VYJADRENI LEKARE
o zdravotnim stavu Zadatele o umisténi v objektu s podporovanymi
pecovatelskymi byty v ul. Stfibrna alej €p. 313 v Chotovinach

ZABALRI .. ... e e e
jméno a pfijmen

Datum narozeni: ................ccc.o. BydliSte:............coii

Jmenovany: je - neni*) zcela odkazan na pomoc jineé osoby
je - neni*) osobou se sniZzenou sobéstacnosti

je - neni*) schopen obstarat si sam zakladni zivotni funkce (najist se,
obléct se, vykonavat osobni hygienu, pouzit WC apod. bez cizi
pomoci)

je - neni*) zjisténa zavislost na alkoholu nebo jineé navykové latce

ie

neni *} orientovany (&as, misto, prostor)
projevuje - neprojevuje *) chovani narudujici kolektivni souZiti

vyzaduje - nevyzaduje *) pomoc jiné osoby nebo dohled (v ¢em?)

Datum, podpis |&kale, razitko zdraveotnického zafizeni ...

Poplatek za |ékarské potvrzeni hradi Zadatel.

*} nehadici Skringte



