(pieczet¢ zaktadu)

10.

11.

OPINIA LEKARZA INTERNISTY

dotyczaca uczestnika zajeé Srodowiskowego Domu Samopomocy

IMIE I NAZWISKO. ... e e e e
Data Urodzenia. ..o
ROZPDOZNANIE. ... s
Ogoélny stan zdrowia pacienta.........cccccuveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e e
ZMIANY SKOMNE. ... i s

Wzrost....cooooi Waga....oooo i

Czy wystepujg ataki padaczki (jesli tak, poda¢ czestotliwosé atakow, zwiastuny,

okolicznosci, date ostatniego ataku)...........o.oiiiiiii

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

TAK NIE

(miejscowosc i data) (podpis i piecze¢ lekarza)



