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 Datové schránky                                                                                                                                                                       

Formulář posudek lékaře
o zdravotním stavu zájemce o sociální službu Domov pro seniory

Jméno a příjmení zájemce:
………………………………………

Trvalé bydliště:


………………………………………

Rodné číslo:



………………………………………

Datum narození


………………………………………

Zdravotní pojišťovna:

………………………………………

Proběhla v posledních 3 měsících změna zdravotní pojišťovny (ano/ne):

Proběhla v posledních 3 měsících změna praktického lékaře (ano/ne):

Anamnéza (rodinná, osobní, pracovní)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Objektivní nález (status praesens generalis, v případě orgánového postižení i status lokalis)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Duševní stav (případné projevy narušující kolektivní soužití v domově)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Schopností spojení se žádostí o poskytovanou službou: 

(pouze ano/ne)

1) Zájemce je schopen smlouvu podepsat:
2) Zájemce je schopen porozumět textu smlouvy:

3) Zájemce je schopen běžné komunikace

Diagnózy:

1) Hlavní:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2) Ostatní choroby nebo chorobné stavy

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3) Užívané léky

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4) Další doplňující informace

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Mobilita:  (plně, částečně, imobilní – specifika)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Inkontinence:  (Ne, ano – stupeň)

· Ne

· Ano (stupeň ………………………………)

Dohled specializovaného lékaře
Jméno / provoz lékaře: ……………………………………/………………………………....

specializace:                 ……………………………………………………………………….

Jméno / provoz lékaře: ……………………………………/………………………………....

specializace:                 ……………………………………………………………………….
Jméno / provoz lékaře: ……………………………………/………………………………....

specializace:                 ……………………………………………………………………….
Očkování:

Typ: …………………………………….     Datum:……………………….

Typ: …………………………………….     Datum:……………………….
Typ: …………………………………….     Datum:……………………….
Typ: …………………………………….     Datum:……………………….
Typ: …………………………………….     Datum:……………………….
Přílohy: doplňující informace ohledně specializovaných vyšetření a jiných indikací)

V ……………………………….. dne: ……………………………..

razítko a podpis vyšetřujícího lékaře:

…………………………………

          razítko a podpis


Dle § 91 odst. 6 zákona 108/2006 Sb. O sociálních službách ve znění pozdějších předpisů osobu, která podle lékařského posudku ošetřujícího lékaře není schopna sama jednat a nemá zákonného zástupce, zastupuje při uzavírání smlouvy obecní úřad s rozšířenou působností podle sídla zařízení.

Zájemce o poskytovanou službu:

Jméno a příjmení zájemce:
………………………………………

Trvalé bydliště:


………………………………………

Rodné číslo:



………………………………………

Druh požadované sociální služby: Domov pro seniory
Lékařský posudek

Potvrzuji, že výše uvedený zájemce není schopen při uzavírání smlouvy o poskytování sociální služby schopen samostatně jednat a rozhodnout a z důvodu:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

V …………………………………. dne:…………………………..

Razítko a podpis ošetřujícího lékaře:

                                                                     Podpis …………………………………

