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Hamzova lécebna

LuZe-Kosumberk
VAS REHABILITACNI USTAV

DOTAZNIK OSETROVATELSKYCH NAROKU

Adresa: Hamzova odborna Ié€ebna pro déti a dospélé, KoSumberk 80, 538 54 Luze
Tel: 469 648 915, 916, 902, fax: 469 648 917, e-mail: lecebne-pobyty@hamzova-lecebna.cz
www.hamzova-lecebna.cz

Vyplni klient:

Rodné ¢Cislo:

Pfijmeni:

Jméno: Titul: Pojistovna:

Adresa trvalého pobytu:

Tel. Cislo: +420

E-mail: @

Zaméstnavatel:
Adresa:
Povolani:

Docasna prac. neschopnost:

O ANo 0O ne

Vystavena dne:

Vypliite, prosim, JAK ZVLADATE tyto éinnosti:

1. |Najedeni, napiti: samostatné bez pomoci 0 | 2. [Oblékani: samostatné bez pomoci a

s pomoci Q s pomoci O

nezvladnu vibec a nezvladnu vibec o

3.|Osobni hygiena:  samostatné bez pomoci O [4. [Koupani, samostatné bez pomoci [ |

s pomoci O sprchovani: s pomoci a

nezvladnu viibec Q nezvladnu vibec a

5.|Problémy nemam zadné problémy Q| 6.|Problém nemam zadné problémy a

s udrzenim mo€i: mam ob¢asné problémy a s udrzenim mam obc¢asné problémy O

mam trvalé problémy Q| |[stolice: mam trvalé problémy a

7. |Pouziti WC: samostatné bez pomoci 0O | 8. [PFesun z lizka samostatné bez pomoci a

s pomoci (| na zidli/vozik: s pomoci Q

nezvladnu viibec Q nezvladnu viibec (

9. |Pohyb po roviné: samostatné nad 50m 0 |[10/Chaze samostatné bez pomoci a
s pomoci do 50m a po schodech: (uvedte pocet podlazi)

nezvladnu vibec a s doprovodem a

nezvladnu viibec a

11.|Prodélal/a jste onemocnéni COVID-19

ne

ano

datum od - do

12,

Byl/a jste oékovan/a proti onemocnéni COVID-19

ano O ne O

1. davka datum:

2. davka datum:

Pouzivam tyto pomiicky:

Q vychazkovou hul
O 1 francouzskou hiil
[ 2 francouzské hole

a

invalidni vozik

Pomucky zvladnu:

0 samostatné [ s nutnou dopomoci

A dlahu
O ortézu

Typ poruchy:

Jak se dorozumim?

O feé s poruchou O feé bez poruch

O jiné

Dietni omezeni doporu¢ené Iékafem:

Alergie:

O Aano

O NE Vaha: kg Vyska: cm

Kozni defekty: bércovy vied, prolezenina apod. (pokud ano, popiste):

Napiste, jakeé léky v soucasné dobé uzivate a jejich davkovani: (v pripadé nedostatku mista uvedte na druhou stranu)

Datum:

Podpis klienta:

FS 09001-3 Dotaznik osetfovatelskych narokt

Prosime o vyplnéni dotazniku a zaslani obratem zpét.
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