
Vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele o umístění  
 

• do chráněného bydlení 

 

Habrovanský zámek, p.o. (doklad k žádosti) 
 

Cílová skupina 

– osoby, které se v důsledku svého zdravotního postižení octly v nepříznivé sociální situaci, mají sníženou soběstačnost 

a potřebují pomoc jiné osoby při zajištění svých potřeb a péče o domácnost s cílem zachovat a rozvíjet svou samostatnost, 

společenské návyky a dovednosti. 

Osoby s tělesným postižením. 

Věková kategorie: mladí dospělí 19–26 let 

         dospělí 27–64 let 

 

Službu neposkytujeme osobám v případě, že, 

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, nebo, 

c) chování osoby by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem narušovalo kolektivní soužití. 

Služba také není poskytnuta v případě naplněné kapacity zařízení.  
 

 

1. Žadatel:…………………………………………………………………………………………………………. 

                    Příjmení (příp. i rodné)                                              Jméno (křestní) 

    Narozen:…………………………………………………………………………………………………………. 

                    Den, měsíc, rok                                     Místo                                       Okres 

    Bydliště:………………………………………………………………………………………………………….

 
 

2. Osobní anamnéza: 

 

 

 

 

 

 

3. Má žadatel infekční onemocnění, které vyžaduje zvýšenou péči? 

 

 

4. Má žadatel závžnou psychiatrickou diagnozu vyžadující odborný přístup? 

 

 

Má žadatel poruchy chování, které by vážným způsobem narušovaly kolektivní soužití? 

 

 

 

 



 

 

6. Źadatel potřebu je lékařské ošetření          trvale 

                                                                       občas 

     Je v péči specialistů? Kterých?                                                                    

 

 

     
7. Žadatel je schopen chůze bez cizí pomoci                  ano    -   ne  *) 

 

   Je upoután TRVALE  - PŘEVÁŽNĚ *) na lůžko        ano    -   ne *) 

 

   Inkontinence:                                                                ano    -   ne *) 

                           

 

   Je chopen sám sebe obsloužit?                                      ano    -   ne *)   

 

 

  Má žadatel předepsanou dietu? Jakou? 

 

 

   Potřebuje zvláštní péči? Jakou? 

 

 

    Jiné údaje: 

 

 

 

 

 
8. Vyjádření lékaře: 

 

     Doporučuji      -      Nedoporučuji *)   umístit žadatele do Vašeho zařízení služba domov pro osoby se zdravotním postižením 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

……………………………………………………………..                        ……………………………………………………….. 

         Razítko ZZ/vyšetřujícího lékaře                                                                        podpis vyšetřujícího lékaře 

 

 

 

 

5. Má žadatel akutní projevy: 

 

     Alkoholismu 

     Toxikomanie 

     Patologického hráčství 

      



 


