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Domov PETRA Mačkov


Mačkov 79, 388 01 Blatná
(tel.: 383 413 111
fax: 383 413 198

e-mail: info@domovpetra.cz
internet: www.domovpetra.cz
č. účtu: 27228291/0100


IČ: 708 717 79



DIČ: CZ 708 717 79
ŽÁDOST  O  PŘIJETÍ A UZAVŘENÍ SMLOUVY 
O POSKYTOVÁNÍ SOCIÁLNÍCH SLUŽEB

	Jméno a příjmení uživatele

(u žen i rodné příjmení)
	

	Občanský průkaz
	                                       

	Rodné číslo
	
	Státní příslušnost
	

	Datum a místo narození
	
	Národnost 
	

	Zdravotní pojišťovna
	              

	Trvalé bydliště, PSČ
	

	

	Přechodné bydliště:

Doručovací pošta:
	


	Žádám o přijetí na pobyt:                                                                    
	
	celoroční


	Navštěvoval/a/ školu

	Mateřskou v:
	od
	do

	Základní    v:
	od
	do

	Zvláštní     v:
	od
	do

	Pomocnou v:
	od
	do

	Základní speciální v:
	od
	do

	Učební obor :
	od 
	do


	Byl/a/ již dříve umístěn v nějakém zařízení   ano   -   ne                                                                                

	v:
	od
	do

	v:
	od
	do


Pokud ano – jaký byl důvod ukončení:

	Žadateli je přiznán:

	Přídavek na dítě                                                                                                Ve výši                             

 Úřad, který ho vyplácí:                                                                                      měsíčně

	Důchod                                      Plný       
	 invalidní
	
	Ve výši                             měsíčně

	Příspěvek na péči – stupeň (zakroužkovat)

 Úřad, který ho vyplácí:                               
	I.                              


	II.


	III.
	IV.


	Ve výši                             měsíčně

	Jiný příjem

 příjem vyplácí:
	Ve výši                             měsíčně


	Rodiče    jsou – nejsou*    manželé            
	Rodiče   žijí – nežijí*   ve společné domácnosti  

	Byla – nebyla* nařízena ústavní výchova:  rozsudek č.j.:                                  ze dne:

	Komu bylo dítě soudem svěřeno do péče:   rozsudek č.j.:                                 ze dne:

	Bylo – nebylo* nařízeno předběžné opatření o svěření dítěte do péče:

                                                                      Usnesení č. j.:                               ze dne:

	Otec (matka) je – není* zbaven/a/ rodičovské odpovědnosti: rozsudek č.j.:              ze dne:

Otcovství zjištěno rozsudkem okresního soudu v:                  rozsudek č.j.               ze dne:




* nehodící  škrtněte 
	Rodiče
	Matka
	Otec

	Jméno  a příjmení
	
	

	Datum narození
	
	

	Národnost
	
	

	Bydliště
	
	

	Rodinný stav
	
	

	Zaměstnání
	
	

	Telefon
	
	

	Mobilní telefon
	
	


	Zletilý žadatel  je – není* zbaven způsobilosti k právním úkonům                              

	Pokud ano:       částečně - úplně*

	Rozsudkem soudu v:                                 č. j.:                                                      ze dne:


* nehodící  škrtněte 
	Opatrovník (poručník) ustanovený usnesením soudu – ze dne, číslo jednací
	

	Jméno a příjmení
	

	Bydliště, telefon
	


	Osoby žijící ve společné domácnosti

	Jméno a příjmení
	Datum narození
	Příbuzenský poměr                Adresa, telefon              

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Osoby blízké

	Jméno a příjmení
	Datum narození
	Příbuzenský poměr                Adresa, telefon              

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Osoba, která má být zpravena v případě náhlé změny zdravotního stavu, popř. úmrtí

	Jméno a příjmení
	

	Adresa
	

	Telefon 
	


	Jaké sociální služby žadatel požaduje:



	Souhlas registrace u ústavního ošetřujícího lékaře:                      ano – ne     

    

	Čím žadatel odůvodňuje nutnost svého umístění do domova pro osoby se zdravotním postižením?



	Má žadatel podanou žádost do jiného zařízení?                            ano - ne




	Prohlášení (uživatele) zákonného zástupce:

	        Podepsaný uživatel (zákonný zástupce) bere na vědomí, že uživatel může nastoupit do Domova až na vyzvání. Souhlasí s tím, aby uživateli byla poskytnuta komplexní péče, včetně výchovy a vzdělání.

	        Bere na vědomí, že podle § 106 odst. 5 zákona 100/1998 Sb. o sociálním zabezpečení, v platném znění je povinen/a/ do 8 dnů písemně ohlásit změny týkající se rodinných poměrů, změny bydliště, čísla telefonu, zaměstnání, změn rodinného stavu, přiznání důchodu nebo změn výše sociálních dávek, atd. na adresu Domova.

        Dále souhlasí s poskytnutím osobních údajů podle zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, a rodného čísla podle zákona č. 133/2000 Sb., o evidenci obyvatel a rodných číslech a o změně některých zákonů (zákon o evidenci obyvatel) ve znění pozdějších předpisů, do registru žadatelů o sociální služby Domova PETRA Mačkov.

	        Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl/a/ pravdivě. Jsem si vědom toho, že nepravdivé údaje by měly za následek případné požadování náhrady vzniklé škody, popř. neuzavření smlouvy o poskytnutí sociálních služeb nebo její výpověď.



	   V                       dne 
	Podpis žadatele (rodičů, zákonného zástupce)




Přílohy k žádosti:

Kopie rodného listu

Kopie karty zdravotní pojišťovny

Kopie průkazky mimořádných výhod (TP,ZTP,ZTP/P)

Kopie rozsudku o  svěření dítěte do péče, ústavní výchově, zbavení rodičovské zodpovědnosti, zbavení způsobilosti k právním úkonům 

Kopie osvědčení o státním občanství (pokud je občan zbaven způsobilosti k práv. úkonům,  

                                                            nemá OP nebo je mladší 15 let)

Kopie usnesení o ustanovení opatrovníka, poručníka

Kopie potvrzení o trvalém pobytu

Kopie rozhodnutí o přídavku na dítě, důchodu, příspěvku na péči, další doklady o příjmu občana

Kopie oznámení o zařazení dítěte do přípravného stupně základní školy speciální

Kopie rozhodnutí o zařazení do základní školy speciální

LÉKAŘSKÝ    POSUDEK    O    ZDRAVOTNÍM    STAVU 

žadatele o poskytování sociálních služeb Domova PETRA Mačkov
 ( nezbytná příloha k žádosti o přijetí)

	Jméno a příjmení



	Rodné číslo 


	Zdravotní pojišťovna 

	Anamnéza ( rodinná, osobní, počet sourozenců, jejich zdravotní stav, atd.)



	Podávaná terapie



	Alergie



	Používané kompenzační pomůcky



	Smyslové postižení, event. jaké?
	ano
	ne

	Schopen chůze bez pomoci jiné osoby:
	ano
	ne

	Upoután trvale na lůžko:
	ano
	ne

	Schopen sebeobsluhy:
	ano
	ne

	Inkontinence:
	ano
	ne

	Agresivita:
	ano
	ne

	EP záchvaty:
	ano
	ne

	Orientován:


	časem
	
	ano
	ne

	
	místem
	
	ano
	ne

	
	osobou
	
	ano
	ne

	
	
	
	
	

	Výška………..cm               hmotnost………..kg                      TK………..

   

	Rtg vyšetření srdce a plic (pokud je indikováno):



	Ortopedické vyšetření



	Neurologické vyšetření 



	Psychiatrické vyšetření



	Psychologické vyšetření



	Bacilonosičství (pokud je indikováno)



	OČKOVÁNÍ    u žadatelů starších patnácti let



	Proti žloutence typu B dne:
	Proti tetanu dne: 



	LÉKAŘSKÝ   NÁLEZ (CELKOVÝ)



	DIAGNOSTICKÝ    ZÁVĚR 

(včetně uvedení stupně mentální retardace a čísla hlavních diagnóz dle mezinár. klasifikace nemocí)



	Vyjádření ošetřujícího lékaře o vhodnosti přijetí žadatele do domova pro osoby se zdravotním postižením:

Kritéria: 

1) Zdravotní stav osoby vyžaduje poskytnutí ústavní péče                       ano - ne

2) Osoba není schopna z důvodu akutní infekční nemoci pobytu 
      v zařízení sociálních služeb                                                                   ano - ne

      3)  Chování osoby by z důvodu duševní poruchy závažným způsobem      

            narušovalo kolektivní soužití                                                                 ano -  ne

4) Osoba může ohrozit popř. ohrožuje, sebe a okolí pro akutní nebo

                  nestabilizovanou duševní nemoc nebo závislost                                   ano -  ne
      5)   Je osobou s poruchami chování, která ohrožuje sebe a okolí

            nebo jejíž chování by jinak mohlo znemožnit soužití s ostatními

                  osobami v domově                                                                                 ano – ne

            6)   Osoba má sníženou soběstačnost z důvodu zdravotního postižení,

                  jejíž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby              ano – ne

            7)   Hlavním zdravotním postižením osoby je mentální postižení              ano – ne

           Vzhledem ke zdravotnímu stavu žadatele navrhuji jeho umístění v Domově PETRA                                          Mačkov pro osoby s mentálním nebo kombinovaným postižením:

                                                                                                                                 ano – ne
       dne ………………                            razítko                                     podpis lékaře


Podání žádosti: č.j. , datum








Datum zpět vzetí žádosti:














