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DOZP Pramen, příspěvková organizace                              
IČ: 711 753 26 
Mnichov 142, 353 01 Mariánské Lázně 
Tel.: 354 692 134, e-mail: pramen.mnichov@tiscali.cz 

 

 
Posudek registrujícího praktického lékaře o zdravotním stavu žadatele o 

poskytování sociální služby v DOZP Pramen v Mnichově 
(§ 91 odst. 4 zákona 108/2006 Sb., o sociálních službách) 

 

 
    Žadatel  
 
    Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………………………………..        
 
     Datum a místo narození:……………………………………………………………………………………….. 
 
     Bydliště:…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

 

     Vyjádření praktického nebo ošetřujícího lékaře ke zdravotnímu stavu žadatele:  
 
 
 
          a)   zdravotní stav osoby vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení         
                  Domov Pramen není zdravotnické zařízení (zdravotní sestra je přítomna pouze během dne, praktický 
                  lékař do zařízení dojíždí jen v případě potřeby, obvykle jednou za dva týdny). 

ANO – NE* 
 
 
 

          b)   osoba není schopna pobytu v zařízení sociálních služeb z důvodu akutní infekční nemoci                     
ANO – NE* 

 
 
 

          c)   chování osoby by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem narušovalo kolektivní 
                soužití  
                  Klienti jsou ubytováni obvykle ve dvoulůžkových pokojích, skupina klientů (8-15 osob) využívá společnou  
                  obývací místnost, kde se stravují a tráví velkou část volného času. 

ANO – NE* 
 
 
 
          d) osoba má sníženou soběstačnost z důvodu stařecké, Alzheimerovy a jiné demence  

ANO – NE* 
 
 
          e) osoba má sníženou soběstačnost z důvodu věku 

ANO – NE* 
 
 
 
 
* nehodící se škrtněte         
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6. Jiné důležité údaje 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
……………………..                                 …………………………….                  ………………………………….. 

                              
        datum                                                           razítko ZZ                                         podpis lékaře 


