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Podpis i
PODSTAWOWE Data wizyty Opis wizyty piizzz?gf:- osoby
STAN CYWILNY: WYKSZTALCENIE:  MIESZKA: ZRODLO UTRZYMANIA: Soiageaacd)
1 kawaler, panna [ bez wyksztatcenia ] samotnie ] praca etatowa
[ zonaty, zamezna ] podstawowe O z rodzing, [] witasna dziatalno$¢ gosp.
[1wdowiec, wdowa ] gimnazjalne [1 z innymi osobami w ind. gosp. dom. [] praca dorywcza
[l rozwiedz., separacja [] zawodowe [] dom akademicki [] na utrzymaniu rodziny
[1zwiazek nieform. [1 $rednie [] dom pomocy spoteczenej [1 emerytura
[] brak danych [ wyzsze ] bezdomy/a [ renta - rok przyznania .......
1 brak danych ] wojsko ] zasitek dla bezrobotnych
[ inne (jakie?) e [] pomoc spoteczna
1 brak danych 1 brak danych

POPRZEDNIE LECZENIE W ZAKLADZIE LECZENIA
ODWYKOWEGO LUB PSYCHIATRYCZNEGO:

[lleczenie w poradni oraz szpitalu (o$rodku) Ostatnio leczyt/a sie w poradni
[1leczenie tylko w poradni

) . Leczenie stacjonarne (ile razy) ........... pierwszy pobyt w roku .........
[ leczenie tylko w szpitalu
[1wczesniej nie leczyt/a sig Ostatni pobyt w okresie od .............cccceenen. dO i
[1brak danych o o [ SRR
PACJENT
UBEZWLASNOWOLNIONY: PACJENT LECZONY: RODZAJ ZABURZENIA
[ catkowicie ] dobrowolnie [ uzaleznienie
[ czesciowo ] zobowigzany [ wspotuzaleznienie
CINIE []inne

[] choroba psychiczna

STAN FIZYCZNY:

STAN NEUROLOGICZNY:

WYWIAD

Pacjent zostat poinformowany o jego prawie do anonimowosci oraz o zamiarze zebrania wywiadu od innych oséb.

Imie i Nazwisko 0SOby UAZIEIAJaCe] WYWIAAU ........cooeiiri e oo e e e e e e e e b e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeataaaneeeeeaeeenenes

stopien pokrewienstwa adres

Nrstrony ........cc........ Nr strony .........c.......



LTSI 4 F= P T o TP PRSPPI

Data wizyty

Opis wizyty

Podpis i
pieczatka osoby
udzielajacej
Swiadczenia

Rok

Rozpoznanie ICD10

Nr strony .........c.......

HISTORIA LECZENIA
W WARUNKACH AMBULATORYJNYCH
Data pierwszej rejestracji w tut. poradni .........ccccccoviiiiiiiinnnen.

.................................................... Poprzednio leczony/a w poradniach odwykowych lub pzp TAK / NIE (zaznaczy¢ wiasciwe)
NaZWISKO: ....eoveveeeerceeeee e saeea b IMi€ (IMIONA) crereeeveeeieeeeeeeeeeeeeeeee e Pte¢ K[ |M[]
Nazwisko rodowe ...........ccccceeiieeeeenans IMi€ 0jJCa ..o Imie matki ..........coovviiiiiii
Wiek: PESEL data urodzenia: ..........cccccciiiiii
o = S OSSP O PP PPPPPPPPPPPPR B o
MI€JSCE PraCy .....ceeiiiiiiiiiiiie s bttt e e e e e e e aa e e e aaa e Nrubezp. ..o
ZAWOA WYKONYWENY ...ttt bttt ettt et e e e e e e e e e e e e e s e e e abe e e et s e e e e e ettt ettt e e e e e e e e e e e e e aea e e nbbennneeneeeees
Opiekun:

NZWISKO T HMHE .ottt ettt e e e oo oo oo 4ottt ettt ettt et e e e e e e e e e e e e e e eannnnnnbbeneseeeeees
StopienN POKIEWIENSIWA ...ctuuiii e B o,
G = PP PPPPPPPRRP

Oswiadczam, ze:

imie | nazwisko

1. Wyrazam zgode na leczenie w poradni oraz wykonanie w ramach leczenia niezbednych
zabiegow diagnostycznych.

2. Upowazniam do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia oraz do wgladu w dokumentacje medyczna:

adres zamieszkania
3. Nie upowazniam nikogo*

*- niepotrzebne skredli¢

Ostrow Mazowiecka, dn. ........cooeeevveiieeeiennnnnn.

ROZPOZNANIE WSTEPINE ... .ttt e e s e s s e e e e se e s e e s e eeeeeeeneeeeees ICD10 .............
Choroba ZasSAONICZA .........ooiiiiiiii ettt ICD 10 .............
Choroby WSPOHSINIEJACE ......eeeiiiiieiiiiiee et e e e e e ICD10.............
....................................................................................................................................................... ICD 10 .............

Dokumentacje przekazano do archiwum poniewaz pacjent/ka:

1. nie wymaga dalszego leczenia psychiatrycznego,

2. zmart/a,

3. przeniost/osta sie na leczenie do innej poradni

4' nle Zgiasza S|Q z nIeWIadomyCh pOWOdéW Od roku ............................................................................................

(data, imie i nazwisko)



