Oblastni charita Cerveny Kostelec formular
Charia
y VYJADRENI LEKARE
,u/\ o zdravotnim stavu pro ucely vyvhodnoceni zdravotniho stavu
D@M@V Zadatele/Zadatelky o pobytovou socialni sluzbu.

SVA"'E’H P¥iloha k Zadosti o poskytnuti socialni sluzby domov pro osoby se zdravotnim

JOSEFA

postizenim v Domové sv. Josefa v Zir¢i.

Vyplni prakticky |ékar Zadatele/Zadatelky o socialni sluzbu.

1. Zadatel/ka

Jméno a pfijmeni:

Bydlisté:

Datum narozeni:

2. Dopady zdravotniho stavu Zadatele/Zadatelky na miru sobéstaénosti.

Je schopen/schopna chiize bez cizi pomoci?
PouZiva hole, choditko, invalidni vozik?
Trpi zavratémi nebo opakovanymi pady?
Chodi po schodech?
Je upoutan/a trvale - pfevazné na ldzko?
Je schopen/schopna sédm/sama sebe obslouzit?
Pottrebuje lékarské osetreni trvale?
Potrebuje lékarské osetfeni obcéas?
Vstane bez pomoci ze Zidle?
Zvedne sam/sama pfedmét ze zemé?
Je schopen/schopna se/si sdm/sama:
- najist
- napit
- vykoupat
- umyt si obli¢ej/ruce
- obléci

- obout

ANO / NE
ANO / NE
ANO / NE
ANO / NE
ANO / NE
ANO / NE
ANO / NE
ANO / NE
ANO / NE
ANO / NE

ANO / NE
ANO / NE
ANO / NE
ANO / NE
ANO / NE
ANO / NE
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| 3. Dalsi informace k oblasti sobéstacnosti a sebeobsluhy:

4. Dusevni stav a zavislost na navykovych latkach (uvedte prosim projevy narusujici kolektivni
souziti).

| 5. Diagnéza:

a) hlavni diagndza

b) ostatni choroby

6. Potfeba specializované péce (vycet specializovanych zdravotnickych pracovist, které Zadatel/ka
navstévuje).

Psychiatrie Plicni kardiologie nutriéni

Diabetologie Neurologie Dalsi:
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7. Vyjadreni dle § 36 vyhlasky €. 505/2006 Sb., zdravotni stavy vyluéujici poskytovani pobytovych
socialnich sluzeb:

a) VyZaduje zdravotni stav osoby poskytnuti Ustavni péce ve zdravotnickém zatizeni?
ANO - NE

b) Je osoba ve stavu akutni infekce?
ANO - NE

¢) Mohlo by chovani osoby z dlivodu dusevni poruchy zavaznym zplsobem narusovat kolektivni
souziti?

ANO - NE

Dalsi informace:

TOTO VYJADRENI LEKARE NEZAHRNUJE ZDRAVOTNIi DOKUMENTACI

Prohlasuji, Ze jsem sdélil/a veskeré dostupné a podstatné informace ovlivfiujici mozné prijeti
Zadatele/Zadatelky do domova pro osoby se zdravotnim postiZzenim a jsem si védom/a toho, Ze nepravdivé a
nedostatecné informace by mély za ndsledek pripadné neuzavieni smlouvy o poskytnuti socidlni sluzby s
Zadatelem/Zadatelkou.

Datum: Razitko a podpis lékare:

Informace pro Zadatele/Zadatelky:

Tento formuldF prilozte k Zadosti o poskytnuti socialni sluzby a zaslete na adresu:
Domov sv. Josefa

Socialni pracovnice DOZP

Zire¢ 1

544 04 DvUr Kralové nad Labem
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