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POTVRZENÍ POUKAZU ORP OD OŠETŘUJÍCÍHO LÉKAŘE dodatek k Vyjádření lékaře ke zdravotnímu stavu 

žadatele pro krátkodobý pobyt 

v Domově pro seniory
(příloha k žádosti pro potřeby poskytovatele pobytové sociální služby podle zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách)

Jméno, příjmení žadatele:……………………………………………………….………………

datum narození:………………………………………………………………………………… Bydliště:.………………………………………………………. PSČ:………………………. Jsem rodinou informován/a o zahájení poskytování pobytové sociální služby svého pacienta v Domově pro seniory v Blatné a souhlasím s potvrzením poukazu ORP. 
Vydávám poukaz s vykázanými zdravotními úkony středně zdravotnickým pracovníkům na zdravotní pojišťovnu (odbornost 913) a potvrzení poukazu ORP na zdravotní pojišťovnu podle své ordinace. 
Po dobu pobytu pacienta na krátkodobém pobytu vystavím/byl vystaven poukaz/y na léčebnou a ortopedickou pomůcku (DS neposkytuje inkontinenční pomůcky). 
Pacient/ka má/nemá v době pobytu v DS plánováno doporučení na odborné vyšetření, zajišťuje si podle svých možností převoz/zajišťuji poukaz na převoz sanitním vozem.

Rozpis a podávání léků je popsáno a potvrzeno v Medikačním listu. 
Datum: ………………………



………..……………………. 
       razítko a podpis ošetřujícího lékaře
