PŘÍLOHA č. 3 k žádosti o přijetí do Domu s pečovatelskou službou Včelná – Witthanka


LÉKAŘSKÉ POTVRZENÍ O ZDRAVOTNÍM STAVU
Toto potvrzení vyplňuje registrující praktický lékař.

	Titul, jméno, příjmení žadatele:
	

	Datum narození:
	

	Adresa trvalého pobytu:
	




Posouzení zdravotního stavu
Lékař potvrzuje, že žadatel:
· je schopen samostatného bydlení v bytě Domu s pečovatelskou službou,
· nepotřebuje nepřetržitou zdravotní nebo ošetřovatelskou péči,
· je schopen využívat terénní pečovatelskou službu.
Doplňující informace lékaře:
	




Potvrzení lékaře
	Jméno lékaře:
	

	Zdravotnické zařízení:
	

	Razítko a podpis lékaře:
	

	Datum: 
	



