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SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

Nazwa i adre
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1. Stan Cywilny: 1. panna/kawaler 2.zamznalzonaty
3. wdowa/wdowiec 4. rozwiedziony(a)

5. brak danych

2. Zatrudnienie : l. czynny zawodowo
2. emeryt(ka)/rencista(ka)
3. na utrzymaniu innych oséb
4. bezrobotny(a)
5. utrzymuje si z innychzrodet
6. brak danych

3. Wyksztatcenie : 1.podstawowe, 2. zawodowerelinie, 4. wysze,
5.inne/niepetne 6. brak danych

4. Rodzaj i nr dokumentu stwierdzeg¢go tasamac¢ osoby badanej lub inny dowod............... ...

5. Osoba badana nie jest ubezwtasnowolnionécimavo lub catkowicigwiasciwe podkrelic)

6. Dane o osobachedacych z mocy prawa uczestnikami pgstwania gdowego (art. 46 ust. | ustawy)
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(imig i nazwisko, adres)

2) osoba sprawaga opiek TaKtyCZ...........oooeeeii e
(imie i nazwisko, adres)

3) PrZedStaAWICIEl USTAWOWY .......uuueiiiiitiiee e e eeeenne

(imig i nazwisko, adres)



7. Wywiad 0d 0S0DY Dadane]........ccooii i e ——

8. Wywiad od rodziny i INNYCh 0SOD..........oi i e e e,
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10. Ocena Stanu PSYCNICZNEQO0. ... ..ottt e e e e e e e e e e e e s s
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1) osoba badana zageabezpérednio wkasnemuyciu albozyciu lub zdrowiu innych oséb ( wdeiwe

podkreli¢)

2) nieprzygcie osoby badanej do szpitala psychiatrycznego sguoje znaczne pogorszenie stanu zdrowia

psychicznego

3 )osoba badana jest niezdolna do zaspokajanidgvealsych potrzelayciowych z powodu choroby psychicznej a
uzasadnione jest przewidywante, leczenie w szpitalu psychiatrycznym przyniesiprpoa jej stanu zdrowia

13. Osoba badana madwydwieziona do szpitala przy zastosowaniu przynhesapdredniego : ta
- nie (wiaciwe podkréli¢ ) .Zlecenie o stosowaniu przymusu begpdniego mee by wykonane
nie p&niej niz w ciagu 24 godz. od jego wystawienia.

14. Rodza] przymusu Dezi@dNIiEgO : ........ouuiiiiiiiiiiiiiii et et e e e e e e e et e e e e e e e eeaeeenas

15. Skierowanie wane jest 14 (cztersaie) dni od daty wystawienia.

*) zbedne skrélic
podpis i pieczé lekarza



