Stawno, dnia .......ccccevveeeeiiniinnnns

(Pieczed placéwki stuzby zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

o stanie zdrowia i o braku przeciwwskazan do uczestnictwa w zajeciach
Srodowiskowego Domu Samopomocy w Slawnie

1. IMIE I NAZWISKO PACIENTA . .. .ottt e
2. DATA URODZENIA/MIEJSCE. ... .ottt ettt

4. OGOLNY STAN ZDROWI A ..o e

5. ZMIANY SKORNE ... e,



10. CZY WYSTEPUJA ATAKI PADACZKI ( CZESTOTLIWOSC, ZWIASTUNY, DATA
OSTATNIEGO ATAKU ).ttt st s s

11. CZY WYSTEPUJA PRZECIWWSKAZANIA DO KORZYSTANIA Z USLUG
SRODOWISKOWEGO DOMU SAMOPOMOCY SEAWNIE............ccoiiiiiiiiiiieeeeeeeeeen.

12. KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE
(JAKIE Yoo s s e s e s s e ee st ees e ees e eee s ees e e e s e ees s ees s eeseereeees

13 INFORMACJA O SPRAWNOSCI W ZAKRESIE LOKOMOCII OSOB
NIEPEENOSPRAWNYCH FIZYCZNIE.......cooiiiiiiieeee e

14. CZY STAN ZDROWIA PACJENTA POZWALA NA UCZESTNICZENIE W ZAJECIACH W
SRODOWISKOWYM DOMU SAMOPOMOCY W SEAWNIE

TAK NIE

( piecze¢e 1 podpis lekarza )



