	 Podací razítko:


Domov důchodců 

Kobylá nad Vidnavkou
Kobylá nad Vidnavkou 153
790 65 Žulová
tel. 584 437 295, 584 437 261 
fax: 584 437 261 
e-mail: socialni2@ddkobyla.cz
www.ddkobyla.cz

ŽÁDOST O PŘIJETÍ DO DOMOVA DŮCHODCŮ
KOBYLÁ NAD VIDNAVKOU, p.o.

(dále jen Domov)
	Druh sociální služby – Domov pro seniory
(§ 49 zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách)


	1. Žadatel:…………………………………..............................................................
                  příjmení                                   jméno                                 rodné příjmení

	2. Narozen:………….…………………………….………………………….……….

                 den, měsíc, rok                         místo                                  okres

	3. Bydliště:                                               PSČ:                  Telefon: 

	4. Státní příslušnost:                                   Národnost: 

	5. Rodinný stav:  ( svobodná(ý)  ( vdaná/ženatý  ( rozvedená(ý)  ovdovělá(ý)

	6. Zdravotní pojišťovna: 

	7. Druh důchodu:  starobní           vdovský/vdovecký             invalidní

	8. Stupeň přiznaného příspěvku na péči:

	9. Jiná sdělení:




Vysvětlivky: ( do čtverečku u správné odpovědi udělejte křížek

	10. Osoby žijící ve společné domácnosti se žadatelem:

	Jméno a příjmení
	Příbuzenský poměr
	Rok narození
	Adresa, PSČ
	Telefon, e-mail

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	11. Osoby žijící mimo společnou domácnost:

	Jméno a příjmení
	Příbuzenský poměr
	Rok narození
	Adresa, PSČ
	Telefon, e-mail

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	12. Proč rodinní příslušníci nemohou zajišťovat sami péči o žadatele:

…………………………………………………………………………………………………….......

………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………...

	13. Opatrovník (je-li žadatel zbaven či omezen ve způsobilosti k právním úkonům)

Jméno a příjmení: ………………………………………………………………..
Adresa, PSČ:  ……………………………………….………………………………………..

Rozhodnutím soudu v: ………………….……ze dne: ………...Č.j: ………………………..
Při přijetí nutné přiložit ověřenou kopii rozhodnutí soudu o zbavení způsobilosti a kopii usnesení o určení opatrovníka!

	14. Osoba, která má být informována o přijetí žadatele, bude-li vyzván k nástupu

Jméno a příjmení: ……………..…………………………………………….......

Adresa, PSČ: ………………………………….Telefon: …………………………….


	VYJÁDŘENÍ SOCIÁLNÍ KOMISE
DOMOVA DŮCHODCŮ KOBYLÁ NAD VIDNAVKOU p.o.:

Dne: ………………………………….


…………………………………………
Sociální šetření provedeno dne:

                                                                                               Podpis ředitele

	Návod na vyplnění žádosti o přijetí do Domova

1) Vyplňte všechny údaje a všechny body žádosti  (telefony a celé adresy, včetně PSČ)

2) Žádost musí být podepsána žadatelem, případně opatrovníkem, je-li ustanoven

(V případě pouze částečného vyplnění žádosti nebo nepodepsání žádosti se pozastavuje proces zařazení do pořadníku čekatelů na umístění až do doplnění údajů.)

3) K žádosti je nutno přiložit:

· Tiskopis: Vyjádření lékaře (je součástí žádosti), které vyplní registrující praktický (obvodní) lékař, pokud se léčíte u odborného lékaře, uveďte to do žádosti, přiložte lékařskou zprávu i od odborného lékaře. V případě hospitalizace v nemocnici jej vyplní specialista. 
(Na základě lékařských zpráv bude žadatel posouzen smluvní lékařem Domova a doporučen k přijetí na příslušné oddělení do Domova pro seniory nebo do Domova se zvláštním režimem.)

· Tiskopis: Plná moc (je součástí žádosti) podepsaná žadatelem, pokud žádost vyřizuje jiná osoba než žadatel

· Kopii rozhodnutí o přiznání příspěvku na péči

· Kopii důchodového výměru z ČSSZ nebo potvrzení pošty o výši důchodu

· U žadatele zbaveného způsobilosti k právním úkonům je nutné přiložit ověřenou kopii rozhodnutí soudu o zbavení způsobilosti k právním úkonům a kopii usnesení o určení opatrovníka

(V případě nedoložení některé z příloh se pozastavuje proces zařazení do pořadníku čekatelů na umístění až do jejich dodání.)

4) Vyplněnou žádost přineste osobně nebo zasílejte na adresu:

Domov důchodců Kobylá nad Vidnavkou, p.o.

sociální pracovnice

Kobylá nad Vidnavkou 153
790 65  
5) Další informace Vám poskytne sociální pracovnice na tel. čísle: 584 437 295, případně 584 437 261 nebo je naleznete na webových stránkách: www.ddkobyla.cz


Přílohy k žádosti:
1. Tiskopis Vyjádření lékaře
2. Tiskopis Plná moc

Vyjádření lékaře                                                                      
o zdravotním stavu žadatele k žádosti o umístění v Domově důchodců Kobylá nad Vidnavkou, příspěvková organizace, Kobylá nad Vidnavkou, 790 65, tel. 584 437 295

	1. Žadatel
………………………………………………………………………………………………………………
                       příjmení (u žen též rodné příjmení)                                                                 jméno
narozen ……………………………………………………………………………………………………...
                      den, měsíc, rok                                                                                                 místo 

bydliště: ……………………………………………………………………………………………………………….
                    ulice                               číslo                                       místo                             PSČ, pošta                                                         

	2. Aktuální zdravotní stav (motorické schopnosti, mobilita, příp. délka současné hospitalizace, pokud je žadatel ve zdrav. zařízení, schopnost sebeobsluhy, atd.):



	3. Duševní stav (orientovanost žadatele, popř. projevy narušující kolektivní soužití a další důležité údaje):



	4. Trpí žadatel demencí?       ANO            NE
                                                          Typ demence:                                                    
                                                          Stupeň:

                                                                          

	5. Trpí žadatel, případně trpěl závislostí (na omamných, psychotropních příp. jiných  látkách)?

                                       ANO             

                                       NE 
                                       Jaké

	6. Potřebuje lékařské ošetření               trvale                                           ANO           NE 

                                                                            občas                                           ANO          NE  

     

	7.    Je schopen chůze bez cizí pomoci                                                ANO             NE

     Používá kompenzační pomůcky:      hole            invalidní vozík                chodítko

     Sluch:   normální             nedoslýchá               zbytky sluchu                  neslyší

     Zrak:    normální             zhoršené vidění        zbytky zraku                    nevidomý           

    Je upoután trvale – převážně * na lůžko                                                     ANO             NE  

    Je schopen polohy v sedě, v křesle                                                             ANO             NE 

    Je schopen sám se najíst, napít                                                                   ANO             NE 

 Inkontinence:     trvale                                                                                    ANO             NE 

                            občas                                                                                    ANO             NE

                            v noci                                                                                   ANO              NE  

      Používá WC,  křeslo u lůžka                                                                     ANO              NE 

      Defekty kůže:       dekubity  (stupeň, lokalizace)                                      ANO              NE              

                                    opruzeniny                                                                   ANO              NE                                                                                                                     

                                    jiné



	10. Jiné údaje:
Dne  ………………V ……………..……………………                              
                                                                                                              razítko a podpis vyšetřujícího lékaře 



· Zdravotní výkony spojené s vyplněním tohoto vyjádření lékaře hradí žadatel o umístění.

