Evidencni ¢islo zadosti:

Priloha ¢. MOS 3b

ZADOST O ODLEHCOVACI POBYT

Socialni sluzby Béchovice, z.u. - CENTRUM KRATKODOBE PECE
Za Postovskou zahradou 557, Praha — Béchovice, 190 11

(bez Fadné vyplnéné kompletni Zadost nelze zah3jit poskytovani sluzby)

ZAJEMCE O SLUZBU

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Kontaktni telefon:

Adresa trvalého bydlisté a PSC:

Opatrovnik:

|:| Ano

|:| Ne |:| Zazadano

Jméno a pfijmeni opatrovnika:

KONTAKTNi OSOBA, KTERA VYRIZUJE ZADOST

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni:

Kontaktni telefon:

Adresa trvalého bydlisté a PSC:

Vztah k zajemci o sluzbu:

Emailova adresa:

Pozadovany termin odlehcovaciho pobytu: od:

Struéné oduvodnéni zadosti:

do:

Druh dichodu a jeho vyse:

|:| starobni

[ invalidni  vyge:
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Evidencni ¢islo zadosti:

Priloha ¢. MOS 3b

Prispévek na péci:

] ano (] ne [ zazadano

Stupen prispévku na péci:

1. ] 1. [ . ] 1v.

Povinnosti zajemce o sluzbu (v pfipadé pobirani prispévku na péci a zahajeni
sluzby) je oznamit do 8 dnti na UP zménu poskytovatele:

] Zadam, aby pfi zahajeni pobytu, informace tykajici se 7adatele a pFispévku na péci,
byly socidlni pracovnici organizace zaslany na pfislusny urad prace jako Oznameni o

poskytovateli pomoci.

Spoluprace druhych osob pfi péci (osoba blizka, rehabilitacni pracovnik, zdravotni

sestra):

Jméno a prijmeni

Kontakt
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Evidencni ¢islo zadosti:

Priloha ¢. MOS 3b

OSOBNIi DOTAZNIK
(vyhovujici zaskrtnéte)

INFORMACE O FYZICKEM STAVU

Pohyb:

[ bez podpory
[ s verbalni podporou/dohled
[ s &asteénou fyzickou podporou

s uplnou fyzickou podporou

Uzivani kompenzacnich pomucek pfi
pohybu:

[ choditko [ hal [ francouzské hole

[ invalidni vozik [ jiné:

MIRA SOBESTACNOSTI A POMOCI

Oblékani/svlékani:

[ bez podpory
[ s verbalni podporou/dohled
[ s ¢asteénou fyzickou podporou

s uplnou fyzickou podporou

Zptisob stravovani:

[ bez podpory
[ s verbalni podporou/dohled
[ s ¢asteénou fyzickou podporou

s uplnou fyzickou podporou

Zptisob prijimani tekutin:

[ bez podpory
[ s verbalni podporou/dohled
[ s ¢asteenou fyzickou podporou

s uplnou fyzickou podporou

Péce o osobni hygienu:

[ bez podpory
[ s verbalni podporou/dohled
[ s ¢asteenou fyzickou podporou

[1s Uplnou fyzickou podporou
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Evidencni ¢islo zadosti: Priloha ¢. MOS 3b

[ besné wc [ toaletni kfeslo

Toaleta: [ bez podpory
[ s verbalni podporou/dohled
[ s ¢asteénou fyzickou podporou

s uplnou fyzickou podporou

[1 inkontinenéni kalhotky
] pleny
] podlozky

] inkontinencni vlozky

Inkontinencni pomticky:

[ bez podpory

v e . Y, . ] s verbalni podporou/dohled
Vyména inkontinencnich pomucek:

[ s &asteénou fyzickou podporou

s uplnou fyzickou podporou
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Evidencni ¢islo zadosti: Priloha ¢. MOS 3b

Zdravotni dotaznik k Zadosti o odlehcovaci pobyt
(Vyhovuijici zaskrtnéte / pripadné doplrite)

Zdravotni pojistovna Zadatele:

] vzp(111) ] ozpr(207) [1zpmv(211) [ vozp(201)
[1 czpz(205) [1 rRBP(213) [1 zpPs(209)
Alergie:

Dietni opatreni:

Télesna vaha zadatele: [] 40 a7 60 kg [161a280 kg [1 81 a7 100 kg ] jind

Kognice, orientace Zadatele:

Orientace mistem: |:| Ano |:| NE
Orientace casem: [ Ano ] NE
Orientace osobou: |:| Ano |:| NE

Smyslové a komunikacni vady zadatele:

Vada zraku: |:| Ano |:| NE
Vada sluchu |:| Ano |:| NE
Vada reci |:| Ano |:| NE

Poruchy intelektu (demence):

] Ano (prosime o popis projevi) [ NE
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Evidencni ¢islo zadosti: Priloha ¢. MOS 3b

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

Muze byt Zadatel agresivni? 1 Ano [ NE
Prevlada u zadatele nocni aktivita? ] Ano ] NE
Trpi Zzadatel infek¢ni chorobou? (popis) ] Ano [ NE

Dekubity, bércové viedy, jina poranéni (popis, lokalizace, zplisob oSetfeni):
[ Ano [ NE

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

Trpi Zadatel jinymi zavaZznymi zdravotnimi komplikacemi? (nap¥.: vysoky krevni
tlak, nizky krevni tlak, zavraté, dusnost apod.)

] Ano ] NE

Dlivodem pro nevyhovéni Zadosti ze zakona muze byt:

Dle § 36 vyhlasky ¢. 505/2006 Sb., se poskytnuti pobytové socialni sluzby vylucuje,
jestlize:

a) zdravotni stav osoby vyZaduje poskytnuti Gstavni péce ve zdravotnickém zafizeni,
b) osoba neni schopna pobytu v zafizeni socidlnich sluzeb z ddvodu akutni infekéni
nemoci, nebo

c) chovani osoby by z dlvodu dusevni poruchy zdvainym zpUsobem naruSovalo
kolektivni souZiti;
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Evidencni ¢islo zadosti:

Priloha ¢. MOS 3b

Soupis a davkovani léku

V4

Jméno a pfijmeni Zadatele:

Zdr. pojist'ovna:

Osetrujici Iékar MUDr.:

Tel.C. lékare:

Odborny lékaf MUDr.:

Tel.c. lékare:

Objednavani léka: I:l klient sam I:l rodina (kontaktni osoba)

Pripravu lékt do davkovact zajisti: I:l klient sdm I:l rodina (kontaktni osoba)

Nazev léku

rano

poledne

vecer

noc

poznamky

Datum:

Podpis osetfujiciho IékaFe potvrzujici pravdivost zapsanych udaju:
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Evidencni ¢islo zadosti: Priloha ¢. MOS 3b

Lékovy rezim Zadatele sluzby

Zadatel potvrzuje, Ze: (vyhovujici zaskrtnéte)

1 vetkeré léky bude mit na pokoji se svymi osobnimi vécmi a bude Iéky uZivat bez

dohledu pecujiciho persondlu

] léky bude uzivat v ramci zakonnych pravidel odlehcovaci sluzby (Iéky budou
pfipraveny smluvni zdravotni sluzbou vyhradné vtydennich davkovacich |ékl
organizace, a budou uloZeny v uzamykatelnych boxech na pokoji / prostorach zazemi
personalu a Zadatel je bude uzivat pod dohledem odborného personalu v zakonném
ramci organizace a jejich Pravidel.
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Evidencni ¢islo zadosti: Priloha ¢. MOS 3b

Individudlni pribéh dne Zadatele (prosime vypiste vSechny zvyky, ritualy, navyky,
¢innosti apod.)

Rano (vstavani, hygiena, toaleta, oblékani apod.):

Dopoledne (¢innost béhem dopoledne):

Poledne (obéd, kava, ¢aj, pivo apod.):

Odpoledne (¢innosti béhem odpoledne):

Vecer (vecerni aktivity, hygiena, sledovani TV, pfiprava ke spanku...):

V noci (spanek, vstavani na toaletu, nocni ¢teni apod.):
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Evidencni ¢islo zadosti: Priloha ¢. MOS 3b

Potvrzuji, Ze (mj) zdravotni stav Zadatele nevyZaduje trvalou Iékarskou péci.

Ochrana osobnich udaja:

Zajemce bere na védomi, Ze jeho osobni Udaje jsou poskytovatelem sluzeb v souladu
s nafizenim Evropského parlamentu a Rady (EU) ¢. 2016/679 o ochrané fyzickych osob
v souvislosti se zpracovanim osobnich Udajd v nezbytné nutném rozsahu evidovany a
zpracovavany. Podpisem této zadosti dava zajemce souhlas s evidenci a zpracovanim
téchto osobnich udaja.

Kontaktni osoba: socidlni pracovnice tel. 775 995 878, socialni@cssb.cz
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