(piecz¢ zaktadu)

OPINIA LEKARZA INTERNISTY
dotyczca uczestnika za§ Srodowiskowego Domu Samopomocy
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8. Czy osoba wymaga regularnego stosowania léjakich i jakie dawkowanie?) ...............
9. Czy wystpuja schorzenia somatyczne utruda@g codzienneycie? ..........ocvvvvvveeeeeeeeennnnn.

10. Czy wystpuja ataki padaczki (jdi tak poda& czestotliwos¢ atakdw, zwiastuny,
okoliczngci, dat: oStatNiego AtaKU)............uuuuiiiiie s e e e e e e e e e eeeaaeeees



13. Czy stan zdrowia pacjenta pozwala na uczéstoie zagciach grupowych vEDS?

TAK NIE

(miejscowi | data) (podpis i qe¢ lekarza)



