Vyjadreni oSetrujiciho Iékare k poskytovani pobytové odlehcovaci sluzby na
Uzemi mésta Ostravy

Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni:
Adresa:

Jméno lékare:

1) Zdravotni stav Zadatele/ky vyZaduje poskytnuti liZkové péce ve zdravotnickém zafizeni?

(Odlehc¢ovaci pobytova sluzba neni zdravotnickym zafizenim. Nejsme schopni poskytnout péci
osobdm, které potrebuji hospitalizaci ve zdravotnickém zafizeni.)

® ano ®* ne

2) Chovani Zadatele/ky by zdivodu nemoci mohlo zavainym zplUsobem naruSovat
kolektivni souziti (napf. agresivita, vyrazna nocni aktivita, bloudéni, odmitani spoluprace
apod).

® ano ® ne

3) Jsou u Zadatele/ky diagnostikovany poruchy paméti?

® ano ® ne

4) Je u Zadatele/ky z divodu uvedené diagnézy nutny doprovod druhé osoby mimo budovu,
kdy hrozi zvysené riziko vlastni Gjmy na zdravi?

® ano *ne

5) Trpi Zadatel/ka akutni infekéni nemoci? Popf. je bacilonosi¢em nékteré infekéni nemoci?

® ano ® ne



6) Je pod dohledem specializovaného oddéleni, napf. plicniho, neurologického,
psychiatrického, ortopedického, chirurgického, interniho, poradny diabetické,
protialkoholni apod., uvedte:

7) Zadatel/ka je zdravotné zpisobily/a samostatné jednat ve véci uzavieni smlouvy
o poskytnuti odlehcovaci pobytové sluzby dle § 91 odst. 6 zakona ¢. 108/2006 Sb., o
socialnich sluzbach:
x trvaly stav
x ano X ne
x docasny stav
*Pokud zaSkrtnete moznost ne, uvedte, zda se jednd o stav

trvaly nebo docasny

8) Alergie

® ano (jaka) * ne

9) Dieta:

® ano (jaka) * ne

Odleh¢ovaci pobytova sluzba zajistuje ukony zdravotni péce pomoci Agentury domaci péce.
Poukaz na pfipadnou péci vystavuje vidy prakticky Iékar uzivatele. Klient sluzby po celou
dobu pobytu zlstava v péci svého praktického Iékare.

Datum:

Razitko a podpis oSetrujiciho lékare

Vyjadreni lékafe nesmi byt starsSi nez 1 mésic pred prvnim vyuzivani pobytové odlehcovaci
sluzby a md platnost 1 rok, nezméni-li se vyse uvedené skutecnosti.



Q) SOCIALNI SLUZBY!!! o DT
SOCIALNI SLUZBY SLEZSKA OSTRAVA Pfiloha ¢. 1: Vyjadreni oSetfujiciho Iékare
k poskytovani pobytové odlehovaci sluzby

Rozpis uzivanych lékii:

JMENO : ROCNIK NAR.

R P \V} POZNAMKA

Prosime, uved’te volné prodejny 1€k, ktery lze Zadateli podat v pripadé akutni bolesti

Je zapotiebi, aby Zadateli podaval 1éky kvalifikovany zdravotnicky pracovnik?

[ ano O ne

Datum:

Razitko a podpis oSeti-ujiciho lékaie

Upozornéni: Rozpis uZivanych Iékit musi byt aktualni ke dni ndstupu.

3 Rozpis uzivanych léku




