(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg) (miejscowosé, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

Osrodek Rehabilitacyjny dla Uzaleznionych od Substancji Psychoaktywnych ,,Straszny Dwoér”
43-502 Czechowice — Dziedzice ul. Stalmacha 9, tel. 32 215- 50- 05

Po osobistym zbadaniu:
- za zgoda / bez zgody*,
- za zgoda / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,
kieruje do szpitala psychiatryCznego Panig/Pana™...............ooiiiiiiiiiiii ittt e e e sanree e e ,

(imig i nazwisko)
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(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego

t02SamMOSE 0raz data UrOQZENIA...........coeeeieee et r e e eaeaeaeeeas

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, JeZeli dOtYCZY: .......coouieiiiiiiiiii e e
(imig i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel UStawowy, JEZEli OTYCZY: ......cooiiiiiiiiie it e et e e
(imie i nazwisko, adres)
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(imie i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

*) Odpowiednie zakreslic.
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