Zalgcznik nr 7
Do Zasad funkcjonowania Zakladu Opiekunczo-Leczniczego Psychiatrycznego
SP ZOZ Panstwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

Wywiad Socjalny
do wniosku o skierowanie
do Zakladu Opiekuniczo-Leczniczego Psychiatrycznego
w SP ZOZ Panstwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku

I. Dane Osoby
Imie i nazwisko

Data UrOUZENIA ceveeeeereeeteeeeeeeee e eeeeeseeeeeeereesrerereessaaeseesseessas

II. Sytuacja Osoby
- mieszkaniowa (czy posiada wlasne mieszkanie lub dom, jesli tak to, jakie i kto optaca czynsz?)

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

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

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

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

- czy osoba posiada opiekuna? (faktycznego, prawnego, kuratora, doradce tymczasowego-jezeli tak
prosze o padanie danych opiekuna)

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

jakie?)



ot %m?é&mmww

- czy osoba posiada jakies obcigzenia finansowe (alimenty, raty, zajecia sadowe, inne jakie?)

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

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

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

- czy istnieje potrzeba wszczecia procedury alimentacyjnej dla pozostalych czlonkéw rodziny osoby
ubiegajacej si¢ o miejsce w zol, bedacej jedynym zywicielem w rodzini€? ......ocoovevemeeeeeeveeeeeenne.

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

- czy zostal zlozony wniosek do innej instytucji opiekunczej, (jesli tak prosze poda¢ date ztozenia
i instytucje?)

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

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

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

(data i podpis osoby
przeprowadzajacej wywiad)

(data, podpis osoby, z ktéra
przeprowadzono wywiad)



