Pieczeé Zakladu Opicki Zdrowotnej
lub indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskie;

Zaswiadczenie lekarza psychiatry

celem kwalifikacji pacjenta do pobytu w ZOL SP Z0Z Radzicjow
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Diagnoza lekarska
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U pacjenta nie stwierdza si¢/stwierdza’ sie wystepowanie przeciwwskazan do pobyt

w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym o profilu ogdlnym.

Pan .o jest osobg zdolng /niezdolng™®
Nazwisko i imie pacjenta

do wyrazenia $wiadomej zgody na umieszczenie 1 pobyt w Zaktadzie Opiekunczo-

Leczniczym.

Pieczec i podpis lekarza psychiatry

*  Niepotrzebne skresli¢



