
MĚSTO ÚJEZD U BRNA
Komenského 107, 664 53 Újezd u Brna

Vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele 
o přidělení bytu zvláštního určení 

v Domě s pečovatelskou službou Újezd u Brna

1) Žadatel/ka:

2) Jméno a adresa praktického lékaře:

3) Celkové posouzení zdravotního stavu:

Potvrzuji, že výše uvedený/á žadatel

, roz.

Narozen/a: Bytem: 

příjmení, jméno, titul

den, měsíc, rok

specifikujte:

adresa trvalého pobytu

rodné příjmení

je schopen chůze:

je orientován v čase, místě a prostoru:

je schopen sám dodržovat léčební režim:

potřebuje péči druhé osoby:

je v péči odborných ambulancí:

pobírá důchod:

je osobou trpící psychickými poruchami:

bez cizí pomoci

zcela

ano s dopomocí

starobní

ano

s doprovodem

částečně

ne

nepotřebuje

ano ne

potřebuje částečně 
(zvládne žít v domácím prostředí za pomoci
rodinných příslušníků a pečovatelské služby)

potřebuje celodenní péči
(potřebuje zajištění 24hodinové péče)

invalidní

krátkodobé potíže

psychická labilita

zaléčené deprese

jiné:

ne

s holí

zcela dezorientován

soužití v kolektivu:

s chodítkem zvládá

pohyb pouze na invalidním vozíku nezvládá

Je-li ve formuláři uvedeno více variant, zaškrtněte zvolenou variantu. TISKOPIS, PROSÍM, VYPLŇTE ČITELNĚ!

je osobou léčenou pro infekční choroby:

ano

ne

ano

ne

je osobou závislou na alkoholu či jiných
psychotropních látkách: 



4) Další údaje lékaře, které jsou důležité pro rozhodnutí o pronájmu bytu zvláštního určení:

5)  Vhodnost žadatele k uzavření smlouvy o nájmu bytu v DPS ze zdravotního hlediska:

UPOZORNĚNÍ!
Potvrzení lékaře hradí žadatel, nikoliv Město Újezd u Brna.

Byty v Domě s pečovatelskou službou (dále jen „DPS“), Újezd u Brna, jsou určeny občanům, jejichž celkový 
zdravotní stav nevyžaduje komplexní péči a umožňuje vést poměrně samostatný způsob života. V DPS nelze 
ubytovat občany trvale ležící, postižené psychózami a jinými psychickými poruchami, pod jejichž vlivem by byl 
narušován život v DPS (např. psychopatie, rysy nesnášenlivosti s asociálním jednáním, alkoholismus a jiné 
toxikomanie, apod.)

DOPORUČUJI NEDOPORUČUJI

Je-li ve formuláři uvedeno více variant, zaškrtněte zvolenou variantu. TISKOPIS, PROSÍM, VYPLŇTE ČITELNĚ! 2 z 2

Datum: Podpis a razítko lékaře:

Pozn.: Tato zařízení DPS neposkytují zdravotní a ošetřovatelskou péči.
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