MESTO NOVA ROLE

ZADOST O P;”{IDELENi BYTU ZyLAsTNiHO URCENI
(DUM S PECOVATELSKOU SLUZBOU NOVA ROLE)

Jméno a piijmeni:
Datum nar.:
Trvalé bydlisté:

Telefonni kontakt:

Jsem ptijemcem pecovatelské sluzby: ANO ‘O NE O
Priikaz TP, ZTP, ZTP/P: avo (O ~Ne (O
Pispévek na péci: avo () N (O
Je vage Zidost o umisténi do DPS aktualni? avo () N (O

Nejblizsi ptibuzni, jméno piijmeni, adresa, telefonni kontakt:

Prohlaseni:

Pokud neni v den podéni zadosti zavedena peCovatelska sluzba, souhlasim zavazné s jejim
zavedenim nejpozdéji pri pridéleni bytu v DPS, dle vyplnéné tabulky potieb.

VySe uvedené udaje jsou pravdivé.

V Nové Roli dne: POAPIS: .o

Pfiloha 1: zdravotni dotaznik
Ptiloha 2: tabulka potieb



MESTO NOVA ROLE

ZDRAVOTNI DOTAZNIK PRO ZADATELE O BYT ZVLASTNiHO URCENI
(DUM S PECOVATELSKOU SLUZBOU NOVA ROLE)

Pan, pani:
Datum a misto narozeni:

Trvale bytem:

1. Odivodnuje soucasny zdravotni stav

potiebu poskytovani pecovatelské sluzby? ANO O NE O
2. Schopen/na kolektivniho souziti avo O e O
3. Schopen/na pohybu bez cizi pomoci ANO O NE O

4. Diagnodza (Cesky)
a) hlavni

b) ostatni choroby nebo chorobné stavy

5. DuSevni stav

a) poruchy komunikace |:|

b) poruchy sobésta¢nosti [ |

¢) poruchy orientace — mistem, ¢asem, osobou, situaci, véci |:|
d) poruchy paméti

e) deprese, uzkosti [ ]

f) fobie, halucinace [ ]

6. Poruchy chovani narusujici souziti
a) agresivita

b) nocni aktivita (poruchy spanku) |:|
c¢) navyk na alkohol ¢i jiné latky |:|

7. Je zadatel v péci specializované ambulance ¢i oddéleni zdravotnického zatfizeni? Pokud
ano, prosime piipojit vysledky Setfeni.

8. Sobé&stacnost

a) Je schopen chlize bez cizi pomoci?
b) Je upoutan na lizko?

c) Je schopen sam sebe obslouzit?



d) Inkontinence moci.
e) Inkontinence stolice.
f) Pottebuje zvlasni péci? Jakou?

11. Pouzivate ortopedické, kompenzacni, inkontinen¢ni pomucky, nosite bryle, naslouchadla?

Dne: Razitko a podpis lékare:
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