ŽÁDOST O PŘECHODNÝ POBYT

v Domově Sue Ryder, o.p.s. – domově pro seniory

Michelská 1/7, 140 00 Praha 4
Jméno, příjmení a titul žadatele: ...................................................................................................
Datum narození:................................Místo narození:........................................Věk:......................
Státní příslušnost: .......................Stav:.................................. Zdravotní pojišťovna:.......................
Adresa trvalého bydliště:...............................................................................PSČ:.........................
Adresa současného pobytu:...........................................................................PSČ:........................
Telefon:.................................Výše příjmu*):..........................Výše příspěvku na péči:....................
Žadatel nebyl zbaven způsobilosti k právním úkonům / byl – opatrovník:..........................................
Korespondenci zasílat: 
žadateli*
nejbližšímu příbuznému*

kontaktní osobě*

Nejbližší příbuzný – osoba blízká:

Jméno, příjmení a titul:.................................................................................................................
Příbuzenský poměr:.....................................................E-mail:......................................................
Adresa trvalého bydliště:.................................................................................PSČ........................
mob. tel.: ...................................... tel. domů:...............................tel. do zam.:............................
Kontaktní osoba - tj. osoba, která bude po dobu pobytu žadatele dostupná a zavazuje se ke spolupráci s  personálem oddělení:
Jméno, příjmení a titul:..................................................................Vztah k žadateli:....................... 

Adresa:..................................................................Telefon: .......................e-mail:.......................
Z jakého důvodu žádáte o přechodný pobyt v Domově Sue Ryder (dále jen DSR) a co od něho očekáváte?
Termín požadovaného pobytu ode dne:.............................. do dne: ...................................

PROHLÁŠENÍ ŽADATELE (opatrovníka):
Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl/a pravdivě. Jsem si vědom/a toho, že nepravdivé údaje by mohly mít za následek požadování náhrady vzniklého nedoplatku, popřípadě i ukončení poskytování sociální služby.

Dávám svým podpisem souhlas poskytovateli služby k zjišťování, zpracovávání, shromažďování a uchovávání osobních a citlivých osobních údajů (podkladů pro zpracování smlouvy) a evidenci v rozsahu potřebném pro poskytování sociální služby a to až do doby jejich skartace.

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

          datum                                   podpis žadatele                             podpis příbuzného

* zatrhněte jednu z možností 
*) v případě nedoložení výše příjmu nebude poskytovatelem garantováno 15% zůstatku příjmu

Důležité: 

Pokud vyjádření lékaře nevyplňoval praktický lékař žadatele, uveďte zde jméno, adresu a telefon praktického lékaře, u kterého je žadatel zaregistrován:

Jméno a příjmení:..........................................................................Telefon:..................................
Adresa:........................................................PSČ:.....................IČZ:.............................................

Upozornění:

Vzhledem k tomu, že v DSR není trvale přítomen lékař, je nutné, aby byl žadatel při příchodu vybaven léky a jinými zdravotními pomůckami, které pravidelně užívá, rovněž je nezbytné zajistit jejich doplňování dle potřeby. Při změně zdravotního stavu je třeba konzultovat se sociální pracovnicí DSR, zda je příjem možný. Pokud tak nebude učiněno nebo bude-li nějaká významná informace zamlčena, je DSR oprávněn klienta nepřijmout.

Vyplní ošetřující lékař žadatele

Diagnóza (prosíme včetně číselných kódů):

Soběstačnost při běžných denních úkonech:   soběstačný*   -   s asistencí*   -   nesoběstačný*
Chůze:     bez pomoci*    -    s pomocí druhé osoby*   -    s holí/chodítkem*   -    neschopen chůze* 

Inkontinence:              moči    -    stolice

Mentální stav:                                         

Je-li žadatel v péči specializovaného odd. ZZ, uveďte jakého:..........................................................
Dieta:

Současná terapie:

Snímek plic (datum):

Další zvláštní upozornění pro ošetřující personál DSR (zejména sdělení o případné pozitivitě u chron. hepatitid, eventuelně jiný závažný nález):

Kontraindikace přijetí: a) psychózy a psych. poruchy znemožňující soužití v kolektivu, dezorientace v prostoru – bloudivost, b) TBC, pohlavní choroby, infekční a parazitární choroby c) chronický alkoholismus, toxikománie

Prohlašuji, že zdravotní stav žadatele nevyžaduje léčení a trvalé odborné ošetřování v lůžkovém zdravotnickém zařízení ve smyslu ustanovení § 36 vyhlášky 505/2006 Sb. ustanovené podle §119 odst. 2 zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách.

Doporučuji využívání služeb v Domově Sue Ryder, v případě potřeby budu konzultovat zdravotní stav pacienta se zdravotním personálem DSR:

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

      datum                        jméno lékaře a jeho telefon                       razítko zařízení
* zatrhněte jednu z možností 
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