
 
 

Potvrdenie od ošetrujúceho lekára (nie staršie ako 7 dní)  

Meno a priezvisko osoby: ............................................................................................................ 
Narodený/á: .................................................................................................................................. 
Bydlisko: ......................................................................................................................................  

Nehodiace sa prečiarknite:   

V posledných dňoch pred nástupom do zariadenia sa občan v infekčnom prostredí   
 Nachádzal Nenachádzal 

Nariadená karanténa ošetrujúcim lekárom alebo okresným hygienikom občanovi   
 Bola Nebola 

Zdravotný stav občana si poskytovanie ústavnej zdravotnej starostlivosti v zdravotníckom 
zariadení   Vyžaduje Nevyžaduje 

U občana kontraindikácie poskytovania sociálnej služby v zariadení pre seniorov/v 
špecializovanom  zariadení: Sú Nie sú 

Objektívny nález 

Duševné choroby: Nelieči sa Lieči sa (doložiť psychiatrické vyšetrenie) 

Abúzus: Neprítomný Prítomný  

RTG pľúc Negatívne Pozitívne (doloženie kópie výsledkov) 

Výtery z nosa: Negatívne Pozitívne (doloženie kópie výsledkov) 

Výtery z rekta: Negatívne Pozitívne (doloženie kópie výsledkov) 

Výtery z hrdla: Negatívne Pozitívne (doloženie kópie výsledkov) 

Infekčné ochorenie kože: Má Nemá  

Parazity: Má Nemá  

Dátum posledného očkovania:   
Proti zápalu pľúc:   
Proti tetanu:   

Dátum poslednej absolvovanej preventívnej prehliadky: 

Alergia na potraviny a lieky:  

Iné odporúčania lekára: 

Rozpis liekov a dávkovanie:  



Dispenzarizácia (plus fotokópie posledných vyšetrení u odborných lekárov): 

Druh stravy:   
Racionálna S obmedzením tuku Diabetická Iné (uviesť) 

Aktuálne kontraindikácie k umiestneniu občana/ky v Terézia, n.o., v Zariadení pre seniorov/ 
v  Špecializovanom zariadení: Nachádzame Nenachádzame   

Menovaný/á netrpí žiadnym infekčným ochorením. 

 
 

V ...................................................   
Dňa ............................................... pečiatka a podpis lekára 


