
VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE ke zdravotnímu stavu žadatele 
o umístění do sociální služby Domov se zvláštním režimem (aktuální údaje, ne starší 3 

měsíců) 

Centrum sociálních služeb Jeseník, Beskydská 1298/6, 79001 Jeseník 
tel.:584 411 391, e-mail: info@cssjes.cz, www.cssjes.cz 

Žadatel:...................................................................................................................................................... 
                        Příjmení a jméno                                       Rodné číslo                       Pojišťovna 

Trvalé bydliště: ..........................................................................................................................................

Anamnéza : 

Objek\vní nález: 

Souhrn diagnóz: 

Duševní stav /chování, které může narušit kolek\vní soužic/ : 

Závislost na návykových látkách*: 

Infekční onemocnění *: 

TBC*: 

HbsAg*: 

Kolonizace mul\rezistentními mikroorganizmy *: 

Datum aplik.- Pneumo 23+č.š…………………….aplikace TAT+ č.š.:…………………….. 

Datum aplik.- očkování proP chřipce + č.š…………………….

*uveďte zda je tento stav aktuální, s jakými projevy, s jakou intenzitou, podobou a frekvencí

Stravování:  Vyžaduje jiné než běžné stravování / pokud ano , uveďte jaké /: 

Sebeobsluha:  

http://www.cssjes.cz


Je upoután na lůžko: 

trvale 
převážně 
ne

Je schopen chůze bez pomoci jiné osoby: 

ANO 
NE

Používá kompenzační pomůcky: 

• NE 

• ANO –  

jaké……...………………………………………

Pohybuje se na invalidním vozíku: 

• ANO 

• ANO s pomocí druhé osoby 

• NE

Je schopen se sám: 

• najíst             ANO    NE 

• vykoupat       ANO    NE 

• obléci            ANO    NE 

• obout             ANO    NE 

• umýt se          ANO    NE 

• oholit se         ANO    NE

InkonPnence moče: 

• trvale           ANO    NE 

• občas           ANO    NE 

• v noci          ANO    NE 

• P.K.             ANO    NE 

InkonPnence stolice: 

• ANO   NE

Potřebuje lékařskou péči: 

• ANO občas 

• trvale 

• NE

Je v péči odborného lékaře: 

• NE 

• ANO – kterého?

Smyslová omezení: 

• vidí             ANO   NE 

• slyší            ANO   NE 

Léky / inzulín / užívá : 

• sám 

• s pomocí 

• nutno vložit do úst / aplikovat /

Demence:  

• ANO  - typ demence: ………………………………………………………………….. 

• NE

Potřebuje zvláštní zdravotní nebo ošetřovatelskou péči / např. dialýza, kyslíková terapie, převazy 
apod. / 

Seznam užívaných léků a další údaje : 

Vyjádření o vhodnos\ umístění žadatele: 

Posuzovaná osoba je vhodná pro poskytování sociální služby Domov pro seniory:  

• ANO 

• NE     

 Datum                                                                               Podpis a razítko ošetřujícího lékaře


