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	   DPS Buštěhrad
    Revoluční 323, 273 43 Buštěhrad

      IČO: 693 42 288, DIČ: CZ69342288

      tel. 312 250 280, 724 881 210

      e-mail: reditel@dpsbustehrad.cz      

      web: www.dpsbustehrad.cz


Vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele o přidělení bytu v DPS Buštěhrad
Příloha k žádosti o nájem bytu zvláštního určení
1. Osobní údaje žadatele (vyplní žadatel):

Jméno: ………………………………….. Příjmení: …………………………………..
Den, měsíc a rok narození: …………………………………..
Telefon: …………………………………..
Bydliště: ……………………………………………………………………………………..

2. Prohlášení

   Souhlasím s uvedením osobních údajů a údajů o svém zdravotním stavu ošetřujícím lékařem v této příloze, pro potřeby posouzení mé žádosti o umístění.

  Všechny údaje v tomto dokumentu jsou uvedeny na osobní žádost žadatele a 

žadatel souhlasí s předáním osobních údajů v uvedeném rozsahu. Podle vyhlášky č. 182/1991 Sb. příloha č.7. 

Dne…………………………….     Podpis…………………………………….

3. Vyjádření ošetřujícího praktického lékaře o zdravotním stavu žadatele

   o umístění.

a) ANAMNÉZA (rodinná, osobní, alergologická, farmakologická vč. návykových látek, sociální, pracovní, nynější onemocnění)

b) OBJEKTIVNÍ NÁLEZ (status praesens generalis: v případě orgánového postižení i status localis)

c) DUŠEVNÍ STAV (projevy narušující kolektivní soužití, demence, apod.)

………………………………………………………………………….……………………….

………………………………………………………………………….……………………….

d) DIAGNÓZA (česky) hlavní dg slovy 

………………………………………………………………………….……………………….

statistická značka hlavní choroby podle mezinárodního seznamu klasifikace nemocí:

………………………………………………………………………….……………………….

ostatní choroby nebo chorobné stavy:

………………………………………………………………………….……………………….

4. ŽADATEL

  Je soběstačný i v nepřítomnosti jiné osoby (15.00 – 6.00 hod)
ano    ne

  Je schopen chůze bez cizí pomoci




ano    ne  

  Je upoután trvale na lůžko





ano    ne

  Je upoután převážně na lůžko





ano    ne

  Je schopen sám sebe obsloužit         


                
ano    ne

  Pomočuje se trvale                                  



ano    ne

           
občas                              




ano    ne

            
v noci                                




ano    ne

  Potřebuje lékařské ošetření


trvale                     
ano    ne

  






občas                     
ano    ne

  Je pod dohledem specializovaného odd. ZZ např. plicní, neurologické, psychiatrické, dialyzační, ortopedické, chirurgické, interní, poradny diabetické, protialkoholní apod.,

pokud ano, uveďte příslušná oddělení:

………………………………………………………………………….……………………….

………………………………………………………………………….……………………….

Potřebuje zvláštní péči – jakou:

………………………………………………………………………….……………………….

Je léčen nebo sledován pro infekční onemocnění, parazitní choroby, tuberkulózy?











ano
ne

Pokud ano, pro jakou?

………………………………………………………………………….……………………….

5. VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE o vhodnosti umístění žadatele do bytu zvláštního určení v domově s pečovatelskou službou (žadatel bude bydlet v nájemním bytě města Buštěhrad, kde může využít pečovatelských služeb, ale jinak musí být soběstačný, nejedná se o 24 hod péči, ani zdravotní péči)
6. JINÉ ÚDAJE ČI DŮLEŽITÉ POZNÁMKY:

Dne…………………………………..


…………………………………..

podpis a razítko ošetřujícího lékaře

