
                      Příloha č. 1 
                                                       k žádosti o poskytování pobytové sociální služby 

 

VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE 

o zdravotním stavu žadatele o umístění do 

Srdce v domě p.o. Klentnice 
          

           

            

1. Žadatel 

  

           

 
               

Jméno příjmení  

Adresa trvalého bydliště  

Den, měsíc a rok narození  

2.  

Alergie: 

 

Dieta + forma stravy (celá, mletá, mixovaná) 

3. Objektivní nález (status praesens generalis; v případě orgánového postižení i status praesens localis) : 

4. Duševní stav (popř. projevy narušující kolektivní soužití – agresivní projevy, důsledky požívání alkoholu 

a jiných návykových látek) : 

 



5. Diagnóza ( česky ) :                                                                                    Statistická značka hlavní choroby  

                                                                                                                         podle mezinárodního seznamu 

a) Hlavní                                                                                                         

b) Ostatní choroby nebo chorobné stavy 

 
 

 

 

 

6. Další potřeby  

Je schopen chůze bez cizí pomoci ANO*) NE*) 

Je upoután trvale*) – převážně*) na lůžko ANO*) NE*) 

Je inkontinentní trvale*) – občas*) ANO*) NE*) 

Je schopen se sám najíst ANO*) NE*) 

Potřebuje lékařské ošetření trvale*) – občas*)  ANO*) NE*) 

Potřebuje zvláštní péči***) ANO*) NE*) 

Je pod dohledem specializovaného zdravotnického oddělení např. plicního, 

neurologického, psychiatrického, ortopedického, chirurgického, interního, poradny 

diabetické, protialkoholní apod. (v případě zdůvodnění žádosti je nutné doložit odborné 

nálezy a zprávy) 

ANO*) NE*) 

 
 
 
 
     ***) pokud ano, jakou: 
 
 
 
      *) nehodící škrkněte                            

7. Používané kompenzační pomůcky a jiné údaje: 

 

8. Medikace: 

9. Vyjádření lékaře o vhodnosti umístění žadatele do zařízení Srdce v domě p.o. Klentnice 

 

 

 

      
 
 
 
 
Dne: ………………………………….     ………………………………………………….. 
         Podpis a razítko lékaře 


