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ŽÁDOST O POBYT V DOMOVĚ PRO SENIORY

Domov Sue Ryder, z. ú.

Michelská 1/7, 140 00 Praha 4

I. OSOBNÍ A KONTAKTNÍ ÚDAJE

Osobní údaje žadatele

	Jméno, příjmení, titul žadatele
	 

	Datum narození
	
	Místo narození
	
	Věk
	

	Stav
	
	Státní příslušnost
	
	Zdravotní pojišťovna
	

	Adresa trvalého bydliště
	

	Adresa současného pobytu
	

	Výše příjmu
	
	Výše příspěvku na péči
	

	Omezení svéprávnosti                          Ano                Ne

	Jméno a příjmení opatrovníka
	


Hlavní kontaktní osoba

	Jméno, příjmení, titul
	

	Kontaktní adresa
	

	Příbuzenský poměr
	
	Telefon
	

	E-mailová adresa
	


Další kontaktní osoby 

	Jméno, příjmení, titul
	

	Kontaktní adresa
	

	Příbuzenský poměr
	
	Telefon
	

	E-mailová adresa
	


	Jméno, příjmení, titul
	

	Kontaktní adresa
	

	Příbuzenský poměr
	
	Telefon
	

	E-mailová adresa
	 


PROHLÁŠENÍ ŽADATELE (opatrovníka):

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 hlavní kontaktní osoby

Z jakého důvodu žádáte o dlouhodobý pobyt v Domově Sue Ryder (dále jen DSR) 
a co od něho očekáváte?

	


 II. BYDLENÍ A PÉČE

	Uveďte, jak nyní bydlíte

	 s rodinou

 sám, ale dítě/děti pravidelně zajišťují péči

 sám, dítě/děti žijí ve stejném městě, ale nemohou poskytovat pravidelnou péči

 sám, dítě/děti žijí v jiném městě

 sám, bezdětný

 sám, dítě/děti v zahraničí

	 v pobytovém zařízení, uveďte prosím typ: 
	


	Kdo Vám v tuto chvíli zajišťuje potřebnou péči?

	 zatím nepotřebuji péči
 denní stacionář

 rodina
 LDN (Centrum následné péče)

 osobní asistence
 domov pro seniory

 pečovatelská služba
 odlehčovací (přechodný) pobyt

	 jiné: 
	


	Využíval/a jste nebo využíváte pobytovou sociální službu?              ano            ne

	Jakou/jaké a jak dlouho?
	

	
	

	
	


III. Praktický lékař, u kterého jste evidován:

	Jméno a příjmení
	

	Telefon 
	

	Adresa (ulice, č. p., PSČ)
	


Další odborní lékaři, které navštěvujete (např. kardiolog, diabetolog,..)

	 


IV. SOBĚSTAČNOST

Chůze a pohyb

	Chůze po rovině
	Chůze po schodech
	Posazení

	 bez omezení

 samostatně s oporou

 hůl

 berle

 chodítko

 s pomocí druhé osoby
 vozík

 trvale upoután/a na lůžko
	 samostatně

 s pomocí druhé osoby

 nelze
	 samostatně bez pomoci

 s malou pomocí

 vydržím sedět na lůžku

 vydržím sedět mimo lůžko
     (např. křeslo)

 nelze

	
	Nebezpečí pádu
	Užívané kompenzační pomůcky

	
	 bez pádů

 občasné pády

 časté pády
	


Stravování

	Způsob stravování

	 jsem schopen se najíst sám

 potřebuji pomoc s přípravou stravy (krájení masa, apod.)

 potřebuji dohled a pomoc s podáváním stravy (vedení ruky)

 jsem plně závislý/á na druhé osobě (PEG)

 mám potíže s polykáním

 mám potíže s přijímáním tekutin


Léky

	Užívání a příprava léků

	 samostatně v určenou dobu, správnou dávku

 samostatně, jsou-li připraveny a připomenuty

 léky musí být připravovány a podávány druhou osobou


Hygiena

	 samostatně

 se slovním vedením/příprava potřebných věcí

 potřebuji částečnou dopomoc druhé osoby

 jsem zcela závislý/á na pomoci


Inkontinence

	Inkontinence moči
	Inkontinence stolice
	Pomůcky (pleny…)

	 ne

 občas

 trvale

 v noci
	 ne 

 občas

 trvale

 v noci
	


Oblékání a komunikace

	Oblékání
	Komunikace, řeč

	 samostatně

 se slovním vedením/příprava věci

 potřebuji částečnou dopomoc druhé osoby

 jsem zcela závislý/á na pomoci
	 mluvím zřetelně
 mluvím s obtížemi
 pomocí znakové řeči
 pomocí psaní

 porucha řeči (např. afázie)


Smysly

	Sluch
	Zrak
	Užívané kompenzační pomůcky 

	 normální

 nedoslýchám

 zbytky sluchu

 neslyšící
	 normální

 zhoršené vidění

 zbytky zraku

 nevidomý/á
	


Psychický stav

	Mentální stav
	Psychiatrická diagnóza

	 dobrý

 demence lehká

 demence střední

 demence těžká
	


Orientace

	V přirozeném prostředí
	 Plně se orientuji
	 Orientuji se s podporou
	 Neorientuji se

	Časem
	 Plně se orientuji
	 Orientuji se s podporou
	 Neorientuji se

	Místem
	 Plně se orientuji
	 Orientuji se s podporou
	 Neorientuji se

	Situací
	 Plně se orientuji
	 Orientuji se s podporou
	 Neorientuji se


V noci

	Spánek
	Noční neklid
	Zhoršená orientace v noci

	 spím bez potíží 

 spím s léky na spaní

 často se probouzím


	 ano

 ne


	 ano

 ne



	Jak se projevuje noční neklid a zhoršená orientace v noci? (chození, bouchání, volání…)

	

	Obvyklý čas spánku:
	


V. SDĚLENÍ OŠETŘUJÍCÍHO LÉKAŘE ŽADATELE
	Diagnóza

	

	

	

	

	

	


	Inkontinence                                     moči                             stolice

	SKP stupeň inkontinence
	

	Předepisované inkontinenční pomůcky:
	

	 denní – typ:
	
	 noční – typ:
	


	Mentální stav

	 dobrý             demence lehká             demence střední             demence těžká


	Předepsaná dieta:
	

	                                             PEG                                   SIPPING


	Kožní defekty


	 dekubity                  bércové vředy                  jiné:
	

	Jiný typ ran (kožní alergie, ekzémy):
	


	Potřeba rehabilitace                                      ano                        ne

	Zaměření rehabilitace:
	


	Alergie:
	


Užívané léky

	Název
	Dávkování
	Název
	Dávkování

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Další zvláštní upozornění pro ošetřující personál DSR (zejména sdělení o případné pozitivitě u chronických hepatitid, pozitivní nálezy na MRSA, eventuálně jiný závažný nález nebo jiná specifika pro poskytování zdravotní péče):
	


Kontraindikace přijetí podle § 36 vyhlášky 505/2006 Sb. ustanovené podle §119 odst. 2 zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách:

a) pokud zdravotní stav osoby vyžaduje poskytnutí ústavní péče ve zdravotnickém zařízení,

b) osoba není schopna pobytu v zařízení sociálních služeb z důvodu akutní infekční nemoci, akutní TBC, akutní pohlavní choroby, akutní infekční a parazitární choroby

c) chování osoby by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem narušovalo kolektivní soužití.

Doporučuji využívání sociální služby domova pro seniory, v případě potřeby budu konzultovat zdravotní stav pacienta a spolupracovat se zdravotnickým personálem domova při zajištění poskytování zdravotní péče.

…………………………                        …………………………………                      .…………………………….
        datum                                   jméno lékaře a telefon                           razítko zařízení
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