Zadost o ubytovani do Domova seniorti
SENIOR KOMPLEX

Lokalita zatizeni: Druh socialni sluzby v zafizeni:

D LuZec nad Vltavou
D Mé&lnik D Domov pro seniory

I:I Praha Trebesin

|:| Praha Seberov |:| Domov se zvlastnim rezimem

I:l Praha Strnady

Datum podani Zadosti: Rodné cislo zadatele: (vyplnit dobrovolné)
Zadatel: e ee——————————————

jméno prijmeni
Narozen/a: ...cceveveeceeeeeeeeeeeee e

den / mésic / rok

Bydlisté Zadatele:

Jméno praktického Iékaie Zadatele: ... e e

Adresa a telefon praktického lékare:




Kontaktni osoby

, Pfibuzensky . “ , _— .
Jméno a omér k Y Adresa, telefon (uvedte vice moZnosti telefonického spojeni -
pfijmeni P zaméstnani, mobil)

Zadateli

Jméno, adresa a telefon zakonného zastupce, je-li Zadatel zbaven zpusobilosti k pravnim
UKONUIME......ooiitiitice ettt et et ete st e st e et et st e et e be s besbes b essesaesaesaesasersensarsansarseaaeeteeteetesbessestesnsnnensennn

Prohlaseni zadatele (zakonného zastupce):

Prohlasuji, ze veSkeré informace v této Zadosti jsem uvedl pravdivé a jsem si védom toho, Ze
nepravdivé udaje by mély za nasledek ptipadné pozadovani nahrady vzniklé Skody, eventuelné i
propusténi ze zafizeni. Souhlasim, aby zdravotnické zafizeni poskytlo z mé zdravotni dokumentace
Udaje o mém zdravotnim stavu Domovu seniorll Senior-komplex, s. r. o. pro Ucely probihajiciho
fizeni ve véci prijeti do Domova senioru.

LY RN (o [ =R

Podpis Zadatele, nebo jeho zdkonného zastupce




sENOR kompLex  VYiadreni lékare (vyplni obvodni Iékar Zadatele)

Jméno a pfijmeni klienta:
Adresa trvalého bydlisté:

Rodné cislo: Zdravotni pojistovna:

Anamnéza (RA, OA, operace, Urazy, alergie, abusus):

Posledni medikace:

Hybnost:*

imobilni

¢astec¢né imobilni (vychazkova hil, francouzska hal jedna/dvé, choditko, inv.
vozik) zcela imobilni

Kontinence:
kontinentni — inkontinentni pouzivané pomucky:

Stav kognitivnich funkci:*

Bez kognitivni poruchy — lehky kognitivni deficit — demence vysledek MMSE:
Dekubity: ANO — NE popis:
Ockovani (datum): TAT: PNEUMO: Jiné:

Schopnost pobytu v kolektivu:

Diagnosticky souhrn:

Jméno, razitko a podpis Iékafe vypliujiciho formular:

Kontaktni telefon:



