S,

ZUWEISUNG

Hilfe fur Menschen mit psychischen
Erkrankungen / Beeintrachtigungen

Ort / Datum
[1 Absam [ HaliT. [l imst [ innsbruck [ Schwaz [ st. Johanni.T. [ Teits [ wergl [ Zillertal

FAMILIENNAME: ... e VORNAME: ...
GEBURTSDATUM: ...
ADRESSE: ... .. e et E e R e e s e e e e e R e e e R e e e r e e e e e e e e nee e e re e s e e nans

ZUWEISENAEIT ATZEIN | ATZLE: ..ottt ettt e et et et e et e et et e et et e et et et et et e et e e eeeeeeeeens

Derzeit stationar im Krankenhaus: D Hall D Innsbruck D Kufstein D Zams D ................................

FACHARZTLICHE BEGRUNDUNG / ZIELSETZUNG:

[] SOzIALPSYCHIATRISCHE 1o ] I IS e,
EINZELBEGLEITUNG
Stundenanzahl wochentlich: ...,
[ ] TAGESSTRUKTUR SOZIALPSYCHIATRIE (7o ] IO IS 1o,
Erforderliche Betreuungszeit
in Halbtageseinheiten Halbtageseinheiten wochentlich: .............ccc
[ ] WOHNGEMEINSCHAFT 1Yo ] IR IS 1o,
................................... e
[ ] WOHNPROJEKT 17/ ] IR IS 1o,
................................... T
Stempel und Unterschrift der/des zuweisenden Arztin/Arztes: .............c.ccoccoviieeoeieeeee e
PSP gemeinniitzige GmbH Telefon +43 50 2210 | Fax-6044 www.psptirol.org

Innsbrucker Stral3e 83-85 + 6060 Hall i.T. E-Mail: kontakt@psptirol.org FN 594960t



