Centrum socialnich sluzeb Staroméstska Ceské Blllléiﬂ\!iﬂﬂ
GS ptispévkova organizace, Staroméstska 2469/27, 370 04 Ceské Budéjovice

Vyjadreni 1ékare

o zdravotnim stavu osoby, kterd zada o poskytovani pobytové socidlni sluzby — domov pro

seniory
Zadatel:
Jméno a prijmeni:
Datum narozeni:
Rodné ¢islo:
Trvalé bydlisté:
Z nabizenych moznosti prosim vyberte.
Je Zadatel schopny samostatné jednat? 1 ANO [ NE
Pokud ne, ma Zadatel zakonného zastupce nebo 1 ANO " NE
opatrovnika?
VyZzaduje Z(!I'a\”()tnl svt’av z'adatele hospitalizaci 1 ANO " NE
ve zdravotnickém zarizeni?
Trpi Zadatel akutnim infek¢nim onemocnénim? 1 ANO I NE
NaruSuje chovani Zadatele zaAvaZnym zptisobem
kolektivni souZiti z diivodu duSevni poruchy? - ANO - NE
Je Zadatel mobilni? 1 ANO I NE
Je Zadatel orientovan? ] ANO [ CASTECNE [INE
Pokud ne, oznaéte prosim jeho omezeni: [ OSOBOU [ MISTEM (] CASEM
Vyzadujg zdraV(,)Vtm’stav %?datele pobyt 1 ANO ' NE
v domové se zvlastnim reZimem?

Datum: Razitko a podpis 1ékare:



