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PRO SENIORY V CHEBU




Mírová 6, 350 02 Cheb, tel. 354 439 037  
                                                                                 
                                                                                           
                                                    Vyjádření lékaře     
         o zdravotním stavu žadatele o umístění do zařízení sociálních služeb 
	        Datum podání žádosti (podací razítko)
	

Zdravotní pojišťovna žadatele:  …………………………………………..

	
1. Žadatel(ka): ……………………………………………………………………………………………………………..
                                       příjmení                                                                     jméno

	
     Narozen(a): 
…..........................................................................................................................................................................................
                             den, měsíc, rok                                                          místo                                                okres

	     Trvalý pobyt: 

     Telefonní číslo: 


	2. Vliv aktuálního zdravotního stavu na omezení nebo ztrátu soběstačnosti žadatele (např. demence, dezorientace, bloudění, funkční postižení, tělesná ztráta, speciální režim od odborného lékaře, nebezpečí pádu): 



	3. Aktuální stav a prognóza žadatele (akutní stav, kompenzovaný, chronický…):



	
4. Závislost na péči druhé osoby:                                                                                                       ANO / NE 


	5. Duševní stav:
    Byla stanovena psychiatrická diagnóza narušující kolektivní soužití?                                              ANO / NE 


    Byla diagnostikována demence vyžadující Domov se zvláštním režimem?                                   ANO / NE 
                                                                                                                                                                           

	
6.  Stavy vylučující přijetí do sociální služby: 

· Zdravotní stav žadatele vyžaduje trvalou  péči ve zdravotnickém zařízení                            ANO / NE
· Žadatel trpí akutní infekční nemocí                                                                                          ANO / NE 

· Žadatel z důvodu duševní poruchy závažným způsobem narušuje kolektivní soužití        ANO / NE 


	7. 
a)  chůze:                             bez pomoci            s holí/holemi            chodítko            invalidní vozík 

b)  upoutání na lůžko:         není                       převážně                   trvale 

c)  inkontinence:                   není                       občas                        v noci                 trvalá 

d)  sebeobsluha:                    bez pomoci           s pomocí                   neschopen 


e)  zrak:                                  normální                zhoršený                  zbytkový             nevidomý 


f)  sluch:                                 normální                 nedoslýchá              zbytkový              neslyšící 


g)  orientace:                          ANO                      NE  -    v osobě      v čase       v prostoru 
h)  Žadatel je schopen sám sebe obsloužit:                                                                                     ANO / NE 



	
8. Jiné údaje, které mohou mít vliv na poskytnutí pobytové sociální služby: 


	
9. Je žadatel schopen jednat samostatně o uzavření smlouvy o poskytování sociální péče? 
     
                                                                                                                                                                 ANO / NE

	
Dne ……………………………                                                                            ………………………………..
                                                                                                                             podpis praktického / ošetřujícího lékaře   

                                                              ………………………………………
                                                                                  razítko ZZ 



INFORMACE PRO LÉKAŘE K VYPLNĚNÍ TISKOPISU
· Sociální služba Domov pro seniory je určena žadatelům s těžkou až úplnou mírou závislosti na pomoci jiné fyzické osoby. 
Cílovou skupinou jsou senioři starší 60 let. 

· K bodu 2)
Prosíme uvést vliv na možné omezení soběstačnosti klienta. 
Důvodem je posouzení, zda žadatel je či není cílovou skupinou. 
Prosíme uvádět výlučně vliv diagnózy na soběstačnost, nikoliv diagnózu. 
