Stredisko evanjelickej DIAKONIE Horná Mičiná 
DEBORA útulok pre matky s deťmi, Topoľová 4924/8, 974 01 Banská Bystrica




Vyjadrenie lekára o zdravotnom stave žiadateľa v súvislosti s jeho umiestnením v zariadení sociálnych služieb – DEBORA útulok pre matky s deťmi



 
Meno a priezvisko: …................................................................................................................. 

Dátum narodenia: ….................................................................................................................... 

Číslo OP: …................................................................................................................................. 

Bydlisko ....................................................................................................................................... 



Lekár indikuje odporúčanie k prijatiu po preskúmaní zdravotného stavu žiadateľa. Pre prijatie je potrebné, aby okrem iného spĺňala i nasledovné podmienky: 

– schopnosť spolužitia žiadateľa v kolektíve 
– neprítomnosť infekčného ochorenia u žiadateľa , alebo v jeho  okolí 
– neprítomnosť a ani podozrenie na ochorenie pľúc a TBC 

Vyjadrenie lekára :












V ....................................., dňa ................




Potvrdenie vystavil : 							..................................... 								Meno lekára, pečiatka,                                    
                                                                                                                          podpis
									         								



Vyjadrenie lekára o zdravotnom stave dieťaťa žiadateľa v súvislosti s jeho umiestnením v zariadení sociálnych služieb – DEBORA útulok pre matky s deťmi.




VYJADRENIE DETSKÉHO LEKÁRA: 

Meno a priezvisko  dieťaťa,  dátum narodenia:  

1. 
…....................................................................................................................................................... 
2. 
…....................................................................................................................................................... 
3. 
…....................................................................................................................................................... 
4. 
…...................................................................................................................................................... 
5. 
…...................................................................................................................................................... 

Lekár indikuje odporúčanie k prijatiu po preskúmaní zdravotného stavu dieťaťa. Pre prijatie je potrebné, aby okrem iného spĺňala i nasledovné podmienky: 
 
– neprítomnosť infekčného ochorenia u dieťaťa a v jeho okolí 
– neprítomnosť a ani podozrenie na ochorenie pľúc a TBC 
– dieťa absolvovalo všetky očkovania príslušné svojmu veku 

Vyjadrenie lekára :














V ....................................., dňa ................

Potvrdenie vystavil : 					    	           ..................................... 							                       Meno lekára, pečiatka,                                    
                                                                                                                         Podpis
		        		
