Lékarska zprava k prijeti

Jméno a piijmeni Zadatele: ....... ...
Adresa trvalého bydliSte: ... ..o

Datum narozeni: ............cooeviiiiiiiiiiiiiiiian Zdravotni pojistovna: ...............oeeeeeee.

Hybnost: * (*zatrhnéte adekvéatni moznost)
(] Chiize samostatna
{1 Chtize s kompenzacéni pomtickou (vychazkova hul, francouzska hil jedna/dvé,
choditko)
[l Invalidni vozik
Stav kognitivnich funkci: *
Bez kognitivni poruchy — lehky kognitivni deficit — demence

Zadatel navitévuje odborného 1ékaie: *

Diabetolog ANO NE
Chirurg ANO NE
Internista ANO NE
Neurolog ANO NE
Ortoped ANO NE
Plicni 1ékar ANO NE
Protialkoholni 1¢kar ANO NE
Psychiatr ANO NE
jiny lékaft ANO NE jaky:

Vyjadreni lékare k umisténi v Domé s pe¢ovatelskou sluzbou (terénni pecovatelska
sluzba je poskytovana od 7:00 hodin do 19:00 hodin, bez zdravotni péce)

[l Doporucuji umisténi v DPS '] Nedoporucuji umisténi v DPS
Diivod:

Jméno, razitko a podpis lékate vypliujiciho formulai:

Kontaktni telefon:

Za Sluncem z.s., 1CO: 02216604, Koupelni 3908/6, 695 01 Hodonin.

Kontaktni pracovisté: Zamecka 1, 378 42 Nova Vcelnice



