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  - příspěvková organizace

   Barvířská 495, Most, 434 01
VYJÁDŘENÍ

lékaře k žádosti o umístění do Denního stacionáře pro mentálně postižené klienty, příp. kombinovaně handicapované občany s ukončenou školní docházkou, Jiřího Wolkera 404, Most
_______________________________________________________________

jméno a příjmení: …………………………………………………………………………......

datum narození: …………………………………
trvalý pobyt: ….………………………………………………………………………………

___________________________________________________________________________                           

Diagnóza a popis zdravotního stavu (pouze výpis ze zdravotní dokumentace):

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
Ostatní diagnózy: 

…….…………………………………………..………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
___________________________________________________________________________

Psychický stav žadatele: 

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

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………...
                                                                                    
                               ……………………………………                            ………………………………….                               

 datum vystavení



           podpis a razítko lékaře

__________________________________________________________________________

Vykazování a úhrada výkonu

Úhradu za provedený úkon, který není hrazen zdravotními pojišťovnami, si žadatel platí osobně.

