) VYJADRENI LEKARE _ )
PRO PRIJETI DO BYTU V DOME S PECOVATELSKOU SLUZBOU

SIEIOE PTRIOOBIE 000 00 5 e om0t A i
Datum narozeni:

Adresa:

..................................................................................................................

......................................................................................

Je schopen sam sebe obslouzit: ANO NE
Pouziva kompenzacéni pomucky:

» ano
> ne

Zadatel vzhledem ke svému zdravotnimu stavu vyzaduje ofetieni zdravotnickym
personalem:

» trvale ANO NE

» obcas ANO NE

DuSevni stav (zpiisob Zivota, chovani a psychické projevy narusujici ob&anské souziti):

.............................................................................................................

...............................................................................................................
...............................................................................................................

Zadatel z diivodu naruSeni kognitivnich funkci vyzaduje dohled jiné fyzické soby:
» trvale ANO NE
» obcas ANO NE



Zadatel trpi alkoholismem nebo jinymi toxikomaniemi?
ANO NE

................................................................................................................

Je pod dohledem specializovaného oddéleni ZZ, nap¥. psychiatrického, protialkoholniho
apod. — (uved’te odborného lékate):

...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

Potvrzeni o bezinfekénosti Zadatele:

Zadatel v soutasné dobé  trpi - netrpi  infekénim nebo parazitdrnim onemocnénim,
které miZe byt zdrojem nakazy.

Dne:

razitko a podpis oSetiujiciho lékate



