(oznaczenie podmiotu wykonujaceg-c-)"cjzi-a'{él.naé‘éulé%:-z.ﬁi&é') (miejscowosc, data)

- SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

Po osobistym zbadaniu:
-za zgod;'q / bez zgody*,

- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,
kieruje do szpitala psychiatrycznego Pania/Pana* ..o oo i, i 5 e S e gaea RO —

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL - nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamosé

oraz data urodzenia.............. S S — SRR TR s e s s v T T S S

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

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczna, jezeli AOtYCZYicmmimmimessmimmannne e ...............

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

*) Odpowiednie zakreslié.



