ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu
Samopomocy w Gryfinie:

3. Przebieg leczenia:
@) 1CZDA hoSPItAlIZACTI. ... vttt e e e

b) gtdéwne powody hosSpitalizacji..........coovineiniiniiiii e

5. Charakterystyczne cechy funkcjonowania w srodowisku osoby ubiegajacej si¢
o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy :

(miejscowosé i data) (podpis i piecze¢ lekarza psychiatry)



