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                                   KARTA KLIENTA
Příjmení:___________________________________ Jméno:_________________________
Datum narození:_______________ Rodné číslo:_____________________ ZP:__________
Bydliště:____________________________________________________________________
Ošetřující lékař - jméno, příjmení, sídlo ordinace:
___________________________________________________________________________
Diagnózy klienta :

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Léčba : (název léku, dávkování)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dieta :_______________________________  Alergie :_______________________________
Současný zdravotní stav klienta : 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Smyslové omezení :
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Mobilita :
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Inkontinence :
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Další důležitá upozornění:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Datum, razítko, podpis lékaře :

Domov pro seniory Bor


       Přimdská 501, 348 02 Bor u Tachova


      tel.: +420 374 789 128
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