
VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE O ZDRAVOTNÍM STAVU ŽADATELE O PŘIJETÍ
DO TÝDENNÍHO STACIONÁŘE

Centrum sociální péče města Ústí nad Orlicí
Na Pláni 1343
562 06 Ústí nad Orlicí

TÝDENNÍ STACIONÁŘ
Čs. armády 262
562 01 Ústí nad Orlicí

1. ŽADATEL

Příjmení, jméno: ………………………………………………………………………………

Datum a rok narození: ………………………………………………………………………………

Bydliště: ………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

2. Byla u žadatele zjištěna mentální retardace? : ANO NE

Stupeň mentální retardace: lehká
střední
těžká
hluboká

3. Duševní stav, popř. projevy narušující kolektivní soužití 
(psychiatrické onemocnění, poruchy autistického spektra)

Je žadatel schopen pobývat v kolektivu?
ANO NE

4. Jiné důležité údaje (záchvatovitá onemocnění, alergie, diety, jiná závažná onemocnění…)

5. Diagnóza ( česky )
a ) hlavní

b ) ostatní choroby nebo chorobné stavy

6. Další       
Je schopen sám sebe obsloužit ANO NE
Je schopen chůze bez cizí pomoci       ANO NE
Je schopen chůze s pomůckou (franc. Hůl, chodítko, vozík, ortéza)   ANO NE
Je upoután na lůžko trvale ANO NE

schopen přesunů pomocí vozíku ANO NE
Inkontinence moči: trvale ANO NE

občas ANO NE
v noci ANO NE

Prosím, otočte na druhou stranu.



Inkontinence stolice: trvale ANO NE
občas ANO NE
v noci ANO NE

Potřebuje lékařské ošetření :      ošetření praktickým lékařem ANO, NE
ošetření odborným lékařem ANO, NE

Je pod dohledem specializovaného oddělení (jakého – prosím napište) 

7. Užívané léky a dávkování, alergie

8. Jiné důležité údaje

Dne: ……………………………………………………………..

Podpis a razítko vyšetřujícího lékaře: ……………………………………………………………..

9. VÝSLEDKY ODBORNÝCH VYŠETŘENÍ
A ) ortopedického ( případný návrh na rehabilitační péči )

B ) neurologického

C) psychiatrického

D) interního

E) jiného – prosím napište

V ………………………………………… Razítko, podpis …………………………………………….
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