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   Vyjádření lékaře  
 o zdravotním stavu žadatele o umístění do domova seniorů - Domova 

KOPRETINA 

 

 

 

Příloha žádosti č. 1 

 

 

  

 

I. Osobní údaje – vyplní žadatel 

          

 

1. Jméno a příjmení, titul:   

 

Rodné příjmení:   

  

 

2. Datum a místo narození:   

  

 

3. Rodné číslo: 

 

          

  

 

4. Bydliště:   PSČ:   

  

        

   

        

 
 

        

 

II. Vyplní praktický lékař 

          

 

5. Zdravotní pojišťovna: 

   
    

  

 

6. Anamnéza (rodinná, osobní, pracovní): 
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7. Objektivní nález (status praesens generalis; v případě orgánového postižení i status 

localis): 

 

 

                

 

                

 

                

 

                

 

  

  

 

8. Diagnóza: 

  

 

  

 

  

  

 

  

  

 

Diabetes mellitus:  

 

inzulinoterapie  □ PAD  □ dieta  □ 

 

 

  

 

Maligní onemocnění: 

 

 

  

 

Demence, Alzheimerova demence: lehká   □  střední  □  těžká  □   

  

 

Slepota, hluchota: 

 

praktická  □  úplná  □  

 
(používání komp. pomůcky) 

     

 

  

 

              
 

         

 

Inkontinence  moči částečná  □  úplná  □  

  

stolice částečná  □  úplná  □  

  

 

Nutná péče o: 

permanentní 

katétr □  

  

stomii □  
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Evidence v odborné poradně: diabetologie, kardiologie, urologie, psychiatrie, 

 

gastroenterologie, kožní, jiné (vypište)  

 

                

 

                

  

 

9. Duševní stav :   

         

 

Dohled speciálního oddělení? (Je vhodné připojit výsledky vyšetření) 

 

         

 

Návyk na návykové látky? Jaké: 

          

 

                

         

 

Projevy narušující kolektivní soužití: 

 

 

                

         

 

Orientace? (osoba, místo, čas) 

  

 

                

 

Agresivita?  

  

ano  □  ne   □ 

         

 

Noční aktivita? 

 

ano  □  ne   □ 

         

 

Jiné údaje: 

 

  

  

 

10. Je schopen sám užívat léky? (aplikace inzulínu apod.) 

  

     

ano  □  ne   □ 

   

 

Dohled jiné osoby, v čem? 

 

 

                

 

                

 

                

         

 

Držitel průkazu  

 

TP   □ ZTP   □ TTP/P   □ 
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Jiné důležité údaje vzhledem k soběstačnosti: 

 

 

                

 

                

 

  

 

 

        

 

11. Jiné údaje: 

  

 

  

 

  

  

 

 

        

 

V……………  dne …………….. …………………………. 

 
Podpis vyšetřujícího lékaře 

(jmenovka, razítko) 
 

  

     
     

     
     

          

 

Výkon spojený s vyplněním tohoto tiskopisu hradí žadatel o přijetí 

          

 

Pokud máte ještě nějaké další lékařské zprávy, přiložte jejich kopie. 

 

  
 

       

          

          

 

 


