
Žádost o umístění do 

Domu pokojného stáří sv. Anny Velká Bystřice                            

                                                                                                                     

 Jméno a příjmení (rodné) žadatele :
Datum narození:                              

Adresa bydliště (včetně PSČ):

Státní příslušnost:                                                     rodinný stav: 

Telefonní číslo:

Zdravotní pojišťovna:

Kontakty na rodinné příslušníky:

Jméno, příjmení, telefon      

Je poskytována pečovatelská služba? (rozsah – obědy, služby):

Pokud je žadatel příjemce příspěvku na péči,uvede se stupeň závislosti:

I.                     II.                    III.                    IV.

Jméno a adresa zákonného zástupce, je-li žadatel zbaven způsobilosti k právním úkonům (nutno přiložit kopii rozhodnutí soudu o zbavení způsobilosti … a usnesení o určení opatrovníka)

Bude-li žadatel již obyvatelem domova pro seniory, kdo má být informován v případě jeho onemocnění ?

Jméno a příjmení, přesná adresa (včetně PSČ):

Telefon (mobil)

Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl(a) pravdivě. Jsem si vědom(a), že nejpozději do 15 dnů jsem povinen (a) ohlásit změny, které v uvedených údajích nastaly.

Souhlasím dle zákona č.101/2000 Sb.,o ochraně osobních a citlivých údajů,ve znění pozdějších předpisů se zpracováním svých osobních údajů pro potřeby Domu pokojného stáří sv. Anny Velká Bystřice

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

 Datum:                                                                                      čitelný podpis  žadatele (opatrovníka):

Pozn: je-li žadatel zbaven způsobilosti k právním úkonům – podepisuje žádost soudem ustanovený opatrovník.

Informace:

Přílohy k žádosti:

2. plná moc (podepsaná žadatelem) - pokud žádost vyřizuje jiná osoba než žadatel

3. u žadatele zbaveného způsobilosti k právním úkonům – kopii rozhodnutí soudu o zbavení způsobilosti k právním úkonům a usnesení o určení opatrovníka

4. kopie rozhodnutí o Příspěvku na péči

5. Vyjádření lékaře

Žádost osobně doručte nebo zasílejte  na adresu:

Dům pokojného stáří sv.Anny Velká Bystřice

Týnecká 10

783 53  Velká Bystřice

tel. 585 154 487

VYJÁDŘENÍ  LÉKAŘE

o zdravotním stavu žadatele

o umístění do domova pro seniory


1. Žadatel __________________________________________________________________

                příjmení

rodné u žen


jméno


narozen ___________________________________________________________________



  den, měsíc, rok

rodné číslo

bydliště ___________________________________________________________________



  obec


ulice


číslo

PSČ

2. Anamnéza (rodinná, osobní, pracovní):

3. Objektivní nález:


4. Duševní stav (popřípadě projevy narušující kolektivní soužití):

Psychiatrická diagnóza:  ANO   NE                 noční aktivita:    ANO   NE

Alkoholizmus:                 ANO     NE *)
Agresivita:          ANO     NE *)

Umožňuje zdravotní stav umístění v DPS sv. Anny Velká Bystřice  (otevřené zařízení)   

 ANO                  NE *)                     


5. Souhrn diagnóz (česky):


6. Přílohy: a) U tbc onemocnění (i v anamnéze) musí být vyjádření specializovaného ZZ pro léčbu tuberkulózy.
 

b) Jiné důležité informace o zdravotním stavu (rtg, laboratoř, apod.).

      *) Nehodící se škrtněte

7. Sebeobsluha:

Je upoután trvale – převážně *)  na lůžko
ANO     NE *)

Je  schopen chůze bez pomoci jiné osoby
ANO     NE *)


Je schopen chůze s pomocí  
( hole *)


( berle jedné – dvou  *)


( chodítka  *)


Pohybuje se na invalidním vozíku
ANO     NE *)
  sám – s pomocí druhé osoby *)

Je schopen se sám
( najíst

ANO     NE *)
   


( vykoupat
ANO     NE *)     


( obléci

ANO     NE *)     


( obout

ANO     NE *)     

Inkontinence moči 
( trvale

ANO     NE *)


( občas

ANO     NE *)


( v noci                                               ANO    NE

                     stolice

                                             ANO     NE *)

Orientace                   místem                                               ANO    NE

                                   časem                                                ANO    NE

                                   osobami                                             ANO   NE

Potřebuje lékařskou péči – trvale – občas *)
ANO     NE *)


Je v péči specializovaného oddělení ZZ – kterého:

Potřebuje zvláštní péči – jakou:


8. Jiné údaje:

Dne ______________________                                                     ______________________


podpis vyšetřujícího lékaře


(jmenovka)

                                                       ______________________


razítko ZZ


