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(pieczeé placowki ochrony zdrowia)

OPINIA LEKARZA RODZINNEGO
dotyczaca osoby kierowanej do SDS w Brzozowcu

1. Imie inazwisko osoby:

............................................................................................
........................................................................................................
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......................................................................................................
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8. Uwagi uzupehiajace i zalecenia w tym informacja o sprawnosci w zakresie
lokomocji osoby niepetnosprawnej fizycznie:

......................................................................................................

9. Czy stan zdrowia pacjenta pozwala na uczestnictwo w zajeciach terapeutycznych
(treningach) grupowych i indywidualnych w érodowiskowym domu samopomocy?
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