
Vyjádření lékaře o vhodnosti přidělení bytu  

v Domě s pečovatelskou službou „Penzion“ Polička.   

(příloha k žádosti) 

 
 

ŽADATEL:  
…………….…………………………..…...………………..……………… 
                                        příjmení,  jméno                                                           

 
Narozen: 
………………………………………….…..……...........................…….. 
                                       den, měsíc, rok   

 
Trvalé bydliště: 
………………………………………...………….................................... 
                                       ulice,  číslo,  obec,  PSČ 
     
         Dle metodického pokynu  pro přidělování bytů zvláštního určení v DPS  
„Penzion“ Polička nemohou být do DPS přijímány osoby trvale upoutané na lůžko 
nebo postižené psychózami a jinými psychiatrickými poruchami, kteří pod jejich 
vlivem ohrožují sebe nebo své okolí. Dále pak občané, kteří narušují občanské 
soužití, občané trpící infekčními chorobami a občané, kteří by narušovali soužití 
v DPS (alkoholici, psychopati s rysy nesnášenlivost a asociálním jednáním  apod.). 
           Upozornění: v Domě s pečovatelskou službou je zajišťována pečovatelská 
služba od 7:00 do 19:00 hodin a to každodenně, tedy včetně víkendů a svátků. 
Pečovatelská služba zajišťuje například: roznášku obědů, nákupy, úklidy, praní 
prádla, pomoc s osobní hygienou, doprovod k lékaři, dohled nad dodržováním 
léčebného režimu, apod. Nezajišťuje zdravotní ošetřovatelskou péči. V případě 
celodenní potřebnosti (24 hodinové) komplexní péče, nelze uchazeče do DPS 
přijmout.   
 

Potvrzuji, že žadatel:    
 

                  není kontraindikací pro přidělení bytu v DPS a žadatel(ka) je 

 je soběstačný(á) – nepotřebuje pomoc pečovatelské služby 

 potřebuje pomoc druhé osoby při zajištěním základních životních 
potřeb 
(prosím, uveďte v dalším sdělení, o jaké životní potřeby se jedná) 
 

           je kontraindikací pro přidělení bytu v DPS a žadatel vyžaduje péči 
poskytovanou v domově pro seniory nebo ve specializovaném zdravotnickém 
zařízení. 
                                                  
Další sdělení lékaře:  

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

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

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

 
Razítko a podpis lékaře: datum: 
  
 


