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Dům sociálních služeb sv. Kateřiny  v Bolaticích




Příspěvková organizace
ul. Družstevní 1058/15
747 23 Bolatice

IČ: 17518075







Odlehčovací služba


Vyjádření praktického/ošetřujícího lékaře
o zdravotním stavu zájemce o poskytování pobytové služby v Domu sociálních služeb sv. Kateřiny

v Bolaticích dle § 44, §49, §50 a § 91 odst. 4 zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách,

ve zn. pozdějších předpisů
	Jméno a příjmení, rodné příjmení zájemce o poskytnutí odlehčovací služby:

 

 

	Datum narození:


	Rodné číslo:


	Zdr. pojišťovna:



	Trvalé bydliště zájemce o poskytnutí odlehčovací služby, korespondenční adresa (kde se v současné době zájemce nachází):



	Alergie:
	Dietní opatření:

	Diagnóza (česky), statistická zn. hl. chorob:



	Z důvodu uvedené diagnózy je nutný doprovod druhé osoby, hrozí zvýšené riziko vlastní újmy na zdraví
	ANO
	NE

	Chování zájemce by z důvodu nemoci mohlo závažným způsobem narušovat kolektivní soužití (např. agresivita, výrazná noční aktivita, bloudění, odmítání spolupráce aj.:                                                                           
	ANO
	NE

	Ostatní údaje:

	Zájemce má Alzheimerovu nemoc, jinou demenci
	ANO
	NE

	Zájemce trpí chronickým duševním onemocněním
	ANO
	NE

	Zájemce je závislý na návykových látkách nebo alkoholu
	ANO
	NE

	Zájemce je nositelem infekčního onemocnění v akutním stádiu
	ANO
	NE

	Zájemce potřebuje výživu gastrickou sondou, popř. jinou pomůckou
	ANO
	NE



	Zájemce vyžaduje péči ve zdravotnickém zařízení
	ANO
	NE

	Zájemce je mentálně postižený
	ANO
	NE

	Zájemce je tělesně hendikepovaný 
	ANO
	NE

	Schopnosti a míra soběstačnosti:

	Je schopen chůze bez cizí pomoci
	 
	ANO
	NE

	Je upoután trvale - převážně*) na lůžko
	ANO
	NE

	Je schopen sám sebe obsloužit
	 
	ANO
	NE

	Inkontinence
	trvale
	ANO
	NE

	
	občas
	ANO
	NE


	
	
	


	Vyjádření lékaře před nástupem do zařízení nesmí být starší 6 měsíců.

 
V ………………………….dne………                                                ……………..……………………………………
                                                                                                               Razítko a podpis praktického/ošetřujícího lékaře
                                                                                                              

	*) Neplatné prosím přeškrtněte
Zájemce o umístění do Domu sociálních služeb sv. Kateřiny v Bolaticích souhlasí se zjišťováním a shromažďováním osobních a citlivých údajů v souladu s Nařízením Evropského parlamentu a Rady (EU) č. 2016/679 ze dne 27. dubna 2016, obecného nařízení o ochraně osobních údajů (dále jen „Nařízení”) a ve spojení se zákonem o zpracování osobních údajů. Tento souhlas je po celou dobu, kdy bude jeho Žádost o poskytování sociálních služeb v Pořadníku čekatelů a po celou dobu umístění v zařízení Dům sociálních služeb sv. Kateřiny v Bolaticích, až do doby archivace a skartace. 


Pozn.: rozpis léků (včetně jejich síly) potvrzený lékařem, aktuální ke dni nástupu do DSS, včetně očních kapek, injekcí, vitaminových doplňků doporučených lékařem, mastí ordinovaných lékařem, včetně léků podávaných dle potřeby

