
Městys Prosiměřice 

671 61 Prosiměřice 197 

IČO: 00293415  DIČ: CZ00293415 

 
tel. 515 271 608,  e-mail: dps@prosimerice.cz 

 
 

Vyjádření  lékaře  o  vhodnosti  umístění  žadatele 
 

do bytu v Domě s pečovatelskou službou Prosiměřice 
(příloha k žádosti) 

 
Žadatel:  ……………………………………………………….................... 
                                            příjmení (u žen též rodné),  jméno  

 

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

                                                  den, měsíc rok, místo 

 

Trvalé bydliště: …………………………………………………................. 
                                                  ulice, číslo, obec, pošta, PSČ 

 

Vyjádření ošetřujícího lékaře: 

 

1. Anamnéza: (rodinná, osobní, pracovní): 
 
 

 

 

 

2. Objektivní nález: (status praesens generalis, v případě orgánového postižení i status localis): 
 
 
 
 
 
3. Duševní stav: (popř. projevy narušující kolektivní soužití): 
 
 
 
 
 
4. Diagnóza (česky) 
                     a) hlavní 
                     b) ostatní choroby nebo chorobné stavy 
 
 
 
 
 



5. Přílohy   a) popis rtg snímku plic, pokud je indikován. V případě onemocnění hrudních orgánů musí být    
                           přiloženo i vyjádření územně příslušného odborného lékaře pro nemoci plicní a tuberkulózu;       
                        b) výsledky vyšetření na bacilonosičství, pokud je indikováno; 
                        c) podle potřeby – na návrh ošetřujícího lékaře výsledky vyšetření neurologického, psychiatric- 
                            kého, ortopedického, resp. chirurgického a interního popř. laboratorních vyšetření. 
                      
 
 
6. 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 oddělení ZZ                          ano         ne*)   

např. plicního, neurologického, psychiatrického,  
ortopedického, resp. chirurgického a interního,  
poradny diabetické, protialkoholní apod.*) 
 
Potřebuje zvláštní péči – jakou. 
 
 
 
*) Nehodící se škrtněte 

 
Jiné údaje: 
 
                                                                       ošetřující lékař 
Datum:………………………                                     podpis a razítko: ……………………… 
 
     Dle pravidel pro přidělování bytů v DPS nemohou být do DPS přijímány osoby trvale upoutané na lůžko 
nebo postižené psychózami a jinými psychiatrickými poruchami, kteří pod jejich vlivem ohrožují sebe nebo své 
okolí. Dále pak občané, kteří soustavně narušují kolektivní soužití, občané trpící přenosnými chorobami 
a občané, kteří by svými povahovými vlastnostmi nebo návyky narušovali soužití v DPS (alkoholici, psychopati 
s rysy nesnášenlivosti a asociálním jednáním apod.) 
     Upozornění: v DPS je zajišťována pečovatelská služba, nezdravotnickým personálem, jen v pracovních dnech 
(nikoli v sobotu, neděli a svátky) od 6.30 do 15.00 hod. Pečovatelská služba zajišťuje služby jako roznášku 
obědů, nákupy, úklid, mytí oken, doprovod k lékaři dohled, celkovou koupel, pomoc při osobní hygieně apod. 
Nezajišťuje zdravotní ošetřovatelskou péči.  

 

Potvrzuji, že žadatel: 

• není kontraindikací pro přidělení bytu v DPS a je: 
• plně soběstačný  
• potřebuje pomoc druhé osoby při zajištění základních životních potřeb 

 
O je kontraindikací pro přidělení bytu v DPS a vyžaduje péči poskytovanou v domově důchodců nebo ve 
specializovaném zdravotnickém zařízení. 
 
Další sdělení lékaře: 
……………………………………………………………………………………………....................................................... 
……………………………………………………………………………………………....................................................... 
……………………………………………………………………………………………....................................................... 
 
Dne:…………………….                             Razítko a podpis lékaře DPS:                  
 


