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	ZDRAVOTNÍ ZÁZNAM (vyplňuje praktický lékař)

	Jméno a příjmení
	

	Trvalé bydliště
	
	PSČ
	

	Datum narození
	
	Rodné číslo
	

	Zdrav. pojišťovna
	

	Zákonný zástupce
	
	Telefon



	Diagnóza

	
	Číslo Dg.
	



	Rodinná anamnéza

	






	Osobní anamnéza

	




	Podávané léky (přesný rozpis užívaných léků)

	








	Alergie

	


	Dieta:
Číslo:
Omezení:


	Používání kompenzačních pomůcek (označte křížkem)

	Brýle      Sluchadla        Berle       Vozík        Korzet                     Jiné – jaké? 
|_|                  |_|                       |_|              |_|                 |_|

	Inkontinentní                                                ano |_|                ne |_|                                   

	Potřebuje zvláštní péči, jakou:


	Výška:                                                  Hmotnost:                                   TK:
 

	Ortopedická péče                                                                      ano |_|                ne |_|
 (přiložit poslední zprávu z ortopedického vyšetření)

	Neurologická péče                                                                     ano |_|                ne |_|
(přiložit poslední zprávu z neurologického vyšetření)

	Psychiatrické péče                                                                     ano |_|                ne |_|
 (přiložit poslední zprávu z psychiatrického vyšetření)

	Psychologické péče                                                                    ano |_|                ne |_|
 (přiložit poslední zprávu z psychologického vyšetření)

	Ostatní specializované ambulance
Vypsat:


(přiložit poslední zprávy z vyšetření)

	Očkování 

	Přiložte kopii očkovacího průkazu.



	Registrace u praktického lékaře (jméno, adresa, telefon)

	




	Požadované zdravotní služby

	
Léčebná rehabilitace         ano|_|  ne|_|

Klinická logopedie             ano|_|  ne|_|

Klinická psychologie          ano|_|  ne|_|


	Zdravotní stav vylučující poskytování pobytové sociální služby:

	
Zdravotní stav vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení        ano|_|  ne|_|

Akutní infekční onemocnění                                                                                                     ano|_|  ne|_|

Projevy duševní poruchy narušující kolektivní soužití                                                     ano|_|  ne|_|



	Vzhledem ke zdravotnímu stavu žadatele navrhuji – nenavrhuji */ poskytování sociálních služeb v Centru Kociánka

Datum:                                  

Razítko a podpis lékaře:

*/ nehodící škrkněte
.
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