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                               Domov pro seniory Květinka s. r. o.
                                                     Krušnohorská 788

                                           363 01    Ostrov

_____________________________________________________________________________________________________________________

www.kvetinka-dps.cz                                                        dps.kvetinka@seznam.cz                                                                  773 691 115

Vyjádření lékaře

Jméno a příjmení:_____________________________________

Datum narození:______________________________________

Zdravotní pojišťovna:________________________________

Diagnózy: 
Medikace:
Aktuální zdravotní stav (mobilita, motorické schopnosti, schopnost sebeobsluhy…)

Duševní stav (orientovanost žadatele, hospitalizace v psychiatrické léčebně v minulosti…)

Inkontinence

· moči               

-  trvale
           



-  občas

           



-  v noci                           


stolicí

Porušenost kůže

· ano ______________________________________________________________

· ne

Schopnost pohybu

· chodící

· chodící s komp. pomůckou ________________________________________________

· imobilní (převážně, trvale na lůžku) 

Sluch         normální      nedoslýchá               zbytky sluchu         neslyší             sluchadlo

Zrak          normální      zhoršené vidění        zbytky zraku          nevidomý        brýle

Evidence v odborné poradně,

pokud je žadatel evidován v odborné poradně napište jméno a adresu lékaře:

· diabetologie________________________________________________________________

· kardiologie_________________________________________________________________

· urologie___________________________________________________________________

· gastroenterologie____________________________________________________________

· psychiatrie_________________________________________________________________

· kožní_____________________________________________________________________

· jiné   ________________________________________________________________

Alergie

· ano (jaké) _____________________________________________________________

· ne

Jsou u žadatele zvýšené nároky na ošetřovatelskou péči?

· ano –  jaké? ______________________________________________________________


________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________

· ne

Očkování, uveďte druh a datum očkování

· TAT   _________________________________________

· PNEUMO 23 ___________________________________

· VAXIGRIP _____________________________________

· jiné ___________________________________________

Závislost na návykových látkách 

· ano       

· cigarety

· alkohol

· jiné_________________________________________

· ne

Neklidné či agresivní chování

· ano

· ne

 Noční aktivita

· ano

· ne

Datum: ____________________

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









razítko a podpis lékaře                                                                                                                                                                                                                                                                                          

