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Popis byl vytvořen automaticky]  Domov pro osoby se zdravotním postižením Horní Bříza, příspěvková organizace
 U Vrbky 486, 330 12 Horní Bříza
 Zapsán v Obchodním rejstříku Krajského soudu v Plzni, oddíl Pr, vložka 653, IČO 000 22 578


[bookmark: _Hlk166234971]Výpis ze zdravotní dokumentace*
pro účely posouzení žádosti 
do Domova pro osoby se zdravotním postižením Horní Bříza, příspěvková organizace

Jméno a příjmení, titul:
Datum narození:
Zdravotní pojišťovna:
	Diagnózy (česky + číselná):	

	Psychický stav:
(psychózy a psychické poruchy, při nichž klient může ohrozit sebe i druhé, (popř. projevy narušující kolektiv):


	Dieta č.:

	Alergie:

	Medikace (typ, síla, dávkování):


	Je žadatel/ka pod dohledem specializovaného oddělení?                            (označte křížkem)
[bookmark: Zaškrtávací15](např. plicního, neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp. chirurgického a interního, poradny diabetické, protialkoholní apod.?
☐ ANO, jakého? 



☐ NE

	Časová a místní orientace:                                                                                 (označte křížkem)
☐ plně orientován   ☐ lehké časové a místní orientační obtíže (zapomnětlivost)
☐ neorientován

	Soběstačnost při chůzi:                                                                                    (označte křížkem)
☐ bez pomoci    ☐ s pomocí druhé osoby   ☐ s holí/chodítkem   ☐ na vozíku     ☐ imobilní

	Strava:                                                                                                                           (označte křížkem)
☐ plná samostatnost    ☐ částečná samostatnost    ☐ podávání stravy druhou osobou

	Inkontinence moči:                                                                                               (označte křížkem)
☐ žádná    ☐ občasná     ☐ v noci  ☐ trvale

Inkontinenční pomůcky:                                                                                      (označte křížkem)
☐ žádné  ☐ vložky    ☐ plenkové kalhotky    ☐ natahovací kalhotky
☐ permanentní močový katetr

	Základní péče a hygienická opatření:                                                           (označte křížkem)
☐ plně soběstačný      ☐ částečně soběstačný    ☐ plná podpora

	Denní rytmus:                                                                                                                 (označte křížkem)
☐ normální (bez léků)  ☐ občasná nespavost  ☐ spánek po užití léků    ☐ trvalá nespavost
☐ narušený denní rytmus     ☐ trvalý neklid    ☐ apatie                                         

	Ošetřovatelská péče:                                                                                            (označte křížkem)
☐ žádná potřeba pomoci    ☐ nutná příprava a podání léků vč. dozoru nad jejich užitím
☐ stále ošetřovatelské úkony (převazy, aplikace injekcí, ošetřovatelská rehabilitace

	[bookmark: Zaškrtávací13]Chronické rány (dekubity, bércové vředy):                                                          (označte křížkem)
☐  ANO – lokalizace a velikost:
☐  NE

	Objektivní nálezy:                                                                                                  (označte křížkem)
Infekční a parazitární choroby, MRSA	                          Tuberkulóza			
☐  ANO                                                                                          ☐  ANO
☐  NE                                                                                             ☐  NE
Pohlavní choroby                    Závislostní chování alkoholismus, toxikomanie, nikotinismus
☐  ANO                                  ☐  ANO
☐  NE                                      ☐  NE 

☐  Jiné:

	Smyslové a komunikační poruchy žadatele/ky:                                             (označte křížkem)
 
porucha zraku 
☐  ANO, jaká:
☐  NE
porucha sluchu  
☐  ANO, jaká:
☐  NE

porucha komunikace (afázie, dysartrie apod.)
☐  ANO, jaká:
☐  NE

☐  Jiné:

	Jiné důležité údaje ke zdravotnímu stavu a zdravotní rizika ovlivňující běžný život žadatele: 


	Zdravotní stav žadatele/ky umožňuje využívat pobytových služeb domova pro osoby se zdravotním postižením:                                                                                    (označte křížkem)
☐ ANO                                          ☐ NE                                                                              

	Datum posledního očkování na tetanus:

	Datum posledního očkování na pneumokoka:

	Datum posledního očkování na chřipku:

	Datum posledního očkování na covid-19:

	Datum poslední preskripce hygienických pomůcek za období:




Datum:						Podpis a razítko lékaře:


* Možno nahradit výpisem ze zdravotní dokumentace od ošetřujícího lékaře se zodpovězením výše uvedených otázek.

Tento posudek je dle zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, v platném znění, jednou z podmínek uzavření smlouvy o poskytování sociálních služeb v domově pro osoby se zdravotním postižením. Vyhláška č. 505/2006 Sb., kterou se provádějí některá ustanovení zákona o sociálních službách, § 36 uvádí, že poskytování pobytové sociální služby se vylučuje, jestliže: 
a) zdravotní stav osoby vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení, 
b) osoba není schopna pobytu v zařízení sociálních služeb z důvodu akutní infekční nemoci, 
c) chování osoby by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem narušovalo kolektivní soužití. 
Vyplní Domov pro osoby se zdravotním postižením Horní Bříza, příspěvková organizace:

Zájemce je schopen – není schopen přijetí do DOZP Horní Bříza.

Datum: 					Podpis a razítko vrchní sestry:
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