VYJADRENI LEKARE K PRIJETIi DO DOMOVA

O ZDRAVOTNIM STAVU OSOBY, KTERA ZADA O POSKYTNUTI POBYTOVE SOCIALN{
SLUZBY V DOMOVE U SPASITELE

Jméno, piijmeni, titul Zadatele:

Datum narozeni:

Trvalé bydlisté:

Rodné ¢islo:

Zdravotni pojistovna:

Hlavni diagnoza:

Ostatni choroby nebo chorobné stavy:

Anamnéza (OA, RA, abuzus):

Objektivni nalez (pfi onemocnéni pohybového Ustroji piste rozsah omezeni):

Dusevni stav (popf. projevy narusujici kolektivni souziti):

Stav kognitivnich funkci (demence):




Psychiatrické 1é¢ba: ¥ ANO NE

Jméno psychiatra: ?

Je schopen/a chiize bez cizi pomoci: ANO NE

Je upouténa/a trvale — prevazné na lazku: ¥ ANO NE

Je schopen/a sam/a sebe obslouzit: ?

Je schopen/a najist se sam/a: %

Inkontinence: ¥

trvale ANO NE
obcas ANO NE
V Noci ANO NE
Orientace: V mistem ANO NE
casem ANO NE
osobou ANO NE
Potiebuje 1ékarské oSetieni: b trvale ANO NE
obcas ANO NE

Infekéni onemocnéni:

Zvlastni péCe (PEG, dieta):

Alergie:

Aktualni medikace:

Jiné udaje, které mohou mit vliv na poskytnuti pobytové socialni sluzby:

Doporucuji vyuzivani sluzeb v pobytovém zatizeni DOMOV U SPASITELE — v domové pro seniory.

Dne:

Podpis a razitko praktického (oSetfujiciho) 1ékaie:

D nehodici se skrtnéte



