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	Číslo jednací
	 
	 
	 
	Došlo dne:
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jméno a příjmení:
	 
	 
	 
	Rodné příjmení:
	 
	 

	Rodinný stav:
	 
	 
	 
	Statní příslušnost:
	
	 

	Datum narození:
	 
	 
	 
	Místo narození:
	 
	 

	Adresa:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Telefon:
	 
	 
	 
	 
	E-mail:
	 
	 
	 

	Jméno a adresa praktického lékaře:
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jméno a příjmení:
	 
	 
	 
	Vztah k žadateli:
	 
	 

	Adresa:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Telefon:
	 
	 
	 
	 
	E-mail:
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jméno a příjmení:
	 
	 
	 
	Vztah k žadateli:
	 
	 

	Adresa:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Telefon:
	 
	 
	 
	 
	E-mail:
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	





   Vyjádření lékaře k žádosti o přijeté do domova pro 






TERMÍN POBYTU ŽADATELE (7 DNÍ AŽ 6 TÝDNŮ):……………………………………………………………………

STRAVA…………………………………………………………………………………………………………………………………..

KONTAKTNÍ OSOBA PŘEDÁVAJÍCÍ ŽADATELE DO PÉČE ODLEHČOVACÍ SLUŽBY

Jméno a příjmení…………………………………………………………………………………………………………………….

Adresa…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Kontaktní telefon……………………………………………………………………………………………………………………

Podpis……………………………………………………………………………………………………………………………………

KONTAKTNÍ OSOBA PŘEBÍRAJÍCÍ PÉČI PO UKONČENÍ ODLEHČOVACÍ SLUŽBY

Jméno a příjmení…………………………………………………………………………………………………………………….

Adresa…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Kontaktní telefon……………………………………………………………………………………………………………………

Podpis……………………………………………………………………………………………………………………………………

V …………………………………. Dne …………………………..

VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE K ŽÁDOSTI O POBYTU V ODLEHČOVACÍ SLUŽBĚ DOMOVA PRO SENIORY Ludmila, p. o.
                                                         PODDUBÍ 7, 747 92 HÁJ VE SLEZSKU – SMOLKOV

Jméno a příjmení žadatele: ....................................................................................................


Datum narození:.....................................................................................................................

Jméno a příjmení praktického lékaře………………………………………………………………………………………
	Anamnéza (rodinná, osobní, pracovní)
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Objektivní nález (status présens generalis: v případě orgánového postižení i status localis)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Duševní stav (popř. projevy narušující kolektivní soužití)
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Pacient zůstává po dobu pobytu v odlehčovací službě nadále v péči svého praktického lékaře.
Praktický lékař zajišťuje pacientovi léky, inkontinentní pomůcky.

Praktický lékař zajišťuje při zhoršení zdravotního stavu zdravotní péči hrazenou ze zákona formou návštěvy u lůžka, převozu pacienta do nejbližšího zdravotnického zařízení.

Pokud je potřebné zajistit odbornou zdravotní péči všeobecnými sestrami na pobytu v odlehčovací službě, je nutné vypsat poukaz ORP, kde lékař ordinuje odbornou péči.

Beru na vědomí, že odlehčovací služba je na dobu určitou. V případě mimořádné situace v rodině, kdy může vzniknout nemožnost ze strany rodiny převzít si rodinného příslušníka zpět do péče, řeší tuto situaci praktický lékař pacienta náhradním lůžkem v jiném zařízení.












	ŽADATEL
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	je schopen chůze bez cizí pomoci
	 
	ANO
	NE

	je schopen sebeobsluhy
	 
	 
	ANO
	NE

	je inkontinentní
	 
	 
	 
	ANO
	NE

	používá kompenzační pomůcky
	 
	ANO
	NE

	užívá polohovací postel
	 
	 
	ANO
	NE

	trpí psychiatrickým onemocněním
	 
	ANO
	NE

	má diagnostikovanou Alzheimerovou chorobu
	ANO
	NE

	trpí chronickým onemocněním
	 
	 
	ANO
	NE

	je závislý na návykových látkách nebo alkoholu
	ANO
	NE

	je osobou s onkologickým onemocněním v
	ANO
	NE

	akutním stavu vyžadující intenzivní vysoce
	 
	 

	odbornou péči
	 
	 
	 
	 
	 

	je nositelem infekčního onemocnění v akutním 
	ANO
	NE

	stádiu
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	vyžaduje péči ve zdravotnickém zařízení
	 
	ANO
	NE

	je v péči specializovaného odd. zdrav. zařízení
	ANO
	NE

	potřebuje výživu gastrickou sondou, popř. jinou 
	ANO
	NE

	pomůcku
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	má předepsanou dietu
	 
	 
	ANO
	NE

	má mentální postižení
	 
	 
	ANO
	NE

	
	
	
	
	
	
	


	Současní terapie a její dávkování:
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


ÚKONY PÉČE V ODLEHČOVACÍ SLUŽBĚ

	
	
	
	
	
	
	
	

	Úkon
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Pomoc a podpora při podávání jídla a pití
	 
	 
	

	Pomoc při oblékání a svlékání včetně speciálních pomůcek
	

	Pomoc při přesunu na lůžko nebo vozík
	 
	 
	

	Pomoc při prostorové orientaci, samotném pohybu ve vnitřním prostoru
	

	Pomoc při úkonech osobní hygieny
	 
	 
	

	Pomoc při základní péči o vlasy a nehty
	 
	 
	

	Pomoc při použití WC
	 
	 
	 
	

	Doprovázení k lékaři, na zájmové a volnočasové aktivity, na orgány 
	

	veřejné moci a instituce poskytující veřejné služby a doprovázení zpět
	 
	 

	pomoc při obnovení nebo upevnění kontaktu s rodinou a pomoc a
	

	podpora při dalších aktivitách podporujících sociální začleňování osob
	 
	 

	socioterapeutické činnosti, jejichž poskytování vede k rozvoji nebo
	

	udržení osobních a sociálních schopností a dovedností podporujících
	
	 

	sociální začleňování osob
	 
	 
	 
	 
	 

	pomoc při komunikaci vedoucí k uplatňování práv a oprávněných zájmů
	

	pomoc při vyřizování běžných záležitostí
	 
	 
	

	nácvik a upevňování motorických, psychických a sociálních schopností
	

	a dovedností
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	pomoc při vyřizování chodu domácnosti
	 
	 
	

	pomoc při vyřizování běžných záležitostí
	 
	 
	


Datum……………………..                    
razítko a podpis lékaře, který žádost vyplnil…………………………...







PLNÁ MOC

1. ZMOCNITEL (žadatel)

Jméno a příjmení, titul

Datum narození

Rodní číslo

Adresa trvalého pobytu

2. ZMOCNITEL

Jméno a příjmení, titul

Datum narození

Rodné číslo

Adresa trvalého pobytu

Zmocnitel (žadatel) tímto dává plnou moc zmocněnci k zastupování ve věci vyřízení žádosti o uzavření smlouvy o poskytování odlehčovací služby

V

Dne

Zmocnitel

Plnou moc přijímám

V Dne

Zmocněnec



PROHLÁŠENÍ ŽADATELE


Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl/a pravdivě. Zároveň zavazuji k aktualizaci informací sdělených v žádosti.





SOUHLAS ŽADATELE


Souhlasím s poskytnutím osobních údajů podle zákona č. 110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů ve znění pozdějších předpisů.





……………                              …………………                           ……………………


datum                                       podpis žadatele                              podpis opatrovníka














2. KONTAKTNÍ OSOBA / NEJBLŽŠÍ PŘÍBUZNÝ





ÚDAJE O ŽADATELI





























ŽÁDOST O PŘIJETÍ DO DOMOVA


PRO SENIORY LUDMILA, p. o.


ODLEHČOVACÍ SLUŽBA


PODDUBÍ 7, 747 92 HÁJ VE SLEZSKU – SMOLKOV





2. KONTAKTNÍ OSOBA ZAJIŠŤUJÍCÍ PÉČI








2. KONTAKTNÍ OSOBA / NEJBLIŽŠÍ PŘÍBUZNÝ





3. OPATROVNÍK

















3.OPATROVNÍK




















