
 
 Domov Dolní zámek  

náměstí Aloise Jiráska 44,  

549 57 Teplice nad Metují  

  IČO: 71194011 

 Datová schránka: cv5kht8 

 

 
 

 +420 491 581 170      identifikátor služby: 5651221 

 + 420 607 090 057                                                                             e-mail: Havrdova@domovdolnizamek.cz  

 

Příloha č. 2 

Vyjádření lékaře o zdravotním stavu  
žadatele o poskytování sociální služby v Domově Dolní zámek 

 

1. Žadatel: 

Den, měsíc, rok narození:                                                     

Místo:                                                                                    Státní občanství:     

Trvalé bydliště:                       

Okres:                                                                                    Národnost: 

2. Závislost na alkoholu 

Je zjištěna závislost na alkoholu?   ☐  ano                                                   ☐ ne    

Je zjištěna jiná závislost?                ☐  ano,  jaká? ……………………       ☐ ne              

3. Jiné informace 

Je schopen kolektivního soužití?                               ☐ ano                          ☐ ne 

Popř. projevy narušující kolektivní soužití       …………………………………....... 

Je trvale upoután na lůžko?                                       ☐ ano                           ☐ ne      

Je schopen samostatně jednat?                                  ☐ ano                           ☐ ne      

Je schopen podpisu?                                                  ☐ ano                           ☐ ne      

Další poznámky: 

 

 

 

 

 

 

 

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

 datum                          podpis a razítko lékaře 
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