(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg) (miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznienia Od Alkoholu | Wspétuzaleznienia w Stalowej Woli

37-464 Stalowa Wola, ul. Dgbrowskiego 7

(oznaczenie podmiotu wykonujgacego dziatalno$¢ leczniczg)

Po osobistym zbadaniu:
- za zgoda / bez zgody*,

- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatryCznego Panig/Pana* .............ccccooiiiiiiiiiiiiiiie ettt e stt e e e e et nnnes

(imig i nazwisko)

FA- 10 (o L el =T o) T PSP PP PP PP PPPPPOP

(adres zamieszkania)
1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego

10ZSAMOSE Oraz data UMOAZENIA ..........uiiiiiiiiiiiie ettt e et e e e e et e ettt e e eeeeeesaaa e eeeeeessaaaeeesessstaaeeeeeessrsnnnnns

2. Osoba badana nie jest / jest ubezwtasnowolniona czesciowo / catkowicie / brak danych*.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyCzng, JEZEli OtYCZY: ....cocveiiiiiiiie et ee e et eeeae
(imie i nazwisko, adres)
4. Przedstawiciel UStaWOWy, JEZEII OLYCZY: ........oii ittt e e e e et e e e e e e bbb e e e e e e e e e annnee
(imie i nazwisko, adres)
5. Rozpoznanie (Wraz Z KOAEIM ICD) ...ttt ettt e e oo ekttt e e e e e s a bbbttt e e e e e s s b bbeb e e e e e e e e nnbbbeeeeeeeaannnebeeeas

6. Inne informacje uzasadniajgce potrzebe przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczgce dotychczas

Stosowanego 18CZENIa, JEZEII AOLYCZY: ......coi it e et e e e e e e e e a e e

(imie i nazwisko, specjalizacja,
* odpowiednie zakresli¢ nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)



