Prinldska na rekondicni pobyt SpoleCnosti Parkinson, z. s.

POBYTOVE MISTO!  eoeeeeseseeeseseesseeses s eeseseee e SPOLECNOST

. PARKINSON, z. s. ===
TERMIN: e

Zadatel
PHIMeN., MEN0 .. CsloOP ...

(Cislo prokazu Spol. Parkinson ......... jenuclend) Rodnédcislo .................. Dat.narozeni e

Doprovod (vyplrite nebo napiste ,,bez doprovodu”)

(fitul, PFIMENT, IMENO) .. Cislo OP ..o
(Cislo prokazu Spol. Parkinson . ... ... jenuclend) Rodnédislo ................... Dat.narozeni  ..........
AN O o e PSC ...

Tel.: oo it mobil :....... ....... e-mail ...

Cestné prohldseni :

Prohlasuji, Ze se jsem se v leto$nim roce neziU&astnil a nezu€astnim Zaddného dalsiho pobytu organizovaného jinym
obé&anskym sdruZenim nezZ Spoleénosti Parkinson, z. s. nebo jinych akci, podporovanych Ministerstvem
zdravotnictvi CR, tzn., Ze neéerpdm dotaci viceéetné. Souhlasim, aby tato prihldska véetné zdznami Iékafe byla
archivovdna pro piipadnou kontrolu MZ CR. Souhlasim s publikovdnim zdbéru z rekondiéniho pobytu. J& nize
podepsany/a prohlasuji, Ze budu dodriovat fad a program rekondiéniho pobytu a v opaéném pfipadné po
pisemném oduvodnéni na vlastni ndklady bez ndroku na odskodnéni pobyt opustim.

Podpis zadatele: Podpis doprovodné osoby:

..................................... Dne:

Odborny Iékar oznaci diagndzu Parkinsonovy choroby, pfipadné parkins. syndromu a zodpovédné potvrdi
sobéstacnost, pohyblivost a orienta&ni schopnost U&astnika, s ohledem na ndrocnost rehabilitacnich cviceni a
spoleCnych vychdzek. Nebude-li skute€ny zdravotni stav pacienta odpovidat vyjaddfeni odborného Iékafe, bude
pacient odesldn domU bez ndrokd na vrdceni zaplacené Uhrady za pobyt.

Diagndéza nemoci (Ciseln@islovné) ........ ... . ... .. . .. i

(volby prosim oznacte zakrouzkovdanim)

Sobé&sta&nost pacienta: DOBRA ITiIZENA JEN S DOPROVODEM
Pohyblivost  pacienta: DOBRA ITIZENA JEN S DOPROVODEM
Orienta&ni schopnost pacienta: DOBRA ITIZENA JEN S DOPROVODEM

Dalsi diagnostikované nemoci, na které je pacientléCen ... ... ... ... ... ...

Rekondi&ni pobyt: DOPORUCUJI NEDOPORUCUJI

Razitko a podpis

Datum ... ... odborného lékare (neurologal):
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