ZAŚWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY/NEUROLOGA
Dane osobowe
Imię i nazwisko:……………………………………………………………………………………………………………………….
Data urodzenia: ………………………………………………………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………………………………………………………….
Rozpoznanie (rozpoznanie kliniczne zgodne z ICD – 10)
Zaburzenia i choroby psychiczne
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Niepełnosprawność intelektualna
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Inne zaburzenia czynności psychicznych
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Niepełnosprawność sprzężona spektrum autyzmu
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Uzależnienia
Alkoholizm			TAK 		NIE
Narkomania			TAK 		NIE
Lekomania			TAK 		NIE
Inne (jakie?)………………………………………………………………………………….
Epilepsja			TAK 		NIE
Osoba badana stanowi/nie stanowi zagrożenia
dla siebie			TAK		NIE
dla innych			TAK		NIE

Ostatni pobyt w szpitalu
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Częstotliwość 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Objawy chorobowe
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….




………………………………….                                                                …………………………………………………….
(miejscowość i data)                                                               (podpis i pieczęć lekarza rodzinnego)
