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	Vyjádření lékaře

	Vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele o umístění do 
DOZP středisko Stará Oleška 
	Praktický lékař
DOZP Oleška-Kamenice,příspěvková organizace, MUDr. Pokorná Martina PhDr.


	Služby jsou určeny:

Pro osoby s mentálním postižením a s kombinovaným postižením, ve věkové struktuře od 18 let věku, které mají sníženou soběstačnost a jsou závislé na pomoci jiné fyzické soby a tuto péči jim nemůže zajistit rodina, osoba blízká nebo jiná místně dostupná sociální služba. 


	Služby nejsou poskytovány osobám:
· Žadatelům, kteří neodpovídají stanovenému okruhu osob.
· Osobám trvale upoutaným na lůžko nevidomým, neslyšícím.

· 
Žadatelům, jejichž chování by narušovalo kolektivní soužití z důvodu vážné duševní nemoci či poruchy, schizofrenie, psychické poruchy apod. 

· Pokud žadatel o službu není schopen pobytu v zařízení sociálních služeb z důvodu závažné akutní infekční nemoci (např. žloutenka typu A, svrab..), jestliže jeho zdravotní stav vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení nebo poskytování vysoce odborné ošetřovatelské péče a každodenní dohled lékaře



	1. Žadatel


	Příjmení (u žen též rodné příjmení):                                            Jméno:


	narozen:                                                                                                                    



	bydliště: 


	2. Anamnéza
(rodinná, osobní,)

	

	3. Objektivní nález


	

	4. Duševní stav
(popř.projevy narušující kolektivní soužití)

	

	5. Diagnóza (česky)


	a)hlavní                                                                            Statistická značka hlavní choroby

b)ostatní choroby nebo chorobné stavy                           podle mezinárodního seznamu



	6. Přílohy – výsledky psychiatrického a psychologického vyšetření


	

	7.



	Je schopen chůze bez cizí pomoci
	ANO
	NE*)


	Je upoután trvale – převážně*) na lůžko
	ANO
	NE*)


	Inkontinence:
	
	

	trvale
	ANO
	NE*)


	občas
	ANO
	NE*)


	v noci
	ANO
	NE*)


	Potřebuje lékařské ošetření:
	
	

	trvale
	ANO
	NE*)


	občas
	ANO
	NE*)


	Je pod dohledem specializovaného oddělení ZZ například plicního, neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp.chirurgického a interního, poradny diabetické, protialkoholní apod. *)
	ANO
	NE*)


	8. Jiné údaje



	Dne:                                                                                               podpis vyšetřujícího lékaře
                                                                                                                


* nehodící se škrtne[image: image1.png]
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