pieczątka zakładu leczniczego

................................................

                                 data

Skierowanie do korzystania z specjalistycznych usług opiekuńczych

dla osób z zaburzeniami psychicznymi

podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Polityki Społecznej z dnia 22 września 2005r. w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych (Dz.U. Nr 189 poz. 1598), Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994r. (Dz. U. Nr 111 poz 535 z dn. 20.10.1994r.), Ustawa o pomocy społecznej z dnia 12 marca 2005r. (Dz.U. Nr 64 poz 593 z póź. zmianami) 

wypełnia lekarz specjalista

Proszę o objęcie specjalistycznymi usługami opiekuńczymi dla osób  chorujących psychicznie lub wykazujących inne niż psychotyczne zakłócenia czynności psychicznych /specjalistycznymi usługami opiekuńczymi dla osób z upośledzeniem umysłowym i wykazujących inne zakłócenia procesów poznawczych*,  

Pana/Panią.............................................................................................................................................

ur........................................................................................................................................................... zam........................................................................................................................................................ 

rozpoznanie ...............................................................................................................................................

od ilu lat choruje .......................................................................................................................................

liczba dotychczasowych hospitalizacji......................................................................................................

czy w przeszłości były zachowania agresywne zagrażające dla pacjenta lub innych osób ?      

                             tak                       nie * 

jakie ? ........................................................................................................................................................

czy pacjent nadużywa alkoholu lub innych środków uzależniających ?   

                              tak                     nie * 

inne ważne informacje............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 podpis i pieczątka lekarza   

* odpowiednie wybrać

