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Nynější onemocnění:


Léčíte se v současné době  pro nějaké somatické (interní, neurologické, ortopedické apod.) onemocnění?:  


(  ne       (  ano                    


pro jaké onemocnění :  ......................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................





Léčíte se v současné době  pro nějaké duševní onemocnění?:  


(  ne       (  ano                    


pro jaké onemocnění :  ......................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................





Docházíte pravidelně k praktickému lékaři?: 


(  ne       (  ano                    jak často: .....................................            


proč: ...................................................................................................................................................................................





Docházíte pravidelně k odbornému lékaři?: 


(  ne       (  ano                    jak často: .....................................            odbornost: ...........................................................


proč: ...................................................................................................................................................................................





Užíváte trvale léky?: 


(  ne       (  ano                    


jaké (vyjmenujte): .............................................................................................................................................................





Máte nějaké zdravotní obtíže a omezení?: 


(  ne       (  ano                    


jaké (vyjmenujte): .............................................................................................................................................................





Pobíráte plný nebo částečný invalidní důchod?: 


(  ne       (  ano                    jaký: ..............................................           odkdy: ................................................................





Cítíte se zdráv/a?: 


(  ne       (  ano                    


jaké máte obtíže: ................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................





Prohlašuji, že jsem uvedl/a pravdivé informace.





Datum: .......................................................


                                                                                                                     .....................................................................                                                   


                                                                                                                                          podpis žadatel/ky                                                                                                   

















