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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   UZAVŘENÍ SMLOUVY O POSKYTOVÁNÍ SOCIÁLNÍCH SLUŽEB V SOC. TERAPEUTICKÝCH DÍLNÁCH

	Jméno a příjmení žadatele


	

	Občanský průkaz
	        ANO       NE                           

	Rodné číslo
	
	Státní příslušnost
	


	Datum a místo narození
	
	Národnost 
	

	Trvalého bydliště, PSČ
	

	
	

	Kontaktní adresa, tel:


	žadatel:
zákonný zástupce:
pečující osoba:

	Ošetřující lékař, adresa:                                                      

Zdravotní pojišťovna:
	

	Požadované datum nástupu:
	


	Zletilý žadatel  je – není* zbaven způsobilosti k právním úkonům                              

	Pokud ano:       částečně - úplně*

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


* nehodící  škrtněte 

	Jméno a příjmení

zákonného zástupce 
	

	vztah k žadateli
	

	Bydliště, telefon
	

	Opatrovník (poručník) ustanovený rozhodnutím soudu – ze dne, číslo jednací
	


(doložit originálem)

	Žadatel prohlašuje, že má / nemá vlastní příjem:          (Důchod, Jiný příjem)

	Druh příjmu: 


	
	
	


(pro potřebu stanovení stravovací jednotky)

	Vyjádření žadatele (zákonného zástupce) o zdravotním stavu a eventuální medikaci:

	


	Prohlášení (uživatele) zákonného zástupce:

	              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 v soc. terapeutických dílnách nebo její výpověď.

	   V                       dne 
	Podpis žadatele (zákonného zástupce)




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:








