L )
VYJADRENI LEKARE
o zdravotnim stavu Zadatele do Rychorskych domovt socialni péce, prispévkové organizace

1.

Zadatel:

jméno pfijmeni titul
Narozen:
den. mésic. rok
Bydlisté:

ulice, & p. misto psC

2. Jméno a adresa praktického lékare:

3. Celkové posouzeni zdravotniho stavu:

4. Objektivni ndlez:

5. Dusevni stav (popf. projevy narusujici kolektivni souziti, orientace, schopnost komunikace):

Cltrvale
Clobéas

6. Pottebuje Iékarské osetieni
) [je pod dohledem specializovaného oddéleni:

(napf.: plicni, neurologie, psychiatrie, ortopedie, diabetologie...)

7. Potiebuje zvlastni péci —jakou:

Datum Razitko a podpis oSetfujiciho |ékafe



tel:495499593

wdy. Ml. hornik( 136 Lampertice 204

O/ ® Y 2 .
PRATY 5Y°h°"5ke 542 01 Zacléf 541 01 Trutnov
omovy

8. (VYPLNIi LEKAR RYCHORSKYCH DOMOVU) Vyjadieni Iékare Rychorskych domovi socialni péce, prispévkové
organizace o vhodnosti pfijeti Zadatele:

Datum Razitko a podpis lékare

www.rychorskedomovy.cz info@rychorskedomovy.cz Tel.: 495 499 593
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