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  Domov pro seniory OASA                    Provozovatel: Seniorcentrum OASA s.r.o.
	 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	
	POSUDEK registrujícího PRAKTICKÉHO LÉKAŘE
	

	
	O zdravotním stavu žadatele

o umístění v zařízení
	 

 

 

 

 

 

razítko Seniorcentra
	 
	  
	

	
	
	
	 
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	

	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Petřvald 2, Petřvaldík 68, 742 60
	
	 
	rodné číslo žadatele
	

	
	 
	

	
	1. Žadatel  (osoba, které má být služba poskytována):
	

	
	Příjmení:
	      
	Jméno:
	      
	

	
	Trvalý pobyt:
	      
	

	
	2. Anamnéza  
	Rodinná:  FORMCHECKBOX 
 Bezvýznamná

                FORMCHECKBOX 
      
	

	
	
	Osobní:         
	

	
	
	Pracovní:       
	

	
	3. Objektivní nález 
	status praesens generalis:      
	

	
	
	v případě orgánového postižení i status localis:       
	

	
	4. Duševní stav (popř. projevy narušující kolektivní soužití) :
 

     
	

	
	5. Diagnóza  (česky) :
	 
	Statistická značka hlavní choroby 

(podle mezinárodního seznamu)

 
	

	
	a) hlavní
	     
	     
	

	
	b) ostatní choroby nebo chorobné stavy
	      
	 
	

	
	
	     
	 
	

	
	
	     
	 
	

	
	
	     
	 
	

	
	
	     
	 
	

	
	6. Přílohy     
	

	
	a) popis rtg. snímku plic. V případě onemocnění hrudních orgánů musí být přiloženo                              i vyjádření příslušného odborného lékaře pro nemoci plicní a tuberkulozu
	

	
	b) podle potřeby výsledky vyšetření neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp.

chirurgického a interního, popř. laboratorních vyšetření.
	

	 
	7. Soběstačnost žadatele: 

 
	 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	 
	Je schopen chůze bez cizí pomoci  :                                                        
	ANO   - NE*)
	

	 
	Je upoután na lůžko trvale – převážně :
	ANO   - NE*)
	

	 
	Je schopen sám sebe obsloužit :
	 

                                            ANO   - NE*)
	

	 
	Je orientován :
	● osobou
	 

 ANO   - NE*)
	

	 
	 
	● místem
	ANO   - NE*)
	

	 
	 
	● časem
	 

 ANO   - NE*)
	

	 
	Inkontinence :
	● trvalá
	 

 ANO   - NE*)
	

	 
	 
	● občasná
	 

 ANO   - NE*)
	

	 
	 
	● v noci
	 

 ANO   - NE*)
	

	 
	Je pod dohledem specializovaného oddělení ZZ :                                          ANO   - NE*)

např. plícního, neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp. chirurgického a interního, 

poradny diabetické, protialkoholní apod.):        
 
	

	 
	
	

	 
	
	

	 
	Potřebuje zvláštní péči  ?
	ANO   - NE*)
	

	 
	· jakou :       
 
	

	 
	8. Dle ustanovení § 36 vyhl. 505/2006 Sb.:
 
	

	 
	a) zdravotní stav žadatele vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení
	ANO   - NE*)
	

	 
	b) žadatel je postižen akutní infekční nemocí 

 
	ANO   - NE*)
	

	 
	c) chování žadatele z důvodu duševní poruchy narušuje kolektivní soužití

 
	ANO   - NE*)
	

	 
	9. Jiné údaje:         
 

 

 
	

	 

 

 

 

 

 

 

 

 
	
	

	
	 

          
	 

 

 

 
	 

 

   ……………………………..
	

	
	 Dne 
	razítko ZZ
	podpis lékaře s jmenovkou
	

	
	 
	



 *) Nehodící se škrtněte
- 1 -


