Zatacznik do rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2018 r. (poz. 2475)

(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg) (miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

Dolnoslaskie Centrum Leczenia Uzaleznien w Czarnym Borze
ul. Parkowa 8, 58-379 Czarny Boér

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)
Po osobistym zbadaniu:
- za zgoda / bez zgody*,
- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,
kieruje do szpitala psychiatrycznego Pania/Pana™.............cooi i ,

(imie i nazwisko)

bz 10 (= =T o= T o o) I OSSP

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego
t0Z2SamOSCE 0raz data UrOAZENIA. ........coiueieeiee ettt e e e e e e e e sttt e e e e e snreeeaaa e e e eanne
2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, JeZeli dOLYCZY: .....c..viiiiiiiiiii et
(imie i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel ustawowy, JEZEli AOLYCZY: ......coiiiiiiiii it et
(imie i nazwisko, adres)
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(imie i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

*) Odpowiednie zakresli¢.



