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Méstska sprava socialnich sluzeb
v Mosté - prispévkova organizace



  

 Městská správa sociálních služeb v Mostě – příspěvková organizace                                      
 Barvířská 495, 434 01 

VYJÁDŘENÍ

lékaře k žádosti o umístění do Denního stacionáře pro seniory a handicapované občany, Barvířská 495, Most, Barvířská 495, Most ________________________________________________________

Jméno a příjmení: …………………………………………….………………………………………
Datum narození: ……………………………………………………………………………………… 
Trvalý pobyt: …………………………………………………………………………………………..
__________________________________________________________________________
Diagnóza a popis zdravotního stavu (pouze výpis ze zdravotní dokumentace):
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Psychický stav žadatele:
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
__________________________________________________________________________
Druh diety:



1) racionální


2) diabetická



3) žlučníková



4) jiná: ……………………………………

Žadatel potřebuje upravit stravu:
ANO
Jak upravit: ………………………………………






NE
__________________________________________________________________________
Žadatel je inkontinentní: 
ANO

NE

__________________________________________________________________________
Pokud je diabetikem na insulinu:

1) dovede si insulin natáhnout a píchnout sám
2) je odkázán na aplikaci insulinu další osobou
__________________________________________________________________________
Aktuální medikace:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………..


………………………………………….
datum vystavení




podpis a razítko lékaře

