(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ 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 Panig/Pana™.............cooiiiiiiiiiiiii e s

(imie i nazwisko)

ZAMIESZKAIG(=EO0) Wi ..o eet ittt ettt ettt ettt e bt ee ettt e sh ke e bt e e ek e e e bt e eh e e et e bt e e n e eh e et b nnnee e

(adres zamieszkania)

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

stwierdzajgcego t0zsamosSC 0raz data UrOdZENIA..........c.uiiiieiiiiiiiee et sr e

2.0soba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych®.

(imie i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel ustawowy, JEZEli dOLYCZY: .......couiiiiiie e
(imie i nazwisko, adres)

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

*) od powiednie zakreslic.



