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	Příloha č.4

Lékařské potvrzení

	
	Dům sv. Cyrila a Metoděje pro zrakově postižené ve Vlaštovičkách 

	
	
	
	
	

	Pořadové číslo:
	
	Počet stran: 2



Vyjádření lékaře o zdravotním stavu zájemce o službu chráněné bydlení v Domě sv. Cyrila a Metoděje pro zrakově postižené ve Vlaštovičkách
1. Žadatel (-ka):  

Jméno a příjmení ................................................................................................. 
Narozen (-a) dne .................................................................................................
Adresa současného bydliště  ……………………………………….........................................
2. Zájemce spadá do kategorie: (správnou odpověď zakroužkujte):
· Lehká mentální retardace (IQ 50 – 70)
· Středně těžká mentální retardace (IQ 35 – 49)

· Těžká mentální retardace (IQ 20 – 34)

· Hluboká mentální retardace (IQ 19 – 0)

Doplňující údaje vyšetření: …………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Aktuální zdravotní stav zájemce:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 4. Další důležité informace týkající se zdravotního stavu zájemce, rizik a omezení: (např. alergie, diety, závislosti …)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Je zájemce pod dohledem specializovaných zdravotnických oddělení, pokud ano, jakých? (např. ortopedie, psychiatrie, neurologie,  aj?)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Je schopen chůze bez cizí pomoci


ANO


NE

    Je upoután převážně na lůžko



ANO


NE

    Je schopen sám sebe obsloužit                            ANO


NE

    Užívá pravidelně léky




ANO


NE

    Je orientován





ANO


NE

7. Zájemce o službu není schopen pobytu v zařízení sociálních služeb z důvodu 

    akutní infekční nemoci                                         ANO


NE
     Zdravotní stav zájemce o službu vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve   

     zdravotnickém zařízení         



 ANO


NE                                                

     Chování zájemce o službu by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem   

     narušovalo kolektivní soužití  



  ANO


NE     
8. Sociální službu chráněné bydlení:    DOPORUČUJI

NEDOPORUČUJI

Poznámka:…………………………………………………………………………………………………………
Dne .....................................................

            Razítko a podpis lékaře
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