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Vyjádření lékaře
o zdravotním stavu žadatele žádajícího o poskytnutí pobytové sociální služby
Prosíme lékaře v oboru všeobecné praktické lékařství, popřípadě v situaci umístění osoby v sociálních službách poskytovaných ve zdravotnických zařízeních lůžkové péče jejich ošetřujícího lékaře, o vyplnění zdravotních údajů této osoby dle níže uvedených kategorií dat z důvodu jejich dalšího posuzování individuálních potřeb osoby vyplývajících ze zdravotních stavů registrovanými všeobecnými sestrami dané sociální služby. 

1. Žadatel
· Jméno a příjmení: _______________________________________________
· Datum narození: ________________________________________________
· Bydliště: _______________________________________________________
          _______________________________________________________
2. Základní diagnóza (dle MKN, s doplněním slovně):






3. Ostatní choroby nebo chorobné stavy (dle MKN, s doplněním slovně):





4. Informace o soběstačnosti uživatele: 
Nehodící se škrtněte, u otevřených otázek doplňte

Mobilita
Je osoba schopna chůze bez cizí pomoci?				Ano	Ne
Pohybuje se osoba za pomoci kompenzačních pomůcek?		Ano	Ne
· Pokud ano, jakých: ………………………………………………………………………………………
Je osoba schopna polohy vsedě?					Ano	Ne
Je osoba zcela imobilní?						Ano	Ne
Orientace
Je osoba orientována místem						Ano	Ne
Je osoba orientována časem?						Ano	Ne
Je osoba orientována prostorem?					Ano	Ne
Pokud osoba není orientována, napište, jak se dezorientace v dané oblasti projevuje:
………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………….

Komunikace
Komunikuje osoba verbálně?						Ano	Ne
Pokud ano, jsou její odpovědi přiléhavé?				Ano	Ne
Komunikuje osoba neverbálně (mimoslovně, alternativním způsobem)? Ano	Ne
· Pokud ano, jak: ……………………………………………………………………………………………

Smyslové schopnosti
Má osoba nějaké smyslové omezení (zrak, sluch)?			Ano	Ne
· Pokud ano, jaké využívá kompenzační pomůcky: ………………………………………..
….………………………………………………………………………………………………………………..
	Stravování
	Má osoba nějaké dietní omezení?					Ano	Ne
· Pokud ano, jaké: …………………………………………………………………………………
Je potřeba osobě stravu porcovat či mixovat?				Ano	Ne
Podává se osobě strava do sondy?					Ano	Ne
· Pokud ano, jaká: ………………………………………………………………………………………….
Fyziologické potřeby
Trpí osoba inkontinencí moče?						Ano	Ne
· Pokud ano, má zavedený permanentní katetr?			Ano	Ne
Trpí osoba inkontinencí stolice?						Ano	Ne
Je třeba sledovat bilanci tekutin?					Ano	Ne
Péče o zdraví
Je osoba schopna sama dodržovat léčebný režim?			Ano	Ne
Potřebuje osoba pomoci s přípravou léků a léčivých přípravků?		Ano	Ne
Je osoba schopna sama si podat léky a léčivé přípravky?		Ano	Ne
Je potřeba při podávání léků kontrolovat polykací reflex?		Ano	Ne
5. Potřeba zajištění zdravotní péče mimo zdravotnické zařízení
Potřebuje osoba napojení na monitorovací systém sledující základní životní funkce?
									Ano	Ne
Potřebuje osoba kyslíkovou terapii?					Ano	Ne
Potřebuje osoba jiné přístrojové vybavení ke svému životu?		Ano	Ne
· Pokud ano, jaké: ………………………………………………………………………………………….
Potřebuje osoba jinou zdravotní péči speciální?				Ano	Ne
· Pokud ano, jakou: ………………………………………………………………………………………..
6. Bezinfekčnost osoby
	Je u osoby diagnostikována nějaká infekční choroba?	Ano	Ne
· Pokud ano, jaká: ……………………………………………………………………..
· Pokud osoba vyžaduje při péči zvýšená hygienická opatření, uveďte jaká:
…………………………………………………………………………………………………………………….
Prodělala osoba v uplynulých 3 měsících nějaké parazitologické onemocnění?
[bookmark: _GoBack]										Ano	Ne
· Pokud osoba vyžaduje při péči zvýšená hygienická opatření, uveďte jaká:
…………………………………………………………………………………………………………………….
7. Zhodnocení duševního stavu
Projevuje se u osoby zapomínání?					Ano	Ne
Je osoba schopna pochopit obsah a účel sdělovaných informací?	Ano	Ne
Projevují se znaky verbální či fyzické agrese?				Ano	Ne
· Pokud ano, jaké: ………………………………………………………………………………………….
Projevují se znaky sebepoškozování?					Ano	Ne
Změnilo se vlivem duševního stavu chování této osoby?		Ano	Ne
· Pokud ano, jak: ……………………………………………………………………………………………
8. Alkoholismus a jiné toxikománie
Užívá osoba nadměrně alkohol?					Ano	Ne
Užívá osoba nadměrně jiné návykové látky?				Ano	Ne
· Pokud ano, jaké: ………………………………………………………………………………………….
Změnilo se vlivem užívání těchto látek chování osoby?			Ano	Ne
· Pokud ano, jak: ……………………………………………………………………………………………
9. Další doplňující důležité informace o zdravotním stavu osoby

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

Doporučujeme:
K tomuto formuláři připojit kopie posledních zpráv z vyšetření odborných lékařů – specialistů (neurolog, psychiatr apod.).



	Dne:  ……………………………		…………………………………………………………………….
							Jméno a příjmení, podpis,
							          razítko lékaře





Prosíme o přesné a pečlivé vyplnění tiskopisu a nezamlčování důležitých skutečností.
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