Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowos¢, data

OPINIA LEKARZA INTERNISTY

1. Imieinazwisko

2. Data urodzenia

3. Rozpoznanie:

4. Opis stanu zdrowia pacjenta i braku przeciwwskazan do uczestnictwa w zajeciach

5. Zmiany skérne:

6. Wzrost:

11. Czy wystepujg ataki padaczki (jesli tak poda¢ czestotliwo$¢ atakéw, zwiastuny,

okolicznosci, date ostatniego ataku)



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

TAK / NIE

Miejscowos¢, data:

Podpis i piecze¢ lekarza psychiatry:




