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Vyjádření lékaře 
o zdravotním stavu žadatele/ky 

 

Žadatel/ka 
Příjmení 

 

Jméno Zdravotní pojišťovna 

Rodné číslo 

 

Bydliště 

 

Anamnéza (rodinná, osobní, pracovní) 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Objektivní nález 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnóza (česky) 
 

a) hlavní: 

 

b) ostatní choroby nebo chorobné stavy: 

 
 

 

 

 

Psychický stav (popř. projevy narušující kolektivní soužití) 
 

Trpí žadatel/ka demencí?             ANO                       NE  

 

V případě, že ano, doplňte diagnózu: 

 

Ve stupni:           lehkém                   středně těžkém                   těžkém  

 

Je orientován/a:      místem ANO     NE           časem ANO      NE          osobou ANO       NE  

 

Komunikace:          dobrá:                                      zhoršená:                                 nekomunikuje: 

 

Popis chování: 
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Další důležité informace: 

Chůze: 

sám s pomocí kompenzační pomůcky: hůl  

                                                          berle 

                                                          chodítko 

                                                          invalidní vozík 

nechodí 

(trvale upoután na lůžko) 

Inkontinence: 

Moč stupeň      I.            II.            III. typ předepsané inkopomůcky: 

 

 

Stolice ANO NE 

Potřeba pomoci 

oblékání a svlékání:                     ANO  /  NE stravování:                           ANO  /  NE 

použití WC:                                  ANO  /  NE hygiena:                                ANO  /  NE 

přesun na invalidní vozík            ANO  /  NE změny poloh na lůžku:        ANO  /  NE 

Potřebuje zvláštní péči - jakou: 

 

 

 

 

 

Má dietní omezení - jaké: 

 

 

Schopen podpisu:                         ANO  /  NE 
 

 

 

Dohled specializovaného oddělení zdravotnického zařízení: (pokud ano, vypište prosím kde) 

 

plicní .......................................................................       interna .............................................................. 

diabetologie ............................................................      ortopedie ........................................................... 

oční .........................................................................       chirurgie ........................................................... 

neurologie ..............................................................        urologii ............................................................. 

psychiatrie ..............................................................       jiné .................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 
 

 

Povinné přílohy: 
 

 

a) Popis RTG snímku plic, pokud byl indikován. 

 

 

b) Prohlášení praktického lékaře o bezinfekčnosti. 

 

 

c) Pokud byl žadatel pod dohledem odborného lékaře - psychiatra, neurologa a jiných, doplnit o výsledky   

      posledních vyšetření. 

 

 

 

 

Dne: 

 

 

                                                                                    ______________________________________________ 

                                                                                                  podpis a razítko praktického lékaře ⁎ 

 

 

⁎ Vyjádření praktického/ošetřujícího lékaře se vystavuje na vlastní žádost žadatele/ky. 


