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{oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalno§é lecznicza) (micjscowoss, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO
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(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

Po osobistym zbadaniu:
- zazgoda/ bez zgody*,
- zazgoda/bez zgody* przedstawiciela ustawowego,
kieruje do szpitala psychiatrycznego
Pamig/Pana™ ... ..ot st see et a s s e bt e ea e s e et s abe st ke e st eraensenease
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(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 tozsamo$¢ oraz data urodzenia .......cccveeeveeereeveeereniercecreencereeensneas

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwiasnowolniona czgsciowo/catkowicie/brak danych*

3. Osoba sprawujgca opiekg faktyczna, jezeli dotyczy: ...ccoooecvniinecerincnnnne. ceeereerereseneaees

(imig i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel ustawowy, jezeli dotyezy: ....occvvvvivvevrenrierncreennnnnns reeetrreeesaeraerns crverterenenns
(imie 1 nazwisko, adres)

5. ROZpOZNanie .......c.coeeeeerisvereccerseneenes fereeebeeree e e e aae e st e s e e e e e eae e e s se s erR et et e s re e neenneaan
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6. Inne informacje uzasadniajace potrzebg przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym
dotyczace dotychczas stosowanego leczenia, jezeli
AOLYCZY: ot vt r s s e e sb e s easbesasaan reeeerieennes crereereeesresassaanas eeererireaans
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(imig i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

*} Odpowiednie zakreslid)



