{z VLIDNA POMOC

Pofadové ¢islo Zadosti:

razitko a podpis odpovédného pracovnika OS

ZADOST O POSKYTOVANI ODLEHCOVACI SLUZBY

JUDr. Hana Kozakova
Odlehcovaci sluzba
Loubska 69/112
40502 Décin

IC: 69637539

C. registrace: 3635249

Datum pfijeti Zadosti:

Vyfazeni ze seznamu:

Zarazeni do seznamu:

Datum pfijeti Zadatele:

Dlvod vyrazeni:

UDAIJE O ZADATELI

Prijmeni:

Datum narozeni:

Iméno:

Rodné pfijmeni:

Misto narozeni:

Tty Zdrav. Poj.:
Bydlisté: Cislo OP:
Platnost OP do:

Kontakt: E-mail: Telefon:

Pfijmeni, Jméno: Titul:
Prakticky lékar
3 . Tel.:
Zadatele: Adresa:

E-mail:

KONTAKTNI OSOBA PRO JEDNANI S 0S
Pfijmeni: Tel.:
Jméno: E-mail:
Vztah k Zadateli: Datum:
Bydlisté: Podpis:

KONTAKTN{ OSOBA svym podpisem pfijima povéfeni fadatel/Zadatelky a zéroven souhlasi se zpracovénim, shromaZdovanim a uchovévédnim svych osobnich

udaji uvedenych v této Zadosti die platnych pravnich predpist a dava povéreni k jednani se socialnim pracovnikem OS5 ohledné nastupnich formalit nutnych

k jeho/jejimu pfijeti do OS.

OPATROVNIK (je-li Zadatel omezen ve zpisobilosti k pravnim tkonéim)

Ptijmeni, Jméno: Vztah:
Tel.:
Bydlisté:
E-mail:
Rozhodnuti soudu: Datum:
Ze dne: .
Podpis:
Cislo jednaci:

OPATROVNIK svym podpisem souhlasi se zpracovanim souhlasi se zpracovanim, shromazdoovanim a uchovavanim svych osobnich Gdajd

uvedenych v teto zadosti dle platnych pravnich predpisd.
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RODINNI PRISLUSNICI, KONTAKTNI OSOBY

Prijmeni, Jméno: Vztah:
Tel.:
Bydlisté:
E-mail:
PFijmeni, Jméno: Vztah:
Tel.:
Bydlisté:
E-mail:
Pfijmeni, Jméno: Vztah:
Tel.:
Bydliste:
E-mail:
SOCIALNI SETRENI (dGivody pro pfijeti nebo nepfijeti do 0S)
FAKULTATIVNI SDELENI
Prlsp('ﬂ‘fekvna r:»ecu ARG Ne V jednani Stupeﬁ‘za\f|5Io?t|: ‘ t?ez _ Im. m .
(nehodici se Skrtnéte) (nehodici se Skrtnéte) zavislosti
Diabeticka
Strava: T
Racionalni
(nehodici se skrtnéte)
Jina:
Alergie: Ne
(nehodici se skrtnéte) Aiio:
Zvlastni pozadavky:
UKONY POZADOVANE ZADATELEM
Pomoc pfi zvladani béznych ukont péce o vlastni osobu. Ano Ne
Pomoc pfi osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu. Ano Ne
Poskytnuti stravy nebo pomoc pfi zajidténi stravy. Ano Ne
Poskytnuti ubytovani - jedna se o pobytovou formu sluzby. Ano Ne
Zprotiedkovani kontaktu se spoleéenskym prostiedim. Ano Ne
Saocialné terapeutické ¢innosti. Ano Ne
Pomoc pfi uplatnovani prav, opravnénych zajmu a pfi obstaravani osobnich zalezitosti. Ano Ne
Vychovné, vzdélavaci a aktivizacni ¢innosti. Ano Ne
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SEZNAM POVINNYCH PRILOH (pFedény spole¢né se zadosti)

Lékarska zprava se seznamen aktudlni medikace. Ano Ne

Rozhodnuti o omezeni svépravnosti. Ano Ne

Dalsi rozhodnuti organt statni spravy, ktera mohou mit vliv na poskytovani a prtbeh socialni sluzby.

CESTNE PROHLASEN{ ZADATELE/ZADATELKY:

Prohlasuji, Ze jsem byl/a seznamen s tim, Zze OS shromaZzduje a zpracovava mé osobni a citlivé Gdaje v rdmci
plnéni pravnich povinnosti dle zakona ¢. 108/2006 Sb. o socialnich sluzbach, a to v listinné i elektronické podobé
v souladu s nafizenim EU (GDPR) platnym od 25.5.2018.

Souhlasim s uzivanim svého rodného isla pro ucely jednoznacné identifikace mé osoby v rdmci agendy Zadatel(
o umisténi v OS.

Souhlasim s pofizenim fotokopie svého aktualniho dlichodového vyméru, pfiznaného Prispévku na péci, lékarske
zpravy a dalsich dokumentt a osobnich dokladd, které pfikladam k této zadosti.

Souhlasim s tim, Ze povéreni pracovnici OS maji pravo seznamit se s mym zdravotnim stavem, a to v rozsahu
nezbytné nutném, pro ucely vyhodnoceni Zadosti o pfijeti do OS.
Prohlasuji, Zze nejsem soubézné uzivatelem socialni sluzby stejného zaméreni.

Beru na védomi, Ze veSkeré zmény majici vliv na poskytnuti pobytové sluzby sdélim neprodlené a
prokazatelné socidlni pracovnici OS

Prohlasuji, Ze veSkeré tudaji poskytnuté ke zpracovani jsou pravdivé a presné.

RODINNI PRISLUSNICI, KONTAKTNI OSOBY svym podpisem souhlasi se zpracovanim souhlasi se zpracovanim,
shromazdovanim a uchovavanim svych osobnich tdaji uvedenych v této zadosti dle platnych pravnich pfedpisa.

Poskytovatel ma pravo odmitnout Zadatele a to i v pripadé, Ze jeho zdravotni stav neni odpovidajici rozsahu
poskytované péce, pokud neni volné misto, pokud Zadatel Zada sluzbu, ktera neni poskytovana a pokud
poskytovatel vypovédél Zadateli v predchozim obdobi smlouvu z diivodu nevhodného chovani, porusovani
vnitfnich predpist poskytovatele a pro neplaceni sluzby.

Zadatel je seznamen s aktualni cenou sluzby, vnitfnimi pfedpisy, vnitinim fadem, chodem zafizeni, posal fadné
vyplnénou zadost a se vsim v ni zminéné souhlasi a splnil veskeré podminky nakupu.

UPOZORNENI PRO ZADATELE/OPATROVNIKA

Zadatel (opatrovnik) je seznamen se skuteénosti, Ze v pfipadé pfijeti zadosti OS je povinen, vidy po 6 ti mésicich,
prokazatelné zadost aktualizovat (telefonicky socialni pracovnici OS, e-mailem, dopisem ¢i osobné).
Nebude-li Zadost v uvedeném terminu aktualizovana, bude automaticky ze systému vyrazena.

V: Dne:

podpis Zadatele/Zadatelky podpis opatrovnika

Uzavreni smlouvy (nehodici se Skrtnéte) Ano Ne

Odmitnuti Zadatele (odlvodnéni):
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{z VLIDNA POMOC

Pofadové ¢islo Zadosti:

razitko a podpis odpovédného pracovnika

DOPLNUJICi INFORMACE (platné moznosti oznacte k¥izkem)

IC:

¢. reg.:
adresa:

405 02 Décin

~|Vibec Schopnost vydrzet v
Upoutani Prevaine sedu 30 minut:
na Iﬁiko revazne
Trvale ANO NE
Zcela sam/a S lehkou dopomoci Neschopen/a Sam/a do stoje
Chiize S kompenzaéni pomtickou S kompenzaéni pomuckou a nutnou asistenci
hal f. berle choditko nizké choditko vysoké invalidni vozik
cinnost ANO| NE |s dopomoci cinnost ANO| NE |s dopomoci|
Denni Naji se sam Uchopeni nadoby s ndpojem
¢innosti Oblékani Hygiena (celkova ve vané/sprse)
Obouvani Myti obli¢eje, rukou
Inkontinence | NE PMK ANO trvala Castecna nocni
Orientace |p|,x orientovan/a
(Casem, . e .
prostorem, S obcasnymi potizemi
osobou) Dezorientovan/a
forma: |ANO| NE lforma: ANO| NE
Agrese Verbalni Sebeposkozovani
Fyzicka Nebezpecna/y sobé a okoli
Témé kazdy den OL (napf. ocni, diabetolog, kardiolog, neurolog, psychiatr, jina
odb.):
Potfeba |[Obcas
lékaiské  |pouze preventivni kontroly
péce
Alergie:
DATUM MISTO PODPIS ZAMESTNANCE PODPIS ZADATELE
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