
F č. 9 – Vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele 

 

            Vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele k žádosti o pobyt 

           v Domově Hačka se sídlem v Olešce – sociální služby pro seniory 
 

 

  

             

 

 

Zdravotní pojišťovna:            

 

 

Rodné číslo žadatele:              

 

1. Žadatel:     

                       příjmení (u žen též rodné jméno)                                                         jméno  

 

narozen:         
                        

                       den, měsíc, rok                                                                                     

 

bydliště:           
  

                        místo                           ulice                             číslo popisné                              PSČ 

 

    současný pobyt:               
                        

                                                                               

2. Anamnéza (rodinná, osobní,): 

 

 

 

 

 

 

3. Objektivní nález: 

 

 

 

 

 

 

4. Duševní stav (popř. projevy narušující kolektivní soužití, akutní, nebo chronické duševní onemocnění): 

 

 

 

 

 

 

5. Diagnóza: 

a) hlavní 

b) ostatní choroby nebo chorobné stavy 

 

 

 

 

 

 

Statistická značka hlavní choroby podle 

mezinárodního seznamu 

6. Přílohy: a) popis RTG snímku plic, pokud je indikován. V případě onemocnění hrudních orgánů, musí být     přiloženo i 

vyjádření územně příslušného odborného lékaře pro nemoci plicní a tuberkulózu; 

  b) výsledky vyšetření na bacilonosičství, pokud je indikováno; 

  c) dle potřeby - na návrh ošetřujícího lékaře - výsledky vyšetření neurologického, psychiatrického, ortopedického, 

resp. chirurgického a interního, popř. laboratorních vyšetření. 
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7. Objektivní hodnocení:  

 Schopen/na chůze bez cizí pomoci: ANO – NE * 

 Kompenzační momůcky: (ortopedické,brýle, naslouchadla): 

 

ANO – NE * 

 Upoután/a (TRVALE - PŘEVÁŽNĚ*) na lůžko ANO – NE * 

  Pod dohledem specializovaného lékaře: 

 

 

ANO – NE * 

  Potřeba lékařské péče:                     trvale:                     ANO – NE * 

                                                           občas:  ANO – NE *  

 

Potřeba zvláštní péče (jaké): 

8. Posouzení soběstačnosti Sám/a S dopomocí Nezvládá 

Jídlo/pití    

Oblékání    

Osobní hygiena    

Dorozumívání Mluví zřetelně  Mluví s obtížemi  Nemožnost komunikace  

Sluch Slyší dobře  Nedoslýchá  Neslyšící  

Zrak Brýle  Zhoršené vidění  Nevidí  

Kontinence moči Kontinentní  Občas inkontinence  Inkontinence  

Kontinence stolice Kontinentní  Občas inkontinence  Inkontinence  

Porušení integrity kůže Dekubity  Opruzeniny  Jiné  

9. Očkování :    tetanus                                       ANO – NE *         datum:                                          

                           pneumokok                               ANO – NE *         datum: 

                           chřipka                                      ANO – NE *         datum: 

 

10. Datum poslední preskripce inkontinenčních pomůcek * 11. Jiné údaje:    Dieta:     3     4     9 

 

Dne:  

 

 

Razítko ZZ: 

  

 

 

podpis vyšetřujícího lékaře 

 

11.   Vyjádření lékaře o vhodnosti umístění žadatele do Domova Hačka se sídlem v Olešce: 

       - vyplňuje pověřený lékař z Domova Hačka se sídlem v Olešce 

 

 

 

 

Dne:  

 

Podpis (jmenovka) 
 

                                                                        

 

*- nehodící se škrtněte 

 


