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1. Trpi zadatel/ka demenci:*
- ANO typ demence stupen
- NE

- Demence nezjisténa, ale doporucuji prislusné vysetreni.

2. DuSevni stav (chronické dusevni onemocnéni, schopnost orientace, komunikace
a spoluprace, psychicka onemocnéni, projevy narusujici kolektivni souziti apod.):

3. Orientace:

- 0SOBOU O plna O obcasna Odezorientace trvala
- CASEM O plna O obcasna Odezorientace trvala
- MISTEM O plna O obcasna Odezorientace trvala

- SITUACI O plna O obcasna Odezorientace trvala
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Zavislost na navykovych latkach*:
ANO na jakych?

NE

Jiné dilezité informace k dusevnimu stavu (mentalni retardace, autismus aj.)

Z duvodu ztraty sobéstacnosti pomoc jiné osoby*:
Nepotiebuje

potiebuje ¢astecné (nékteré ukony péce pomaha rodina nebo terénni pecovatelska
sluzba)

potiebuje celodenné (péci nelze zvladnout za pomoci rodiny nebo terénni
pecovatelské sluzby)

VyZaduje zdravotni stav Zadatele/ky léceni a trvalé odborné oSetfovani
v lizkovém zdravotnickém zarizeni?*

ANO NE

* zaSkrtnéte dle zdravotniho stavu zadatele

Upozornéni:
Domov pro seniory nemtiZe poskytnout socialni sluzbu osobam:

trpicim riznymi typy demence

jejichz zdravotni stav vyzaduje 1é¢eni a oSetfovani v lizkovém zdravotnickém zatizeni

s dusevni poruchou, jejiz projevy by byly pfi¢inou zavazného naruseni klidného souziti s
ostatnimi klienty.

zavislym na alkoholu nebo jinych nealkoholovych drogach, které by v disledku zavislosti
narusovaly klidné souZiti s ostatnimi klienty.

s vrozenou Uplnou hluchotou ¢i slepotou, jez vyzaduji specifickou komunikaci, kterou nejsme
schopni zajistit

Osobam s vrozenou mentalni retardaci a autismem

podpis a razitko oSetfujiciho 1ékate

Prilohy vyjadreni lékare:

O

O

v ptipadé chronického duSevniho onemocnéni nebo demence je nutné dolozit vyjadreni odborného
lékare o duSevnim stavu Zadatele

pokud je nebo byl Zadatel 1é¢en ze zavislosti na alkoholu nebo nealkoholovych drogach, je nutné
dolozit vyjadreni odborného lékaie o priibéhu lécby



