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	Hospic pro Hradecko s odlehčovací službou
Lipová 400, 503 21 Stěžery




VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE O ZDRAVOTNÍM STAVU ŽADATELE O POBYTOVOU ODLEHČOVACÍ SLUŽBU
(vyplní praktický lékař žadatele o pobytovou odlehčovací službu)

	ŽADATEL
Jméno a příjmení:

Datum narození:

Bydliště:


	PRAKTICKÝ LÉKAŘ

Jméno a příjmení:

Adresa:

Telefon:


	Anamnéza: 





	Dopady zdravotního stavu na míru soběstačnosti (konkrétní projevy diagnóz na funkční stav): 






	Diagnóza
· hlavní diagnóza



· ostatní choroby





	Je žadatel dezorientován? 
  ANO     NE


Pokud ano, uveďte, zda je dezorientován osobou/  místem/  časem

	Potřebuje péči zdravotní sestry? 
  ANO     NE


Pokud ano, uveďte jakou např. (aplikace injekcí, inzulínu, převazy rozsáhlejších defektů apod.)

	Je žadatel pod dohledem odborného lékaře? 
(neurologa, diabetologa, ortopeda, dermatovenerologa apod.) 
 ANO     NE
Uveďte jméno a kontakt:



	Trpí inkontinencí stolice: ANO     NE


	Trpí inkontinencí moči: ANO     NE


	Trpí poruchou příjmu potravy a tekutin: ANO     NE


	Trpí poruchami spánku? ANO     NE     ČÁSTEČNĚ

Pokud ano, o jaký druh poruchy se jedná:

	Má žadatel defekty na kůži? (rány, opruzeniny, dekubity, bércové vředy apod.)

ANO     NE 

Lokalizace a rozsah defektu:

Způsob a četnost ošetřování:


	Trpí žadatel alergií? ANO     NE

Pokud ano, o jaký druh alergie se jedná:

	Dieta, příp. nutná úprava stravy:

	Datum posledního očkování proti tetanu:


 
	
Denní rozpis léků

	název léku
	ráno
	poledne
	večer
	noc

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Závěrečné vyjádření lékaře: (nehodící se škrtněte)
· žadatel je schopen pobytu v zařízení odlehčovací sociální služby
· žadatel není schopen pobytu v zařízení odlehčovací sociální služby
Prohlašuji, že jsem sdělil/a veškeré dostupné a podstatné informace ovlivňující možné přijetí žadatele do pobytové odlehčovací služby Oblastní charity Hradec Králové a jsem si vědom/a toho, že nepravdivé a nedostatečné informace by měly za následek případné neuzavření smlouvy o poskytnutí sociální služby se žadatelem.
Toto vyjádření lékaře nenahrazuje zdravotnickou dokumentaci


Datum:    




Razítko a podpis lékaře:
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