HARMONIE

PRISPEVKOVA ORGANIZACE

Pfiloha ¢. 1

VYJADRENI OSETRUJICIHO LEKARE O ZDRAVOTNIM STAVU ZADATELE
O POSKYTOVANIi POBYTOVE SOCIALNi SLUZBY

Informace pro lékare

Harmonie, prispévkova organizace
Charovska 785/85, 794 01 Krnov

Pfispevkova organizace
Moravskoslezského kraje

Nize jmenovand/y Zada o prijeti do socidlni sluzby Chranéné bydleni Harmonie, pfispévkova

organizace. Cilovou skupinou chranéného bydleni jsou osoby s mentdlnim a vicendsobnym postizenim.

V zafizeni neni pfitomen lékaf ani jiny zdravotnik. V témér vsech strediscich chranéného bydleni

je zajistén 24hodinovy dohled nad klienty, pouze strfedisko Chranéného bydleni SPC Krnov, nema

zajistén 24hodinovy dohled nad klienty.

Podminkou pfijeti do pobytové sluzby podle § 91 odst. 4., zdkona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach
ve znéni pozdéjsich predpisl je predloZit poskytovateli pfed uzavienim smlouvy posudek registrujiciho

praktického Iékare o zdravotnim stavu Zadatele.

1. OSOBNi UDAJE POSUZOVANE OSOBY

Jméno, pfijmeni, titul:

Datum narozeni:

Bydlisté:

2. VYJADRENi PRAKTICKEHO LEKARE

Zadatel/ka ma diagnostikovéno
(prosim uvedte presnou diagndézu)

= . . v [l Ano
Zadatel/ka se dokaze samostatné premistit
[l Ne
Zadatel/ka pouzivé k pohybu ] Ano
berle/hole/invalidni vozik [] Ne
Vyjadreni dle § 36 vyhldsky é. 505/2006 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisii (zdravotni stavy

vylucujici poskytovdni pobytovych socidlnich sluZeb):

Zadatel/ka je osobou, jeji? zdravotni stav

sluzby

oy e .o . . | L) Ano
aktualné vyZaduje poskytnuti Ustavni péce
_ v . [l Ne
ve zdravotnickém zafizeni
. [J Ano
Zadatel/ka trpi akutni infekéni nemoci N
e
Chovani zadatele/ky by zddvodu dusevni
poruchy zdvainym zplsobem narusovalo | [1 Ano
kolektivni souZiti s ostatnimi klienty socidlni | [J Ne
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Akutni zdravotni potize, které mohou ovlivnit poskytovani socidlni sluzby v chranéném bydleni
(napft. télesné/smyslové postizeni, psychické obtize, diabetes, epilepsie, alergie a jiné):

Odborni lékari, které Zadatel/ka pravidelné navstévuje:

Dalsi dulezité udaje:

3. KONTAKTNi UDAJE LEKARE

Zpréavu vystavil/a:

Adresa:

Kontakt (telefon, pfip. e-mail):

Prohlasuji, ze jsem uvedl/a pravdivé a nezkreslené informace o aktudlnim zdravotnim stavu
posuzované osoby. Jsem si védom/a, Ze poskytnuti nedplnych nebo nepravdivych informaci mize
byt ddvodem k neuzavieni nebo ukonceni Smlouvy o poskytovani socialni sluzby.

Dne: Razitko a podpis lékafe
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