Wg. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2018 r. (poz. 2475)

(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg) (miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

Katolicki Osrodek Terapii i Wychowania Mtfodziezy ,, Anastasis”, Strychy 42, 66-340 Przytoczna

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

Po osobistym zbadaniu:
- za zgodg / bez zgody*,
- za zgoda / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatryCznego Panig/Pana™.........cccouieiiiiiiieeiiee ettt et eve e s reeetee et sebeeebeesbaeeaseeens ,
(imie i nazwisko)

ZAMIESZKATG(=BB0) Wi .ttt ettt ettt ettt s e sttt et ea e e e a e et e e e bt e be e saee et sheenaeeteenteentenaaenaeen

(adres zamieszkania)
1,Numer PESEL, w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu
stwierdzajgcego t02samos$¢ 0raz data UrodzZENIa......ccuiiieeriiiiiiienie ettt e e s

2.0soba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, JeZeli dOTYCZY: ....uveeecuiiii ettt e e e et e e e abe e e e abae e e s abaeaean
(imie i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel UStaWOWY, JEZElTI AOTYCZY: .uiiiiiiiiieiie ettt etee e st e e e sttt e e en s esnreeeesnaeeeensneeesnnneeas
(imie i nazwisko, adres)

D R OOZPOZNANIE: it e e e aaa e

*Odpowiednie zakresli¢

(imie i nazwisko, specjalizacja,
nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)



