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ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY

TÝDENNÍ STACIONÁŘ

	Došlo dne:


	 Poznámka:


	Žadatel   
           ...................................................................................................................................................................
                                   jméno a příjmení 
Narozen
                  ….............................................................................................................................................................
                               den, měsíc, rok                            místo      
Trvalé bydliště  
                 ............................................................................................................................................                  

Kontaktní adresa:

( není – li shodná s trvalým bydlištěm ).....................................................................................................................
…..............................................................................................................................................................................
Státní příslušnost
                     ….........................................................................................................................................................
Poskytnutí sociální služby od:...................................................................................................................................



	Zákonný zástupce žadatele:

Rodiče:  
 matka...................................................................................................................................................................
             jméno, příjmení                                                                                             datum narození              

            …............................................................................................................................................................
             trvalé bydliště
            …..........................................................................................................................................................
             kontaktní telefon                                                                                                    e-mail:
otec ...................................................................................................................................................................
             jméno, příjmení                                                                                             datum narození              

            …............................................................................................................................................................
             trvalé bydliště
    …..........................................................................................................................................................
             kontaktní telefon                                                                                                    e-mail:
Je-li žadatel zbaven nebo omezen ve způsobilosti k právním úkonům , popřípadě zastoupen osobou s udělenou plnou mocí.

          …...................................................................................................................................................................
             jméno a příjmení

          …...................................................................................................................................................................
           kontaktní adresa                                                                                                       telefon 



	Údaje o příjmech žadatele jsou vyžadovány s ohledem na výpočet úhrady za poskytování sociální služby 
druh důchodu.....................................................................................................................................................
výše  ( měsíčně Kč )...........................................................................................................................................
Je žadatel příjemcem příspěvku na péči                  ano                               ne
 výše....................................................................................................................................................................


	Přiznané mimořádné výhody pro těžce zdravotně postižené:    ano – ne          ZP      ZTP      ZTP/P


	Čím žadatel odůvodňuje  žádost o využití služeb týdenního stacionáře? Kdo doposud potřebnou péči zajišťoval?

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

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

Co očekává žadatel od poskytování služby, jaká jsou přání a cíle žadatele

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

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

Ostatní sdělení a přání žadatele, které považuje za nutné uvést ke své žádosti

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

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


	Prohlášení
Prohlašuji, že výše uvedené informace jsou pravdivé a že jsem nezamlčel (a) žádné skutečnosti, které by mohly mít vliv na průběh poskytování sociálních služeb.

V …............................................. dne.......................................             ...…..............................................
                                                                                                                                  podpis žadatele
                                                                                                               nebo jeho zákonného zástupce, opatrovníka


	Veškeré údaje, které žadatel ve své žádosti poskytne  budou shromažďovány a zpracovávány pouze v souvislosti   s poskytováním sociální služby,  budou archivovány a následně skartovány dle vnitřních předpisů organizace.


	Vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele
Jméno, příjmení …...................................................................................................................................................

Rodné číslo …..............................................................místo narození................................................….................

Bydliště...............................................................................................PSČ..............................................................


	Anamnéza ( rodinná , osobní, pracovní ):



	Objektivní nález:



	Diagnóza:



	Duševní stav ( projevy narušující soužití v kolektivu):



	Je pod dohledem specializovaného oddělení? ( psychiatrického, protialkoholního, neurologického apod., vhodné připojit výsledky vyšetření):



	Je léčen nebo sledován pro infekční onemocnění nebo parazitální chorobu? ( výsledky vyšetření):




	Je zjištěn návyk na alkohol?

Poruchy chování, projevy narušující soužití?

Orientace, místem časem, osobou?

Agresivita? …............................................................................................................................................................

Noční aktivita?...........................................................................................................................................................

Potřebuje zvláštní péči? Jakou?................................................................................................................................

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


	Chůze schopen bez cizí pomoci                                             Ano – Ne

Imobilita                                                                                 Ano – Ne

Trvale upoután na lůžko                                                         Ano – Ne

Schopnost sebeobsluhy                                                           Ano – Ne

Inkontinence                                                                           Ano – Ne

Jiné údaje – medikace:

Dne:................................... …..                     razítko                                                 …......................................
                                                                                                                           podpis vyšetřujícího lékaře




	Vyjádření o vhodnosti umístění uživatele do zařízení Denní a týdenní stacionář Klíček, Záluží

                                                                                                   …..............................................
                                                                                                                      podpis vyšetřujícího  lékaře



K žádosti o přijetí je nutné doložit následující dokumenty:

Vyjádření o zdravotním stavu uživatele 

Doklady osvědčující omezení, či zbavení způsobilosti – Listina opatrovníka 

V případě nezletilého žadatele, jsou-li rodiče rozvedeni,  rozsudek soudu o svěření dítěte do péče  jednomu z  rodičů

Kopie průkazky ZTP, ZTP/P

Kopie průkazky pojištěnce

Doklad ČSSZ o výši přiznaného důchodu   

Doklad o přiznání příspěvku na péči pokud je přiznán ( na základě odborného vyjádření   posuzujeme rozsah péče )

Kopie plné moci v případě že je žadatel o službu zastupován jinou osobou

