Załącznik nr 3
do Regulaminu rekrutacji do mieszkań treningowych i wspomaganych na terenie m.st. Warszawy dla osób z niepełnosprawnościami oraz chorujących psychicznie 
Pieczątka podmiotu wystawiającego zaświadczenie
	




ZAŚWIADCZENIE LEKARZA PSYCHIATRY
o stanie zdrowia osoby ubiegającej się o skierowanie do mieszkania treningowego/wspomaganego dla osób z zaburzeniami psychicznymi

DANE OSOBY OBIEGAJĄCEJ SIĘ O SKIEROWANIE DO MIESZKANIA
Imię i nazwisko: 	
Data urodzenia: 	
Numer PESEL: 	
Adres zamieszkania: 	
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:
				
2. Przebieg schorzenia podstawowego – od kiedy choruje, stadium zaawansowania choroby, dalsze leczenie, rokowania:
				
3. Przyjmowane leki (nazwa leku, dawkowanie):
				
4. Czy istnieją przeciwskazania do samodzielnego zamieszkania w mieszkaniu treningowym/wspomaganym:
a) Zagrożenie czynami suidcydalnymi?
		
b) Zagrożenie agresją czynną wobec współmieszkańców?
		
c) Zagrożenie spowodowaniem pożaru, wybuchu lub podobne?
		
d) Czy osoba jest uzależniona od substancji lub zachowań, jeśli tak to jakich?
		
e) Czy aktualnie jest w czynnym uzależnieniu?
		
f) Czy osoba przyjmuje samodzielnie leki, zgodnie ze zleceniem lekarza?
    g) 	Od kiedy osoba pozostaje pod opieką lekarza lub przychodni wystawiającej zaświadczenie?
		


	…………………………………………………………………………………………………………..
Miejscowość, data 						pieczątka i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenie

