(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

llekarza psychiatry lub lekarza neurologa/

l. Dane osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Powiatowego Srodowiskowego Domu
Samopomocy ,,OPOKA” w Przasnyszu przy ul. Ruda 1C:

Il.  Rozpoznanie kliniczne:
1. ChOroba PSYCNICZNG. ......ceee i e e
2. Niepetnosprawnosc¢ intelektualna w stopniu:* gtebokim / znacznym / umiarkowanym / lekkim.
3. Inne zaburzenia NEUrOIOGICZNE ..........ovviiiiiie e e e a e e e e e

5. SPEKIUM QULYZIMU ...ttt e e e e e e e e
6. NiepetnOSPraWNOSCI SPIZEZONE .........ueiiiiiiiiiiieee ettt e e et e e e e e e e e e e e e e e ettt eeeeeeeas

lIl. Istotne dane:
1. PrzebiegleCZeNia. . ......ccooiiiiiiiii i



V.  Wskazania lekarza dotyczace zakwalifikowania uczestnika do typu Domu:*
Typ A —dla 0sdb przewlekle psychicznie chorych;
Typ B - dla 0sdb z niepetnosprawnoscig intelektualng;
Typ D - dla 0sdéb ze spektrum autyzmu lub niepetnosprawno$ciami sprzezonymi.

VI. Uwagi i zalecenia uzupetniajace: ...............coooiiiiiiiiiiiiiiii e

(miejscowos¢, data) (podpis i piecze¢ lekarza specjalisty)

* wlasciwe podkresli¢




