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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:

	Adresa trvalého bydliště:

	Aktuální pobyt:

	Datum narození:
	Místo narození:

	Pojišťovna:
	Občanství:


Diagnózy (možno více)

· ☐ Etylická demence

· ☐ Schizofrenie

· ☐ Duální diagnóza

· ☐ Demence 
· ☐ Alzheimerova choroba

· ☐ jiná diagnóza – uveďte:
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

· ☐ osoba vyžaduje poskytnutí nepřetržité odborné zdravotní péče
· ☐ má akutní infekční onemocnění, které vyžaduje specializovanou zdravotní péči
Anamnéza 
	


Diagnóza podle MKN-10

	


Záznam o veškerých aktuálně probíhajících infekčních chorobách např. MRSA, TBC, hepatitida, scabies , HIV aj. – aktuální stav/bacilonosičství/bezinfekčnost žadatele/ky
	


(Zároveň je nutné doložit aktuální bezinfekčnost s datem ne starším než 1 týden před nástupem do zařízení.)
Další upřesnění

Je schopen/na chůze bez cizí pomoci



ANO

NE
Používá kompenzační pomůcku, příp. jakou: 
Je trvale upoután na lůžko





ANO

NE
Je schopen/na úkonů základní sebeobsluhy


ANO

NE
Má potíže s kontinencí



         TRVALE
OBČAS
V NOCI
Datum posledního očkování proti tetanu:

Další očkování:

Další očkování:

Doplňující údaje

	


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

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










Podpis a razítko lékaře
