Pieczed zakiadu opicki zdrowotnej lub poradni zdrowia psychicznego
lub lekarza wykonujgcego indywidualng specjalistyczna praktyke lekarsky

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

1.Imig i nazwisko: .......... e e et h et eaeeseeeeaeeaeee e e

2. Pesel: 10O O0O00O000OOUON
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4. Rozpoznanie (choroba zasadnicza, choroby wspolistniejace):

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

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

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

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

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

7. Informacje o leczeniu:

Poczatek leczenia

[lo$¢ hospitalizacji [lo$¢ pobytow w
catodobowych oddziatach dziennych
Data pierwszej Data pierwszego
hospitalizacji pobytu

Data ostatniej Data ostatniego
hospitalizacji pobytu




8. Préby samobdjcze Tak [ Nie [
Jezeli byly préby samobojcze to jakie i kiedy:

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

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

9. Naduzywanie alkoholu Tak [] Nie []
Uzywanie innych substancji psychoaktywnych Tak [ Nie [J
B 1 4 Te] 1 A R S

Jezeli tak, to jak czesto, od jak dawna, kiedy ostatnio, jaki wptyw na zachowanie i leczenie
choroby zasadniczej/chorob wspélistniejacych

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

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



