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Vyjádření lékaře 

Jméno a příjmení:	…………………………………………………………………………………....
Datum narození:	…………………………………………………………………………………….
Bydliště: 	…………………………………………………………………………………….

1. Anamnéza (rodinná, osobní, pracovní)


2. Diagnóza (česky)



3. Duševní stav (projevy narušující soužití v kolektivu)



4. Je pod dohledem specializovaného oddělení zdravotnického zařízení - jakých? 




5. Užívání léků:
□ Ne                                         	
□ Ano
 
6. Je v současném zdravotním stavu nařízená ochranná, ústavní nebo ochranná ambulantní léčba?
□ Ne                                         	
□ Ano

7. Trpí žadatel aktuálně níže uvedenými poruchami:
Tuberkulóza:
□ Ne                                         	
□ Ano 
Hepatitida:
□ Ne                                         	
□ Ano 
Chronické rány (dekubity, bércové vředy):
□ Ne                                         	
□ Ano 
Infekční a parazitární choroby všech druhů a stadií, při kterých nemocný může být zdrojem 
onemocnění:
□ Ne                                         	
□ Ano 


8. Zdravotní stav zájemce o službu vyžaduje poskytnutí ústavní péče výhradně ve zdravotnickém zařízení, nikoliv v zařízení sociálních služeb:
□ Ne                                         	
□ Ano 

9. Jiné důležité údaje 
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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Dne …………………………..                               		       ….....………………………………………
razítko             
podpis vyšetřujícího lékaře
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