ZADOST O POSKYTOVANI SOCIALNI SLUZBY

DPmokv ,Boz"_e % Bozice 188, 671 64 BoZice
pifspévkova organizace tel.: 515 257 108—109~-122 | e-mail: info@domovbozice.cz
1C: 45671877 | DS: zmtkhuc

U Domov pro seniory
(vyplni zafizeni)

0 Domov se zvlastnim rezimem
(vyplni zatizeni)

1. Zadatel/ka:

Piijmeni: Jméno: Datum nar.:
Misto narozeni:

Rodné pfijmeni: Titul pred: za: Statni prisluSnost:

Telefonicky kontakt:

Rodinny stav: Svobodny/a: Zenaty/vdana: Rozvedeny/a: Ovdoveély/a:
Trvaly pobyt:

Obec: Cast obce:

Ulice: C.p.: C. orient.: PSC:
Adresa pro dorucovani:

Obec: Cast obce:

Ulice: C.p.: C. orient.: PSC:
Adresa (misto) soucasného pobytu:

Obec: Cést obce:

Ulice: C.p.: C. orjent.: PSC:

2. Uved’te diivody, pro které jste se rozhodl/a poZadat o socialni sluzbu:

3. Kontaktni osoba Zadatele/Ky, nebo pokud ma Zadatel/ka opatrovnika nebo jiného zastupce schvaleného soudem:

Pfijmeni: Jméno: Ptibuzensky pomér k Zadateli: | BydliSté: Telefon:




4. Prohlaseni Zadatele nebo jeho opatrovnika (jmenovaného soudem) nebo jiného zastupce:

Prohlasuji, Ze veskeré udaje v této zadosti jsem uvedl/a pravdive.

Souhlasim s uchovavanim osobnich udaji uvedenych v zadosti a jejich ptilohach pro ucely fizeni o pfijeti do Domova Bozice, a
svym podpisem udé€luji souhlas s poskytnutim informaci do modulu Evidence klientt a zadatelli socidlnich sluzeb KiSSoS
Jihomoravského kraje, ve smyslu zdkona ¢. 110/2019 Sb., o zpracovani osobnich udaji, v platném znéni.

Citelny vlastnoruéni podpis Zadatele nebo jeho opatrovnika nebo jiného zastupce:

ANe: oo

5. V piipadé, Ze Domov BoZice, nema volnou kapacitu, Zadam o zaiazeni mé Zadosti do evidence Zadatelu o pfijeti do
Domova BoZice:

ANO

NE

Svym podpisem davam souhlas, aby poskytnuté osobni udaje v zadosti byly zpracovany a uchovany v evidenci zadatelli o pfijeti
do Domova Bozice po celou dobu fizeni az do doby archivace a skartace.

Citelny vlastnoruéni podpis Zadatele nebo jeho opatrovnika nebo jiného zistupce:

6. K Zadosti Ize doloZit tyto dokumenty:

- Lékarska zprava praktického 1ékare

Zadost Ize osobné podat nebo zaslat postou na adresu:
Domov Bozice, piispévkova organizace

Bozice 188, 671 64

Tel.: 515 223 739

e-mail: info@domovbozice.cz

Domov BoZice oznami pisemné zpravidla do 30 dni od data prijeti Zadosti:

e Oznameni o zafazeni do evidence zadatelt o pfijeti do Domova Bozice,

e Oznameni o odmitnuti zadosti o poskytnuti socidlni sluzby v Domové Bozice z ditvodu, ze zadatel
nesplituje kritéria pro pfijeti

Poskytovatelé socialnich sluZeb zFizované Jihomoravsky krajem

Domovy pro seniory, Domovy se zvla§tnim reZimem:

Blansko, Bozice, Cerna Hora, Hodonin, Hostim, JeviSovice, Kyjov, Nové Hvézdlice, Plavec, Predklasteti, Skalice,
Sokolnice, Straznice, Vyskov, Zastavka


mailto:info@domovbozice.cz

VYJADRENI LEKARE

o zdravotnim stavu Zzadatele

Doklad k zadosti

1. Zadatel

pfijmeni (u Zen téz rodné) jméno titul
narozen

den, mésic, rok misto

bydlisté

misto ulice, ¢p. okres
posta smeérovaci Cislo

2. Anamnéza (rodinnd, osobni, pracovni):

3. Objektivni nalez (status praesens generalis, v pfipadé organového postiZeni i status praesens localis):

4. Dusevni stav (popt. projevy narusujici kolektivni souziti, orientace, agresivita, no¢ni aktivita, navyk na alkoholu, drogach,
sexualni poruchy atd.):

5. Diagndza (Cesky):
a) hlavni statisticka znacka hlavni choroby

podle mezinarodniho seznamu

b) ostatni choroby nebo chorobné stavy

6. Prilohy:  a) popis RTG snimku plic, pokud je indikovan. V pfipadé onemocnéni hrudnich organt
musi byt pfilozeno i vyjadreni tzemné prisluSného odborného lékare pro nemoci plicni a tuberkulézu.
b) vysledky vysetieni na bacilonosi¢stvi




7. Je schopen se dorozumét — mluvi ANO NE%*)

- vidi ANO NE*)

- slysi ANO NE*)

Je schopen chiize bez cizi pomoci ANO NE¥*)
Je upoutan trvale-pfevazné na lizko ANO NE¥*)
Je schopen stat, posadit se ANO NE¥*)
Je schopen pfesunu na ltzko, zidli ANO NE¥*)
Je schopen sam sebe obslouZit- pfijem stravy, tekutin ANO NE¥*)
oblékani ANO NE?*)

osobni hygiena ANO NE*)
................................................... koupani ANO NE*)
pouziti WC ANO NE*)

Pomoduje se trvale, ob&as, v noci ANO NE%*)
Je nositelem infek&niho onemocnéni v akutnim stadiu ANO NE*)
Vyzaduje trvaly lékarsky dohled (I&éCby infuzemi,...) ANO NE¥*)
Oc¢kovani proti tetanu, rok ANO NE*)
Ockovani proti pneumo, rok ANO NE¥*)
Oc¢kovani proti chfipce, rok ANO NE¥*)
Jina oCkovani (covid,...) ANO NE¥)

Potfebuje zvlastni péci (PEG, sonda, aplikace inzulinu, mocovy katetr, stomie, kom. pomdcky apod.)

Je pod dohledem specializovaného oddéleni (napf. plicniho, neurologického, psychiatrického, ortopedického,
resp. chirurgického a interniho, poradny diabetické, protialkoholni apod.). Pokud ANO, je povinen na navrh
praktického nebo oSetfujiciho Iékafe dolozit tyto dokumenty: vysledky vySetfeni neurologického,
psychiatrického, ortopedického, resp. chirurgického a interniho, popf. laboratornich vysetfeni.

Aktualni medikace (soupis léku, které zadatel v sou¢asné dobé uziva + jejich davkovani)

8. Jiné udaje (napt. zadatel (ka) neni schopen(a) ze zdravotnich divodi viastnoruéniho podpisu apod.)

\Y dne razitko a podpis praktického nebo oSetfujiciho I1ékafe

9. Vyjadfeni I1ékafe posuzujiciho vhodnost umisténi Zadatele do Domova Bozice:

\ dne podpis smluvniho |ékafe Domova Bozice




