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(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg) (miejscowosc, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

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

- za zgoda / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,
kieruje do szpitala psychiatryCznego Pania/Pana™ ..............cccoiiiiiiiiiiiiiiii s et

(imig i nazwisko)

b= LAl eT - e T =To o) I P T PP PT PP

(adres zamieszkania)

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

[ L= VAo - Le= WU L0 To b= 31 = PR PURRRRN

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czgsciowo/catkowicie/brak danych®.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyCzng, JEZEli OtYCZY:.......c.uuiiiiiiiiiiii et

................................................................................................ (ImlelnaZWISkoadreS)

4. Przedstawiciel USTaWOWy, JEZEII HOLYCZY: ... ..o ettt et e
(imie i nazwisko, adres)

Lo {04 o To 74 g - 13 1= PPN

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

*) Odpowiednie zakreslic.



