Vyjádření lékaře

o zdravotním stavu žadatele k žádosti na Odlehčovací službu  


      1.  Žadatel ………………………………………………………………………….…………………..…….

                                  příjmení                                                                          jméno

       narozen …………………………………………           …………….…………………………

                           den, měsíc, rok                                                                      zdravotní pojišťovna
       bydliště ……………………………………………………………………………………………………….

                        ulice                            číslo                                místo                                     PSČ, pošta


2. Objektivní nález (status praesens generalis, v případě orgánového postižení i status localis):


3. Duševní stav (projevy narušující kolektivní soužití a další důležité údaje):


4. Diagnóza/y (česky):

5. Je u žadatele diagnostikována demence?

                 ANO     Typ demence:                                     Stupeň:

                     NE*

6.  Je žadatel pod dohledem specializovaného zdravotnického oddělení např. plicního, neurologického, urologického, psychiatrického, ortopedického, chirurgického, interního, diabetologie, protialkoholní apod.*


jiné ……………………………………………………………………………………………………………

Je léčen nebo sledován pro infekční onemocnění (akutní nebo chronické) nebo pro parazitní chorobu?                                 ANO                         NE*

Pokud ano, pro jakou ………………………………………………………………………………………….

Potřebuje zvláštní péči?                ANO                         NE*
       Pokud ano, specifikujte: ………………………………………………………………………………………………………………………………
       Má žadatel na dobu pobytu na OPS plánované vyšetření nebo kontrolu?          ANO               NE*
Pokud ano, jaké a u jakého lékaře: ………………………………………………………………………………………………………………………

7.     Alergie:


8.  Aktuální zdravotní stav žadatele:
a) Je schopen chůze bez cizí pomoci     
ANO      NE*

b) Je upoután trvale na lůžko                   
ANO      NE*
c) Je schopen sám polohy v sedě             
ANO      NE*
d) Je schopen sám se najíst, napít           
ANO      NE*
e) Inkontinence: moč               
ANO – trvale/ občas / v noci*      NE* 

                              stolice           
ANO – trvale/ občas / v noci*     NE* 
    Používá WC křeslo u lůžka              
ANO      NE*                 
    Používá podložní mísu/močovou láhev             ANO      NE*   
    Má zavedený permanentní katétr         
ANO      NE*
f) Defekty kůže: (stupeň, lokalizace) ………………………………………………………………………….
g) Používá kompenzační pomůcky: 
hole         invalidní vozík            chodítko

                                                           
brýle         sluchadlo                     zubní protéza

    Sluch:     normální             nedoslýchá                zbytky sluchu              neslyší

    Zrak:      normální              zhoršené vidění        zbytky zraku                nevidí

h) Je orientován: 

     místem       ANO      NE*, 

 časem      ANO      NE*,   

osobami    ANO      NE*

i) Je žadatel schopen vzhledem ke zdravotnímu stavu vlastnoručního podpisu?       
    ANO      NE*

9. Jiné údaje:

U zájemce nejsou v době podání žádosti známky infekčního onemocnění (TBC, střevní infekce, MRSA, hepatitida apod.), psychiatrického onemocnění s výraznými známkami neklidu, nebezpečí sobě i okolí, ani dalšího akutního somatického onemocnění vyžadujícího péči v lůžkovém zdravotnickém zařízení. 
Zařízení, do kterého bude zájemce přijat, je pobytem na přechodnou dobu (odlehčovací služba pobytové formy) a má sociální charakter. Z těchto důvodů musí mít zájemce na dobu pobytu dostatek léků, event. další zdravotnický materiál.
Dne ……………………. v …………………………              ………………………………………..

                                                                                                     razítko a podpis vyšetřujícího lékaře 
· Prosíme o přesné a pečlivé vyplnění tiskopisu a nezamlčování důležitých skutečností.

· Zdravotní výkony spojené s vyplněním tohoto vyjádření lékaře hradí žadatel o umístění.
· * Nehodící se škrtněte.

ROZPIS LÉKŮ:
	Jméno žadatele:

	NÁZEV + SÍLA LÉKU
	NA LAČNO
	RÁNO
	V POLEDNE
	VEČER
	V NOCI
	POZN.

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Jméno, podpis, razítko lékaře:

 (prosíme o potvrzení rozpisu léků)
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