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VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE

o zdravotním stavu k žádosti o poskytnutí sociální služby
DOMOV PŘÍSTAV FRÝDEK – MÍSTEK, domov se zvláštním režimem
Tel.: 773 770 334  Domov Přístav F-M 

    Armáda spásy v ČR, z. s.
Ulice Míru 1313, 738 01
	Osobní údaje o žadateli:


	Jméno a příjmení žadatele:
	

	Datum narození:
	

	Trvalý pobyt (podle OP) :
	…………………………………………………………………………

Ulice, číslo popisné:

	
	…………………………………………………………………………

Město, PSČ

	Zdravotní pojišťovna:
	

	Praktický lékař:
	


	Vyjádření lékaře:


Vyberte v tabulce správný údaj a ten označte x, případně doplňte vlastním popisem.
	Objektivní nález (status praesens generalis, v případě orgánového postižení i status localis)
	

	Diagnózy (včetně statistické značky hlavní choroby podle mezinárodního seznamu)
	

	Duševní stav

Orientace místem

Ano

Ne

Poruchy chování

Ano

Ne

 Poznámky:

Orientace časem

Ano

Ne

Agresivita, Afektivní poruchy nálady

Ano

Ne

Poznámky:
Orientace osobou

Ano

Ne

Deprese

Ano

Ne

Poznámky:                                                                                                         
Závislosti – jaké:
Noční hyperaktivita

Ano

Ne

Poznámky:
Domov Přístav nedisponuje uzavřeným oddělením. Je i přesto toto zařízení pro uživatele vhodné?
Ano

Ne



	Péče lékařů s odborných specializací:


Vyberte v tabulce správný údaj a ten označte x
	Alergologie
	
	Chirurgie
	
	Ortopedie
	
	Protialkoholní
	

	Dermatologie
	
	Interna
	
	Plicní
	
	Psychologie
	

	Diabetologie
	
	Neurologie
	
	Psychiatrie
	
	Toxikologie
	

	Jiné: 


	Potřebuje zvláštní péči:


Vyberte v tabulce správný údaj a ten podtrhněte.
	Mobilita
	Bez cizí pomoci
	O holi, berlích, chodítku
	Invalidní vozík
	Upoután na lůžku

	Hygiena
	Schopen sám
	S dopomocí
	Potřebuje dohled
	Neprovede

	Oblékání
	Schopen sám
	S dopomocí
	Potřebuje dohled
	Neprovede

	Příjem potravy
	Nají se sám
	S dopomocí
	Potřebuje připomenutí a asistenci při podávání stravy
	Zcela odkázán na pomoc

	Smyslová omezení
	Poruchy zraku
	Poruchy sluchu
	Porucha čichu
	Porucha komunikace

	Inkontinence moči
	Občas
	V noci
	Zcela inkontinentní

	Inkontinence stolice
	Občas
	V noci
	Zcela inkontinentní


	Zdravotní stav žadatele umožňuje využívat pobytové sociální služby.
	Ano
	Ne


 žadateli
	Jiné údaje:


Místo pro vaše poznámky :
	


Dne: _________________________      Razítko a podpis lékaře:_________________________________
