(oznaczenie podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg) (miejscowosé, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)
Po osobistym zbadaniu:
- za zgodg / bez zgody*,
- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,
kieruje do szpitala psychiatrycznego Pania/Pana™........... ... oiiiiiiii et e e e ,

(imie i nazwisko)

= 10 01T = =T T o) IS

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego
t0ZSamoSC 0raz data UrOAZENIA. .........ocueeiiiiiieie e e e e e e
2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, jeZeli dOtYCZY: ........oiiuiiiiiiiiei e
(imie i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel ustawowy, JEZEli OLYCZY: .......ooiii it e e
(imie i nazwisko, adres)

LT (0724 o o - 1 F- 1 ] L= PSP

(imie i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

*) Odpowiednie zakresli¢.



