(oznaczenie podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza) (miejscowos$¢, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

Samodzielny Publiczny Wojewédzki Szpital Psychiatryczny im. §w. Antoniego

w Radecznicy ul. Klasztorna 4 22-463 Radecznica

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)
Po osobistym zbadaniu kieruje do szpitala psychiatrycznego
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1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL - nazwa i numer dokumentu
stwitrtizajgcego toZ8amoset oraz data UroGZEeNIA.. .. ..ciuiitiieiiiaiismiisesesisiossisssassaisnssnassinsssisssisasssssiasssississsisebss

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwiasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych®.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, jezeli dotyCzy: ..........cccovviiiiiiniiiiiiiiccc s
(imie i nazwisko, adres)

4.Przedstawiciel ustawowy, JeZell dOtYCZY: .........c....ivuiiimsinisimisisimisisssimsisioniisssssnssississeniznsssssassssivsinismsientsasinnsase
(imie i nazwisko, adres)
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(imig i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

*) Odpowiednie zakresli¢.



