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VYJADRENI DETSKEHO LEKARE

pied prijetim do odleh&ovaci socidlni sluzby pracovisté Détského centra Cty¥listek

Pravidelné uzivana l1é¢iva a jejich davkovani: NE / ANO*:

Nazev 1é¢iva (prip. generika) Rozpis medikace Poznamka
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Zdravotni stav vylucujici poskytovani pobytové socialni sluzby:

Zdravotni stav vyzaduje pfednostné hospitalizaci.................oooiiiiiiiiiiiinn. ANO/NE*
Akutni infekEni OnemMOCHENT ........vivitii e ANO/NE*
Projevy poruch chovéni narusujici kolektivni souZiti.............ccoooooiiiiiiiiiiiiiiin. ANO/NE*
Dusevni onemocnéni v akutnd fAzi...........oooiiiiiiiii ANO/NE*

S ohledem na vySe uvedené DOPORU(:;UJI/N EDOPORUCUII* pfijeti ditéte k poskytnuti socialni
sluzby na pracovisti Détského centra Ctytlistek, a to formou opakované kratkodobé odlehcovaci
sluzby.

Platnost vyjadteni je stanovena do konce daného kalendainiho roku.

razitko a podpis pediatra

*nehodici se skrtnéte

Priloha ¢. 8 SQSS OS 3 Jednani se zajemcem o socialni sluzbu 2024-01-01
Stranka 2z 2



