(pieczec¢ zakiadu)

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

dotyczgce uczestnika Srodowiskowego Domu Samopomocy
(Wypetnia Lekarz Rodzinny)
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3. Ogoiny stan zdrowia PaCIENTA ...............cooiiie oo

{ ............................................................................................................................................
5. Czy osoba wymaga regularnego stosowania lekéw (jakich i jakie dawkowanie?)

8. Czy wystepujg ataki padaczki (jesli tak podaé czestotliwo$¢ atakow, zwiastuny,
okolicznosci, data ostatniego ataku)

Gruzlica: TAK/ NIE je$li tak, to czy w stadium zakaznym TAK/ NIE

/10 Uwagi uzupetniajgce i zalecenia

12.Czy stan zdrowia pacjenta pozwala na uczestnictwo w zajeciach terapeutycznych

w Srodowiskowym Domu Samopomocy?
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(podpis 1 pieczgé lekarza)

(miejscowosé 1 data)
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