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Domov pro seniory, Odlehčovací služby
Opavská 600/45, 743 01 Bílovec



Vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele o umístění do pobytových služeb
	Žadatel(ka)  Příjmení a jméno:

                      Narozen(a):

                      Bydliště:



	CÍLOVÁ SKUPINA: (označte, o kterou službu má žadatel zájem)

DOMOV PRO SENIORY: 
Cílovou skupinou, které poskytujeme péči, jsou senioři (65 let a více), jejichž potřeba sociální a zdravotní podpory je taková, že neumožňuje pobyt v domácím prostředí a jejichž sociální situace a zdravotní stav vyžaduje pravidelnou celodenní ošetřovatelskou pomoc a podporu jiné fyzické osoby.

ODLEHČOVACÍ SLUŽBY: 

Cílovou skupinou, které poskytujeme péči, jsou senioři (65 let a více), kteří mají sníženou soběstačnost z důvodu věku, chronického onemocnění nebo zdravotního postižení, kteří potřebují pomoc a podporu jiné fyzické osoby a o které je jinak pečováno v jejich přirozeném prostředí. 
Označte, zda žadatel naplňuje výše uvedenou cílovou skupinu vybrané sociální služby:        
                  ANO, žadatel spadá do cílové skupiny             
                  NE, žadatel nespadá do cílové skupiny



	Označte dle skutečnosti: 

Žadatel je závislý na návykových látkách (léky, alkohol apod.)
                         ANO              NE

U žadatele se vyskytují projevy narušující kolektivní soužití (agresivní chování apod.)

                         ANO              NE

Žadatel vyžaduje specializovanou péče (např. PEG apod.) 
                         ANO  (uveďte jakou)…………………………………………………………………………………

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

                         …………………………………………………………………………………………………………………

                         …………………………………………………………………………………………………………………

                         …………………………………………………………………………………………………………………

                         NE

Označte dle skutečnosti: 

Žadatel trpí demencí
                         ANO  (uveďte jakou, stupeň)……………………………………………………………………

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

                         NE

Žadatel trpí chronickým duševním onemocněním
                         ANO  (uveďte jakým)……………………………………………………………………

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

                         …………………………………………………………………………………………………………………

                         …………………………………………………………………………………………………………………

                         NE

	Jiné důležité informace, které nejsou uvedeny výše:


	

	Přílohy:

V případě onemocnění hrudních orgánů musí být přiloženo i vyjádření odborného lékaře pro nemoci plicní a tuberkulózu.

Na návrh ošetřujícího lékaře vyšetření neurologické, psychiatrické, ortopedické.

	Žadatel(ka):
Je schopen(a) chůze bez cizí pomoci                   ano*                              ne*
Je upoután(a) na lůžko                  trvale*           převážně*            není upoutána*
Používá kompenzační pomůcku                       ano*                                 ne*
jakou:

Je schopen(a) sám/sama sebe obsloužit          ano*                                 ne*

Inkontinence                    ne*                trvalá*            občasná*              v noci*

Potřebuje lékařské ošetření                              trvale*                             občas*

Komunikace                                     dobrá*            obtížná*                nekomunikuje*

Nají se a napije se sám:                            ano*              částečně*                   ne*

Potřebuje jídlo nějak upravit                             ano*                                 ne*

jak:   

Toaletu zvládá              sám*              s pomocí druhé osoby*               nezvládá*

Oblékání                   zvládne sám*           zvládne s pomocí druhé osoby*       nezvládne*
*povinný údaj

	Jiné údaje:



	Jméno a adresa ošetřujícího lékaře:


	Lékař svým podpisem stvrzuje pravdivost uvedených informací.
Datum:
Razítko a podpis vyšetřujícího lékaře:
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