(pieczeé zakladu)

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

dotyczgce uczestnika zajgé Srodowiskowego Domu Samopomocy
L. Itin  DROWIRKD _...coinssviinnionirissassissoisiemmirsisssiins R R T ko b st
B TOREE WPEMRDBEIR. «...ccoun usivzinsioihnssissinsissains s s AT AR RSO A A AR s
s T IINANNN (o5t o e ook s S At A B e s A bR
. CIPOLES BTN DOPONGE PUEIEIER . ..o scssssisiniossminmontansasmessasinnibnisesamsisssonss nmis Eopsnssssan st asiaraasinse
A T A S L SR Ut v N O N ST s, LRI e S TR s
BRI i i S R e T e e e e AR
T TR s o 5o iion v b it g s A e s R L A R R S S
8. Czy osoba wymaga regularnego stosowania lekéw (jakich i jakie dawkowanie?).................
9. Czy wystepujg schorzenia somatyczne utrudniajgce codzienne Zycie? .........cverveverenrereerenes
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10. Czy wystepujg ataki padaczki (jesli tak podaé czestotliwosé atakdw, zwiastuny,
okolicznoéci, date ostatniego ataku)...........ce.eeeeeeceerereenees
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13. Czy stan zdrowia pacjenta pozwala na uczestnictwo w zajeciach grupowych w SDS?
TAK NIE

(miejscowoéé i data) (podpis i pieczeé lekarza)



