Wyniki badania lekarza psychiatry
dotyczace 0s6b uposledzonych i z zaburzeniami psychicznymi

Na podstawie badan klinicznych z dnia ................... oraz zalaczonych wynikéw badan
dodatkowych stwierdza sig u osoby badanej

I. ROZPOZNANIE - wpisa¢ doktadne rozpoznanie kliniczne zgodnie z ICD — 10
z podaniem kategorii
1. zaburzenia psychiczne
- €horoba pSYChiCzna. ..o

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

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

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

- uzaleznienia:
a) alkoholizm: tak - nie*
b) narkomania: tak - nie*
¢) lekomania: tak - nie*
d) inne (WPisal JAKIE) ......evueecrrsriisiismsicsssenneseessesssssesssssesssessesoeesseesesonn,

2. up0sledzenie UMYSIOWE.........cuvuuriruroeeoeeeeeecreeeeeeeeeseseseeeeeeeeooeooeeoeeoeeeeeeeeeooeeoes
3. epilepsja: tak - nie*
Il. Wyzej wymieniona osoba
1. stanowi zagrozenie:
- dla siebie: tak — nie *

- dla otoczenia: tak - nie*
2. Ostatni pobyt w szpitalu psychiatrycznym ( dotaczy¢ kserokopie)........covveen.......

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

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

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



IV. Na podstawie badan lekarskich z dnia ............ccecoeeivienicnnnnns oraz zalaczonych wynikow
badar Stwierdza Si€, Z€ 0S0DA ....cccuviieiieeiiiiiiiriiieiciieeesireesressreesesseessssessssssesssresssess
(imie i nazwisko)

1. powinna by¢ objeta specjalistycznymi ustugami opiekunczymi w zakresie:*

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

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

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

(miejscowosc i data) (podpis i pieczec lekarza)

* - wlasciwe wypelnic



