(pieczg¢ zaktadu)

OPINIA LEKARZA INTERNISTY

dotyczaca uczestnika zajeé¢ Srodowiskowego Domu Samopomocy

L IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt e e ettt e e e
2. Data UTOAZENIA .. ...ttt e
3. ROZPOZNANIC ... e

4. Ogblny stan ZAroOWia PACTENTA .. ..o.uieuiintt ettt et ettt e e e et ete et et eaeaeenaenans

10. Czy wystepuja ataki padaczki (jesli tak podac czgstotliwos¢ atakow, zwiastuny,
okolicznosci, datg ostatniego atakll) ........o.eitiiniiiii e



14. Czy stan zdrowia pacjenta pozwala na uczestnictwo w zajeciach grupowych SDS?

TAK NIE

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczec lekarza)



