VYJADRENI LEKARE
o0 zdravotnim stavu zadatele o umisténi
do zaFrizeni socialnich sluzeb

Socialni sluzby, pfispévkova organizace
Pochlovicka 57, 357 51 Kynsperk nad Ohii

ﬂOCIA'LNI' SLUZBY

Podaci razitko:

KYNSPERK NAD OHRI
Zadatel:
Ptijmeni Jméno Rodné piijmeni
Datum narozeni Rodné ¢islo Zdravotni pojiStovna
Trvalé bydliste | Telefon
Anamnéza:

(rodinnd, osobni, pracovni)

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

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

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

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

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




DusSevni stav:

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

Mobilita:

[dmobilni [imobilni [schopen samostatného pohybu v invalidnim voziku

[Ichtize s choditkem samostatné [Ichtize s choditkem s pomoci druhé osoby
Inkontinence:

Trvala [lano Clne
Obcasna [lano Clne
V noci [lano Clne

Orientovan:

Mistem [lano [1¢4stecné Clne
Casem [lano [I¢astecné LIne

Osobou [Jano [1¢astecné [Ine
Potrebuje 1ékarské oSetreni:

[ltrvale [lobcas

Je pod dohledem specializovaného oddéleni:

[lano Clne

JaKEho: ..o
(napft. plicniho, neurologického, psychiatrického, ortopedického, interniho, poradny
diabetické apod.)




Je schopen jednat samostatné o uzavieni smlouvy o poskytovani socialni
sluzby:

[lano Clne

Prilohy

a) popis rtg. Snimku plic. V piipadé onemocnéni hrudnich organti musi byt
ptilozeno 1 vyjadieni tzemné piislusného odborného Iékare pro nemoci plicni
a tuberkulozu

b) vysledky vySetfeni na bacilonosiéstvi

c) podle potieby — vysledky vySetfeni neurologického, psychiatrického,
ortopedického, resp. Chirurgického a interniho, popft. laboratornich vySetieni

Jiné dopliujici udaje:

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

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

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

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

Razitko a podpis oSettujiciho lékate

Zadost doruéte spolu svyjadienim lékafe, které bude pirediano vedouci
zdravotniho useku na adresu: Socialni sluzby, prispévkova organizace,
Pochlovicka 57, 357 51 KynSperk nad Ohri.

Pripadné dotazy Vam zodpovi socidlni pracovnik na tel.¢isle: 352 370 126.
Veskeré informace naleznete na: www.kr.karlovarsky.cz/dpskynsperk/

O zpisobu vyrizeni Zadosti Vas budeme pisemné informovat.




