54 ZDRAVOTNE SOCIALNI SLUZBY TURNOV

Eviden¢ni Cislo Zadosti / datum podani Zadosti
(vyplni Domov dichodcii Pohoda)

Zadost o poskvytovani socialnich sluzeb
v Domové duchodcu Pohoda

Pobytova sluzba socialni péce:

0 domov pro seniory, domov se zvla§tnim reZimem (trvaly pobyt)>*

O odlehéovaci sluzba (pobyt na omezenou dobu) * L2 798 1111 11) FH

UDAJE ZADATELE/KY

JMEBNO ZAAATEIC & ...ttt e e e e ee e et et eteaeeeeeseseaeeeesesaeesansesesanannnnes
(v€etné rodného pfijmeni)
DAtUIM @ MNISTO NMAIOZNI: et eee e eee e eee e tee e teeeeeteeseetesaeesesseseessessessessessessessessessessessersens

Trvalé DYAIISTE: ...t e er e st sbe e e e eae e eae e
TelefoN ZAATEIE/KY: ..ottt ettt et e st er s es e s e ee

Yo TU Lot 1 012 oY1 o 1V USRS
(Adresa, na které se zadatel/ka v soucastné dobé zdrzuje a kde bude moznost
provést socialni Setfeni - napf. u ptibuznych, ve zdr.zafizeni, atd.)

Korespondencni adresa :

[1 shodna s mistem trv. bydlisté [1 shodna s mistem soucasného pobytu
L JiNA (UVEATE )i se e e e ses s s s s e es e eeeeseeeneeneeneeneeenene
PFispévek na péci : O NE O ANO 0O I.stupeit O zazadano
O 2. stupent datum Kdy....oooeeveeevirine.
O 3. stupeit O zazadano o zvydeni
0 4. stupent datum kdy......ccceevrrcinnnns
KONTAKTNI OSOBY
i I T 1 =T Vo TS
VR A= | W = To =) 1] [OOSR
TrVAIE DY AIISTE: ..ottt et e st s eb e b sbe st aeresbesbaenaee e
Telefon: e EMail: oo
P 1 2 1] 4 Lo TR
VR A = | g = o =] 1] [OOSR
TIrVAIE DYAIISTE: ..ottt et bbb sbesasaesbeesaesareebaennes
Telefon: e EMail: oo

%X Oznacte pozadovanou sluzbu socialni péce



s v

Dlivod podani Zadosti:

[0 mam zajem o piijeti ] podavam zadost DO BUDOUCNA
Ve kterych uvedenych ¢innostech potiebujete pravidelnou pomoc:
najedeni / napiti J ano [ ¢aste¢né O ne
oblékani/ svlékani O ano O gastecné O ne
osobni hygiena J ano [ ¢aste¢né O ne
presun lGzko-zZidle O ano [ ¢astecné O ne
chiize [Jano [ ¢astecné LI ne
orientace v ¢ase a prostoru 1 ano [ ¢astecné O ne
Dalsi situace, kdy potrebujete POMOC: ....c..ouiuiiiiriirireececece et sae e

V pripadé, Ze je Zadatel soudné zbaven zpusobilosti k pravnim tkoniim, vypliite nasledujici:
Jméno opatrovnika/zastupce ¢lena domacnosti :
TrVAIE DYAIISTE: ..ot e e sae et be e sbeaeaaee s aebessbeesresesaeesnnaenn

T O ON: ettt ee e eeeeeeeeseeseeseeneeseenees EMQil: e aae e

Povinné prilohy k zadosti:

1. Vyjadreni lékare

Jedna se o lékar'ské vyjadreni praktického (oSetfujiciho) Iékare Zadatele/ky, obsahujici nejdllezitéjsi
informace z oblasti zdravotniho stavu pro poskytovani socidlni sluzby.

2. Dokument o ustanoveni opatrovnikem/zastupcem élena doméacnosti, ...

Jedna se o rozsudek, usneseni soudu, smlouvu o ndpomoci - pokud je jeden z téchto druhl podpory
Zadateli/ce poskytovan.

Prohlasuji, Ze veskeré Udaje jsou uvedeny pravdiveé.

vlastnoru¢ni podpis Zadatele/opatrovnika

Zdravotné socialni sluzby Turnov, pfispévkova organizace, zfizena méstem Turnov, zapsana v obchodnim rejstriku, vedeného
Krajskym soudem v Hradci Kralové, oddil Pr, vlozka 143, 28. fijna 812, 511 01 Turnov,
ICO 00854883, tel.: 481 320 070, e-mail: info@zsst.cz



Vyjadreni lékare

o0 zdravotnim stavu Zadatele o umisténi do zafizeni socialnich sluZeb pro seniory

* |:| Zadost |:| odlehéovaci sluzba I:l trvaly pobyt
ZAAtel: ...
jméno u zen téz rodné jméno
NAIOZEN. oo e e e e
den,mésic,rok zdravotni pojistovna
20| 1<

Jméno praktického lékare:
Adresa:

Telefon:

Anamnéza /rodinnda,osobni,pracovni/:

Zakladni lékarské diagnozy: (dle MKN - ¢iselny kod+slovné)

Chronicka medikace (davkovani):

Aktualni zdravotni stav:

Alergie:

Trpi demenci: Ano NE
typ demence:
stupen:

Je pod dohledem psychiatra: (je vhodné pripojit vysledky vys.)

Je zjistén navyk na alkohol?

Projevy narusujici kolektivni souziti:
Je agresivni ?

Nocni aktivita:

Pouziva néjaké kompenzacni pomucky:
Ma poruchu piijmu potravy a tekutin:
Jiné udaje :

* hodici se zaskrtnéte



Potieba specializované péce (vycet special. zdravotnickych pracovist’, které zajemce navstévuje):

Psychiatrie Diabetologie
Plicni Kardiologie
Neurologie Nutri¢ni
Dalsi:

Datum posledniho ockovani:

Pneumo 23

Prevenar 13

Vaxigrip

TAT

Vyjadfeni dle § 36 vyhlasky €. 505/2006., zdravotni stavy vylucujici poskytovani pobytovych socidlnich sluzeb:

a) Vyzaduje zdravotni stav osoby poskytnuti ustavni péce ve zdravotnickém zatizeni?
b) Je osoba ve stavu akutni infekce?
c¢) Mohlo by chovani osoby z diivodu dusevni poruchy zavaznym zplisobem narusovat kolektivni souziti?

Dne :
podpis vySetiujiciho 1ékate
(jmenovka,razitko)

INFORMACE PRO LEKARE:

K Zadosti do pobytové sluzby je ti‘eba dolozit:

a) lékarskou zpravu (Ciselné diagnozy, aktualni medikace a jeji presné davkovani, alergie, srde¢ni implantaty.
datum posledni vymény zavedeného mocového katétru, dilezité informace o zdravotnim stavu,

prehled planovanych vySetieni)

K nistupu na ODLEHCOVACI SLUZBU do pobytové sluby je téeba doloZit:

a) lékarskou zpravu (Ciselné diagnoézy, aktualni medikace a jeji presné davkovani, alergie, srde¢ni implantaty.
datum posledni vymény zavedeného mocového katétru, dilezité informace o zdravotnim stavu,
prehled planovanych vySetieni)

b) vysledky laboratoie, ne starsi 5 dni (KO, mineralogram, gluk6za, CRP, renalni funkce, jaterni testy,
v pripadé antikoagulacni 1écby Quick)

¢) chronickou medikaci na celou dobu pobytu

d) inkontinen¢ni pomiicky (v dostatecném mnozstvi na celou dobu pobytu+jednorazové podlozky do Itizka)

¢) potvrdit po ukonceni OS poukaz ORP pro vykazovani iikoni odbornosti 913 zdravotnim pojist'ovnan
v ptipade, ze klient bude vyzadovat zdravotni péci, bude péce vykazovana zdravotnim pojistovnam, napf.
péce o zavedeny PMK, aplikace inzulinu, bandéze, aplikace nizkomolekuldrniho Heparinu, aplikace injekci
meéfeni FF, péce o chronické kozni defekty, odbér biologického materialu, atd.

K nastupu na TRVALY POBYT do pobytové sluzby je tieba doloZit:

a) lékai'skou zpravu (Ciselné diagnozy, aktualni medikace a jeji pfesné davkovani, alergie, srdecni implantaty
datum posledni vymény zavedeného mocového katétru, dtlezité informace o zdravotnim stavu,
prehled planovanych vysetteni)

b) vypis ze zdravotni dokumentace (klient bude dnem nastupu, da-li k tomu souhlas, pieregistrovan
ke smluvnimu praktickému 1ékati pobytové sluzby)

¢) udaj o datu posledni preskripce inkontinen¢nich pomucek



