VYJADRENiI PRAKTICKEHO LEKARE O ZDRAVOTNIM STAVU ZADATELE
O PRIJETI DO DOMOVA MEZI VAMI

Povinnost zadatele podle § 91 odst. 4 zakona €. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach
(NE starsi 30 dnul pfed podanim zadosti)

Centrum socidlni péée mésta Usti nad Orlici Domov pro osoby se zdravotnim postiZzenim
Na Plani 1343 ,Domov mezi vami“
562 06 Usti nad Orlici Cs. armady 262
IC: 70857156 562 01 Usti nad Orlici
1. ZADATEL

P MEN, JMEN0: e

Datum @ rOK NArOZE NI o

Byl S . e
2. Stupen mentalni retardace

lehka* *prosim vyberte

stfedni*

tézka*

hluboka*

3. Dusevni stav, popfr. projevy narusujici kolektivni souziti
l(psychiatrické onemocnéni, hospitalizace v psychiatrické l1é€ebné v minulosti, ... )

Je Zadatel schopen pobyvat v kolektivu?
ANO NE

4. Diagnéza ( Cesky )
a ) hlavni

b ) ostatni onemocnéni nebo chorobné stavy

5. Specializovana lékaiska péce
obcas* trvale* *prosim vyberte

Jakou specializovanou Iékafskou péci zadatel vyzaduje? (prosim napiste)

[6. Jiné dulezité udaje, alergie, diety

{101

|Podpis a razitko vySetiujiciho [€KaFe: ..o

Prosim otocte na druhou stranu.



POTVRZENI MEDIKACE

Jméno a prijmeni uzivatele Datum narozeni Rodné cislo Zdrav. pojistovna

podpis zakonného
lék/gramaz davkovani od kdy zastupce/opatrovnik
alzastupce

Pouceni: Byl/a jsem pouéen/a o tcelu zpracovani svych osobnich udaji a seznamen/a s konkrétnimi podminkami,
Jimiz se zpracovani fidi. Detailni informace o zpracovani osobnich tdaji jsou dostupné na webové adrese www.csp-
uo.cz. Prohlasuji, Ze veSkeré uvedené udaje jsou pravdive.

N Podpis opatrovnika: ..o

podpis a razitko praktického I€kare: = = ..o
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