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Centrum pro seniory, příspěvková organizace
 Příční 1475, 769 01 Holešov
( tel. 573 397 755 – sociální úsek)
Posudek registrujícího praktického lékaře
k žádosti o poskytování pobytové sociální služby
□
Domov pro seniory

určena pro seniory starší 60 let, jejichž soběstačnost je snížena zejména z důvodu  
      věku, a jejich situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby
□
Domov se zvláštním režimem

určena osobám starším 50 let trpícím Alzheimerovou demencí, stařeckou 
      demencí a ostatními typy  demencí
	Žadatel: .........................................................................................................................

  příjmení                                          jméno 
                                            titul

	Datum narození: ............................................................................................................
                                                den, měsíc, rok                                                  

	Trvalé bydliště: ..............................................................................................................
                                             ulice (obec)                                      č.p.                             pošta                         PSČ

	Zdravotní pojišťovna: ....................................................................................................

	Informace pro lékaře : 
· Zájemce o uzavření smlouvy o poskytnutí pobytové sociální služby je povinen předložit poskytovateli sociální služby jako součást žádosti posudek registrujícího praktického lékaře o svém zdravotním stavu (dle § 91 odst. 4 zák. č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů).
· Neúplné či nepravdivé informace o zdravotním stavu žadatele jsou důvodem k vyřazení jeho žádosti z evidence, neposkytnutí služby žadateli nebo ukončení poskytování služby. 
Služby v CpS Holešov nelze poskytnout osobám :
· s chronickým duševním onemocněním nebo závislostí na návykových látkách,
· jejichž zdravotní stav vyžaduje poskytování ústavní péče ve zdravotnickém zařízení,
· s akutním infekčním onemocněním
Vyjádření lékaře :
Zašktněte možnost odpovídající zdravotnímu stavu žadatele:
orientace    osobou       ano – ne
                     časem         ano – ne 
                     místem       ano – ne
komunikace – adekvátní odpovědi na dotazy    ano – ne – někdy
poruchy kognitivních funkcí   ano – ne 
mobilní – mobilní s použitím kompenzačních pomůcek – imobilní 
dietní stravování    ne – ano      druh diety:
inkontinence    ne – ano    stupeň:
výrazná porucha smyslů - jaká:
projevy narušující kolektivní soužití   ano – ne 
závislost na návykových látkách     ano – ne 
chronické duševní onemocnění      ano – ne 
potřeba zvláštní péče                        ano – ne
(např. PEG sonda, tracheostomie, kyslíková podpora)          
př. jaké, kterého specialisty:
Datum:                                         Razítko a podpis lékaře:


