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[bookmark: _Hlk170478477]VYJÁDŘENÍ PRAKTICKÉHO LÉKAŘE
ke zdravotnímu stavu žadatele, který žádá o přijetí do Chráněného bydlení
Nedílná součást žádosti o přijetí
Posláním služby je poskytovat lidem z cílové skupiny takovou podporu, aby měli naplněné svoje potřeby srovnatelné se svými vrstevníky bez znevýhodnění a aby zvýšili úroveň své samostatnosti, a to zejména v oblasti bydlení a péče o sebe. 
[bookmark: _Hlk170478844]Služba je určena lidem ve věku 19 – 80 let (s nástupem do 50let), s lehkým nebo středně těžkým mentálním postižením (případně v kombinaci s jiným typem postižení), kteří v důsledku svých schopností nebo dovedností bez dlouhodobé pomoci jiného člověka nemohou žít běžným způsobem života.
Upozorňujeme, že zařízení neposkytuje zdravotní péči, nedisponuje zdravotnickým personálem.
Jméno a příjmení žadatele
Datum narození 
Trvalé bydliště 

Mentální postižení				ANO 					NE
Schopnost soužití v kolektivu		ANO 					NE
 Objevují se projevy narušující kolektivní soužití? ANO (jaké).....................  NE
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Projevy agrese 					ANO 			NE 

Předpokládáte rizikové chování (horší adaptibilita na změny, změny nálad, výbušné jednání, ubližování spolubydlícím apod.) u zájemce o sociální službu?  ANO (jaké)     NE  
.............. ......... .......... .............................................................................................................................................................................................................................. ............................................................................................................ ................................................................................................................................... ........................................................................................................

Přítomnost infekčního onemocnění, které by ohrožovalo zdraví dalších osob:  ANO    NE 

Závislost na alkoholu, drogách či jiné závislosti: 
…………………………………………………………………………………………………
Je žadatel pod dohledem specializovaného zdrav. pracoviště – psychiatrie: ANO       NE 
Pokud ANO, přiložte k tomuto Vyjádření lékaře aktuální zprávu psychiatra, ne starší 3 měsíců 
Dieta 					ANO (jaké) ……………………………………	NE 

Jiná stravovací doporučení:

Aktuální medikace (užívané léky) - nevypisujte v tomto tiskopisu, napište/přiložte zvlášť
Je-li žadatel v péči dalšího specializovaného zdravotnického zařízení (plicního, kožního, aj.), uveďte: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Datum:

Podpis a razítko ošetřujícího lékaře 
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