Obec Postřelmov, Komenského 193, 789 69  Postřelmov

Penzion pro seniory „U Lípy“

Školní č.p. 250, 789 69  Postřelmov, tel. 583 437 099

Žádost o zařazení do evidence pro umístění do Penzionu pro seniory – Postřelmov.

Jméno a příjmení žadatele :    
Datum narození:
                                       Rodné číslo
Místo narození :   
Adresa trvalého bydliště (včetně PSČ): 
Telefon:  
Státní příslušnost:      
národnost:
 
rodinný stav: 
Výše a druh důchodu (nutno doložit kopií výměru nebo potvrzením pošty): Invalidní
důchod
Výše příspěvku na péči (v případě, že příspěvek pobírá) :  
Osoby žijící s žadatelem ve společné domácnosti: manžel(ka), děti, vnuci, zeť, snacha

Jméno a příjmení:

příbuzenský poměr:
rok narození:     tel. kontakt: 
Osoby bydlící mimo společnou domácnost (manžel, manželka, děti, vnoučata)

Jméno a příjmení,
příbuzenský poměr,  rok narození,   adresa,       tel. kontakt:   

Je poskytována pečovatelská služba? (rozsah – obědy, služby):
  
Kontakt na osobu, jenž bude informována v případě onemocnění nebo zhoršení zdravotního stavu klienta a zajistí následnou péči v době nepřítomnosti personálu  penzionu.

Jméno a příjmení, přesná adresa (včetně PSČ)

                                                                            _________________________
                                                                                  podpis kontaktní osoby                                                                                  

Prohlášení žadatele:
Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl(a) pravdivě. Jsem si vědom(a), že nejpozději do 8 dnů jsem povinen(a) ohlásit změny, které v uvedených údajích nastaly. V souladu s ustanovením zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů, svým podpisem uděluji souhlas ke zjišťování, shromažďování, zpracování a uchovávání osobních a citlivých údajů pro potřeby evidence žadatelů  k umístění do Penzionu pro seniory v Postřelmově.

Datum:  8.1.2019



_________________________________




                                                        podpis žadatele 

Přílohy k žádosti:

1. kopie důchodového výměru, nebo potvrzení pošty o výši důchodu, nebo jiný doklad o výši důchodu.

2. plná moc (podepsaná žadatelem) – pokud žádost vyřizuje jiná osoba než žadatel

3. vyplněné vyjádření ošetřujícího lékaře o zdravotním stavu žadatele 

 Žádosti zasílejte na adresu:   Penzion pro seniory „U lípy“, Školní 250, 789 69  Postřelmov.

 Vedoucí :  Jana Sedláčková telefon: 583 437 099.

Žádost evidována dne:           ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________

Razítko a podpis vedoucí:      _____________________________      

VYJÁDŘENÍ  LÉKAŘE
O zdravotním stavu žadatele o umístění do Penzionu pro seniory „U lípy“

Školní 250, 789 69   Postřelmov, tel. 583 437 099

1. Žadatel(ka)   
Jméno:    



Příjmení:  
Rodné příjmení:   
Datum narození:



Rodné číslo:  
Bydliště:  




        






      PSČ:       
2. Anamnéza (osobní, rodinná):

3. Objektivní nález:

4. Duševní stav:

Alkoholismus:                                             Agresivita:

5. Souhrn diagnóz:
6. Sebeobsluha: (nehodící se škrtněte)   

 Schopen chůze bez pomoci  druhé osoby:    ano          ne

 Schopen chůze  s pomocí:
    a)  berle

b) dvou berlí


c) chodítka

d) invalidního vozíku

Je schopen sám  :      1.  připravit si stravu                                   ano              ne
                                    2.  najíst se                                                   ano             ne

                                    3.  obléci se                                                  ano             ne

                                    4.  pečovat o osobní hygienu                       ano              ne

                                    5.  připravit si a užívat léky                         ano              ne

                                    6.  zajistit si nákup                                       ano              ne

Je inkontinentní  :        trvale 




               ano             ne

                                       občas                                                          ano             ne
Vyžaduje stálou lékařskou péči  :                                                  ano             ne

Je v péči odborného lékaře :                                                           ano            ne

V případě ano  -  jakého :

Vyžaduje zvláštní péči – jakou :

7. Jiné údaje :

Dne :                                                          _________________________________

                                                                    Razítko a podpis ošetřujícího lékaře

 8.  Přílohy :

