Vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele o uzavření smlouvy o poskytnutí pobytové sociální služby:

                                                   Domov pro osoby se zdravotním postižením


                                                     Vyplní ošetřující lékař žadatele.
	1. Žadatel  …………………………….………………………………………………….………………………………………………
 


příjmení (u žen též rodné příjmení) 


jméno

 

        narozen …………………………………………………………………………………………………………….………………………




den, měsíc, rok






 

 

        bydliště ………………….……………………………….…………………………………………………………………………………



místo


ulice


číslo




                     ……………..………………………………………………………………………………………………………...…………….



pošta





směrovací číslo

	2.    Potřebuje lékařské ošetření










trvale

ANO

NE *

 

 





občas

ANO 

NE *

Je pod dohledem specializovaného zdravotnického oddělení např. plicního, neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp. chirurgického a interního, poradny diabetické, protialkoholní apod. (prosím, doložte kopii posledního vyšetření)


	        3.  Mobilita, sebeobsluha, orientace
         Je schopen chůze bez cizí pomoci 
ANO
     
NE *

Používá kompenzační pomůcku            ANO                   NE* (jakou)
Je upoután trvale na lůžko
               ANO       
NE * 

 

Je schopen sám sebe obsloužit             ANO

NE *

Inkontinence        moči    

                                                trvale
ANO 

NE *

                                                občas
ANO

NE *

 

                                                v noci
ANO

NE * 

                                     stolice    

                                                trvale
ANO 

NE *

                                                občas
ANO

NE *

 

    Orientován          místem                       ANO                     NE*

                                     časem                       ANO                     NE*

                                     osobami                     ANO                     NE*

Úplná hluchota                                       ANO
     
NE *




 

	      
   4.    Vyjádření ošetřujícího lékaře o vhodnosti přijetí žadatele do sociální služby: 
            Jméno žadatele:

            Datum narození:
 

č.

kritérium

ANO / NE
1.

Hlavním zdravotním postižením osoby je mentální postižení
ANO / NE
2.

Osoba není schopna pobytu v zařízení sociálních služeb z důvodu akutní infekční nemoci.

ANO / NE
3.

Chování osoby by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem narušovalo kolektivní soužití.

ANO / NE
4.

Osoba může ohrozit, popřípadě ohrožuje, sebe a okolí pro akutní nebo nestabilizovanou duševní nemoc nebo závislost.
ANO / NE
5.

Je osobou s poruchami chování, která ohrožuje sebe a okolí nebo jejíž chování by jinak mohlo znemožnit soužití s ostatními osobami v sociální službě.
ANO / NE
6.

Osoba má sníženou soběstačnost z důvodu zdravotního postižení, jejíž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby.
ANO / NE
7.

Zdravotní stav osoby vyžaduje poskytnutí ústavné péče ve zdravotnickém zařízení.

ANO / NE
8.

Hlavním zdravotním postižením osoby je porucha autistického spektra.

ANO / NE
Dne ………………………………………….                                    Podpis lékaře ………………………………………………


* Nehodící se škrtněte
Výkon spojený s vyplněním tohoto tiskopisu hradí žadatel o přijetí. 
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