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                                Vavřinec, z.s.


                     sídlo: Svatopluka Čecha 1541, 438 01  Žatec        
                                                                           IČO: 015 39 353             

                                                                                                                  číslo účtu: 258936527/0300  

_____________________________________________________________________________

                                                          

Posudek registrujícího lékaře o zdravotním stavu pro účely ubytování
v Azylovém domě pro rodiny s dětmi
Na základě zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, § 91 odst. 4, žádáme registrujícího lékaře o zpracování posudku o zdravotním stavu níže uvedeného nezl. dítěte za účelem ubytování v Azylovém domě pro rodiny s dětmi v Žatci, Studentská 1044. 

Předem děkuji za spolupráci.
                                                                                           Mgr. Miroslava Hrdličková, DiS. MBA


          ředitelka

Zdravotní stavy vylučující poskytování pobytových sociálních služeb dle § 36 Vyhlášky č. 505/2006 Sb.

Poskytnutí pobytové sociální služby se vylučuje, jestliže

· zdravotní stav osoby vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení,
· osoba není schopna pobytu v zařízení sociálních služeb z důvodu akutní infekční nemoci, nebo 

· chování osoby by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem narušovalo kolektivní soužití; to neplatí, jde-li o poskytnutí pobytové sociální služby v domově se zvláštním režimem.
Vyjádření lékaře:
Nezl. _____________________________________, nar. ____________________________

- zdravotní stav nezl. dítěte vyžaduje – nevyžaduje* poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení

- nezl. dítě trpí – netrpí* akutní infekční nemocí (včetně kožních infekcí)

- nezl. dítě je – není* řádně očkováno
- nezl. dítě jeví – nejeví* známky parazitických nemocnění (vši, štěnice, svrab, atd.)

*) nehodící se škrněte

Další doporučení či údaje:

V……………… dne…………..

Razítko  a podpis ošetřujícího lékaře 
