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VYJADRENI LEKARE

O ZDRAVOTNIM STAVU ZADATELE K ZADOSTI

1. ZADATEL
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2. ANAMNEZA (osobni, rodinna):

3. OBJEKTIVNI NALEZ, dopady zdravotniho stavu na miru sobéstaénosti (konkrétni projevy
diagnodz na funkéni stav):

4. DIAGNOZA (&esky):

Zadatel spada do okruhu osob socialni sluzby DOZP a CHB v Domové Brtniky, p. o.:

Osoby ve véku od 18 let s mentalnim postiZzenim, pfipadné kombinovanym s dalSimi fyzickymi
¢i smyslovymi vadami (napt. nevidomi, neslysici), anebo osoby ve véku od 18 let s poruchami
autistického spektra projevujici se chovanim naroénym na péci.

a) hlavni

b) ostatni choroby nebo chorobné stavy

* nehodici se Skrtnéte
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5. POTREBA LEKARSKEHO OSETRENI, SPECIALIZOVANE PECE: ANO NE*
POKUG ANO, UVEATE: ..ot se e e et et e e e e e e et eeee e e bbb s eseeesasaeeseeesassssrssannnnns

Je Zadatel pod dohledem specializovaného zdrav. pracovisté — psychiatrie: ANO NE*

Pokud ANO, priloZte k tomuto Vyjdadreni Iékare aktudlIni zprdvu psychiatra, ne starsi 3 mésicd.

6. DUSEVNI STAV
(orientovanost Zadatele, pf. projevy narusujici kolektivni souziti a dalsi dtilezité udaje):

7. TRPi, PRIPADNE TRPEL, ZADATEL NEJAKOU ZAVISLOSTi? ANO NE*
POKUG ANO, UVEATE: ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e eseeesaeaeeseeesassssrssaannnns

8. SEBEOBSLUHA, SCHOPNOSTI ZADATELE A DALSI ZDRAVOTNI UDAIJE:
Je schopen chlize bez cizi pomoci: ANO NE*
Pouziva kompenzacni pomucky:
hole choditko invalidni vozik bryle naslouchadlo zubni nahrada
L= U= L =R
Je upoutan trvale - prevazné* na lizko ANO NE*

Je schopen polohy v sedé, v kfesle ANO NE*

Je schopen sam se najist napit ANO NE*
Jiny zpUQsob prijmu potravy, tEKULIN: oo e e
Porucha pfijmu potravy a tekutin: ANO NE* pokud ANO, jakd: .......cccoeeeeeiirierieeeiiieeene,
Inkontinence moci ANO NE* pokud ANO, tak trvale obcas vnoci
Inkontinence stolice ANO NE* pokud ANO, tak trvale obdcas V NOCi
Pouziva WC kfeslo u lGzZka ANO NE*
Defekty klze ANO NE*

* nehodici se Skrtnéte
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pokud ANO: dekubity (stupen, 10KaliZace) .........eeveeeiiiiiieeeece e

Lo o1 U 1] o127/t
11 2= PP UPRP
Dieta: ANO NE* pokud ANO, jakad .......cccvvrveeeiiiiieeeeeiien,
Forma stravy: celd mletd polomletd krajend* jind:......eeenee.
Alergie: ANO NE* pokud ANO, jaké ........c.ccovvrvereeiiiiiiieeeenns
Sluch: normdlni nedoslycha zbytky sluchu  neslysi*
Zrak: normalni zhorSené vidéni zbytky zraku nevidi*
Orientace ¢asem: ANO NE*
Orientace mistem: ANO NE*
Samostatné uzivani medikace: ANO NE*

Samostatné dodrzovani lé¢ebného rezimu: ANO NE*
Porozuméni jednoduchym pokyn(iim: ANO NE*
Zvladani vlastnorucniho podpisu?: ANO NE*

Schopnost posoudit potfebnost poskytovani socialni sluzby:  ANO NE*

9. VYJADRENI DLE & 36 VYHLASKY €. 505/2006 sb., ZDRAVOTNi STAVY VYLUCUJICi
POSKYTOVANIi POBYTOVYCH SOCIALNiCH SLUZEB:

a) vyzaduje zdravotni stav osoby poskytnuti Ustavni péce ve zdravot. zatizeni ANO NE*
b) je osoba ve stavu akutni infekce ANO NE*
c) mohlo by chovani osoby z diivodu dusevni poruchy zdvaznym zplisobem

narusovat kolektivni souziti ANO NE*

10. DALSi DOPORUCENI K POSKYTOVANI SOCIALNi SLUZBY:
(vyssi mira podpory, zvyseny dohled apod.)

* nehodici se Skrtnéte
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11. POZNAMKA A DOPORUCENI LEKARE:

Prohlasuji, Ze jsem sdélil(a) veskeré dostupné a podstatné informace ovliviujici mozné prijeti Zadatele do socidlni
sluZby DOZP nebo CHB Domova Brtniky a jsem si védom(a) toho, Ze nepravdivé a nedostatecné informace by

mély za ndsledek pripadné neuzavieni nebo vypovézeni smlouvy o poskytnuti socidlni sluZzby s Zadatelem.

Datum:

Razitko a podpis lékare:

* nehodici se Skrtnéte




