Domov pro osoby se zdravotním postižením Zběšičky
Zběšičky 23, 398 43 Bernartice

pracoviště Písek

J. Mukařovského 2309, 397 01 Písek, tel.: 382 215 232
Vyjádření lékaře

o zdravotním stavu žadatele o poskytnutí služeb sociální péče
Všechny údaje prosím vypisujte čitelně!
	Jméno a příjmení žadatele …….…………………………………………………………………………………………………….

Rodné číslo…………………………………………………… místo narození ………………………..……………………………

Bydliště………………………………………………………………………………………………………. PSČ ..……………………….

	Ošetřující lékař: 

	1. Anamnéza (osobní, rodinná, pracovní):



	2. Objektivní nález:



	3. Diagnóza (česky):


	4. Duševní stav  (Poruchy chování, projevy narušující soužití v kolektivu, orientace místem, časem?)


	5. Je pod dohledem specializovaného oddělení ZZ? (vhodné připojit výsledky vyšetření):

6.  Zjištěné alergie:
Nařízená dieta:



	7. Je léčen nebo sledován pro infekční onemocnění nebo parazitární chorobu? (výsledky vyšetření na bacilonosičství, pokud je indikováno):



	8. Je zjištěn návyk na alkohol, příp. jiné návykové látky?                    ano/ ne*

Agresivita?                                                                                                      ano/ ne*
Noční agresivita?                                                                                            ano/ ne*

	9. Chůze schopen bez cizí pomoci                    ano/ ne*

     Trvale upoután na lůžko                               ano/ ne*               

     Je schopen se sám obsloužit                       ano/ ne*               

     Inkontinence moče                                       ano/ ne*               

     Inkontinence stolice                                     ano/ ne*               

	10. další údaje:

Dne:…………………………….           Razítko a podpis vyšetřujícího lékaře:…………………………………………..


* nehodící se škrtněte

