Nz Farni charita
7B Litomysl

VYJADRENI LEKARE

Vyjadieni Iékafe doplfiuje Zadost o pobyt v Charitnim domové Mendryka. Slouzi k posouzeni,

zda Zadatel splfiuje podminky pro pfijeti do Domova a pro poskytovani sluzby.

Charitni domov Mendryka poskytuje pobytovou sluzbu socialni péée domov pro seniory

podle §49 zakona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach.

Zadatel:
jméno a ptijmeni:

datum narozeni:

adresa bydlisté:

Prakticky IékaF Zadatele:
jméno a prijmeni:

adresa ordinace:

telefon, e-mail:

A) ZDRAVOTNI STAVY VYLUCUJICi POSKYTNUTi POBYTOVE SOCIALNI SLUZBY (podle

§36 Vyhlagky 505/2006 Sb.)

1. Zdravotni stav Zadatele vyzaduje poskytnuti lizkové péce ve zdravotnickém zafizeni
nebo poskytnuti socidlné-zdravotni lizkové péce (tzn., prevySuje potiebu zdravotni

péce poskytované ve vlastnim socialnim prostfedi pacienta): NE — ANO

2. Zadatel trpi akutnim infekénim onemocnénim: NE — ANO

3. Chovani Zadatele by z dlvodu dusevni poruchy zavainym zplsobem naruSovalo
kolektivni souziti: NE — ANO, popiste konkrétné, jakym zplsobem:

4. Trpi zadatel Alzheimerovou demenci? NE - ANO

5. Trpi Zadatel stateckou demenci? NE— ANO
— matendence odchazet
— potiebuje bezpecnostni prvky (zabrany
na schodistich, uzamcena okna, budovu)
— je pohyblivy (i s pomUckou)
— nevratné imobilni

NE - ANO
NE - ANO
NE - ANO
NE - ANO

6. Trpi Zadatel chronickym dusevnim onemocnénim? NE — ANO
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7. Objevuje se u Zadatele zavislost na navykovych latkach? NE — ANO

8. VyZaduje stav Zadatele poskytovani sluzby na oddéleni se zvlastnim reZzimem — tj.
oddéleni s rezimem pfizplsobenym specifickym potfebam klient( trpicich stareckou,
Alzheimerovou demenci ¢i ostatnimi typy demenci, zabezpecujici ochranu (vyssi miru
dohledu) pred vznikem mozZnych rizik (riziko bloudéni, ztraty orientace v prostoru,
omezeni rizika padu, ublizeni si na zdravi)? NE — ANO

B) DALSi UDAIJE

1. TrpiZadatel alergii? NE — ANO, prosim popiste konkrétné, ¢emu se mame vyhnout:

2. Zadatel potiebuje zajistit dietni stravovani: NE — ANO, uvedte konkrétné:

3. Ma Zadatel néjakd zdravotni omezeni, kterd maji vliv na péci? NE — ANO, uvedte
konkrétné:

4. Potfebuje Zadatel péci zdravotni sestry? NE — ANO, uvedte konkrétné jaké ukony a
v jakém rozsahu (napf. aplikace injekci, inzulinu, prevazy, atp.):

5. Je Zadatel pod dohledem odbornych Iékarli nebo specializovanych zdravotnickych
pracovist? NE — ANO, uvedte konkrétné:

Vyjadreni |ékare bylo vystaveno dne:

jméno a pfijmeni lékafe podpis a razitko
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