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DOMOV PRO SENIORY A DUM S PECOVATELSKOU SLUZBOU
MARIANSKE LAZNE, pfispévkovd organizace

Vyjadieni lékare k Zadosti o poskytnuti socialni sluzby:

Zadatel:

Jméno a pfijmeni, titul:

Datum narozeni: Misto a okres narozeni: Rodinny stav:
Rodné cislo: Statni prislusnost: Telefonni Cislo:
Zdravotni pojistovna:

Trvale bytem:

Prakticky Iékaf: Adresa: Telefon:

|Sluiba, o kterou zadatel zada:

| Domov pro seniory (DS) I | ANO I |:| | NE I |
| Domov se zvlaStnim rezimem (DZR) || ANO I | I | NE I |
| Odleh&ovaci sluzby (0S) || ANO [[|InE I

Diagndza Ciselna (Cesky):
a) Hlavni:

b) Ostatni choroby nebo chorobné stavy:

Anamnéza (rodinna, osobni):

Aktualni medikace:

Syndrom demence

Typ demence:

Stupen demence:

Vidy vypliite typ a stupen syndromu demence, pokud je u Zadatele diagnostikovan!
Popis projevli onemocnéni:

Dusevni stav (orientace, mysleni, PMT, nalada, stres, deprese, Uzkosti, bludy, spanek, pfip. poruchy chovani a dalsi dilezité
udaje):

Komunikace, rec:

Délka soucasné hospitalizace, pokud je Zadatel ve zdravotnickém zaftizeni:
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DOMOV PRO SENIORY A DUM S PECOVATELSKOU SLUZBOU
MARIANSKE LAZNE, pfispévkovd organizace

Trpi Zadatel, pFipadné trpél zavislosti (na omamnych, psychotropnich pfip. jinych latkach)?

U ano Jaké?

U ne

Je v péci dalSiho odborného lékare? Potiebuje Iékarské osetieni trvale?
U ano Jakého? Trvale: U ano U ne

U ne Obéas: d ano U ne

Je schopen chiize bez cizi pomoci: dano U ne
Pouziva kompenzacni pomicky: QO hal O francouzskd hal/hole O podpazni berle
4 invalidni vozik O choditko

Je upoutdn trvale — pfevazné na lizko d ano U ne
Je schopen polohy vsedé, v kiesle Qano O ne
Je schopen sam se najist, napit Qano U ne

Sluch:
U normalni O nedoslycha O zbytky sluchu O neslysici
Kompenzacni pomcka naslouchatko Qano O ne

Zrak:
U normalni O zhor$ené vidéni O zbytky zraku O nevidomy

Inkontinence:
U Zadna nebo ¢astecnd O castednd — Zadatel se sam obslouzi 1 ¢astecna — Zadatel potfebuje pomoc druhé osoby

Q plna O zavedeny PMK U pouziva standardni WC
Pouziva WC kfeslo u ltzka U ano O ne O spomoci
S POMOCI Pouzivad mo&ovou lahev Q ano O ne
Pouzivéa podlozZni misu 4 ano O ne
Zavedena stomie O ano O ne

Defekty kGize: 1 ano 1 dekubity (stupen, lokali)
U opruzeniny

O JiNé e
4 ne
Ockovani proti virové hepatitidé B: Alergie: O ano O ne JaKE..oooee e,
dano O ne
Ockovani proti covid — 19: Dieta: O ano O ne JaKa. e,
Qano O ne
Vyska:..........coceevereeeee.CM Vaha:.......cooo oo, kg

Vyjadreni lékafe dle § 36 vyhlasky 505/2006 Sb., zdravotni stavy vyluéujici poskytovani pobytovych sluzeb:
Zdravotni stav Zadatele vyZzaduje poskytnuti Ustavni péée ve zdravotnickém zafizeni: 1 ano O ne

Je 7adatel ve stavu akutni infekce: 0 ano O ne

Podpis a razitko oSetfujiciho Iékare:




