Zalacznik nr 2

Zaswiadczenie dla os6b ubiegajacych si¢ o skierowanie do
Srodowiskowego Domu Samopomocy w Nowym Dworze Mazowieckim

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

/lekarza psychiatry lub lekarza neurologa/

Dane osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Nowym Dworze
Mazowieckim

/imi¢ i nazwisko, data urodzenia/

/adleb zamlesd\anla/ o
Rozpoznanie kliniczne
choroba PSYChICZNEG ... ... oo e
uposledzenie umystowe/demencja
PEZYCZYNA .\ o1t eee sttt e et et et e e et oo e ee e e e e e e e e e e e e R R
stopien Upo$ledzenia/demenCi ..........oouuriin i
inne przewlekle zaburzenia czynnoscei psychiczne zaliczane do zaburzen psychicznych

Istotne dane
Przebieg ECZEMIA 1-.vvy vurynneemnrmnnseessen cnbessee b eedsasms s sessssese be b ed bl i dhiie e 2 s d b b e v

Objawy ChOTODY uiisuuin e i s sttvs irasi ke sbisa s sidoaili s ansimanion #5085 o s s abon vis swm s

Aktualny stan zdrowia .....o.oovveiviiiiiii i

Zalecone leki (nazwa, dawkowanie) .......

Prognoza IEKAISKA v isiiiise coveimssmasitis v vvas vausis £ s 65 h16e s o 5 /o5 88 0 nm 8 s e g (454 08 54 800w spiw o Spis e mm ise
Proponowany okres korzystania z ustug SDS w Nowym Dworze Mazowieckim ..........................oo

Wskazania lekarza dotyczace zakwalifikowania uczestnika do typu Domu:

Typ A - dla 0s6b przewlekle chorych psychicznie
Typ B — dla 0s6b uposledzonych umyslowo
Typ D — dla 0sb ze sprzgzeniami lub ze spektrum autyzmu ze znacznym stopniem niepetnosprawnosei
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