
VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE o zdravotním stavu žadatele 

  o umístění do domova pro seniory – Domova důchodců Mlázovice 

 

1. Žadatel …………………………………………………..…, rodné číslo: ……………………… 

                                              příjmení, jméno 

      

            adresa bydliště: ………….……………………………………………………………………..… 

                                                     ulice, číslo p., místo, PSČ, pošta 

           zdravotní pojišťovna: 
 

                                                            očkování: 
tetanus - datum: …………… 

Pneumo -  datum: ……………….., č. šarže:  ……………….. 

2. Aktuální zdravotní stav, diagnózy:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Potřebuje lékařské ošetření  *)               trvale                    ANO                         NE 

                                                                      občas                    ANO                         NE 

4. Je žadatel sledován, léčen pro infekční onemocnění, jaké?      

 

5. Je žadatel pod dohledem specializovaného odd. ZZ? ( např. plicního, ortopedického, 

neurologického, psychiatrického, diabetolog.  poradna…)  

 

 

 

 

6. Duševní stav:  ( orientovanost žadatele, projevy narušující kolektivní soužití, duševní postižení) 

 

 

        *) 

-   Trpí žadatel demencí?   ANO        typ demence:                                       stupeň: 

                                                            

                                                           NE 

 

-  Jiné chronické duševní onemocnění ANO , jaké:                                                      

                                                                               

                                                                              NE    

    

*) nehodící se škrtněte 



 

7.  *) 

      schopnost chůze bez cizí pomoci          ANO                                              NE 

            

            používá kompenzační pomůcky:           ANO, jaké:                                    NE                                                                                           

            

            je upoután na lůžko:                              TRVALE                        PŘEVÁŽNĚ    

           

            je schopen polohy v sedě, v křesle:       ANO                                              NE 

          

            je schopen sám sebe obsloužit:              ANO                                              NE 

           

            je schopen se samostatně najíst, napít:   ANO                                              NE 

            

            sluch:     NORMÁLNÍ         NEDOSLÝCHÁ           NESLYŠÍ       sluchadlo:   ANO       NE 

            

            zrak:       NORMÁLNÍ        ZHORŠENÉ VIDĚNÍ     NEVIDOMÝ       brýle:   ANO       NE 

          

            inkontinence: moči        ANO            NE 

 

                                  stolice      ANO             NE 

            

            

            defekty kůže:  ANO: - dekubity  ( stupeň, lokalizace) 

                                                   

                                               - jiné  

                                         

                                    NE 

     

8.  Jiné doplňující údaje  ( alergie, závislosti, …..) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
              datum:                                      razítko:                                                      podpis: 
 

 

*) nehodící se škrtněte 


