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Vyjádření lékaře o zdravotním stavu zájemce o poskytnutí sociální služby
domovy pro osoby se zdravotním postižením
dle ustanovení § 91 odst. 4 zákona č. 108/2006 Sb. o sociálních službách, v platném znění
	Jméno a příjmení žadatele
	

	Datum narození žadatele
	
	Zdravotní pojišťovna
	

	Trvalé bydliště zájemce
	

	Praktický lékař (jméno, příjmení, adresa)
	

	Výpis ze zdravotní dokumentace

	Osobní anamnéza (pouze údaje podstatné pro poskytování sociální služby):

	Objektivní nález:

	Hlavní diagnóza:

	Ostatní diagnózy:

	Navštěvuje odborné lékaře? Jaké? (neurologie, ortopedie, psycholog, psychiatr, alergolog aj.):

	Medikace:

	Léková nebo jiná alergie:

	Dieta či stravovací omezení:

	Další informace

	Chůze
	bez omezení
	s pomocí kompenzačních pomůcek (jakých)

	nezvládá

	Je upoután trvale nebo převážně na lůžko
	ANO
	NE

	Je schopen se sám
	najíst
	ANO
	NE

	
	vykoupat
	ANO
	NE

	
	obléci
	ANO
	NE

	
	obout
	ANO
	NE

	Používání plen během dne
	ANO
	NE

	Používání plen během noci
	ANO
	NE

	Spánek
	bez obtíží
	občasná nespavost
	nespavost

	Noční neklid
	ANO (projevy):
	NE

	Agresivní projevy v chování
	ANO (projevy):
	NE

	Potřebuje zvláštní péči? Jakou?

	Jiné údaje:
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