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DOMOV PRO SENIORY SOKOLNICE

prispévkova organizace

Vyjadreni Iékare ke zdravotnimu stavu Zadatele

(ptiloha k zadosti o poskytovani socialnich sluzeb podle zékona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbéch, ve
znéni pozdéjsich predpist)

Objektivni ndlez vyznamny pro pobyt v Domové pro seniory Sokolnice:

Infek¢ni onemocnéni:

Vymezeni schopnosti Zadatele zvladat zakladni Zivotni potieby: (prosim oznacte)

Je trvale upoutan na lizko? [ ]JANO [ INE
Je schopen chiize bez cizi pomoci? [ ] ANO [ INE [ ]JCASTECNE
Pouziva k chiizi kompenzaéni pomicky? [ ] ANO [ INE

Pokud ano, jaké:




Stravovani: [ ] SAMOSTATNE [ ]S DOPOMOCI
Zvlastni poZadavky na stravovani: [ ]ANO [ INE

Pokud ano, jaké:
Hygiena: [ ]SAMOSTATNE [ ]S DOPOMOCT

Je Zadatel orientovan? [ ]JANO [ INE

Pokud ne, oznaéte prosim jeho omezeni: [ |OSOBOU [ |MISTEM [ |CASEM

Prosim oznacéte krizkem socialni sluzbu, kterou by mél Zadatel vyuzivat:

[_1 Domov pro seniory (poskytuje pobytové sluzby osobam, které maji snizenou
sobéstacnost zejména z divodu véku, jejichz situace vyzaduje pravidelnou
pomoc jiné fyzické osoby)

[ ] Domov se zvla§tnim reZimem (poskytuje pobytové sluzby osobam, které
maji snizenou sobéstatnost z ditvodu chronického dusevniho onemocnéni,
osobdm se stafeckou, Alzheimerovou demenci a ostatnimi typy demenci, které
maji snizenou sobéstacnost z dlvodu téchto onemocnéni, jejichz situace
vyZzaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby)

Jina doporuceni lékare pro pobyt v Domové pro seniory Sokolnice:

Datum:

(Razitko a podpis oSetiujiciho 1ékate)




