Město Tachov
odbor sociálních věcí a zdravotnictví

Hornická 1695, 347 01 Tachov

tel. 374 774 200, e-mail: podatelna@tachov-mesto.cz
VYJÁDŘENÍ  LÉKAŘE 

       O  ZDRAVOTNÍM  STAVU  ŽADATELE O NÁJEM BYTU V DOMĚ ZVLÁŠTNÍHO URČENÍ

	Zn.: …………………
	Příloha k žádosti  č.j.: OSVZ/……….……….

	1. Žadatel
	
	

	Příjmení 

(i rodné) ………………………………….…..

	
	Jméno

……………………………..

	Datum narození:


	Rodné číslo:

	Trv. bydliště, PSČ:  


	
	
	

	2. Zdravotní stav žadatele

	Je schopen chůze bez  cizí pomoci
	ano*
	ne*

	Je upoután trvale* – převážně* na lůžko
	ano*
	ne*

	Je schopen sám sebe obsloužit
	ano*
	ne*

	Pomočuje se
	trvale
	ano*
	ne*

	
	občas
	ano*
	ne*

	
	v noci
	ano*
	ne*

	Potřebuje lékařské ošetření
	trvale 
	ano*
	ne*

	
	občas
	ano*
	ne*

	Je pod dohledem specializovaného odd. např.        plicního, neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp. chirurgického a interního, poradny diabetické, protialkoholní apod.* uvést kterého 

	              ano*
	ne*

	Je nařízena karanténa pro podezření z nákazy přenosnou chorobou či onemocnění touto chorobou
	ano*
	ne*

	Potřebuje zvláštní péči – jakou:


	ano*
	ne*

	*  Nehodící se škrtněte.

	3. Jiné údaje: nutnost poskytování pečovatelské služby ze zdravotního hlediska 
                      (vypsat úkony, u kterých potřebuje žadatel pomoc jiné osoby):
Datum ………………………………       ……………………………………………………...

                           podpis ošetřujícího lékaře (jmenovka), razítko         

	                                                              

	Upozornění: 
Výše uvedené údaje je možné zpracovávat v souladu s § 9 písm. c) zákona č.101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů. 
Podle § 5 téhož zákona nesmí být tyto údaje shromažďovány a zpracovávány k jiným účelům bez souhlasu žadatele.



Pozn. Náklady za vydání lékařského potvrzení si hradí žadatel.
