
(příloha k žádosti)

a) hlavní

b) ostatní onemocnění

Trpí žadatel demencí: ANO - NE

V případě, že ano, doplňte diagnózu (typ demence):

Ve stupni:

Je orientován:

Depresivní stavy: ANO - NE

Abusus alkoholu: ANO - NE

Nikotinismus: ANO - NE

Jiné závislosti (jaké): ANO - NE

Narušuje kolektivní soužití: ANO - NE

Sám S lehkou pomocí S pomocí

a) přijímaní stravy

b) příjímání tekutin

c) oblékání, svlékání

d) celková hygiena

e) osobní hygiena

f) chůze

g) chůze s kompenzační pomůckou

středně těžkém těžkém

místem: ANO - NE časem: ANO - NE osobou: ANO - NE situací: ANO - NE

Vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele do Domova pro seniory Podbořany

1. ŽADATEL

3. PSYCHICKÝ STAV (orientovanost žadatele, popř. projevy narušující kolektivní soužití):

4. POSOUZENÍ SOBĚSTAČNOSTI

Jméno, příjmení, titul

Datum a místo narození

Trvalá adresa

Kontaktní adresa

Praktický lékař

2. DIAGNÓZA (česky) vyplní lékař

lehkém

          Zdravotní pojišťovna

c) aktuální zdravotní stav



h) komunikace mluví zřetelně s obtížemi nekomunikuje

i) sluch slyší dobře zhoršený neslyší

j) zrak vidí (s brýlemi) zhoršený nevidí

k) kontinence moči kontinentní občas inkontinentní inkontinentní

l) kontinence stolice kontinentní občas inkontinentní inkontinentní

(pokud ano, vypište kterého)

plicní interna

diabetologie ortopedie

kardiologie chirurgie

neurologie urologie

oční zubní

psychiatrie ostatní

Přiložte poslední zprávu lékaře specialisty

Očkování proti chřipce: Očkování proti tetanu:

Očkování proti pneumokokům Očkování proti hepatitidě:

Očkování proti covid-19:

Potvrzuji, že žadatel netrpí žádným infekčním onemocněním (střevní, scabies, TBC, apod.).

Dne:

Podpis a razítko lékaře*

* Vyjádření praktického/ošetřujícího lékaře se vystavuje na vlastní žádost žadatele.

7. AKTUÁLNÍ ROZPIS MEDIKACE

8. VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE O VHODNOSTI ŽADATELE DO POBYTOVÉ SOCIÁLNÍ SLUŽBY:

ANO - NE

ANO - NE

6. OČKOVÁNÍ (ANO - NE, DATUM)

5. DISPENZARIZACE U AMBULANTNÍCH SPECIALISTŮ


