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VYJÁDŘENÍ  LÉKAŘE 

O zdravotním stavu žadatele, který žádá o umístění do Domova pro seniory Dubina Pardubice, 

                                Blahoutova 646-649, Pardubice 530 12 

 

Nedílná součást žádosti 
 

 

 

 

1. Žadatel:…………………………………………………………………………………………………………… 

                          příjmení (popř. rodné příjmení)                                             jméno 

 

narozen:…………………………………………………………………………………………………………...... 

 

bytem:  místo……………………………………………. ……ulice a č.p………………………………………… 

 

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

             pošta                                                                                                                             směrovací číslo 

 

2. Anamnéza (rodinná, osobní, pracovní): 

 

 

 

 

 

 

Očkování proti tetanu: 

3. Objektivní nález: 

 

 

 

 

 

 

 

4. Duševní stav (např. kognitivní deficit, orientace časem, místem, osobou, apod.): 

 

 

 

 

 

 

 

5. Přílohy (poslední propouštěcí zprávy, vyjádření odborných lékařů, apod.) 
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6. Je schopen chůze bez cizí pomoci                                                                         ANO              NE *) 

         - chůze s použitím kompenzačních pomůcek                                                   ANO              NE *) 

                                 s jakými: ……………………………………………………… 

         -  chůze pouze po bytě                                                                                      ANO              NE *) 

         -  chůze v bezprostředním okolí bydliště                                                          ANO              NE *) 

 

Je upoután trvale – převážně *) na lůžko                                                                  ANO               NE *) 

Je schopen sám sebe obsloužit                                                                                  ANO               NE *) 

Inkontinence      moči               trvale                                                                        ANO               NE *)  

                                                  občas                                                                        ANO                NE *) 

                                                  v noci                                                                       ANO                NE *) 

                            stolice            trvale                                                                       ANO                NE *) 

                                                  občas                                                                       ANO                 NE *) 

                           stupeň inkontinence …………………………………………… 

 

Potřebuje lékařské ošetření   trvale                                                                          ANO                NE *) 

                                              občas                                                                          ANO                NE *) 

 

Obvodní lékař (jméno, příjmení): ………………………………………………………………………………… 

 

Dochází k psychiatrickému lékaři                                                                            ANO              NE *) 

 

Psychiatrický lékař (jméno, příjmení): …………………………………………………………………………… 

 

*) Označte kroužkem 
 

Domov pro seniory poskytuje pobytové služby především osobám se sníženou soběstačností, zejména z důvodu 

věku. Jedná se o osoby, které nejsou schopné se o sebe postarat ve svém přirozeném prostředí a to ani při využití 

ambulantních sociálních služeb a pomoci rodinných příslušníků. 

Zdravotní stavy vylučující poskytování pobytové sociální služby: 

zdravotní stav osoby vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení 

osoba není schopna pobytu v zařízení soc. služeb z důvodu akutní infekční nemoci 

 

Zájemce je vhodný pro pobyt v Domově pro seniory Dubina Pardubice              ANO          NE 

 

Dne 

                                                                                                 

                                          razítko                                                        podpis ošetřujícího lékaře                                     

                                                                                                                        (jmenovka) 

NEVYPLŇUJTE 

Vyjádření vedoucí zdravotního úseku o vhodnosti přijetí žadatele do Domova pro seniory Dubina Pardubice: 

 

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

 

Dne:         Podpis: 


