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Posudek praktického lékaře o zdravotním stavu 
pro účely ubytování v azylovém domě („bezinfekčnost“) 

 

  Jméno a příjmení posuzované osoby:  

Datum narození:  

 Adresa trvalého bydliště: 

 

Osoba uzavírající smlouvu o poskytnutí pobytové služby je povinna předložit poskytovateli 
sociálních služeb posudek lékaře o zdravotním stavu podle § 91 odstavce 4 zákona č. 
108/2006 Sb., o sociálních službách v platném znění. Pokud by zdravotní stav žadatele o 
poskytnutí pobytové sociální služby vylučoval poskytnutí takové sociální služby, může 
poskytovatel sociálních služeb odmítnout uzavřít s žadatelem smlouvu (tamtéž, § 91 odst. 3c).  

Podle § 36 vyhlášky č. 505/2006 Sb., kterou se provádějí některá ustanovení zákona o 
sociálních službách, se poskytnutí pobytové sociální služby vylučuje, jestliže:  

a) zdravotní stav osoby vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení, 
b) osoba není schopna pobytu v zařízení sociálních služeb z důvodu akutní infekční 

nemoci, nebo 
c) chování osoby by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem narušovalo 

kolektivní soužití; to neplatí, jde-li o poskytnutí pobytové sociální služby v domově se 
zvláštním režimem. (Azylový dům pro ženy není domovem se zvláštním režimem.) 

Lékař svým podpisem a razítkem stvrzuje zdravotní způsobilost posuzované osoby 
k uvedenému datu. 

 

Vyjádření lékaře: 

Posuzovaná osoba podle uvedených zákonných kritérií k poskytnutí pobytové sociální služby:  

a) je zdravotně způsobilá neboli celkový stav žadatelky nevyžaduje péči ústavního 
zdravotnického zařízení, žadatelka netrpí akutní formou infekčního onemocnění, 
chování žadatelky nevykazuje prvky, které by mohly závažným způsobem narušit 
kolektivní soužití a dobré mravy,  

b) není zdravotně způsobilá.  

 

Jméno a příjmení lékaře:  

Datum vyplnění posudku:  

Razítko a podpis: 

 
 
 
 

Zvažte prosím vydání tohoto potvrzení bez poplatku. 

 


