“HVĚZDA z.ú.“

 středisko Dům služeb seniorům, Zarámí 4077, 760 01 Zlín
POSUDEK O ZDRAVOTNÍM STAVU

	Žadatel (jméno, příjmení):   ………………………………………………………………….
datum narození:                          .………………rodné číslo:………………………….………… 
trvalý pobyt                                 ……………………………………..……………………………
zdravotní pojišťovna                     ……………………………………..……………………………    

	1. Žadatel je níže uvedenou osobou:
· s chronickým duševním onemocněním
· s Alzheimerovou demencí

· s jiným typem demence

	2. Údaje o žadateli
SPECIFIKA

poznámka

užívání inkontinenční pomůcek

□ ANO

□ NE

užívání léků
□ ANO

□ NE

dietní omezení

□ ANO

□ NE

zvláštní úprava stravy

□ ANO

□ NE

alergie
□ ANO

□ NE

užívání kompenzační pomůcky

□ ANO

□ NE

Jiné zdravotní omezení: …………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



	Příjmení, jméno, titul lékaře: ………………………………………………………………………………………..

Adresa: ………………………………………………………………………………………………………………..
Tel: …………………………………………………………………………………………………………………….

Dne………………………………………..                               ……………………………………………

                                                                                                razítko a podpis lékaře 





