
Vyjádření praktického lékaře ke zdravotnímu stavu
žadatele o umístění do SANATORIA TOPAS

ČÁST A – nutné předložit se Žádostí o přijetí klienta

Toto vyjádření  slouží  pro účely  poskytování  sociální  služby domov se zvláštním režimem a je
nedílnou součástí Žádosti o přijetí klienta do našeho sanatoria.

Poskytujeme  celoroční  pobytovou  službu  sociální  péče  osobám  s  různým  typem  organické
duševní  poruchy,  s  Alzheimerovou  chorobou  a  různými  typy  demencí,  kteří  se  v  důsledku
onemocnění ocitli v nepříznivé sociální situaci a potřebují pravidelnou pomoc při zajišťování svých
životních potřeb, které jim nemůže zajistit rodina či jiné sociální služby.

1. Žadatel/ ka:
.......................................................................................................................................................

                              jméno, příjmení, titul                                                 

Narozen/a:..........................................................................................................................................

Trvalé bydliště:...................................................................................................................................

4. Důležité informace o zdravotním a duševním stavu žadatele(ky), které by mohly ovlivňovat 
poskytování našich služeb:
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5. Vyžaduje žadatel(ka) zvláštní péči? Jakou?:

  
 

                                                                                                                                                           

6. Jaká specializovaná oddělení a poradny žadatel(ka) potřebuje navštěvovat, jak často a 
kde?:

                      
  

                                                                                                                                             

7. Smyslová omezení žadatele(ky):

                                                   
     

                                                                                                               

V………………………….dne………………             

        ……………………………………………………..

podpis a razítko lékaře      
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