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(nazwa i adres podmiotu Iec:z”ﬁitzego)
Po osobistym zbadaniu:

-{za zgodg / bez zgody*,

- za zgoday/ bez zgody* przedstawiciela ustawowego

et iy

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL - nazwa i numer dokumentu

stwierdzajgcego tozsamosé oraz data urodzenia

<. Osoba Sadena jesi/nie jsst ubezwiasnowoiniona czeSciowo/catkowicie/brak danych®,
3. Osoba sprawujaca opieke faktyczng, jezeli dotyczy: .........

B b LT,

(imie i nazwisko, adres)
4. Przedstawiciel ustawowy, jezeli QOTYCZY: ..o S —
fimiginazwisko, adres)

5. Rozpoznanie: ...
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6. Inne informacje uzasadniajgce ﬁotzebe Przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczace
dotychczas stosowanego leczenia, jezeli dotyczy: R
aDlinds | Laniafhioiiis b BO1S -
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' imie [ nazwisko, specjalizacja,
ia zawodu oraz podpis lekarza)
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* Odpowiednie zakreslic.
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