ZAŚWIADCZENIE  LEKARZA   PSYCHIATRY / NEUROLOGA
1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do Środowiskowego Domu Samopomocy                w Lipsku: ….............................................................................................................................................

2. Miejsce zamieszkania: ….........................................................................................................................

3. Data urodzenia: …....................................................................................................................................

4. Szczegółowa diagnoza psychiatryczna/neurologiczna( opis zaburzeń psychicznych lub neurologicznych )
..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

5.   Na podstawie diagnozy psychiatrycznej/neurologicznej w/w kwalifikuje się do środowiskowego 

      domu samopomocy typu: *
     a)  Typ A - dla osób przewlekle psychicznie chorych

     b)  Typ B - dla osób z niepełnosprawnością intelektualną

     c)   Typ C - dla osób wykazujących inne przewlekłe zaburzenia czynności  psychicznych

6.   Przebieg leczenia:

     a) data pierwszej hospitalizacji............................................., ostatniej.....................................................

     b) liczba hospitalizacji ........................................., łączny czas hospitalizacji..........................................

     c) główne powody hospitalizacji

     ...................................................................................................................................................................

7.   Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia:
     ...................................................................................................................................................................

     ...................................................................................................................................................................

    ....................................................................................................................................................................

8.   Charakterystyczne cech funkcjonowania w środowisku:

    ...................................................................................................................................................................

    ...................................................................................................................................................................

    ...................................................................................................................................................................

9.   Proponowany zakres usług środowiskowego domu samopomocy:

     ................................................................................................................................................................... 

10.  Lekarz prowadzący (imię i nazwisko, nr tel.):

      .................................................................................................................................................................

11.   Uwagi uzupełniające i zalecenia lekarza:

              ...............................................................................................................................................................

                ……………………………………                                                …………………………………………
            (miejscowość, data)                                                                (pieczęć i podpis lekarza psychiatry / neurologa)
* - odpowiednie zakreślić
ZAŚWIADCZENIE  LEKARZA RODZINNEGO
1. Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o skierowanie do Środowiskowego Domu Samopomocy                            
    w Lipsku:...……………………………………………………….…………………………….......…..

2. Miejsce zamieszkania: ...............................................................................................................................

3. Data urodzenia: .........................................................................................................................................

4. Ocena fizycznego stanu zdrowia osoby ubiegającej się o przyznanie miejsca w Środowiskowym         Domu Samopomocy w Lipsku, na podstawie badań - RTG, morfologia, HBS, itp.- według wskazań lekarskich* :    
· zdrowy

· choroba wieńcowa

· choroba zakaźna

· choroba skórna

· choroba układu oddechowego

· choroba przenoszona drogą płciową

· cukrzyca

· epilepsja

· inne(wymienić jakie)..........................................................................................................................

5. Na podstawie oceny stanu zdrowia stwierdza się, że Pan/Pani

     ................................................................................................................................................................................
· może brać udział w zajęciach w Środowiskowym Domu Samopomocy* 

· nie może brać udziału w zajęciach w Środowiskowym Domu Samopomocy  *.
5. Opis sprawności w zakresie lokomocji  ( wypełnić w przypadku gdy w/w jest osobą niesprawną fizycznie)

.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
6. Ewentualne zalecenia dotyczące rehabilitacji, diety lub działań opiekuńczo - rehabilitacyjnych:

................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
             ..................... .................................                                                                   ....................................................
                            (miejscowość, data)                                                                                               ( podpis i pieczęć lekarza )
OPINIA  LEKARZA   PSYCHIATRY / NEUROLOGA
1. Imię i nazwisko, adres i nr PESEL:


............................................................................................................................................................ ............................................................................................................................................................

2. Szczegółowa diagnoza psychiatryczna– informacje o występujących zaburzeniach psychicznych:

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

3. Informacje o hospitalizacji:


.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

4. Opis aktualnego stanu zdrowia psychicznego osoby badanej i prognoza stanu zdrowia:


............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

5.  zalecenia lekarza: 


............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

6.  Uwagi uzupełniające:


..............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................. ..............................................................................................................................................................

             ……………………………………                                          …………………………………………
                             (miejscowość, data)                                                        (pieczęć i podpis lekarza psychiatry / neurologa)
