
 
Domov pro seniory SEN pro SEN, s.r.o. 

Javorník 43, 257 22 Čtyřkoly 
 

 

Vyjádření lékaře 
o zdravotním stavu žadatele k žádosti o poskytování sociální péče v Domově pro 

seniory SEN pro SEN, s.r.o. 

 
 

1. Osobní údaje žadatele 
 

žadatel:…………………………………………………………………………………….. 
  jméno       příjmení 
 

rodné příjmení:…………………………………………………………………………….. 
 

narozen:……………………………………………………………………………………. 
 

rodné číslo:………………………………………………………………………………… 
 

adresa bydliště:……………………………………………………………………………. 
 
Výška:………………………………………………………………………………………. 
 
Váha:……………………………………………………………………………………….. 
 
 

2. Zdravotní pojišťovna žadatele 
 
 

3. Anamnéza žadatele – osobní, rodinná 
 

4. Aktuální dieta žadatele 
 
 
 



5. Rozpis aktuálně užívaných léků žadatelem 

6. Diagnóza a aktuální zdravotní stav žadatele 



 

7. Duševní onemocnění žadatele 
 
Demence:  ANO – NE                      Stupeň: 
 
Alzheimerova choroba:  ANO – NE 
 
Parkinsonova nemoc:  ANO - NE 

8. Závislost na psychotropních, omamných nebo jiných látkách žadatele 
(drogy, alkohol, cigarety, a jiné…) 

 
ANO – NE 
 
Pokud ano, tak jaké:  

9. Diabetes žadatele 
 
ANO – NE 
 
Stupeň:  

10. Specializovaná oddělení a odborní lékaři: pokud se žadatel léčí na 
některém z těchto oddělení spojené s léčbou 

 
Plicní:  ANO – NE 
 
Neurologické:  ANO - NE 
 
Psychiatrické:  ANO – NE 
 
Ortopedické:  ANO – NE 
 
Chirurgické a interní:  ANO – NE 
 
Diabetická poradna:  ANO – NE 
 
Protialkoholní:  ANO – NE 
 
Kardiolog: ANO - NE 
 
Jiné: 



11. Potřeba zvláštní péče žadatele 
 
Tuberkulóza:  ANO – NE   
Pokud ano, tak v jakém stádiu, formě a kým je sledován: 
 
 
 
Infekční onemocnění:  ANO – NE 
Pokud ano, tak jakým:  
 
 
Parazitární onemocnění:  ANO – NE 
Pokud ano, tak jakým: 
 
 
Onemocnění COVID 19:  ANO – NE   Proděláno (datum a rok): 

12. Alergie žadatele 
 

13. Přílohy  

• výsledky vyšetření neurologického, psychiatrického, ortopedického, 
chirurgického a interního (pokud jsou k dispozici) 

•  laboratorní výsledky 

• vyjádření ošetřujícího odborného lékaře, pokud je indikováno plicní onemocnění 
nebo tuberkulóza   

 

 
 
Dne…………………………v……………………………………………………… 
 
 
 
 
 
…………………………………………………………… 
razítko a podpis vyšetřujícího lékaře 
 
 

 
Osobní údaje získané z lékařské zprávě jsou zpracovávány v souladu s právními předpisy o 
zpracování a ochraně osobních údajů.  

 


