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CENTRUM SLUZEB PRO SENIORY

Podaci razitko *

Strazovska 1095/1, 697 01 Kyjov Cislo z&dosti *
ICO 46937099 * \lypIni zatizeni

ZADOST O POSKYTNUTIi SOCIALNI SLUZBY

Odlehcovaci sluzba

Cilovou skupinou jsou osoby starsi 65 let, které v dlsledku svého véku, zdravotniho stavu, onemocnéni
Alzheimerovou chorobou nebo jinou formou demence potiebuji pravidelnou pomoc pfi zajistovani svych
potreb, a o které je jinak pe¢ovano v jejich prirozeném prostredi.

Zadatel(ka):
(osoba, které bude poskytovana pobytovd Odlehcovaci sluzba)

Jméno, prijmeni, titul: ..o Datum narozeni: .........cccceceeeeeeenrienene

Adresa trvalého pobytu:

(UNCE, MBSEO, PSC) .vvrveeeieeeeereeeeees e sassessasessese et et s sssses s et essesssessss e s s sas s ses s et sessssssssesasnasessassessassasssssessesnssssensessenaans

Telefon (pokud jej Zadatel/ka VYUZIVA): .......ceoeceeeeerieece et eer et e

Adresa aktualniho mista pobytu (vyplite pouze v pfipadé, Ze se lisi od trvalého pobytu):

(UTICE, MBSO, PSC) .ottt eeeee et eee et ea s se et seeseeees e e ee et eeeseseesses e s s s eesesssensanss et enses et esenteeeasensssenssaeessaeseees

Dilivod podani Zadosti:
[0 osoba, kterd o mé celodenné pecuje, si potfebuje odpocinout/vyfidit si osobni zalezZitosti

11 01V [V 1Y Yo PR UURTR

Pecujici osoba Zzadatele(ky), na kterou se mizeme obratit:

IJMENO, PFIMENT, TIEULL coveerreeeee e e et eer b e sre ea e Vztah k Zadateli: ....c.coveeveeveeenne..
AATESA (UNICE, MESTO, PSC): wereeeeeeeeeeee s e st eeeeee e seseeseeetseseeeseases s eeeetsesess e sessessesessesesssassesseseseessesesssessesseeesseseeserasees
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Kontakt na soudem ustanoveného zastupce (je-li ustanoven dle zdkona ¢. 89/2012 Sb., obc¢ansky zédkonik):

L T=T Vo TR o1 41T 0 1A 1 V| SRR

Forma zastoupeni: [J soudem ustanoveny opatrovnik

[1 soudem ustanoveny zdstupce z fad ¢lend domdcnosti

T O ON: ettt e e e [0 0 1= 1| OO SRR R O UPRRRRTRTI

Priloha zadosti:

Listina o jmenovani opatrovnika/soudem schvalené zastoupeni ¢lenem domdcnosti (v pfipadé, Ze ma Zadatel
soudem ustanoveného zastupce).

Veskeré poskytnuté osobni udaje slouZi k fFadnému vedeni evidence Zadatell. Zpracovdni osobnich udaji se Fidi
platnou legislativou. Pro vice informaci navstivte: www.centrumproseniorykyjov.cz

Podpis Zadatele(ky)*/zastupce

*Pokud se Zadatel(ka) nemiiZe podepsat z divodu fyzického handicapu, ale je schopen(na) samostatné jednat a souhlasi
s poddnim Zddosti, podepisuji Zadost dva svédci dosvédcujici, Ze by dokument podepsal(a), kdyby mohl(a).

Podani zadosti:

Vyplnénou Zadost mlZete pfinést osobné do kanceldre socidlnich pracovnic (ve vSedni dny), zaslat na e-mail

socialni2@centrumproseniorykyjov.cz nebo postou na adresu:

Centrum sluZeb pro seniory Kyjov, p. o.
Strazovska 1095/1
697 01 Kyjov

Socidlni pracovnice Vas poté bude kontaktovat a domlouvat se na dalSim postupu.

V pfipadé dotazl se na ni mliZzete obratit na tel. 518 699 514, 721 054 968.

Upozornéni:

Odlehcovaci sluzbu mGzeme poskytnout pouze v pripadé, Ze Zadatel spliuje cilovou skupinu, nebrani tomu
kapacitni ddvody, a pokud aktudlni zdravotni stav Zadatele nevyZaduje nepretrzitou zdravotnickou péci, neni
nositelem infekéni choroby a neni z jeho strany riziko narusovani kolektivniho souZiti.
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CENTRUM SLUZEB PRO SENIORY

Vyjadieni lékafe’ o zdravotnim stavu zadjemce o poskytnuti pobytové socialni sluiby

Jméno a prijmeni, titul, ZaJemce 0 SIUZDU: ... et
DAtUIM NAIOZENI: ..ot ettt et et ettt et et eeaeeseeaesbe et sae sbeste et st seese sassbaeeeesasssenaees e saesteseenennennenns

Adresa trval@ho PODYLU: ...ttt et r e e e eaeeteeaeeteebestesaestenteeaenee e e e nnenn

IJMENO PraktickEho IEKAFE: ..........c.ooeieiiiee e e st e e e e e e s bbb a et s aes e et e s esaees

1 [ =XT- TP Telefon: .....oooveeeeeeeee e

1. Anamnéza/ Objektivni nalez:

2. Diagnéza (Cesky): (Statisticka znacka dle MKN):

a) hlavni diagndza:

b) ostatni choroby nebo chorobné stavy:

c) jedna se o osobu s DEMENCI ANO  tYP e, stupen .....ccveeeneeee. NE
s alkoholovou demenci ANO NE

d) s Alzheimerovou chorobou ANO NE

e) s mentdalnim postizenim ANO NE

(zakrouzkujte odpovidajici variantu)

3. PSYCHIATRICKE onemocnéni:

AN JAKE, POPIS: ...oeveceeereeeieeetteteeeerte et ettt et be st e saeebeereeseebaesbesbeessesaesbeanssrsbesbansessseshesbesrsersaebsessea s shesbeabaetbenbennnennenne

NE

(zakrouzkujte odpovidajici variantu)

! posudek registrujiciho poskytovatele zdravotnich sluZeb v oboru vSeobecné praktické lékarstvi o zdravotnim stavu
Ci v pfipadé hospitalizace vyjddreni osetrujiciho Iékare




4. ONKOLOGICKE onemocnéni:

AN, POPIS: .ot ettt ettt et st ste et et e st et e e stesaeeae et e esteaben e et shesheeaeee e es e e et et eae et e ek eesben et shesaeene et bbbt aeaeeeeeeeeens
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NE

Jedna se o onemocnéni v akutni fazi:

ANO NE

(zakrouZkujte odpovidajici variantu)

5. DIETNi omezeni:
7Y\ 0 e [T=Y = TR
NE

(zakrouzkujte odpovidajici variantu)

6. Potfebuje specifickou péci (PEG, sonda, permanentni mocovy katetr, stomie, aplikace inzulinu,
kompenzacni pomucky apod.)

7. Je zajemce o sluzbu schopen samostatné pravné jednat (zejména ve vztahu k podpisu smluv)?
ANO NE

(zakrouzkujte odpovidajici variantu)

TOTO VYJADRENI LEKARE NENAHRAZUJE ZDRAVOTNI DOKUMENTACI

Datum vyhotoveni: Razitko a podpis lékare:




