CKU

CENTRE FOR COUNSELLING & THERAPY
CENTRUM KONSULTACYINO TERAPEUTYCZNE

Date of referral: Data wydania skierowania: ...... Jovoiid i
Referral for: (Please tick)

] Counselling / Konsultacja indywidualna
L Therapy group / Terapia grupowa

Please tick to confirm:

O Confidentiality explained / Ochrona Danych Osobowych wyjasniona
O Consent Form Attached / Formularz Zgody zataczony

ClientNamMeE / IMiIg | NAZWISKO: ... ..t e e e et e e e ea e e e e e st e e eaeraaeeesanaaaees
Date of Birth / Data urodzenia: ...... [oviiid i

AAArESS / AATES: ... ettt ettt e e e e e e e e e ettt ae et ettt e ettt e e e eaa e ee
ContaCtNO/ NUMEMKONTAKIOWY: .....eviiiiiiiiiit ettt ettt e e e e e e ee e e et e e es
O g Lo =T g o =T oS RPS PP PP PPPPRPPION
Ethnic Origin / Pochodzenie etniczne (UrOdZONY/a): ......uieeeiiiiiiiiiiee et

Family status: (include dependent children)/ Status rodzinny:(wlacznie z posiadanymi dzie¢mi)

Reason for referral/ Powdd wydania skierowania:

Current Drug Use (details)/Obecnie Pacjent uzywa nastepujacych srodkéw (prosze wypisac wszystkie):

Previous Detox Rehab Treatment:Informacje o poprzedniej terapii odwykowej:




Motivation at present: Motywacja Pacjenta:

Physical Health Needs/Mental health needs: (Please detail)
Potrzeby fizyczne/zdrowotne Pacjenta:(Prosze wypisac wszystkie)

Medication prescribed: (include dose)
Leki zapisane Pacjentowi (Prosze wyszczegolni¢ wszystkie wlgcznie z dzienna dawka)

GP/Clinic details: Dane kontaktowe lekarza rodzinnego/kliniki

Ph/Telefon:

Legal Issues (Please detail current charges/orders)
Problemy natury prawnej (Prosze wyszczegolni¢ wszystkie oskarzenia | wyroki)

Pending Court date(s) / Sprawy sgdowe w toku -prosze podac date(y):

Probation officer details/ Dane Kuratora:

Family Involvement/Significant others: (Please detail including contact number)
Stan zaangazowania najblizszej rodziny lub innych oséb waznych dla Pacjenta (Prosze podac jak
najwiecej informacji wtgcznie z numerami kontaktowymi)

Referral ABENt: ABENT TEIEIUJGCY: ... .o i ittt
Contact Name/Keyworker / Dane 0SObY NadzZOrUjgCe]: .....ccuvuuiuiiieiiiiiiiiiiiiee et
Phone / Telefon:

Length of contact with client: Okres kontaktu z Pacjentem:

Referral form completed by / Powyzsze skierowanie zostato wypisane przez

Date/ Data...... [oeran. [eeuenn..

Outreach staff will make contact with you within 3 days of receipt of the referral form to arrange an
appointment to meet with you.

Wykwalifikowany personel skontaktuje sie z Tobg w ciggu 3 dni od dnia wptyniecia formularza
skierowania, aby uméwié¢ sie z Toba na spotkanie.
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