STAROMESTSKA

Vyjadreni lékare

o zdravotnim stavu osoby, kterd zad4 o poskytovani pobytové socialni sluzby
domov pro seniory
Zadatel:

Jméno a prijmeni:

Datum narozeni:

Rodné ¢islo:

Trvalé bydlisté:

Z nabizenych moznosti prosim vyberte.

Je Zadatel schopny samostatné jednat? ANO NE
Pokud ne,, ma zadatel zakonného zastupce nebo ANO NE
opatrovnika?
Vyzaduje zd.ra\,rotnl svt'av z,adatele hospitalizaci ANO NE
ve zdravotnickém zarizeni?
Trpi Zadatel akutnim infekénim onemocnénim? ANO NE
Narusuje chovani Zadatele zavaZnym zptisobem ANO NE
kolektivni souziti z divodu duSevni poruchy?
Je Zadatel mobilni? ANO NE
Je Zadatel orientovan? ANO  CASTECNE  NE
Pokud ne, oznacte prosim jeho omezeni: OSOBOU MISTEM  CASEM
Vyzadujtva zdrav?vtnlrstav %fldatele pobyt ANO NE
v domové se zvlaStnim rezimem?

Datum: Razitko a podpis lékare:
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