
                                                           

 

   

DOMOV Jílové u Prahy, poskytovatel sociálních služeb, IČ: 446 85 173  

Bankovní spojení: ČS a.s., Č.ú.: 0382469399/0800, Internetové stránky: www.domovjilove.cz  

Kontaktní údaje: adresa: Chvojínská 108, 245 01 Jílové u Prahy, datová schránka: c7gkh9d 

 e-mail: domovjilove@domovjilove.cz , telefon: 241 950 481 

 

Lékařský posudek 

k přijetí k pobytu v domově seniorů v Jílovém u Prahy 

 

Účel vydání posudku:  

Posouzení zdravotního stavu pro účely poskytnutí pobytové sociální služby v souladu s § 91 odst. 4 zákona č. 

108/2006 Sb., o sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů.  V souladu s § 36 vyhlášky č. 505/2006 Sb., 

kterou se provádějí některá ustanovení zákona o sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů, se poskytnutí 

pobytové sociální služby: 

 

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

Jméno a příjmení posuzované osoby  

 

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

 Datum narození  

 

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

Adresa trvalého pobytu  

 

Posudkový závěr:                                            Prosíme, zaškrtněte možnost odpovídající závěru. 

 

Zdravotní stav osoby vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení   

ANO – NE 

Osoba není schopna pobytu v zařízení sociálních služeb z důvodu akutní infekční nemoci 

ANO – NE 

Chování osoby by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem narušovalo kolektivní soužití 

 ANO – NE 

V případě, že z možností je označeno ANO, není možné poskytnout zájemci sociální službu. 

 Poučení: 

Proti tomuto lékařskému posudku lze podle § 46 odst. 1 zák. č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, 

ve znění pozdějších předpisů, podat návrh na jeho přezkoumání do 10 pracovních dnů ode dne jeho prokazatelného 

předání poskytovatelem zdravotních služeb, který posudek vydal. Práva na přezkoumání lékařského posudku se 

lze vzdát. Písemné prohlášení o vzdání se práva na přezkoumání lékařského posudku nebo záznam o ústním sdělení 

o vzdání se práva na přezkoumání lékařského posudku je součástí zdravotnické dokumentace. 

 

 

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

datum vydání lékařského posudku                        jméno, příjmení a podpis lékaře, razítko 

 

Zdravotní výkony spojené s vyplněním tohoto posouzení lékaře hradí žadatel. 

Tento posudek pozbývá platnost po 90 dnech od jeho vystavení. 
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