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ZASWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY/NEUROLOGA
o wystepujacych zaburzeniach psychicznych

IMIE I NAZWISKO PACIENTA. ..ottt e e
ADRES
ZAMIESZEKANIA ...t ettt et et et et e

DATA URODZENIA/
MIEJSCE ....ooiiiiitet e

1. ROZPOZNANIE CHOROBY

4. CZY U PACJENTA WYSTEPUIJE

- brak pewnosci siebie

- niska samoocena

- obnizona motywacja

- nieskuteczna strategia radzenia sobie

5. CZY PACJENTOWI POTRZEBNA JEST

- stabilizacja
- poprawa funkcjonowania spolecznego
- samodzielno$¢

6. CEL SKIEROWANIA PACJENTA DO SRODOWISKOWEGO DOMU
SAMOPOMOCY W SLAWNIE

- oslggniecie umiej¢tnosci samoobstugowe;j

- umiejetnos$¢ rozwigzywania wlasnych problemow



terapia zajeciowa
aktywny udzial we wlasnym leczeniu
nabycie umiejetnosci w zdobyciu pracy zarobkowej

7. CZY PACJENT WYRAZA ZGODE NA ZLECONA FORME ZAJEC W
SRODOWISKOWYM DOMU SAMOPOMOCY W SLAWNIE ?

TAK NIE

8. CZY STAN ZDROWIA PACJENTA POZWALA NA UCZESTNICZENIE W
ZAJECIACH W SRODOWISKOWYM DOMU SAMOPOMOCY W SEAWNIE ?

TAK NIE

9. TYP DOMU W ZALEZNOSCI OD KATEGORII OSOB, DLA KTORYCH SA
PRZEZNACZONE

- typ A — dla os6b przewlekle psychicznie chorych
- typ B — dla os6b uposledzonych umystowo
- typ C — dla os6b wykazujacych inne przewlekte zaburzenia czynnos$ci psychicznych

10. INNE DANE O PACJENCIE



