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Vyjádření lékaře k žádosti o poskytnutí sociální služby

	1. Žadatel: …………………………………………………………………………………………….

                   titul                         příjmení                                 jméno                                  rodné příjmení
      ……………..                                                                                              ………………………….

      Zdravotní pojišťovna                                                                                    datum narození

	2. Osobní anamnéza:



	3.  Aktuální zdravotní stav( včetně alergií):


	4.  Všechny lékařské diagnózy písemně i číselně:



	5. Léková terapie:
6. Duševní stav žadatele ( orientace, myšlení, psychiatrické poruch – jaké –         projevy):
7. Trpí žadatel demencí:

        □  ANO                                                                                
        □ NE

       Typ Demence:

       MMSE:………..bodů 
      Je schopen žadatel rozhodovat sám:                                                                                   
        □  ANO                                                                                
        □ NE

      Potřebuje žadatel umístění na oddělení se zvláštním režimem:
        □  ANO                                                                                
        □ NE

8. Trpí žadatel, případně trpěl závislostí na omamných či psychotropních látkách:

        □  ANO                                                                                
        □ NE

        Jaké?

9. Potřebuje lékařské ošetření:
       Trvale:                                                                          Občas:
        □ ANO                                                                                 □  ANO
        □ NE                                                                                    □ NE
       Jaké:

      Jméno lékaře (popř. kontakt): 

      Informace o kontrole (datum):                                                                               
10. Je schopen chůze bez cizí pomoci:

        □  ANO                                                                                        □ NE       
                                                                                                             Druh kompenzační pomůcky:
                                                                                                             Hole, invalidní vozík, chodítko

11.  Je upoután na lůžko:  
        □  ANO                                                                                 
        □ NE                                                                                     

        □ ČÁSTEČNĚ                                                                           

        □ PŘEVÁŽNĚ
12. Je schopen polohy vsedě:

         □ ANO                                                      □  S oporou                             □ NE                                                                                     

      13.         Nají se pacient sám:                                                      Osobní hygiena: 
         □ ANO                                                                              □ SÁM   

         □ NE                                                                                 □ NE
         □ S POMOCÍ                                                                    □ S POMOCÍ

14. Inkontinence:
        □ NE
        □ TRVALE
        □ OBČAS
        □ V NOCI
        □ POUŽÍVÁ TOALETNÍ KŘESLO

Jaké pomůcky používá:
           □ LEPÍCÍ PLENY
           □ NATAHOVACÍ KALHOTKY

           □ VLOŽNÉ PLENY

           □ VLOŽKY
Stupeň inkontinence:

Datum posledního předpisu:
Na jaké období:
        15.        Sluch:                                                                    Zrak:

        □  NORMÁLNÍ                                                                  □   NORMÁLNÍ
        □  NEDOSLÝCHÁ
                           □   ZHORŠENÝ
        □  ZBYTKY SLUCHU                                                      □   ZBYTKY ZRAKU
        □  NESLYŠÍCÍ
                           □  NEVIDOMÝ

Jiné údaje?                                                                       Je schopen samostatně jednat a rozhodovat?
                                                                                                  □ ANO

                                                                                                  □ NE



	16. Defekty na kůži stručný popis:
17. Očkování (datum poslední aplikace):
         TAT:

         PNEUMO:

         SEZÓNNÍ CHŘIPKA:

18. Poznámka lékaře a další informace:

Vyplněno v ………… dne:……………                                                        razítko a podpis lékaře
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