Domov na rozcestí Svitavy, IČ: 70157286


Vyjádření lékaře
 

o zdravotním stavu zájemce






o uzavření smlouvy 
                                                        

o poskytnutí sociální služby
(ne starší než tři měsíce)

	1. Zájemce  …………………………….………………………………………………….………………………………………………
 


příjmení (u žen též rodné příjmení) 


jméno

 

        narozen …………………………………………………………………………………………………………….………………………




den, měsíc, rok






 

 

        zdrav.pojišťovna……….……………………………….…………………………………………………………………………………



 

	2. Anamnéza (rodinná, osobní. Neopomeňte uvést údaje o příp. TBC, bacilonosičství, pozitivitě HBsAg):
 

 

 

  



	3.     Objektivní nález (status praesens generalis, v případě orgánového postižení i status localis): 

 

 

 

	4. Duševní stav (popř. projevy narušující kolektivní soužití, hospitalizace v psychiatrické léčebně v minulosti):
 

  

 



	5. Diagnóza (česky):  


Statistická značka hlavní choroby

a) hlavní 
podle mezinárodního seznamu

b) ostatní choroby nebo chorobné stavy

  

	6. Potřebuje lékařské ošetření










trvale


ANO

NE *

 

 





občas


ANO 

NE *

Je pod dohledem specializovaného zdravotnického

oddělení např. plicního, neurologického, psychiatrického,

ortopedického, resp. chirurgického a interního, poradny

diabetické, protialkoholní apod. *



	       7.     Potřebuje zvláštní péči – jakou:                                                                                
 
Aktuálně bere léky (dávkování):
       
       8.      

Je schopen chůze bez cizí pomoci 





ANO
     
NE *

Je upoután trvale na lůžko




                            ANO       
NE * 

 

Je schopen sám sebe obsloužit




              ANO

NE *

Inkontinence         moči    

                                                trvale





ANO 

NE *

                                                občas    





ANO

NE *

 

                                                v noci 





ANO

NE * 

                                     stolice    

                                                trvale





ANO 

NE *

                                                občas    





ANO

NE *

 

    Orientován          místem                                                                                             ANO                     NE*

                                     časem                                                                                              ANO                     NE*

                                     osobami                                                                                           ANO                     NE*

Úplná hluchota                                       




ANO
     
NE *

Epilepsie                                                 




ANO
     
NE *

Diabetes mellitus                                       




ANO
     
NE *




 

	         

         Prohlašuji, že výše uvedené údaje jsou pravdivé.
 

 

Dne  ……………………………………                                                        ………….. ……………………………………….

                                                                                                                           razítko a podpis vyšetřujícího lékaře (jmenovka)



	Požadované přílohy:

 

a) Výsledky vyšetření na bacilonosičství - pokud je indikováno.

b) Výsledky vyšetření neurologického, psychiatrického, ortopedického, eventuálně dalších – na vyžádání lékaře poskytovatele sociálních služeb.

	11. Ošetřující lékař zájemce:

Jméno a příjmení:
Adresa pracoviště:

Telefon:
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