	Žádost o poskytování pečovatelské služby v DS-DD Pacov

	Číslo občanského průkazu:

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

(vyplní DS-DD Pacov)

	ŽADATEL:

...............................................................................................................................................
                                  příjmení/rodné                                     jméno

	NAROZEN:

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

                                                               den, měsíc, rok                  

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

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



	PŘEDCHOZÍ VYUŽÍVÁNÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY

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

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

                název                                adresa                                            od - do

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

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


DŮLEŽITÉ OSOBY VE  VZTAHU K ŽADATELI :
	Jméno a příjmení


	Příbuzenský 

poměr k žadateli
	Bydliště a telefon

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	SLUŽBY, O  KTERÉ  BUDE MÍT ŽADATEL ZÁJEM (nezávazně, později bude specifikováno ve smlouvě o poskytování služby).
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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



	OSOBNÍ CÍLE (POTŘEBY):……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………



	OSOBNÍ ZÁJMY:…………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………



	OSOBNÍ OČEKÁVÁNÍ OD PEČOVATELSKÉ SLUŽBY:……………………………………………..…………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

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



Informace o dalším postupu:


- po doručení Vaší vyplněné žádosti  posoudí DS-DD Pacov, 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


- 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

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


Poznámky o kontaktu mezi žadatelem a DS-DD Pacov:

	  Potřebuje lékařské ošetření:               trvale:          ano                              ne

                                                             občas:          ano                               ne

  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 bez cizí pomoci:                     ano                      ne

  Je žadatel upoután trvale na lůžko:                                 ano                      ne

  Je žadatel schopen sám sebe obsloužit:                          ano                      ne

  Budí se v noci:                                                                ano                      ne

  Používá technické pomůcky:               ano(jaké)                                        ne

  Používá inkontinentní potřeby:            trvale              jen v noci                ne



	  Další údaje:



	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




