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VYJADRENI LEKARE

0 zdravotnim stavu Zadatele o socialni sluzbu v domove se zvlastnim rezimem

Jméno a prijmeni:

Datum narozeni:

Diagnozy:

(vcetné statistické znacky hlavni
choroby podle mezinarodniho
seznamu,)

Prodélal nebo prodélava
pacient infekcni
onemocnéni? Jaké a kdy?

Pacient je orientovan: ] mistem

L] ¢asem
L] osobou
[ realitou

Poruchy chovani:

(napr. nocni aktivita,
agresivita, apod.)

Zavislosti:

(uvedte jaké a soucasny stav)

Alergie:

(uved'te jake)

Dieta:

(uved'te jak3)

Mobilita: L] bez cizi pomodi
L] o holi
[ o berlich

[] s choditkem
[ pomoci inv. voziku, je schopen samostatného presunu? ANO — NE
[ trvale upoutan na 18Zko

Smyslové omezeni:
(uved'te jaké)

Pacient potrebuje Popis:
oSetrovatelskou péci:
(hygiena, oblekani, prijem
stravy, inkontinence, prevazy,
podavani lékd, inzulinu,
rehabilitace, komplexn/
osetrovatelska péce, apod. )

Adresa a kontakt na
praktického Iékare:

Jini odborni lékafri:

Datum Razitko, podpis Iékare




