Obec (vlierny Brod

Vyjadrenie lekara
o zdravotnom stave Ziadatel’a o odkazanosti na socialnu sluZzbu

VAL L i
Meno a priezvisko (u Zien aj rodné)

Datum narodenia: ............c.ocoeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeoeee

BYALISKO: ...t

I. Anamnéza (rodinnd, osobna, pracovna):

- subjektivne t'aZzKosti:

II. Objektivny nalez:

Vyska: Hmotnost™: TK: P:

Orientacia:
Poloha:
Postoj:
Chddza:

Poruchy kontinencie:

Je schopny chodze bez cudzej pomoci ano/nie

Je pripitany trvale — prevaZne na postel’ ano/nie




Je schopny sém sa obsluzit’ ano/nie

Pomocuje sa: trvale ano/nie
obcas ano/nie

Vv noci ano/nie

Potrebuje lekarske osetrenie: trvale &no/nie
obcas éno/nie

Je pod dohl'adom lekéara — Specialistu ano/nie

Ak ano — ktorého:

Dolozit’ lekarske nélezy zo $pecializovanych lekarskych vySetreni (fotokopie), prepustacie
spravy z NsP (fotokdpie)

II1. DuSevny stav:

IV. Diagnosticky ziver (podl'a medzinarodnej klasifikacie chorob s funkénym vyjadrenim)

Iné udaje:

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

podpis lekéra a odtlatok peéiatky
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