VYJADRENIE LEKÁRA O ZDRAVOTNOM STAVE ŽIADATEĽA O POSKYTNUTIE OPATROVATEĽSKEJ SLUŽBY

Žiadateľ:.....................................................................................................................................

                                                priezvisko                                                     meno 



Narodený:...................................................................................................................................

                               deň, mesiac, rok                                 miesto                                          okres



Bydlisko:.....................................................................................................................................

                            miesto                          ulica                              číslo                                 okres

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

                                                  pošta                                                            PSČ



Anamnéza (rodinná, osobná, pracovná):



Objektívny nález (status praesens generalis, v prípade orgánového postihnutia i status praesens lacalis):



Duševný stav, prípadne prejavy narušujúce kolektívne spolunažívanie:



Diagnóza (slovensky): čitateľne

a) hlavná

b) ostatné choroby alebo chorobné stavy



Iné údaje:



 - Je schopný chôdze bez cudzej pomoci                                      ÁNO – NIE

 - Je pripútaný trvale – prevažne na posteľ                                 ÁNO – NIE

 - Je schopný sám sa obslúžiť                                                        ÁNO – NIE

 - Pomočuje sa trvale                                                                      ÁNO – NIE

                        občas                                                                        ÁNO - NIE 

                        v noci                                                                       ÁNO – NIE

 - Potrebuje lekárske ošetrenie trvale                                          ÁNO – NIE

                         občas                                                                       ÁNO – NIE

 - Je pod dohľadom špecializovaného

   oddelenie NsP,                                                                              ÁNO - NIE

   napr. interného, pľúcneho, neurologického,

    ortopedického, chirurgického, poradne

    diabetickej, protialkoholickej a pod.                              

- Potrebuje osobitnú starostlivosť – akú:



 Vyjadrenie lekára na opatrovateľskú službu

 Požadované úkony opatrovateľskej služby:

 /Napr.:

· bežné úkony osobnej hygieny – ½ h denne v pondelok – piatok,

· dohľad – podľa potreby,

· nákup a ďalšie nevyhn. činnosti súvisiace s prevádzkou v domácnosti – ½ h denne v pondelok – piatok,

· príprava a varenie raňajok, obeda, olovrantu alebo večere – 1 h denne v      pondelok – piatok 

· sprievod na lekárske vyšetrenie a vybavenie úradných záležitosti – podľa potreby/.

Požadovaný časový rozsah poskytovania opatrovania opatrovateľskej služby:

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

                                /napr.: 2,0 hodiny denne v pondelok – piatok/

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

Dňa:                                                                                      podpis a pečiatka lekára

                    

