Domov pro seniory v Hranicích      

Krásňany 766, 351 24 Hranice u Aše, tel. 354 59 99 78, mail ddhraniceuase@c-box.cz

Žádost o umístění do Domova pro seniory Hranicích

	Datum přijetí žádosti             

(podací razítko)               


	úplná -  chybí:



	Jméno a příjmení  žadatele


	Datum a místo narození



	Trvalé bydliště


	Současná adresa, pokud se liší

	Telefon žadatele


	Jazyk český - další

	Rodinný stav


	Výše důchodu(stačí zaokrouhleně)

	Jaký stupeň  příspěvku na péči pobíráte?

(můžete vypsat částku)

1.        2.           3.            4. 


	Pokud příspěvek na péči nepobíráte, máte o něj zažádáno?

                     ANO – NE

U jaké jste pojišťovny?

	Bydlíte ve vlastním domě,bytě?


	Kolik obýváte místností v nájmu, u příbuzných a pod?



	Kdo je Váš praktický lékař?


	Telefon prakt.lékaře

	Využíváte Pečovatelské služby? 

               ANO – NE


	Vyjmenujte, jaké úkony využíváte



	Osoby, které žijí ve společné domácnosti s Vámi
	Adresa, telefon osob, které s Vámi žijí

	1.


	

	2.


	

	3.


	

	4.


	


Osoby, žijící mimo společnou domácnost- příbuzní, přátelé, jejichž kontaktování byste si v případě potřeby přál/přála

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	


Proč žádáte o umístění do  Domova pro seniory?

Jméno, adresa a telefon zákonného zástupce, je-li žadatel zbaven způsobilosti k právním úkonům:

………………………………………………………………………………………………

Rozhodnutí soudu v  ………………………………………………………………………………

Ze dne……………………… č.j 

Kdo má být zpraven o vážném onemocnění nebo úmrtí žadatele, bude-li do Domova přijat?

………………………………………………………………………………………………

telefon……………………………………………………

Jméno, adresa osoby / instituce, která má případně vypravit pohřeb 

………………………………………………………………………………………………

telefon:

             ………………………………………………………………

Ke zvláštním přáním a způsobu pohřbení je možno přihlížet, jen pokud bude postaráno o jeho úhradu.

Pořídil žadatel závěť?   


 ANO – NE

U koho je závěť v úschově? Jméno a přesná adresa:

………………………………………………………………………………………………

Byl žadatel v poslední době umístěn v nějakém, například léčebném, zařízení? ANO-NE

Kde a kdy: ........…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

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

Prohlášení žadatele /zákonného zástupce/:

Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl/a/ pravdivě. Jsem si vědom/a/ toho, že nepravdivé údaje by měly za následek případné požadování náhrady vzniklé škody, event. propuštění z Domova.

………………………………………………………………………………………………

Čitelný vlastnoruční podpis žadatele 

nebo jeho zákonného zástupce – zde uveďte adresu zákonného zástupce

 v………………………………………… dne ………………………………….

Jaké bylo žadatelovo povolání? Na co dalšího  je ve svém životě hrdý?

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Jaké má náš žadatel záliby, jaká činnost ho baví / bavila?

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Co by žadatel rád v Domově dělal? Na co se těší?

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Děkujeme za projevenou důvěru.

Část, určená pro záznamy o zpracování žádosti. Nevyplňujte!

Žádost  došla dne: ………………………           Číslo dodací :………………………… 

Číslo v pořadníku:

Žadatel informován dne:

Návštěva  u žadatele:

Prohlídka Domova žadatelem:

Jednání o službě ukončeno (kdy, jak):

Vyjádření lékaře

o zdravotním stavu žadatele o přijetí do Domova pro seniory v Hranicích

Jméno a příjmení žadatele                        

……………………………………………………………………

Narozen/a dne, měsíc, rok, místo  

……………………………………………………………

Bydliště……………………………………………………………………………………

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

Rodné číslo žadatele…………………………………

Prosíme o vypsání anamnézy rodinné, osobní, o zhodnocení duševního stavu a současné diagnózy žadatele:

Přílohy: 
popis rtg plic. V případě onemocnění hrudních orgánů musí být přiloženo i vyjádření územně příslušného lékaře pro nemoci   plicní a TBC

výsledky vyšetření na bacilonosičství

podle potřeby – na návrh ošetřujícího lékaře nebo příslušného úřadu – výsledky vyš. neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp.chirurgického a  interního, popřípadě laboratorního vyšetření.
Možnosti žadatele: 

Je schopen/schopna chůze bez cizí pomoci


   ANO -  NE

Je upoután/upoutána trvale na lůžko
ANO -  NE

Je schopen/schopna sám/sama sebe obsloužit
ANO -  NE

Pomočuje se - trvale
ANO -  NE

                         občas
ANO -  NE

                         v noci
ANO -  NE

Potřebuje lékařské ošetření – trvale
ANO -  NE

                                                   občas
ANO -  NE

Je pod dohledem specialitozaného odd. ZZ
ANO -  NE

(plicního, neurologického, interního,psychiatrického, ortopedického,resp.chirurgického, poradny diabetické, 

protialkoholní apod.) 

Potřebuje zvláštní péči – jakou:

Jiné údaje:



Dne:






podpis vyšetřujícího lékaře, 

                                                   


 jmenovka, razítko  ZZ
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