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Vyjádření lékaře - příloha k Žádosti o poskytnutí sociální služby terénní odlehčovací služba v programu Asistence POHODA
 
Terénní odlehčovací služba je sociální služba, kterou poskytujeme prostřednictvím programu Asistence POHODA. Je určená lidem s mentálním a kombinovaným postižením ve věku 19-80 let. Tato služba je poskytována osobními asistenty, kteří se zaměřují na podporu začlenění lidí s postižením do běžného života. 

Terénní odlehčovací služba
Zastoupíme Vás, jako pečující osobu, v péči o rodinného příslušníka či blízkého v době Vaší nepřítomnosti. Poskytneme Vám prostor pro vyřízení vlastních záležitostí a nutný odpočinek. 
V tomto čase osoba, o kterou pečujete, může strávit čas s osobním asistentem venku při návštěvě různých míst nebo ve vaší domácnosti.

ŽADATEL (uživatel služby)
Jméno a příjmení: 						Datum narození: 


Trvalé bydliště: 


Žadatel spadá do cílové skupiny osob s mentálním postižením podle MNK 10 (F70-F79)  
	ANO   	NE* 
 * pokud žadatel nespadá do cílové skupiny, není třeba dotazník dále vyplňovat 
 
ANAMNÉZA 
Osobní anamnéza: 
(jaké postižení a v jakém věku lékaři diagnostikovali, např. DMO, Downův syndrom aj.) 
 
 





DALŠÍ INFORMACE 
Epilepsie:   	 	ANO   	 	 	 	 	NE 
Alergie:   	 	ANO (jaké)__________________	NE 	 
Zrakové postižení:  	ANO (jaké)__________________	NE 
Sluchové postižení: 	ANO (jaké)__________________	NE 
Omezení v pohybu: 	ANO (jaké)__________________	NE 
Kompenzační pomůcky 	ANO (jaké)__________________	NE  
(vč. zubní náhrady)
Dieta 	  	 	ANO (jaké)__________________	NE 	 
Bacilonosičství 	 	ANO (jaké)__________________	NE 
TBC 	  	 	ANO  	 	 	 	 	NE 	 
 


Zdravotní stav žadatele vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení: 
 	 	  	 	
				ANO  	 	 	 	NE 


Trpí žadatel infekční nemocí, kvůli které není možné službu poskytovat: 
  	  	 	
			ANO  	 	 	 	NE  


Jiné důležité okolnosti, které by mohly mít vliv na poskytování služby osobní asistence (závislosti, sklony k sebepoškozování, dodržování léčebného režimu, projevy agrese, aj.): 





 
OŠETŘUJÍCÍ LÉKAŘI

Praktický lékař 
[bookmark: _GoBack]
Jméno:	________________________________________________________________
Adresa: 	________________________________________________________________
Telefon: 	________________________________________________________________
 
 
 
Je-li žadatel v péči psychiatra či neurologa, je nedílnou součástí aktuální lékařská zpráva. 


 
V____________					Dne____________

 
Vyplnil:__________________________________________________________

 


Vyjádření lékaře nesmí být starší 3 měsíců.
Úhradu spojenou s vyplněním tohoto formuláře hradí žadatel.


Sídlo: Roškotova 1737/6, 140 00 Praha 4, IČ: 68380216, DIČ: CZ68380216, číslo účtu: 2901095579/2010
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