VYJADRENI LEKARE O ZDRAVOTNIM STAVU ZADATELE O PRIJETI
DO TYDENNIHO STACIONARE

Centrum socialni péée mésta Usti nad Orlici
Na Plani 1343
562 06 Usti nad Orlici

TYDENNIi STACIONAR
Cs. armady 262
562 01 Usti nad Orlici

1. ZADATEL
|PEijmeni, jméno:

|IDatum a rok narozeni:

IBY ISt : o
2. Byla u zadatele zjiSténa mentalni retardace? : ANO NE
Stupen mentalni retardace: lehka

stfedni

tézka

hluboka

3. Dusevni stav, popf. projevy narusujici kolektivni souziti
l(psychiatrické onemocnéni, poruchy autistického spektra)

Je zadatel schopen pobyvat v kolektivu?
ANO NE

4. Jiné dilezité udaje (zachvatovita onemocnéni, alergie, diety, jina zavazna onemocnéni...)

5. Diagnoza ( Cesky )
a ) hlavni

|b ) ostatni choroby nebo chorobné stavy

|6. Dalsi

Je schopen sam sebe obslouzit ANO NE

Je schopen chlize bez cizi pomoci ANO NE

Je schopen chiize s pomuckou (franc. Hual, choditko, vozik, ortéza) ANO NE

Je upoutan na lizko trvale ANO NE
schopen pfesund pomoci voziku ANO NE

Inkontinence moci: trvale ANO NE
obcas ANO NE
V NOCi ANO NE

Prosim, otoc¢te na druhou stranu.



Inkontinence stolice: trvale ANO NE

obcas ANO NE

V NOCi ANO NE
|Potiebuje Iékaiské oSetieni : oSetfeni praktickym lékafem ANO, NE
oSetfeni odbornym |lékafem ANO, NE

Je pod dohledem specializovaného oddéleni (jakého — prosim napiste)

7. Uzivané léky a davkovani, alergie

8. Jiné dulezité udaje

IDne:

|Podpis a razitko vySetfujiciho 1ékafe:

9. VYSLEDKY ODBORNYCH VYSETRENI
A ) ortopedického ( pfipadny navrh na rehabilitacni péci )

IB ) neurologického

C) psychiatrického

ID) interniho

E) jiného — prosim napiste

................................................ Razitko, podpis
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