
VYJADRENIE LEKÁRA O ZDRAVOTNOM STAVE ŽIADATEĽA 
O SOCIÁLNU SLUŽBU POSKYTOVANÚ V Centrál n.o.  v ZARIADENÍ OPATROVATEĽSKEJ 

SLUŽBY, V ZARIADENÍ PRE SENIOROV ALEBO V ŠPECIALIZOVANOM ZARIADENÍ 
 
Osobné údaje : 
 
Žiadateľ : .....................................................................................rodné číslo : ................................ 
( priezvisko a meno, u žien tiež rodné priezvisko) 
 

Nar. : ....................................... v : ................................................okres : ....................................... 
 
Bydlisko : ......................................................................................................................................... 
                                                   (PSČ, obec, ulica, číslo domu) 
 

 

Anamnéza (rodinná, osobná, pracovná) : 
 
 
 
 
 
 
 
Objektívny nález (status praesensgeneralis, v prípade orgánového postihnutia praesenslocalis) : 
 
 
 
 
 
 
 

 

Duševný stav (prípadne prejavy porušujúce kolektívne spolunažívanie) : 

 

 

 

 

 



Diagnóza (názov a štatistická značka choroby podľa medzinárodnej klasifikácie) : 

a) Hlavná diagnóza : 
b) Ostatné choroby :; 

 

 

Stav žiadateľa : 

Je schopný chôdze bez pomoci inej osoby                                                                                                     áno – nie 

Je pripútaný trvale –prevažne na posteľ                                                                                                        áno – nie 

Je schopný sám sa obslúžiť                                                                                                                                áno – nie 

Neudrží moč, stolicu trvale                                                                                                                                áno – nie 

                                      občas                                                                                                                                áno – nie 

                                      v noci                                                                                                                                áno – nie 

potrebuje lekárske vyšetrenie občas                                                                                                               áno – nie 

                                                         trvale                                                                                                              áno – nie 

je pod dohľadom špecializovaného oddelenie NsP napr. diabetologického, 

neurologického, psychiatrického, ortopedického, protialkoholickej poradne a pod.                         áno – nie 

potrebuje osobitnú starostlivosť – akú  

 

iné údaje : 

 

 

V ...............................................dňa ......................................             podpis a pečiatka zmluvného lekára 

 

 

Prílohy : 

‐ Popis rtg snímku pľúc nie starší ako 1 mesačný (v prípade ochorenia hrudných orgánov musí sa priložiť 
i vyjadrenie územne príslušného odb. lekára pre choroby pľúc a tuberkulózy) 

‐ Výsledky vyšetrenia na bacilonosičstvo, TT, TR, BWR, HIV 
‐ Podľa potreby výsledky vyšetrenia chirurgického, interného, neurologického, psychiatrického, 

ortopedického lekára popr. laboratórne vyšetrenia 
 


