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DOMOV PRO OSOBY S MENTALNIM POSTIZENIM




Vyjádření registrujícího praktického lékaře

o zdravotním stavu žadatele k žádosti o pobyt v Domově svaté Rodiny

(§ 91 odst. 4 zákona 108/2006 Sb., o sociálních službách)

příloha žádosti

	Žadatel:

Jméno, příjmení, titul: ….....................................................................................

Datum a místo narození: ….................................................................................

Rodné číslo: …....................................................................................................

Bydliště: …..........................................................................................................

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


1. Diagnóza (česky)

a) hlavní:

b) ostatní nemoci aj.:

2. Zdravotní anamnéza (rodinná a osobní):

3. Aktuální medikace:
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4. Objektivní nález:

5. Duševní stav 

(orientovanost žadatele, popř. projevy narušující kolektivní soužití a další důležité údaje) 

V případě psychiatrické dg. požadujeme vyšetření psychiatrem se závěrem – schopen / neschopen pobytu v domově pro osoby se zdravotním postižením.

Jsou dosud známé projevy agresivity?        

a) verbální  agresivita                                                               ANO     NE *)

b) fyzická agresivita                                                                 ANO     NE *)

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

6. Žadatel je pod dohledem odborného lékaře                    ANO     NE *)

(Je pod dohledem specializovaného zdravotnického oddělení např. plicního, neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp. chirurgického a interního, poradny diabetologické, protialkoholní apod. *)

(pokud ano, uveďte jméno, odbornost a adresu lékaře)

...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

Potřebuje zvláštní péči – jakou:                                              ANO      NE *)

7. Posouzení důvodů, zda zdravotní stav nevylučuje žadatele z poskytnutí pobytové sociální služby; podle § 36 vyhl. MPSV č. 505/2006 Sb.:

a) zdravotní stav žadatele vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení

                                                                                                 ANO      NE *)

b) osoba není schopna pobytu v zařízeních sociálních služeb z důvodu akutní infekční

nemoci                                                                                     ANO      NE *)

c) chování osoby by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem narušovalo kolektivní

soužití                                                                                      ANO     NE *)

…..................................................                                         V Praze dne: ….................................

Razítko a podpis

registrujícího praktického lékaře

*) nehodící se škrtněte
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