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	ŽÁDOST
o umístění 

     do domova se zvláštním

režimem

     do domova se zdrav. postižením
     





	Den podání žádosti:
	Občanský průkaz

Číslo                                     série

	
	
	Rodné číslo žadatele (přesně podle obč.průk.)

	1. Žadatel ..................................................................................................................................................

                            Příjmení (popř. rodné jméno)                   jméno (křestní)

	2. Narozen ...............................................................................................................................................

                            den, měsíc, rok                    místo                                      okres

	3. Bydliště (celá adresa včetně PSČ): .........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................



	4. Státní příslušnost: ...........................................................  národnost: ...................................................

	5. Rodinný stav: svobodný (-á), ženatý, vdaná, rozvedený (-á), ovdovělý (-á)



	6. Školní docházka:           ano                ne

    Dosažený stupeň vzdělání:   základní

                                                  vyučen (-a)

                                                  s maturitou

                                                  vyšší

	7. Životní povolání (původní-vyučen)....................................posledně zaměstnán (jako)..............................  ........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................



	8. Je-li žadatel důchodcem – druh důchodu: .........................................

    Výše důchodu: ................................

	9. Příspěvek na péči:    ano         ne

    Stupeň: ..................            Částka: ......................     Vyplácí úřad v: .....................................................

	10. Jiný příjem žadatele (z pozemků, budov) jaký:.....................................................................................

      ...............................................................................................................................................................

	11. Pohledávky (dluhy, výživné): u koho: ..............................................................................

                                                      v jaké částce: ........................................

                                                      spláceno jak (měsíčně, ročně):........................................

	12. Žadatel bydlí: ve vlastním domě – ve vlastním bytě – v podnájmu – u příbuzných – s rodinou – osaměle – v pečovatelském domě – v domově důchodců – ve zdravotnickém zařízení

	13. Čím žadatel odůvodňuje nutnost umístění v ústavu? ..........................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

	14. Jména rodičů, i když zemřeli:

Otec: ..............................................................................................................................................................

          Jméno a příjmení                             rok narození       je-li naživu, jeho bydliště

Matka: ..........................................................................................................................................................

          Jméno a příjmení (též rodné)           rok narození      je-li naživu, její bydliště



	15. Jméno a příjmení manžela (-ky), a to i v případě, že manžel (-ka) zemřel (-a) nebo manželství bylo rozvedeno, u manželky uveďte též její rodné jméno:

........................................................................................



	16. Osoby žijící ve společné domácnosti: manžel (-ka), rodiče, děti, vnuci, zeť, snacha:

	Jméno a příjmení:
	Příbuzenský poměr k žadateli:
	Telefon:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	17. Příbuzní žijící mimo společnou domácnost:

	Jméno a příjmení:
	Příbuzenský poměr:
	Bydliště:
	Telefon:

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	18. Je žadatel zbaven způsobilosti k právním úkonům:      ano               ne

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

Jméno a adresa zákonného zástupce: ..........................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

Opatrovnický slib složen u soudu v ........................................  dne: ..........................č.j.: .........................



	19. Kdo má být zpraven o vážném onemocnění nebo úmrtí žadatele, bude-li do zařízení přijat?

Jméno a přesná adresa: ................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

pošta vč. PSČ:     ................................................................  telefon: ..........................................................



	20. Prohlášení žadatele (opatrovníka):

Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl pravdivě. Jsem si vědom toho, že nepravdivé údaje by měly za následek případné požadování náhrady vzniklé škody, event. i ukončení pobytu

 v  zařízení.

                                                                                  .............................................................................

                                                                               Čitelný vlastnoruční podpis žadatele (popř. opatrovníka)

	21. Souhlas se zpracováním osobních údajů:

V souladu s ustanoveními zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů, svým podpisem uděluji souhlas ke zjišťování, shromažďování a uchovávání osobních údajů „pro  řízení – příjem klienta“, jejich předání do zařízení, do něhož budu přijat, a to až do doby jejich archivace a skartace.

A dále svým podpisem uděluji souhlas s pořízením kopie občanského průkazu dle § 2, odst. 2,3 zákona č. 328/1999 Sb., o občanských průkazech, ve znění pozdějších předpisů.

                                                                                 ...................................................................................

                                                                                Čitelný vlastnoruční podpis žadatele (opatrovníka)  



	Přílohami žádosti jsou:

· důchodový výměr z ČSSZ

· je-li žadatel zbaven způsobilosti k právním úkonům – rozsudek soudu o zbavení způsobilosti a listina o ustanovení opatrovníkem

· kopie občanského průkazu, rodného listu

· oddací list (v případě, že žádost o umístění podávají manželé nebo jeden z manželů a druhý je již umístěn v zařízení, o které žádá)

· sdělení Odboru sociálních věcí a zdravotnictví o přiznání příspěvku na péči
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------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE

o zdravotním stavu žadatele 

o umístění  

      do domova se zvláštním režimem (zák. č. 108/2006 Sb., par. 50)

      do domova se zdravot. postižením (zák. č. 108/2006, par. 48)

Doklad k žádosti







....................................................












rodné číslo žadatele

	1.Žadatel

........................................................................................................................................................................

                 Příjmení (u žen též rodné)                                    jméno

Narozen .........................................................................................................................................................

                 den, měsíc, rok                                                      místo

Bydliště .........................................................................................................................................................

                 místo                                     ulice                                      číslo                        okres

              .........................................................................................................................................................

                 pošta                                                                            směrovací číslo



	2. Anamnéza (rodinná, osobní, pracovní):



	3. Objektivní nález (status praesens generalis, v případě orgánového postižení i status praesens localis):



	4. Duševní stav (popř. projevy narušující kolektivní soužití):

5. Diagnóza (česky):    

                                                                                                        Statistická značka hlavní choroby

   a) Hlavní                                                                                      podle mezinárodního seznamu

   b) Ostatní choroby nebo chorobné stavy

Medikace: 



	6. Přílohy

a) popis RTG snímku plic ne staršího 1 měsíce. V případě onemocnění hrudních orgánů musí být přiloženo i vyjádření územně příslušného odborného lékaře pro nemoci plicní a tuberkulózu.

b) výsledky vyšetření na bacilonosičství

c) podle potřeby výsledky vyšetření neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp. chirurgického a interního, popř. laboratorních vyšetření.



	7. Je schopen chůze bez cizí pomoci                                    ANO                     NE    
    Je upoután trvale – převážně na lůžko                              ANO                     NE

    Je schopen sám sebe obsloužit                                          ANO                     NE

    Pomočuje se                                  trvale                           ANO                     NE

                                                          občas                            ANO                    NE

                                                          v noci                           ANO                    NE

    Potřebuje lékařské ošetření           trvale                            ANO                    NE

                                                          občas                            ANO                    NE

    Je pod dohledem specializovaného oddělení, např. plicního, neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp. chirurgického a interního, poradny  diabetické, protialkoholní apod. 

                    ANO (uvést konkrétně jakého)                                      NE

   Potřebuje zvláštní péči – jakou:

Dne: ............................................                                                  .................................................................

                                                                                                          Podpis a razítko vyšetřujícího lékaře    

Adresa ambulance praktického lékaře: ..............................................................................

                                                              ..............................................................................

                                                              ..............................................................................

                                                                               


