Zadost o poskytovani odlehé&éovaci pobytové sluzby

zatizeni Socidlni sluzby mésta Havlickova Brodu,
Reynkova 3643, 580 01 Havlicktv Brod, tel. 569 433 757

1. Jméno a prijmeni Zadatele:
(u Zen uvedte i rodné pfijmeni)
2. Den, mésic a rok narozeni:
3. Adresa trvalého bydlisté:
Telefon: Mobil:
4. Misto souc¢asného pobytu (pokud je jiné neZ trvalé bydlisté):
5. U odlehc¢ovaci pobytové sluzby prosim uvedte poZadovany termin:
6. DAvod zadosti. Uvedte, jaké Je oclekdvani (potreby) Zadatele od

poskytovani sluzby.

Kontaktni osoba. Uvedte ptrijmeni a jméno, adresu a telefon
osoby, kterou méd poskytovatel kontaktovat v pripadé, Ze se nebude
darit kontaktovat Zadatele za Ucelem dal$iho jednéni:

Zakonny zastupce. Prijmeni a jméno, adresa, telefon zadkonného
zadstupce, je-1i Zadatel zbaven zplsobilosti k pravnim ukontm:

Dalsi sdéleni:




10. Prohlaseni zadatele:
Prohlasuji, Ze veSkeré udaje v této Zadosti Jsem wuvedl/a
pravdivé. Jsem si védom/a toho, Ze nepravdivé tdaje by mély za
ndsledek pripadné pozadovani ndhrady vzniklé Skody, eventuelné
i uzavreni nebo vypovézeni smlouvy o poskytovadni socidlni
sluzby.
Socidlni sluzby mésta Havlic¢kova Brodu zpracovavaji zékladni
a zvlastni osobni udaje v souvislosti s podanim této zadosti
v souladu se zdkonem ¢&. 108/2006Sb., zadkon o socidlnich
sluzbéch, s ustanovenim z&kona ¢&. 110/2019 Sb., zakon
0 zpracovani osobnich uUdajd a GDPR (natizeni Evropského
parlamentu a Rady EU 2016/679).
Zadkladnimi osobnimi Gdaji se rozumi: Jméno a prijmeni
zadatele, u Zen 1 rodné prijmeni, datum narozeni, adresa
trvalého Dbydlisteé, telefonni spojeni na zadatele, ¢islo
ob¢anského prukazu, vySe prispévku na péci a udaje o jiné
osobé (zdkonny zastupce, kontaktni osoba).
Zv1lastnimi osobnimi tdaji rozumime uUdaje o zdravotnim stavu
v ramci prilohy Z&dosti ¢. 1 a 2.
Blizsi informace Jsou uvedeny na  webovych strankach

www.ssmhb.cz, poptr. na vyzadadni u sociédlnich pracovnikt
organizace.
Datum: Podpis:

Priloha ¢.1: Vyjadreni lékatre o zdravotnim stavu zadatele o
pobytovou socidlni sluZbu

Priloha ¢&¢.2: Vyjadreni lékare o zdravotnim stavu zadatele o
pobytovou socidlni sluzbu (pted zahdjenim
poskytovani socidlni sluzZby)

Priloha ¢.3: Informace o podédni ZzZé&dosti


http://www.ssmhb.cz/

Priloha Zadosti ¢.1

Vyjadreni lékare o zdravotnim stavu Zadatele o pobytovou
socialni sluzbu

Toto vyjadreni =za&jemce doloZi spolecné se zadosti o pobytovou
socidlni sluZbu. Poskytovatel pfrijima vyjadreni lékare, vystavené
ne drive jak 30 dnt pred datem podéni Za&dosti.

Pfijmeni a jméno Zadatele (u Zen téz rodné):

AT UM MBI OZEIIL § ettt te et e e et s s et st s e esstesesessstesssensstesessssataseseseatasesenssssesensnssssenensasns

adresa trvalého DYALISTE st s st ssss st ssssssssesans

Zaskrtnéte prosim variantu (nebo vice variant), ktera plati
pro vysSe jmenovanou osobu:

a) zdravotni stav Zzadatele vyZzaduje poskytnuti Ustavni péce ve
zdravotnickém zarizeni,

b) Zadatel neni schopen pobytu v zatizeni socidlnich sluzeb (v
domové pro seniory) z divodu zavazné akutni infekéni nemoci

c) chovéani Zadatele by z divodu duSevni poruchy zavaznym zpusobem
naruSovalo kolektivni souziti

d) zadatel trpi Alzheimerovou chorobou nebo vys$sim stupném jiné
demence,

e) Zadatel neni v dasledku své choroby schopen sé&m Jjednat a
uzavirat smlouvu o poskytovana socidlni sluzby

f) pro Zadatele neplati Zadna z vySe uvedenych mozZnosti.

Dne: podpis oSettujiciho lékare



Priloha zadosti ¢. 2
Vyjadreni lékare o zdravotnim stavu Zadatele o pobytovou

socialni sluzbu.

Toto vyjadreni poskytovatel pozZaduje dolozit pfed uzavienim
smlouvy (tzn., aby toto vyjadreni lékare nebylo star3i vice jak 30
dntt pfed plénovanym zahd&jenim poskytovani sluzby).

1. ZAAAt@L. oo datum narozeni.................
prijmeni (u Zen téZ rodné), jméno

EXVALE DYALISEE. .ttt sttt een
(misto, ulice, ¢islo, smérovaci ¢islo)

2. Anamnéza (rodinnéa, osobni)

3. Objektivni ndlez (status praesens generalis: v pfipadé& organového
postizeni i status localis)

4. DusSevni stav (popf¥. projevy narudujici kolektivni souziti)

Orientace:
Mistem: ano ne* Casem: ano nex* Osobou: ano ne*

Stavy noéni zmatenosti: ano nex

5. Diagndéza (cesky)
Statistickd znacka hlavni choroby podle mezindrodniho seznamu
a) hlavni:

b) ostatni choroby nebo chorobné stavy:




6. Potrebuje lékarské oSetfeni
trvale: ANO NE*
obcas: ANO NE *

Je pod dohledem specializovaného zdravotnického oddéleni?

napf¥.: plicniho, chirurgického a interniho,
neurologického, ortopedického,
psychiatrického, protialkoholniho*

poradny diabetické,

Potfebuje zvlasStni péci - jakou?:

Je 1lécen nebo sledovan pro infekéni onemocnéni nebo parazitadlni

chorobu? ANO NE*

Pokud ano, Pro JakoUZ.eeeoo.

Je 1lécen nebo sledovan pro tuberkuldzu? ANO NE*
Pokud ano, v jakém stadiu a v jaké formé&, kym sledovéan:

7. Aktuadlni medikace (rozpis):

Pfilohy

a) popis RTG snimku plic, pokud je indikovan. V pripadé onemocnéni
hrudnich orgédnti musi byt ptrilozZeno i vyjadreni Uzemné prislusného
odborného 1ékaf¥e pro nemoci plicni a tuberkuldzu,

b) vysledky vySetfeni na bacilonosic¢stvi, pokud je indikovéano,

c) podle potteby (na navrh oSetfujiciho 1lékare)- vysledky
vySett¥eni neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp.
chirurgického a interniho popf¥. laboratornich vySetteni.

8. Jiné udaje:

Dne: razitko a podpis vySetfujiciho 1lékate

*nehodici se Skrtnéte




Pfiloha zadosti ¢. 3
Informace o podani zadosti

Podepsané Zadosti prijimame na adrese: Socidlni sluzby mésta
Havlickova Brodu, Reynkova 3643, 580 01 Havlickuv Brod.
Dorucit je muzete:

e oOsobnég,

e postou,

e eclektronicky.

Doklady, které je nutno dolozit k zZadosti o umisténi:

1.08etfujicim lékatrem vyplnény tiskopis ,Vyjadreni lékare
o zdravotnim stavu ZzZadatele o pobytovou socialni sluzbu"“, kterou
poskytovatel pozaduje dolozit se zadosti o danou pobytovou

socidlni sluzbu.

2.Pokud je osoba omezena ve svépravnosti, nebo jinak zastoupena:
Fotokopie listiny o ustanoveni opatrovnika, popf¥. usneseni

0 jiné formeé zastupovani.

Prosime o doloZeni téchto dokladt, abychom mohli Zadost vyridit

v nejbliz$im terminu.



