Zatacznik Nr 2

do procedury postgpowania w sprawach dotyczacych

kierowania do korzystania ze wsparcia w mieszkaniu chronionym
oraz ustalenia odptatno$ci za pobyt w mieszkaniu chronionym

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY

1. Imig i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie do mieszkania chronionego

4. Czy osoba, o ktérej mowa w pkt 1 jest osoba:
-z zaburzeniami psychicznymi [ Jtak® [ ]nie *jezeli tak, prosz¢ uzupetni¢ pkt5i6
-z upoSledzeniem intelektualnym [ Jtak [ ]nie

5. Szczegétowa diagnoza psychiatryczna

6. Przebieg leczenia psychiatrycznego:

a) data pierwszej hospitalizacji ..........oveeiiiiiiiiiiiiiinea, RO F2 1111 (<] IO
b) liczba hospitalizacji, 1gczny czas hOSPIAIIZACTT .. ..uveneen ittt e
¢) gléwne powody hospitalizacji

Miejscowos¢ i data podpis i pieczg¢ lekarza psychiatry



