NADEJE, POBOCKA SLAPANICE

VYJADRENI PRAKTICKEHO LEKARE

(priloha k zadosti o prijeti do denniho stacionare)

Slapanice, Hibitovni 12, 664 51 Slapanice

tel: 770 315 999, email: michaela.surakova@nadeje.cz

I
viv

Zadatel/ka:
(jméno, prijmeni, titul)

Rodné cislo:

Zdravotni pojist'ovna:

Zakladni diagnézy, stanovena dieta:

Medikace a rozpis léku:
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Aktualni stav zadatele (nehodici se Skrtnéte):

Je schopen/schopna chuze bez cizi pomoci: ano | ne
Je schopen/schopna sebeobsluhy: ano | ne
Inkontinence moci: trvale ano | ne
obcCas ano | ne
pouziva pomucky ano | ne
Inkontinence stolice: trvale ano | ne
obcas ano | ne
pouziva pomucky ano | ne

Je v péci specializovaného zdravotnic. zatizeni:
Jakeho?

Potfebuje zvlastni pégi?

Jakou?

Jiné udaje, které mohou mit vliv na poskytnuti socialni sluzby:

Vyjadreni praktického Iékare k prijeti zadatele do Denniho stacionare:
(nehodici se Skrtnéte)

a) prijeti doporucuiji b) prijeti nedoporucuji

Datum:

Podpis a razitko praktického lékare
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