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Charita Most

Františka Malíka 956/16a, 434 01 Most




TEL: +420 476 119 999, EMAIL: charita@charita-most.cz
IČO: 708 28 920, číslo účtu: 265611608/0300 


Žádost přijata dne: ..................................



Přijal: ........................................

Registrační číslo žádosti: ..................................

Vyjádření lékaře k umístění klienta do DZR sv. Anny
ŽADATEL
	Jméno:
	Příjmení:

	Bydliště:

	Datum narození:
	Místo narození:

	Pojišťovna:
	Číslo OP:

	Občanství:
	Národnost:


Diagnózy (možno více)

· ☐ Demence (uveďte typ): ___________

· ☐ Alzheimerova choroba
· ☐ Etylická demence

· ☐ Schizofrenie

· ☐ jiná psychiatrická diagnóza: ___________

· ☐ bez psychiatrické diagnózy

Psychický stav

· ☐ stabilizovaný

· ☐ kolísavý

· ☐ nestabilní / rizikové projevy

Projevy 

· ☐ poruchy chování

· ☐ agresivita

· ☐ bludy / halucinace

· ☐ dezorientace, bloudění
· ☐ noční neklid

· ☐ toulání / útěky
· ☐ nebezpečí pádu
Závislosti

· ☐ závislost na alkoholu (aktuální)

· ☐ závislost na alkoholu (v anamnéze)

· ☐ jiná závislost: ___________

· ☐ bez závislosti

Potřeba péče

· ☐ vyžaduje dohled 24 hodin denně

· ☐ vyžaduje pravidelnou pomoc jiné osoby

· ☐ nevyžaduje zvláštní režim
· ☐ osoba vyžaduje poskytnutí nepřetržité odborné zdravotní péče
· ☐ má akutní infekční onemocnění, které vyžaduje specializovanou zdravotní péči
Anamnéza osobní, rodinná a pracovní
	


Objektivní nález (status praesens generalis, v případě orgánového postižení i status localis)
	


Diagnóza podle MKN-10

	


Potřeba zvláštní péče (popřípadě uveďte, jaké úkony)
	


Záznam o infektu např. MRSA, TBC, hepatitida, scabies aj. – aktuální stav/bezinfekčnost žadatele/ky
	


Další upřesnění stavu a potřeb klienta
Je schopen/na chůze bez cizí pomoci



ANO

NE
· Pokud ne, uveďte kompenzační pomůcku: .........................................................................
Je trvale upoután na lůžko





ANO

NE
Je schopen/na úkonů základní sebeobsluhy


ANO

NE
Je pod dohledem specializovaného oddělení ZZ

ANO

NE
-     pokud ano, uveďte ZZ: ............................................................................................................
Má potíže s kontinencí



         TRVALE
OBČAS
V NOCI
Potřebuje lékařské ošetření


         TRVALE
OBČAS
NE

Orientace místem 



         ANO
  NE   ČÁSTEČNĚ

Orientace časem 




         ANO
  NE   ČÁSTEČNĚ

Orientace osobou 



         ANO
  NE   ČÁSTEČNĚ
Zrak  


                                     Normální 
Zhoršený
Zbytkový
Nevidomý
Sluch  


                                     Normální 
Zhoršený
Zbytkový
Neslyšící
Datum posledního očkování
	Vyšetření HBsAG + datum                                          POZITIVNÍ                  NEGATIVNÍ

	Vyšetření Anti+HBs + datum                                       POZITIVNÍ                  NEGATIVNÍ

	Výsledky vyšetření na bacilonosičství:

	ATA

	Popis RTG snímku plic, hrudních orgánů:


Doplňující údaje

	


V….............................. Dne…………………

....................................................................










Podpis a razítko lékaře
