
11. Smyslové vnímání:

Zrak: ………………………………………. Pomůcky: ……………………………………………………………

Sluch: ……………………………………… Pomůcky: ……………………………………………………………

2. Rodné číslo:……………………………………………………3. Zdravotní pojišťovna: ………………………………………

5. Přátelé, osoba blízká:

Vztah k žadateli

9.Vnímání vlastní situace: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………10. Psychický stav:

            - orientovaný                 klidný                    spolupracuje                      nespolupracuje

            - dezorientovaný           místem                        časem                                  osobou  

Adresa, telefon

DOTAZNÍK ŽADATELE PŘED PŘIJETÍM

(!NUTNO VYPLNIT!)

 Domov pro seniory Dřevčický Park****
Dřevčice 15, 250 01 Praha východ, 

tel.: 326 329 158, E-mail: info@drevcickypark.com, www.drevcickypark.com

4. Adresa a kontakt na praktického lékaře:

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……

1. Žadatel: …………………………………………………………………………………………….……….…..…

                    jméno                                příjmení                                             titul                                                                       

8. Neoblíbená témata hovoru: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………..

Jméno a příjmení

6. Psychické ladění:                optimista                  pesimista                    extrovert                       introvert

Poznámka: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………
7. Oblíbená témata hovoru: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………..



24. Soběstačnost v osobní hygieně (čištění zubů, česání):

                 sám                              s pomocí                                plně závislí na pomoci

19. Alergie: 

………………………………………………………………………………………………………………………

…..……..20. Oblíbená jídla:

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………….21. Neoblíbená jídla:

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………..22. Zubní protéza:

                                          ano                         ne

23. Soběstačnost v celkové hygieně:

                 sám                              s pomocí                                plně závislí na pomoci

18. Vyprazdňování:

      problémy s močením:           ne             ano                 inkontinentní

                                                                                           den

                                                                                           noc

                                                                                         - pomůcky: ........................................................................ 

      problémy se stolicí:              ne             ano                 inkontinentní

                                                                                           stomie

                                                                                           zácpa

                                                                                         - pomůcky: ........................................................................

12. Spánek:

     kvalitní                narušený                  užívá hypnotika             jaká: …………………………………………….

13. Bolest:

      ne                 ano                    /                akutní                           chronická

      užívání analgetik: ………………………………………………………………………………………………..

14. Komunikace:

      slovní                 písemná                 porucha řeči           →     jaká:…………………………………………...

    Ano / Ne              Ano / Ne                  Ano / Ne

15. Soběstačnost v oblékání:

      sám                        s dopomocí                          plně závislí na pomoci

16. Pohyblivost:

      mobilní                  imobilní                  pomůcky: ………………………………………………………………

Poznámky: ………………………………………………………………………………………………………….

17. Výživa a hydratace:

      dieta ……………………...…..                      normální                     mletá  

      diabetik:          ano                 ne                  dieta

                                                                           PAD

                                                                           INZ

      příjem tekutin a potravin:            sám               s dopomocí             plně závislí na pomoci          



26.

       V případě zhoršení zdravotního stavu nebo úmrtí klienta souhlasím s informováním o této situaci a to pouze  

       během dne             nebo 24 hodin denně

25.

       Souhlasím s přeregistrováním k praktické lékařce MUDr. Marii Jágrové, která spolupracuje s DS Dřevčický      

       Park

                                                 ano                                    ne

podpis žadatele: podpis rodinného příslušníka:

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


