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LÄHETE TYÖHÖNVALMENNUKSEEN
päiväys:_____________ 

Nimi:

Henkilötunnus:

Osoite:

Puh:

Taustatiedot,   
asiakkaan tämän hetkinen psyykkinen vointi, sairaushistoria, Dg

Kuntoutuksen tarve,  miksi Tähtiporttiin? 

Hoitavan tahon arvio asiakkaan tämän hetkisistä voimavaroista

___________________________________________________

lähetteen laatijan allekirjoitus, nimen selvennys, yhteystiedot
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