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Domov pro seniory

MALESICE




          ZŘIZOVATEL HLAVNÍ MĚSTO PRAHA

         REKTORSKÁ 577, 108 00 PRAHA10

           IČO: 70875707

   E-mail: reditel@malesiceds.cz   Tel:   274 779 451– 3   Fax:  274 779 455


VYJÁDŘENÍ REGISTRUJÍCÍHO PRAKTICKÉHO LÉKAŘE  o zdravotním stavu žadatele o umístění do domova pro seniory

	Příjmení a jméno žadatele:_____________________________________________

Narozen: ____________________

Bydliště: _______________________________________________________________

	2. Anamnéza (rodinná, osobní, pracovní):

	3. Objektivní nález:

	4. Duševní stav (popř. projevy narušující kolektivní soužití):

	5. Diagnóza (česky):

     a) hlavní

     b) ostatní choroby a chorobné stavy



	6. Nutné přílohy:

     a) RTG plic

     b) potvrzení o bezinfekčnosti

      Vyšetření nesmí být starší než 3 měsíce.

7. Je schopen chůze bez cizí pomoci                     ANO     NE

     Je upoután trvale – převážně na lůžko              ANO     NE

     Je schopen sám sebe obsloužit                          ANO     NE

     Pomočuje se     trvale                                           ANO     NE

                               občas                                           ANO     NE

                               v noci                                            ANO     NE

     Potřebuje lékařské ošetření    trvale                    ANO     NE

                                                    občas                      ANO     NE

     potřebuje kompenzační pomůcky                     ANO     NE

                                                    jaké ?

8.  Je pod dohledem odborného lékaře např. plicního, neurologického, 

     psychiatrického, poradny diabetické apod.

     Pokud ano – zpráva od ošetřujícího lékaře

     Potřebuje zvláštní péči - jakou  

     Dieta:         

9. Jiné údaje: např. postižení sluchu a zraku

Datum: _____________________            Podpis a razítko lékaře:




