(pieczet zaktadu)

OPINIA LEKARZA INTERNISTY

dotyczaca uczestnika zajeé Srodowiskowego Domu Samopomocy

10 IMIC I NAZWISKO et e
2. Data UrOAZENIA . ..couvntinit it e
3. ROZPOZNANIE ...ttt e
4. Ogolny stan Zdrowia PACIENLA .......ovueineitt et et
5. ZMIANY SKOTTIC .. ettt e et e et e et e e
8. MV ZEOSt ..
T WG e
8. Czy osoba wymaga regularnego stosowania lekoéw (jakich i jakie dawkowanie?) ...........
9. Czy wystgpuja schorzenia somatyczne utrudniajace codzienne zycie ? .................cc....

10. Czy wystepuja ataki padaczki (jesli tak podaé czestotliwos¢ atakow, zwiastuny,

okoliczno$ci, datg ostatniego atakul) ...........coeiiiiiiii i

11. Uwagi uzupelniajace 1 zalecenia .............ooueiiiiiiiii i
12. Konsultacje specjalistyczne (JaKie?) ........coovieiiiii e

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

TAK NIE

(miejscowosé i data) (podpis i pieczg¢ lekarza)



