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Příloha č. 3
   Barvířská 495, Most, 434 01

VYJÁDŘENÍ

lékaře k žádosti o umístění v pobytovém zařízení                     MSSS v Mostě – příspěvková organizace, Barvířská 495, Most ________________________________________________________

Jméno a příjmení: …………………………………………….……………………………….

Datum narození: ……………………………………………………………………………… 
Zdravotní pojišťovna: ………………………………………………………………………..
Trvalý pobyt: …………………………………………………………………………………..

___________________________________________________________________________

Základní diagnóza (slovy i číslem):

1) ……………………………………………………………………………………………….

2) ……………………………………………………………………………………………….

3) ……………………………………………………………………………………………….

Ostatní diagnózy:

1) ……………………………………………………………………………………………….

2) ……………………………………………………………………………………………….

3) ……………………………………………………………………………………………….

Očkování proti pneumokokovým infekcím
ANO

Datum posledního očkování:


Typ vakcíny:


NE

_________________________________________________________________________
Objektivní nález při vyšetření žadatele:
a) praktickým lékařem – v ordinaci – v bytě
b) odborným lékařem či při hospitalizaci

(vypsat prosím strojem)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Psychický stav žadatele: (pokud vyplývá ze zdravotního stavu diagnóza a jeho posouzení     k umístění žadatele v určitém typu ústavu)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
___________________________________________________________________________

Trpí žadatel demencí?

ANO

Typ demence: …………………………………….





Stupeň: ……………………………………………
NE

___________________________________________________________________________

Trpěl žadatel závislostí na omamných, psychotropních případně jiných látkách?

ANO

Jaké:  …………………………………………………………………

NE

___________________________________________________________________________
Trpí nyní žadatel závislostí na omamných, psychotropních případně jiných látkách?

ANO

Jaké:  …………………………………………………………………

NE

___________________________________________________________________________
Je u žadatele zjištěn návyk na alkohol?



ANO

NE

___________________________________________________________________________
Jsou u žadatele zjištěny projevy narušující kolektivní soužití?

ANO

Jaké: ……………………………………………………………….

NE

___________________________________________________________________________

Je žadatel agresivní?


ANO



NE

___________________________________________________________________________
Je žadatel kuřák?

ANO



NE

___________________________________________________________________________
Posouzení míry soběstačnosti žadatele:
a) Je žadatel orientován časem a místem 


ANO

NE

b) Má žadatel zájem o okolní dění



ANO

NE

c) Zájmy žadatele – čtení, pletení a podobné práce
    …………………………………………………………………………………………….

d) Spolupráce s žadatelem je: 
1) dobrá






2) špatná






3) žádná

e) Žadatel chodí: 


1) sám bez pomoci






2) sám s holemi či berlemi






3) s pomocí chodítka







4) jen s pomocí další osoby






5) jen na vozíku






6) jen leží

f) Posadí se žadatel na lůžku:

1) sám






2) s pomocí další osoby

g) Jak je žadatel schopen sám sebe obsloužit:

1) dojde si do obchodu


ANO   

NE
2) uvaří si jídlo



ANO

NE
3) sám se umyje



ANO

NE
4) sám se nají




ANO

NE
5) k umytí potřebuje pomoc druhé osoby
ANO

NE
6) při jídle potřebuje pomoc druhé osoby
ANO

NE
h) Druh diety:



1) racionální


2) diabetická



3) žlučníková



4) jiná: ……………………………………

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






NE


j) Žadatel je inkontinentní: 

ANO

NE

k) Žadatel si dokáže sám vzít léky:
ANO

NE

l) Pokud je diabetikem na insulinu:







1) dovede si insulin natáhnout a píchnout sám





2) je odkázán na aplikaci insulinu další osobou

Aktuální medikace:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

___________________________________________________________________________
Doporučení lékaře pro umístění žadatele (s přihlédnutím k eventuálnímu vyjádření psychiatra) k umístění do:

1) Domova pro seniory

2) Domova se zvláštním režimem

3) Domova pro osoby se zdravotním postižením

…………………………………..


………………………………………….

datum vystavení




podpis a razítko lékaře

___________________________________________________________________________

Vykazování a úhrada výkonu
Provedený úkon, který není hrazen zdravotními pojišťovnami, si žadatel hradí na vlastní náklady.

