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- denni centrum
- osobnf asistence
- chrdnéné bydleni
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Vyjádření lékaře pro účely poskytování sociální služby Chráněné bydlení na Černém Mostě
Cílová skupina:
· osoby s tělesným postižením
· osoby s kombinovaným postižením
Věková kategorie uživatelů:
· mladí dospělí (18-26)
· dospělí (27-55)
Osoby, kterým nejsme schopni sociální službu poskytnout:
· osoby po poranění míchy

· osoby s poruchou autistického spektra

· osoby vyžadující nepřetržitou asistenci 
· osoby, které potřebují podání léků zdravotní službou

· osoby, jejichž zdravotní stav vyžaduje umístění ve zdravotnickém zařízení

· osoby závislé na omamných látkách (alkohol, drogy,…)
	Žadatel

	Titul, jméno a příjmení
	

	Rok narození
	


	Zákonný zástupce žadatele

	Titul, jméno a příjmení
	


	Ošetřující lékař

	Titul, jméno a příjmení:

Adresa:
Telefon:


	1. Žadatel patří do výše uvedené cílové skupiny sociální služby.

                Ano       Ne
2. Žadatel patří do skupiny osob, kterým nejsme schopni službu poskytnout.

Ano       Ne

3. Charakteristika projevů souvisejících s postižením:
4. Osoba není schopna pobytu v zařízení sociálních služeb z důvodu akutní infekční nemoci.
               Ano          Ne 
5.  Zdravotní stav osoby vyžaduje poskytnutí zdravotní péče ve zdravotnickém zařízení.
                  Ano          Ne
6. Chování osoby by mohlo z důvodu duševní poruchy závažným způsobem narušovat kolektivní soužití (kleptomanie, agresivita či jinak ohrožující chování, sexuální obtěžování, atd.).
               Ano, jakým způsobem:        
                 Ne

7. Žadatel má sníženou soběstačnost z důvodu zdravotního postižení a vyžaduje nepřetržitou pomoc jiné fyzické osoby.               Ano          Ne
8. Žadatel používá kompenzační pomůcky:
             Ano (jaké):

             Ne

9. Žadatel trpí některou ze závislostí:
            Ano, jakou:

            Ne
10. Spolupracuje s Vámi žadatel pravidelně a dodržuje Vámi stanovený léčebný režim, (užívá předepsané léky, dodržuje sjednané termíny kontrol)?  


             Ano          Ne      
11. Je psychický stav žadatele za poslední 3 měsíce stabilizovaný? 
             Ano         Ne
12. Má žadatel sklony k sebepoškozování?
              Ano          Ne
13. Jak vypadá dle Vašich zkušeností začátek zhoršení zdravotního stavu žadatele?
14. Další důležité okolnosti, které by významně ovlivňovaly průběh poskytování sociální pobytové služby:




Zdravotní výkony spojené s vyplněním Vyjádření hradí žadatel o sociální službu. Vyjádření lékaře nesmí být starší 3 měsíců.
V ……………………………….                  dne . …………………….

Razítko a podpis lékaře:

