
K přihlášce přiložte kopii propouštěcí zprávy z nemocnice               

Sdružení pro rehabilitaci osob po cévních mozkových příhodách                         

Elišky Peškové 741/17, 150 00  Praha 5,  776 721 519, 777 610 827
Naše činnost je podporována Ministerstvem zdravotnictví
Č L E N S K Á   P Ř I H L Á Š K A

Přihlašuji se za člena Sdružení pro rehabilitaci osob po cévních mozkových příhodách a mám zájem  o jím poskytované služby.

	 Jméno a příjmení                                                                     RČ



	 Adresa                                                                                      PSČ


	 E-mail                                               Telefon                            ZTP/P č.




Jméno ,příjmení a adresa osoby pro podání nutné zprávy - rodinný vztah :

Datum přihlášení : ................................................                    Podpis : ......................................………..

Poskytnutím svých osobních údajů uvedených v členské přihlášce  dávám souhlas k jejich zpracování a uchování pro potřeby Sdružení CMP v souladu se zákonem č. 101/2000 Sb.

ZPRÁVA  O  ZDRAVOTNÍM  STAVU :

Dg. : .......................................................................................................................................................

CMP : /rok,měsíc/.......................................................... opakovaná .....................................................

Míra přetrvávajícího postižení : ............................................................................................................

Porucha řeči - stupeň : ...........................................................................................................................

Chůze:
dobrá             s oporou      obtížná

Schopen chůze do schodů:
ano                ne

Soběstačnost:
dobrá             obtížná        minimální

Je nutná pomoc druhé osoby:
ano                ne

Pacient se projevuje
aktivně           pasivně

Jiné závažné Dg uveďte laskavě v příloze. Přiložte, prosím, kopii poslední podrobné lékařské zprávy.

Rekondiční pobyt pacienta :                 doporučuji      nedoporučuji

Datum :

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

                                                                                 Razítko, podpis a adresa ošetřujícího lékaře


