Poplatky spojené s vyplněním tohoto vyjádření hradí žadatel!
VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE
	1. Jméno a příjmení žadatele:                                   

_____________________________________________________________________                

2. Datum narození:                                  

_________________________________________________________________________________________________________________________

3. Trvale bytem:

_________________________________________________________________________________________________________________________
4. Anamnéza rodinná:

_____________________________________________________________________
5. Anamnéza osobní:

_____________________________________________________________________

6. Objektivní nález:

_____________________________________________________________________

7. Duševní stav:

8. Diagnóza:

___________________________________________________________________

9. Typ stravování:                     normální (racionální)    FORMCHECKBOX 

                                                 šetřící    FORMCHECKBOX 

                                                 diabetický   FORMCHECKBOX 

                                                 výživný   FORMCHECKBOX 

_____________________________________________________________________

10. Jiné údaje, které mohou mít vliv na poskytnutí pobytové sociální služby:

    Dne:                                                       Podpis ošetřujícího lékaře:
________________________________________________________________________________

    PŘED ZAHÁJENÍM POBYTOVÉ SOCIÁLNÍ SLUŽBY JE NUTNO DOLOŽIT:

a) popis RTG snímku plic, pokud je indikován

b) aktuální výsledky vyšetření na bacilonosičství, pokud je indikováno

(MRSA apod.)

Děkujeme za spolupráci!

Domov Sluníčko,

příspěvková organizace Syllabova 19,

Ostrava-Vítkovice
Ředitelka organizace:                   Ing. Hana Ježková                 

Praktický lékař pro dospělé:         MUDr. Eugenie Mandulová                                      




