		

Ząbki, dn……………………………………..
……………………………………………………………….
       (pieczątka zakładu opieki zdrowotnej)




SKIEROWANIE DO WARSZTATU TERAPII ZAJĘCIOWEJ
STOWARZYSZENIA „EMPATIA” W ZĄBKACH


Kieruję Pana/Panią………………………………………………………………… Płeć:  M,  K

……………………………………ur. …………………… w………………….........................
                                 (imię ojca)

miejsce zamieszkania……………………………………………………………………………

PESEL……………………………………………………

1) Stan cywilny
a) panna/kawaler            b) zamężna/żonaty        c) wdowa/wdowiec
d) rozwiedziona/y           e) brak danych


2) Wykształcenie
a) Podstawowe               b) zawodowe                  c) średnie
d) Wyższe                       e) inne niepełne              f) brak danych


3) Rozpoznanie………………………………………………………..

4) Dane o przebiegu choroby osoby badanej …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5) Ocena obecnego stanu psychicznego ………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6) Ocena stanu fizycznego …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7) Leczenie biologiczne 
A. Podstawowe leczenie psychotropowe ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
B. Inne leki ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

8) Cel skierowania do W.T.Z. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



…………………………
             (pieczątka i podpis 
     lekarza/psychologa kierującego)
Drewnickie Stowarzyszenie Rodzin i Przyjaciół Osób z Zaburzeniami Psychicznymi „EMPATIA” [image: ]
ul. Rychlińskiego 1
tel.787-657-833
tel. (22) 762 - 40 -58
image1.emf

