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Druk nr 2
OPINIA LEKARZA PSYCHIATRY

dotyczaca uczestnika Srodowiskowego Domu Samopomocy
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Zachowania negatywne/niebezpieczne wystepowaty: tak nie*
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10. Czy wymaga opieki 0séb trzecich do zaspokajania podstawowych potrzeb: tak nie*



12. Czy stan zdrowia pozwala na udziat w grupowych zajeciach SDS:  tak  nie*

13. Uwagi uzupetniajgce i zalecenia lekarza (inne wazne informacje)......cccceeeeeeeeeeceeeeceeceerereereeenee,

Miejscowos¢ i data Podpis i pieczec lekarza
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