Seniorcentrum Opava, piispévkova organizace

ﬂ i S E N IO Rc E N T R U M se sidlem: Opava, Rolnicka 24, PS(VJI:)(7):1171 %‘é,slvézliilltggégg

DIC: CZ71196943, tel.: 553 730 060; 770 177 782

OPAVA 5 E-mail: domov@scopava.cz
bankovni spojeni: CSOB a.s., ¢.4.: 285862375/0300

Zadost

o poskytovani socialni sluzby v Domové sv. Kateriny

Datum piijeti Zadosti: Cislo jednaci:

Schopnost podpisu: ANO — NE Svépravnost: ANO — NE
Zadatel

Jméno a prijmeni: Titul:

Rodné ptijmeni: Stav:

Datum narozeni: Misto narozeni:

Misto trvalého bydlisté:

Aktualni misto pobytu (napr. LDN):

Telefon:

Kontaktni osoba (pribuzny, osoba blizka, znamy)

Jméno a prijmeni Vztah:
Adresa:

Tel. kontakt: E-mail:

Jméno a prijmeni Vztah:

Adresa:

Tel. kontakt: E-mail:

Opatrovnik
(je-li zadateli ustanoven okresnim soudem)

Jméno a prijmeni:

Adresa:
Tel. kontakt: E-mail:
Osetrujici 1ékar
Jméno a prijmeni: Telefon:
Adresa:



mailto:domov@scopava.cz

Vyuzivate jiz nyni pecovatelskou ¢i jinou socialni sluzbu? ANO - NE

Pobirate prispévek na pééi? ANO — NE — V RIZENT

Dtivod podani zadosti

Prohlaseni zadatele
e Prohlasuji, ze veskeré udaje v této zZadosti jsem uvedl/a pravdivé. Zaroven se zavazuji
k aktualizaci informaci sdélenych v zadosti.
e Souhlasim s poskytnutim osobnich tdaji podle zakona ¢. 110/201 Sb., o zpracovani

osobnich udajt ve znéni pozdéjsich predpisi.

Datum Podpis zadatele / opatrovnika



Vyjadreni lékare

JIMENO:.ccuieirirrereiecncncececesncrccecs PRMENI e ceieiieieieincnrececesncnenenen Tituli.........

Datum narozeni:.......................

Anamnéza (osobni):

Objektivni nalez:

Dusevni stav a socialné patologické rysy osobnosti (napi. projevy narusujici
kolektivni souziti, zavislosti):

a. Poruchy paméfovych a orientac¢nich schopnosti

b. Ztrata pamétovych schopnosti

c. Projevy narusujici kolektivni souziti

d. Poruchy chovani

e. Deprese

f. Zavislost na alkoholu a jinych toxickych latkach

Lo 1 1< USSR

Aktualni medikace:




Posouzeni sobésta¢nosti:

Schopen chiize bez cizi ANO NE
pomoci
Je upoutan na ltizku PREVAZNE TRVALE
Je schopen sam sebe obslouzit ANO NE
Potiebuje 1ékatské oSetfeni OBCAS TRVALE
Pouziva kompenzaéni ANO NE jaké
pomticky
Somatické potize:
Poruchy kiize ANO NE
Inkontinence mo¢i ANO NE
Inkontinence stolice ANO NE
Poruchy hybnosti ANO NE
Pady ANO NE
Nestabilita ANO NE
Zavraté ANO NE
Urazy ANO NE
Smyslové postizeni ANO * NE * jaké
Typy stravovani:
Poruchy prijmy potravy ANO NE
Zavedeny PEG ANO NE
Predepsana dieta * a) Setrici
ANO * NE b) diabeticka
() 011 - DO
Je zadatel pod dohledem * a) plicni
specializovaného oddéleni b) neurologické
ANO * NE c¢) psychiatrické
d) interni
e) protialkoholické
£)jiné....ooovveiiiiens
Potrebuje zadatel zvlastni péci ANO * NE Bl £:1C0 ) | PO

Datum

Razitko a podpis 1ékare




