
pieczątka zakładu leczniczego 

 
................................................ 
                                 data 

 
 

Skierowanie do korzystania z specjalistycznych usług opiekuńczych 
dla osób z zaburzeniami psychicznymi 

 
 

podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Polityki Społecznej z dnia 22 września 2005r. w sprawie specjalistycznych usług 
opiekuńczych (Dz. U. Nr 189 poz. 1598), Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994r. (Dz. U. Nr 111 
poz 535 z dn. 20.10.1994r.), Ustawa o pomocy społecznej z dnia 12 marca 2004 r. (Dz.U. Nr 64 poz 593 z póź. zmianami)  

 
wypełnia lekarz specjalista 

 

Imię i nazwisko ........................................................................................................................................... 

Data urodzenia ............................................................................................................................................ 

Adres zamieszkania .................................................................................................................................... 

Rozpoznanie psychiatryczne ....................................................................................................................... 

Inne choroby lub niepełnosprawność ……………………………………………………………………. 

W którym roku po raz pierwszy wystąpiły zaburzenia psychiczne ……………………………………… 

Liczba przebytych hospitalizacji psychiatrycznych ................................................................................... 

Ostatnia hospitalizacja psychiatryczna  (data i adres placówki)................................................................. 

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

Krótka charakterystyka dotychczasowego przebiegu choroby (hospitalizacje wbrew woli, poziom 

funkcjonowania społecznego, współpraca w leczeniu, dominujące objawy choroby) 

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

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

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

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

Aktualny stan psychiczny: 

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

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

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

Aktualna opieka psychiatryczna: 

Nazwa i adres poradni: …………………………………………………………………………………... 

Imię i nazwisko i telefon lekarza prowadzącego:………………………………………………………… 

Aktualnie zalecone leki i dawkowanie …………………………………………………………………... 

Czy w przeszłości miały miejsce zachowania: 

a) agresywne  

b) niszczycielskie 

c) autoagresywne 

d) próby samobójcze 

e) inne, jakie …………………………………………………………………………………................. 



Czy aktualnie stan psychiczny stanowi zagrożenie dla pacjenta lub otoczenia? 

1) TAK, jakie ……………………………………………………………………………………….......... 

2) NIE  

Czy pacjent nadużywa alkoholu lub innych środków uzależniających ?  

1) TAK, jakich …………………………………………………………………………………………… 

2) NIE  

Inne ważne informacje na które należy zwrócić szczególną uwagę: 

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

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

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

 

 

UWAGA: Do usług specjalistycznych przede wszystkim należy kierować osoby przewlekle chore 

psychicznie z zaburzeniami endogennymi i trudnościami w samodzielnym funkcjonowaniu. 

Warunkiem koniecznym przy obejmowaniu pacjenta usługami jest wyrażenie przez niego 

świadomej zgody.  

 
 
 
 
 
 
 
 

 ………………………………………
   

Data, podpis i pieczątka 
lekarza  

 

 
 


