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Azylový dům ADELANTE Ostrava
U Nových válcoven 1592/9a, 709 00 Ostrava – Mariánské Hory a Hulváky


_____________________________________________________________________________________________________ 

LÉKAŘSKÝ POSUDEK O ZDRAVOTNÍM STAVU

Jméno a příjmení: 
Datum narození:

Název sociální služby:  Azylový dům 

Specifika služby: dvoulůžkové pokoje, společné prostory (kuchyně, jídelna, denní místnost, kuřárna, společná hygienická zařízení, celková kapacita služby 62 míst)

Lékařské potvrzení: 

Tímto potvrzuji, že výše uvedená osoba byla dne …………………………………..ošetřena v ordinaci lékaře. 

Zdravotní stav zájemce o službu/uživatele služby (vyberte vhodnou možnost):

a)  Umožňuje poskytnutí kolektivní pobytové sociální služby

b)  Umožňuje poskytnutí kolektivní pobytové sociální služby za podmínky………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

c)  Neumožňuje poskytnutí kolektivní ambulantní sociální služby
Datum příští kontroly v ordinaci: ………………………………………..…………………………

Datum vystavení potvrzení: ................................................................................................‎

Razítko a podpis lékaře: …………………………………………………………………………………………………..
Potvrzení nesmí být starší než 14 dní před nástupem na azylový dům.
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