ZADOST O PRIETI PACIENTA
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Zadatel je zpusobilosti k pravnim tukondim
Zbaven J ANO I NE

Omezen ] ANO [ NE




Orientace Pomoc pfii osobni hygiené
1 Normalni 1 Ano
[] Dezorientovana/y ] Ne
Koupani s pomoci Pomoc pfti oblékani
= ] Ano ] Ano
o L] Ne L] Ne
,§ Pomoc pfi jidle Dohled nad pitnym rezimem
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3 Péce o dutinu ustni, protézu
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N Hygienické pomucky pfi inkontinenci, v¢. spotieby
~§ den/noc, uvedte pocet: WC zidle:
-_— [1's pomoci
- kalhotky : ........... den ... noc [ bez pomoci
S viotky e den ......... noc Oden  Dnoc
= podloZky: ........... den .......... noc
g Kompenzacni pomiucky:
- [J choditko, O invalidni vozik, [J antidekubitni Matrace, POPF. JINE: . ..o eweeereeeereereeeeeeseseeseses s eeseesenes
- V pripadé uzivani kompenzacnich pomucek, si pomUcky pfivezte sebou a oznacte si je svym
jménem.
(1 nevyZaduje zadné

Zadatel bere na védomi, 7e odleh&ovaci sluiba neni zdravotnické zafizeni, ale zafizeni socialni péce.

Beru na védomi, Ze odleh¢ovaci sluzba neposkytuje rehabilitaci klienta.

Povinné prilohy k Zadosti:

- vyjadreni |ékare o zdravotnim stavu — vypis ze zdravotni dokumentace Zadatele

- v pripadé omezeni Zadatele ve svépravnosti — rozhodnuti soudu a listinu o ustanoveni
opatrovnika/zastupce Zadatele

- dotaznik pro rodinné ptislusniky
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Diagndzy, datum stanoveni:
Alergie:
Dieta:
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UmozZnuje zdravotni stav Vaseho pacienta pobyt v naSem zafizeni, tj. bez trvalé Iékarské péce?

I Ano [ Ne

Ma pacient psychiatrickou diagnézu?

I Y o T - LG 1V [ Ne

Trpi pacient demenci? Uvedte prosim typ/druh a stuper rozvoje

Je pacient schopen soutiti s dalSimi klienty? (V nasem zafizeni jsou 2 lGZkové pokoje.)

I Ano [ Ne




U jakych specialisti je pacient dispenzarizovan?

Je stav pacienta plné kompenzovan?

O Ano O Ne

Vyzaduje pacient ¢asté nebo akutni umisténi ve zdravotnickém zafizeni?

-

O Ano O Ne

Ma pacient infekéni onemocnéni vylucujici pobyt v nasi socialni sluzbé?

LI ANO  JAKE? .o ceieseicricrireeaencesesssesesseeessssssssssssssssssssssssssssseesessessssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnnnns [ Ne

Ma pacient inkontinenci?

LI ANO , SEUPEeM:..ccrecrereerrensecnesecnscennnsnnne [ Ne

Prodélal pacient v posledni dobé rehabilitacni péci?
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Potiebuje pacient jinou péci?

[0 ANO  JAKOU? .uceeeeieeiiceesiesieseeeeeeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssanes O Ne

(D = ) 1 ¥ o o T
Razitko:

Podpis: .cccceeeeverrecrnee e e cnnees

Informace pro |ékafe: Divodem pro nepfijeti mUzZe byt zdravotni stav, dle z. ¢. 108/2006 Sb.,
o socidlnich sluzbach, v platném znéni a dle provadéci vyhlasky ¢. 505/2006 Sb., v platném znéni, a to:
Poskytnuti pobytové socialni sluzby se vylucuje, jestliZze a) zdravotni stav osoby vyZaduje poskytnuti Ustavni
péce ve zdravotnickém zafizeni, b) osoba neni schopna pobytu v zafizeni socialnich sluzeb z dlivodu akutni
infekéni nemoci, nebo c) chovani osoby by z divodu dusevni poruchy zavaznym zptisobem narusovalo

kolektivni souZiti; to neplati, jde-li o poskytnuti pobytové socialni sluzby v domové se zvlastnim rezimem.
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S DOTAZNIK PRO RODINNE PRISLUSNIKY

PASTYRE
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Bydli Zadatel sdm nebo ve spole¢né domacnosti s dalSimi osobami? S kym?

Kdo o Zadatele obvykle pecuje?

Co zadatel zvlada délat sam a s ¢im potiebuje pomoci?

Jak vypada denni rezim Zadatele — kdy vstava, snidd, dopoledni a odpoledni odpocinek, aktivity,
hygiena, usinani?

Ktera ¢innosti bavi Zadatele ve volném case:

Jak probiha komunikace, pouzivate pfi komunikaci néjaké pomucky?

Co povaZujete za dulezZité, abychom védéli?

Na co si dat pozor, duleZita upozornéni (riziko padu, odchodu ze zafizeni aj.)

Kdo dotaznik vyplnil? (jméno, pFijmeni, vztah k zajemci o sluzbu)




