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ZADOST O UBYTOVANI A POSKYTOVANI SOCIALNICH SLUZEB
Domov pro seniory
Domov se zvlastnim rezimem

Poradové Cislo:
Datum pfijeti Zadosti:

Udaje o zadateli:

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Trvalé bydlisté:

Telefon:
Pfispévek na péci: n N Nevim
Stupen PnP: . 1. . V.

Davod umisténi:

ZAKONNY ZASTUPCE (je-li Zadatel zbaven zp(sobilosti k pravnim tkon(im)

Jméno a Pfijmeni:

Trvalé bydlisté:

Ustanoven rozhodnutim soudu ze dne: ,Cj.

Za)
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KONTAKTY NA PRIBUZNE (uved'te alespori jednu kontaktni osobu)

Jméno a Pfijmeni Pfibuzensky Adresa Kontaktni telefon, e-mail
pomeér k Zadateli

Co ocekavate od nasi sluzby?

Misto a adresa soucasného pobytu Zadatele (pokud se v soucasné dobé neshoduje s trvalym bydlistém)

Prohlasuji, Ze veskeré Udaje v této Zadosti jsem uved|(a) pravdivé. Jsem si védom(a) toho, Ze nepravdivé Udaje by
mély za nasledek zkresleni situace a eventuelné nemoznost pfijeti do Seniorcentra (Domova pro seniory a
Domova se zvlastnim rezimem).

Zadost o pfijeti do Domova jsem podal(a) z vlastni vile a dle vlastniho uvéazeni.

Zadatel podpisem tohoto dokumentu bere na védomi, Ze pfi vyfizovani jeho 7adosti o pfijeti do zafizeni
socialnich sluzeb dochazi ke zpracovani jeho osobnich udaju, které v Zadosti uvedl, a to v rozsahu nezbytném k
vyfizeni Zaddosti a v pfipadech Uspésnych Zadatell po dobu ¢ekdni na uvolnéni kapacity.

Datum Vlastnoruéni podpis Zadatele
(zdkonného zastupce)

Ptilohy k Zadosti:

— Vyjadreni lékare o aktualnim zdravotnim stavu Zadatele

— Dotaznik pro pfijeti do Domova

— Kopie posledniho dlichodového vyméru *)

— Kopie rozhodnuti o vysi prispévku na péci *)
*) Nepovinné pfilohy
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VYJADRENI LEKARE
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o zdravotnim stavu Zzadatele zadajiciho o umisténi v Seniorcentru Pohoda

Domov pro seniory

Domov se zvlastnim rezimem

Zadatel/ka:

Jméno, Ptijmeni (popft. rodné prijmeni):

Narozen/a:

Bydlisté:

Rodné Cislo: Zdr. pojistovna:

Stupen péce — schvaleni pojistovnou

Priznany stuperi péce:

Rozhodnuti o pfizndni stupné péce je pfilozeno

Byl Zadatel v minulosti umistén v jiném zafizeni socialnich sluzeb?

Ano Ne

Pokud ano, uvedte nazev zarizeni a misto:

Obdobi pobytu:

Duvod ukonceni pobytu / propusténi:

Prakticky lékar

Jméno a pfijmeni:

Adresa:

Telefon:

Odborni (spolupracujici) Iékari (Zaskrtnutim vyberte. K zaskrtnutym napiste udaje: Jméno

lékare, mésto pracovisté, telefon, posledni kontrola, dalsi planovand kontrola)

Interna,

Kardiologie,

Diabetologie,

Urologie,

Gynekologie,
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Neurologie,

Plicni lIékafstvi (pneumologie),

+420 775 665 586, +420 777 665 559
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Ruska 292/2a, Dubi 417 03

sychiatrie,

ORL (usni, nosni, kréni),

Oc¢ni lékarstvi (oftalmologie),

Revmatologie,

Onkologie,

Nefrologie,

Gastroenterologie,

Ortopedie,

Geriatrie,

Jind odbornost:

Rodinny stav:

ovdovély / ovdovéla

Zenaty / vdana

rozvedeny / rozvedena

svobodny / svobodna

NabozZenské vyznani:

Ridi¢ské opravnéni

Vlastni fidi¢sky prikaz Ano

Ne

Skupina/skupiny fidi¢ského opravnéni (napt. AM, A1, A2, A, B, B+E, C, C+E, D, D+E):

Ridi¢sky prikaz vydan v roce:

Jak casto fidil v poslednim roce:

pravidelné| |pfileZitostné

Davod, proc jiz nefidi (pokud se tykd){ [zdravotni stav

vlastni rozhodnuti| __ |iiné divody:

Zbrojni prukaz a drZeni zbrani

Vlastni nebo vlastnil zbrojni prikaz:
Pokud ano, druh zbrojniho prikazu
Vlastni nebo vlastnil stfelnou zbran

Druh / typ zbrané:

Ano Ne
(skupina):
Ano Ne

Za)
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Soucasny stav:

+420 775 665 586, +420 777 665 559
seniorcentrum.pohoda@gmail.com

Ruska 292/2a, Dubi 417 03

zbran jiz nevlastni|  [zbran je uloZzena mimo zafizeni

zbran byla odevzdana / prodana

Opatrovnik podle opatrovnického prava (pokud je ustanoven — pfilozit kopii opatrovnického

prikazu)
Jméno, ptijmeni, adresa, telefon:

Rozsah opatrovnictvi:| |ureni mista pobytu[ [sprdva majetku| pdravotni péce

PInd moc k zastupovani (pfilozit kopii dokladu)
Jméno, ptijmeni, adresa, telefon:

Drive vyslovené prani zajemce

ANO Ne (pokud ano, pfiloZit kopii dokumentu)

Anamnéza
Osobni anamnéza (vyplni pouze lékar)

(vyznamné nemoci, urazy, operace, chronickd onemocnéni)

Priklad: prodélany infarkt, operace kycle, astma, alergie.

Alergie (vyplIni pouze Iékar)

(Potraviny, léky, bodnuti hmyzem, ...)

no Ne

Pokud ano, uvedte:

Rodinna anamnéza (mdize vyplnit Zadatel/rodina)

(zdravotni stav ¢len( rodiny, genetickd onemocnéni, zavazné nemoci v rodiné) Priklad: cukrovka u

rodicd, vysoky krevni tlak, onkologickd onemocnéni v rodiné.
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Pracovni anamnéza (muZe vyplinit Zadatel/rodina)

(zaméstndni, pracovni zatéz, expozice rizikovym faktorim, diuchod) Priklad: prdce v kovodélném

primyslu 35 let, nyni dichod..

Socialni anamnéza (muZe vyplnit Zadatel/rodina)
(pred ndstupem do seniorcentra) : rodinné a bytové zdzemi, vztahy, Zivotni styl, zdjmy, podpora

blizkych) Priklad: Zila s manZelem, pravidelny kontakt s détmi, aktivni ve spolku dichodcd.

Gynekologicka anamnéza (u Zen) (mdzZe vyplnit Zadatel/rodina)
(téhotenstvi, porody, gynekologickd onemocnéni, menopauza, operace)

Priklad: 2 porody, hysterektomie v 55 letech, menopauza v 52 letech.

Posledni mamograf byl proveden dne:

Posledni gynekologicka prohlidka provedena dne:

Vyprazdnovani: (vyplni pouze lékar)

Problémy s mocenim:{ [Ano| Ne

Jaké:

Inkontinence moce] [Ano Ne

Inkontinence stolice:| |Ano Ne

Mocovy katetr: no Ne Posledni vyména:
Inkontinencéni pomucky: Ano Ne

Posledni predpis inkontinenénich pomUcek:

InfekEni a parazitarni onemocnéni (vypini pouze Iékar)

Je Zadatel Ié¢en nebo sledovan pro infekéni nebo parazitarni onemocnéni?

Ano Ne

Pokud ano, uvedte jaké:
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onemocnéni aktivni onemocnéni v anamnéze bez znamek infekéniho onemocnéni

Ockovani (vyplIni pouze Iékar)
Stav ockovani (uvedte datum, kdy bylo ockovani provedeno):

Tetanus: COVID-19: PNEUMOKOKY:

Zajem o ockovani proti chfipce: (mdZe vyplnit Zadatel/rodina)

Ano Ne

Denziometrie (méFeni hustoty kosti) (muZe vyplinit Zadatel/rodina)

Datum posledniho vysetreni:

Test okultniho krvaceni ve stolici (posledni vySetreni): (vypini pouze Iékar)

dne:

Stomatologie — stav chrupu (mdze vyplnit Zadatel/rodina)

Stav chrupu (zaskrtnéte vSechny relevantni moznosti):

vlastni chrup kompletni vlastni chrup ¢astecny chybéjici zuby

Zubni nahrady:

orni-snimatelnd| horni-pevnd| ppodni-snimatelnd| ppodni-pevna

Datum posledni vyroby zubni nahrady:

Horni:

Spodni:

Posledni preventivni zubni prohlidka:

Objektivni nalez (vyplIni pouze Iékar)

(aktudlini zdravotni stav, celkovy stav; v pripadé postiZeni orgdnu uvést i mistni ndlez)
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Diagnazy (vyplini pouze lékar) (uvedte slovné i s kddy dle MKN-10)

Medikace (vyplni pouze lékar)

(uvedte nazev léku, silu, ddvkovani v podobé Anopyrin 100mg 1-0-1-0)

Defekty / chronické defekty klize (vypIni pouze Iékar)

Typy defektli (zaskrtnéte vSechny relevantni):

Striena ktiZze / odérky

| . O
Dekubity (proleZeniny)
O0~O O 0
O O

opaleniny / jizvy O O O O O O

Chronické viedy (napt. trofické) O O

Ostatni defekty: O O

Za)
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Bolest (vyplni pouze lékarF)

Ano

Ne

Pokud ano, oznacte:

Poznamka k bolestem:

Datum:

Razitko a podpis lékare:

+420 775 665 586, +420 777 665 559
seniorcentrum.pohoda@gmail.com
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evvys

(mdZe vyplnit Zadatel/rodina)
Zadatel/ka:

Jméno, Prijmeni (popf. rodné pfijmeni):

Narozen/a:

Bydligte:

Rodné Cislo: Zdr. pojistovna:

Sobéstacnost
Je schopen chodit bez pomoci?

Ano Ne

Je zcela upoutdn na lUzko?

Ano Ne

Je zadatel schopen obsluhovat se sdm?
Ano Ne

Dusevni stav
(vyplrite podle aktudlniho stavu Zadatele — zaskrtnéte vsechny relevantni moZnosti)
Orientace:

zachovana

¢astecné orientovany/a ( neni orientovan pouze mistem/¢asem/osobou/situaci (vyberte))

dezorientovany/a

Kognitivni schopnosti:

zachovan mirné snizené| [stfedné snizené ézZce snizené / demence

Emocni stav:

stabilni| [naladovost / podrazdénost Uzkost / deprese agrese / konfliktni chovani

Projevuje zadatel aktivitu v noci?
Ano Ne

Vztah k navykovym latkam:

nepfitomny

alkohol (uvedte mnoistvi/frekvenci)

Za)
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éky / drogy / jiné navykové latky

koufeni (uvedte kolik cigaret denné/elektronicka cigareta/lcos)
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Problémy s kolektivnim souzitim:

ne

ano (uvedte typ chovani)

Mobilita

Schopnost pohybu a samostatné chize (zaskrtnéte vsechny relevantni):

PIné samostatny/a — chodi bez pomoci

Potfebuje podporu (choditko, hiil, berle)

Doprovod nutny — dohled pfi chizi

Zcela upoutan/a na lGzko / vozik

Céaste¢né mobilni — kratké vzdalenosti bez pomoci

Frekvence pohybu:

Denné samostatné

Denné s dopomoci

Prilezitostné

Jen pfesun na l0zko / vozik

Pouzivané pomucky:

Choditko

al / berle

Invalidni vozik

Jiné:

Pfesuny (z ltzka na vozik, zidli, WC, atd.):

PIné samostatny/a S dopomoci jedné osoby

Dychani

Bez potizi

Dusnost

Chronicky kasel

Spankova apnoe — zavisla na pfistrojif pgno

Cyandza (modrani)

ne

PIné zavisly/a na pomoci jiné osoby

Za)
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Stravovani

zcela sobéstacny / sobéstacna

nutnd asistence pfi stravovani

strava musi byt poddvana

kaSovita / mixovana strava

poruchy polykani (dysfagie)

dietni strava (uvedte jaka):

umeéla vyziva

nutricni pfipravky -| fano| [ne

Pitny rezim

pije samostatné

nutné pripominani piti

nutny dohled nad pfijmem tekutin

zajiStovana hydratace 2.0sobou

omezeny prijem tekutin (uvedte divod):

Hygiena — osobni péce (sobéstacnost)
Je Zadatel schopen samostatné vykonavat osobni hygienu?

zcela sobéstacny / sobéstacna

Castecné sobéstacny / sobéstacna — nutnd dopomoc

nesobéstacny / nesobéstacna — plné zavisly/a na pomoci jiné osoby

Télesné parametry

Télesna hmotnost (vaha): kg
Télesna vyska: cm
Obvod pasu: cm

Zavérecné sdéleni

Prosime o co nejpresnéjsi a uplné vyplnéni tohoto dotazniku.

Uvedené informace jsou nezbytné pro spravné posouzeni zdravotniho stavu Zadatele, stanoveni
rozsahu potrebné péce a zajisténi odpovidajicich podminek pfi prijeti do zafizeni.

Dékujeme Vam za Vas cas, peclivost a spoluprdci pri vyplriovdni tohoto dotazniku.

Datum a podpis Zadatele/rodiny:

Dne:

Jméno a Podpis:
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