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1.Žadatel(ka):

…………………………………………………………………………………………………...
 Příjmení 




Jméno 



Titul

2.Datum narození…………………………….3.Rodné číslo…………………………………










(nepovinný údaj)
4.Státní příslušnost………………………… ..5.Evidován u zdravotní pojišťovny………
6.Trvalé bydliště









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

( město


 ulice
 
číslo popisné/číslo orientační
PSČ

Kraj

7.Anamnéza ( rodinná, osobní, pracovní)

8.Objektivní nález ( status praesens generalis, v případě orgánového postižení i status localis)

9.Duševní stav ( vyjádření odborného lékaře k duševní poruše, která by závažným způsobem narušovala kolektivní soužití s osobami nevidomými, s praktickou slepotou)

10.Diagnóza: (česky)

a) hlavní








b) ostatní choroby nebo chorobné stavy



Statistická značka hlavní choroby

podle mezinárodního seznamu

11.Je schopen(a) chůze bez cizí pomoci





ANO – NE*

12.Je upoután(a) trvale – převážně* na lůžko




ANO – NE*

13.Je schopen(a) sám/ sama sebe obsloužit





ANO – NE*

14.Pomočuje se 
trvale







ANO – NE*




občas







ANO – NE*




v noci







ANO – NE*

15.Používá osoba inkontinentní pomůcky





ANO – NE*

     v případě odpovědi ANO,  přiložit doporučení specialisty

16.Potřebuje lékařské ošetření
trvale





ANO – NE*


  



občas 





ANO – NE*

17.V případě odpovědi ANO, specifikujte jaké:





18.Je pod dohledem specializovaného oddělení ZZ např. plicního, 

     neurologického, psychiatrického, ortopedického, chirurgického,

     interního, poradny diabetické, protialkoholní apod.



ANO – NE*

19a/Zdravotní stav vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdrav.zařízení

ANO – NE*

    b/Zdravotní stav vyžaduje poskytnutí pobytové sociální služby 

       v domově pro osoby se zdravotním postižením




ANO – NE*

20.Má osoba akutní infekční nemoc






ANO – NE*

21.Má osoba parazitární chorobu






ANO – NE*

22.Má osoba tuberkulózu







ANO – NE*

23.Má osoba pohlavní chorobu v akutním stadiu




ANO – NE*

24.Osoba zneužívá alkohol nebo jiné návykové látky a neprodělala léčbu,

která by tyto návyky odstranila 






ANO – NE*

25.Je osobou se syndromem demence 





ANO – NE*

( v případě odpovědi ano – číselně vyjádřit výsledek testu MMSE):

26.Je osobou, která je očkovaná: 

     a/ proti virové hepatitidě B, (pokud ano, kdy a jakou vakcínou)


ANO – NE*

     b/ proti pneumokokovým nákazám (pokud ano, kdy a jakou vakcínou)

ANO – NE*
27.Je osobou s poruchou osobnosti, projevující se agresivním a 

antisociálním chováním narušující kolektivní soužití v domově


ANO – NE*

28.Je osobou se závažnou psychotickou poruchou




ANO – NE*

( např.schizofrenie, trvalá schizotypální porucha s bludy)

29.Je osobou s depresivní poruchou nálady se sebevražednými tendencemi
ANO – NE*

30.Je osobou s poruchou intelektu na úrovni těžké a hluboké mentální

retardace









ANO – NE*

31.Je osobou s poruchou intelektových funkcí na úrovni střední mentální

retardace  v kombinaci  s dalším závažným tělesným onemocněním

nebo pohybovým postižením







ANO – NE*

Jiné údaje:

Dne:

Adresa a tel.kontakt:

Podpis a razítko praktického lékaře:

*/ zakroužkujte prosím správnou odpověď

