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VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE 

O ZDRAVOTNÍM STAVU ŽADATELE 

Domov Duha, p.o., Hřbitovní 1128/41, 741 01 Nový Jičín –  

DOMOV PRO SENIORY

 

Jméno: ………………..………………..….     Příjmení:……………………………………….… Titul: …………. 

Datum narození: ………………………………………………………………………………………………………… 

Bydliště: ulice:…………….…………… č.p…………....  obec: ………………………..….PSČ 

 

Zdravotní a  psychické potíže (omezení) žadatele, o kterých by měl poskytovatel vědět, 

za účelem poskytování bezpečné sociální služby: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

………………………….…………………………………………………………………………………………………………… 
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Orientace osobou:       • plná • občasná dezorientace          • trvalá dezorientace 

Orientace v prostoru: • plná • občasná dezorientace          • trvalá dezorientace 

Orientace v čase:          • plná             • občasná dezorientace          • trvalá dezorientace 

 

Zdravotní stav žadatele vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení: 

ANO – NE 

Žadatel má akutní infekční nemoc, pro kterou není schopen pobytu v zařízení sociální 

služby: 

ANO – NE 

Chování žadatele by z důvodu jeho duševní poruchy závažným způsobem narušovalo 

soužití: 

ANO – NE 

 

 

 

 

 

 

Dne:……………………………………     ………………………………………………… 

        razítko a podpis vyšetřujícího lékaře 

 


