	Žádost 

o umístění do DS-DD Pacov
(domov pro seniory, domov se zvláštním režimem)
	Číslo občanského průkazu:

-----------------------------------------
	Den podání žádosti:

(vyplní DS-DD Pacov)

	ŽADATEL:

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

                                                     příjmení/rodné                                     jméno

	NAROZEN:

                                   ..............................................................
                                                    den,  měsíc,  rok                 

	TRVALÉ BYDLIŠTĚ:

.................................................................................................................................................
ADRESA PRO DORUČOVÁNÍ KORESPONDENCE (pokud se liší od trvalého bydliště):

……………………………………………………………………………………………….
TELEFON:                                                                    MOBIL:

……………………………………………………………………………………………………………………

	STÁTNÍ PŘÍSLUŠNOST:............................................NÁRODNOST:...........................

	RODINNÝ STAV:     svobodný/á,   ženatý,   vdaná,   rozvedený/á,    ovdovělý/á



	PŘEDCHOZÍ VYUŽÍVÁNÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY

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

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

                název                                adresa                                            od - do

DŮVOD UKONČENÍ:…………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………

	VÝŠE PŘÍSPĚVKU NA PÉČI: 



OSOBY ŽIJÍCÍ SE ŽADATELEM VE SPOLEČNÉ DOMÁCNOSTI:

	Jméno a příjmení

 
	Příbuzenský

poměr k žadateli
	Zaměstnání 
ano/ne 
	       Telefon

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


DŮLEŽITÉ OSOBY VE  VZTAHU K ŽADATELI  ŽIJÍCÍ MIMO SPOLEČNOU DOMÁCNOST:
	Jméno a příjmení


	Příbuzenský 

poměr k žadateli
	Bydliště a telefon
	Zaměstnání
ano/ne

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Jméno, adresa a telefon zákonného zástupce (pokud je určen):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Požadavky žadatele na ubytování: …………………………………………………………….......................................
Požadavky žadatele na spolubydlící:……………………………………………………………………………............
Zvyky žadatele: (kuřák, nekuřák, ranní vstávání, uléhání ke spánku, denní zvyklosti, zájem o společenské aktivity  …..)

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

OSOBNÍ POTŘEBY, CÍLE

( vypište, jakou pomoc budete  od DS-DD Pacov potřebovat, jaká očekávání a představy máte, co pro vás je důležité a co byste rádi zachovali i při pobytu v zařízení, zda máte nějaké zájmy,  na co by se měl personál DS-DD Pacov zaměřit, aby byly vyplněny všechny Vaše požadavky a přání….)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………


K žádosti nutno dodat tyto přílohy:

- rozhodnutí o příznání příspěvku na péči (kopie)

- v případě zbavení  nebo omezení práv žadatele opatrovnickou listinu nebo usnesení soudu (kopie)
Informace o dalším postupu:


- po doručení Vaší vyplněné žádosti  posoudí DS-DD Pacov, zda je  ze zdravotního hlediska možné 
vyhovět Vaší žádosti a zda neexistuje skutečnost, pro kterou by Vaše žádost nemohla být zařazena do 
pořadníku čekatelů, o čemž bychom Vás neodkladně písemně informovali.


- v případě kladného výsledku posouzení Vaší žádosti budete zařazeni do pořadníku čekatelů


- při velké časové prodlevě mezi podáním žádosti a umístěním žadatele může dojít ke změně 
zdravotního 
stavu, jež by mohla bránit umístění. Proto budeme při výzvě požadovat aktualizaci 
současného zdravotního stavu.


- o žadateli jsou shromažďovány údaje uvedené v této žádosti, dále je průběžně písemně 
zaznamenávána komunikace mezi DS-DD Pacov a žadatelem a veškeré informace podané 
písemně či telefonicky ze strany žadatele. Tyto záznamy budou součástí této žádosti.

Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl pravdivě a svým podpisem dávám souhlas 


ke zpracování, shromažďování a uchování osobních a citlivých údajů pro vnitřní potřeby DS-DD 
Pacov.


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

   
  Vlastnoruční podpis žadatele, nebo jeho zákonného zástupce, popřípadě přítomných svědků

V.....................................dne...........................................................


UPOZORNĚNÍ


Žádáme zájemce a  jejich rodinné příslušníky, aby uvážili,  zda bude zájemce o sociální službu 

v DS-DD Pacov  ze zdravotních důvodů schopen projednání a podpisu smlouvy o poskytnutí této 
služby a dodatků s ní souvisejících. V opačném 
případě by bylo vhodné, aby  některá z osob blízkých 
měla vyřízenou plnou moc 
(nejlépe generální). Při těžším postižení  zvažte  možnost  ustanovení 
jiného zástupce podle § 29 Občanského zákoníku či opatrovníka  pro omezení nebo zbavení 

způsobilosti k právním úkonům, obojí  prostřednictvím soudu.  Děkujeme.


Poznámky o kontaktu mezi DS-DD Pacov a zájemcem o službu:
	  Potřebuje zvláštní péči:                      ano - jakou

                                                              ne

  Je léčen nebo sledován pro infekční onemocnění:          ano                      ne

  Pokud ano, pro jaké.............................................................................................................

  Je léčen nebo sledován  pro tuberkulózu:                         ano                      ne

  Pokud ano, v jaké formě a kým:..........................................................................................

  PŘÍLOHY:

  Popis rtg. snímku plic.

  Výsledky vyšetření na bacilonosičství.

  Tato vyšetření budou provedena či aktualizována před přijetím  žadatele do Domova pro seniory.



	  Je žadatel schopen chůze :                                              ano                      ne               s pomocí
  Je žadatel upoután trvale na lůžko:                                 ano                      ne

  Je žadatel schopen sám sebe obsloužit:                          ano                      ne               s pomocí
  Je žadatel schopen se najíst                                             ano                     ne               s pomocí

  Je žadatel schopen sám jednat o svých 
  osobních záležitostech                                                    ano                      ne    

  Budí se v noci:                                                                ano                      ne

  Používá technické pomůcky:                                          ano(jaké)             ne

  Používá inkontinentní potřeby:                                       trvale                   jen v noci                ne



	  Další údaje:



	Vyjádření lékaře, zda je žadatel schopen jednat o uzavření smlouvy o poskytování sociální služby a následně ji podepsat.
                             ANO
                             NE

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

                                                                                       podpis a razítko praktického lékaře




VYJÁDŘENÍ PRAKTICKÉHO LÉKÁŘE:

O ZDRAVOTNÍM STAVU ŽADATELE

Zdravotní výkony spojené s vyplněním tohoto vyjádření lékaře hradí žadatel o umístění

	Žadatel:

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

                                příjmení/rodné                                     jméno                              
Narozen:................................................................................................................................................................

                                den, měsíc, rok                                      místo

Bydliště:................................................................................................................................................................



	Osobní a rodinná anamnéza:



	Objektivní mález:



	 Duševní stav (projevy narušující soužití v kolektivu):



	Diagnóza:

	Je pod dohledem specializovaného zdravotnického oddělení ?

(např. plicního, neurologického, psychiatrického, otopedického, interního atd.)

           ano (jakého)                                                               ne




