Poplatky spojené s vyplnénim tohoto vyjadreni hradi Zadatel!

VYJADRENI LEKARE — OSOBNI ASISTENCE

Jméno a pfijmeni Zadatele: Titul:

Datum narozeni:

Adresa trvalého bydlisté:

Rodné cislo:

Anamnéza rodinna:

Anamnéza osobni:

Objektivni nalez:

Psychicky stav:

Alzheimerova choroba, Ci jiny typ demence, jaky, v jakém rozsahu?

Schizofrenie

Poruchy osobnosti
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Psychozy

Projevy narusujici kolektivni souZziti

Je zavisly na alkoholu, ¢i jinych omamnych latkach? ANO NE
(Pokud ano, jakych?)

Diagnodza:
a) Hlavni:

b) Ostatni choroby nebo chorobné stavy

Potirebuje Iékaiské osetieni:
Trvale ANO NE

Obcas ANO NE
Je pod dohledem specializovaného zdravotnického oddéleni napf. plicniho, neurologického,

psychiatrického, ortopedického, resp. chirurgického a interniho, poradny diabetické, protialkoholni
apod.?

Potrebuje zvlastni péci?

Zdravotni stav:

Je schopen chize bez cizi pomoci ANO NE *
Je upoutan trvale / pfevaziné na llzko ANO NE *
Je schopen sdm(a) sebe obslouzit ANO NE *
Inkontinence moci
Trvale ANO NE *
Obcas ANO NE *
V noci ANO NE *
stolice
Trvale ANO NE *
Obcas ANO NE *
V noci ANO NE *
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Orientovan mistem ANO NE *)
c¢asem ANO NE *)
osobami ANO NE *)

Jiné udaje:

Dne:

Podpis a razitko osetrujiciho Iékare

Dékujeme za spolupraci!

Adamkova vila, Osobni asistence, z. 0.
Raskovice 28,
739 04 Prazmo

Socialni pracovnice: Mgr. Martina Charvatovj, tel. 604 899 808
Bc. Jana Sabriiakova, tel. 724 379 168
Simona Kodi, DiS., tel. 724 379 168

Reditel ustavu: Lenka Janeckova
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