…………………………………….
             (pieczęć zakładu)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

 lekarza psychiatry lub lekarza neurologa o występujących zaburzeniach psychicznych 
dla osoby ubiegającej się o skierowanie do dziennego ośrodka wsparcia - Powiatowego Środowiskowego Domu Samopomocy w Starachowicach

Imię i nazwisko ……………………….…….…………………………..…   2. PESEL __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __
Adres zamieszkania ………………………………………………….……………………………………………………...

I. Rozpoznanie (zgodnie z ICD – 10) ………………………………………………...………………………………..…..
………………………………………………………………………….…………………..…………………………………

……………………………………………………………………………………...…………………………………………

II. Stopień niepełnosprawności intelektualnej: głęboki, znaczny, umiarkowany, lekki (zakreślić właściwe)

III. Epilepsja (charakterystyka zwiastunów, częstotliwość, przebieg ataków, niezbędnego postępowania) …………...
……………………………………………………………………………………………………………………..….…………………………………………………………………………………………………………………………..…………….

………………………………………………………………………………………………………………………………..

IV. Uzależnienia …………………………………………………………………………………………………………….
V. Inne zaburzenia neurologiczne …………………………………………………………………………………….……

………………………………………………………………………………………………………………………………...

VI. Objawy choroby/zaburzenia (opis zachowań charakterystycznych dla danej osoby, w tym zachowania niebezpieczne, zwiastuny, zalecane środki ostrożności) ………………………………………………………………….
………………..……………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………...

VII. Ostatni pobyt w szpitalu psychiatrycznym …………………………………….……...…...liczba hospitalizacji….…
VIII. Zalecone leki - dawkowanie ………………………………………………………….....………………………...…...
……………………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………...………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………...

IX. Czy w/w osoba kwalifikuje się do uczestnictwa w zajęciach grupowych dziennego ośrodka wsparcia - Powiatowego Środowiskowego Domu Samopomocy w Starachowicach - dla osób wykazujących inne przewlekłe zaburzenia czynności psychicznych, które zgodnie ze stanem wiedzy medycznej są zaliczane do zaburzeń psychicznych. 
TAK / NIE *
Jeśli NIE to dlaczego? ……………..……………………….……………………………………………………………….

…………………….………………………………………………………………………………………………..…………

X. Zaświadczenie wydaje się na prośbę pacjenta lub jego opiekuna prawnego.
............................................................................... 
                   ...............................................................................................

               (miejscowość, data)



           (pieczęć i podpis lekarza psychiatry/neurologa)
___________________________________________

* właściwe zaznaczyć
