(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnosé lecznicza) (miejscowos$¢, 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 ® ......ccoeeiuiiiiiiiiiiiiie et eee e e e e e e eeetae e e e e e seaten e e e e eeenes
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(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktdrej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer
dokumentu stwierdzajgcego tozsamos$¢ oraz data urodzenia ......cceeeeeeeeeeeeccciiiieeeeeee e

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

w N

Osoba sprawujaca opieke faktyczng, jezeli dOtYCzy : ...oovcvveeiicciieie e
(Imie i Nazwisko)

4. Przedstawiciel UsStawowy, JEZeli dOTYCZY: ......ueeiieiiieee ettt e et
(Imie i Nazwisko)

(Imie i Nazwisko, specjalizacja, numer prawa
wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

* odpowiednio zakresli¢



