[image: image1.png]


 Příloha č. 1                    LUXOR Poděbrady, poskytovatel sociálních služeb

ŽÁDOST O POSKYTOVÁNÍ SLUŽEB DOMOVA PRO SENIORY, LUXOR Poděbrady, poskytovatel sociálních služeb
	
	Datum podání žádosti (podací razítko)

	1. Žadatel(ka): …………………………………………………………………………………………………

příjmení (popř. rodné jméno)                                křestní jméno

	2. Narozen(a):………………………………………………………………………………………………….

den, měsíc, rok

	3. Bydliště:……………………………………………………………………………………………………...

Telefon:……………………………………

	4. Místo aktuálního pobytu žadatele, adresa, telefon:

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

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

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

	5. Čím žadatel(ka) odůvodňuje potřebu využívání služeb DS LUXOR:

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

	6. Kontaktní osoby:

	Jméno a příjmení
	Vztah k žadateli

(příbuzenský poměr)
	Adresa, telefon

(uveďte více možností telefonického spojení, zaměstnání, mobil)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

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

7. Jméno, adresa a telefon opatrovníka, je-li žadatel omezen ve svéprávnosti.

Rozhodnutí soudu v……………………………………ze dne…………………………………….

č.j. ……………………………………………………..


	7. Souhlas žadatele(lky):

Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl(a) pravdivě.

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

Čitelný vlastnoruční podpis žadatele(lky) nebo jeho opatrovníka

                                                         (u opatrovníka uveďte jeho adresu)

V……………………………………………                                dne………………………………………

	Adresa pro zaslání vyplněné žádosti s přílohami:

LUXOR Poděbrady, poskytovatel sociálních služeb, Tyršova 678/21, Poděbrady III, 290 01

Telefon: 325 531 090, 325 612 603-4

Kontaktní osoby: Marcela Kadlecová, DiS., Bc. Dana Mašindová – sociální pracovnice
E-mail: kadlecova@dd-pdy.cz,  masindova@dd-pdy.cz, 

www.dd-pdy.cz


Souhlas se zpracováním osobních údajů
Udělujete tímto souhlas společnosti LUXOR Poděbrady, poskytovatel sociálních služeb (dále jen „Správce“), aby ve smyslu zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů (dále jen „Zákon na ochranu osobních údajů“) a Nařízení EU č. 2016/679 (dále jen „GDPR“) :

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

datum narození …………………………………………………………………………

zpracovávala tyto osobní údaje:

a) jméno, příjmení a datum narození

b) Osobní a citlivé údaje do žádosti jako 
-     Důvod užívání služeb Správce

· Kontaktní osoby z rodiny a jejich vztah k žadateli

· Případně kategorie osobních údajů – jiné údaje.

S výše uvedeným zpracováním udělujete svůj výslovný dobrovolný souhlas. Souhlas lze vzít kdykoliv zpět, a to například zasláním emailu na adresu kadlecova@dd-pdy.cz nebo dopisu na adresu sídla Správce. Odvolání souhlasu nemá za následek smazání, již dříve uvedených informací.

Zpracování osobních údajů je prováděno zaměstnanci Správce

· Sociálním pracovníkem organizace

· Zastupujícím pracovníkem sociálního pracovníka organizace

· Vedením Správce

A případně další poskytovatelé software a služeb, kteří by v budoucnu nahradili poskytovatele.

Berete na vědomí, že podle Zákona na ochranu osobních údajů a GDPR máte právo:

a) vzít souhlas kdykoliv zpět;

b) požadovat po Správci informaci, jaké osobní údaje zpracovává;

c) požadovat po Správci vysvětlení ohledně zpracování osobních údajů;

d) vyžádat si u Správce přístup k těmto údajům a tyto nechat aktualizovat nebo opravit;

e) požadovat po Správci výmaz těchto osobních údajů;

f) v případě pochybností o dodržování povinností souvisejících se zpracováním osobních údajů obrátit se na Správce nebo na Úřad pro ochranu osobních údajů;

g) uplatnit veškerá další práva přiznaná Zákonem na ochranu osobních údajů a GDPR.

V ……………………………… dne ………………………….

……………………………………………

jméno a příjmení podpis

LUXOR Poděbrady, poskytovatel sociálních služeb
VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE O ZDRAVOTNÍM STAVU ŽADATELE 
DO DOMOVA PRO SENIORY 

Luxor Poděbrady, poskytovatel sociálních služeb
Příloha k žádosti: vyplní praktický nebo ošetřující lékař žadatele HŮLKOVÝM PÍSMEM 
	1. Žadatel(ka):…………………………….…………………………………………….………………..
Datum narození: …………………………………………        Zdravotní pojišťovna: ……………….
Bydliště: ………………….……………………………….………………………………………………


	2. Anamnéza (rodinná, osobní. Neopomeňte uvést údaje o příp. TBC, bacilonosičství, pozitivitě HBsAg):
 

 

 

  



	3. Objektivní nález (status praesens generalis, v případě orgánového postižení i status localis): 

 

 

 

	4. Duševní stav (popř. projevy narušující kolektivní soužití, hospitalizace v psychiatrické léčebně v minulosti):
 

  
 



	5. Diagnóza (česky):  


Statistická značka hlavní choroby

a) hlavní 
podle mezinárodního seznamu

b) ostatní choroby nebo chorobné stavy



	6. Potřebuje lékařské ošetření










trvale


ANO

NE *

 

 





občas


ANO 

NE *
  


	7. Potřebuje zvláštní péči – jakou:
                                                                                                      ANO                         NE*
(plicního, neurologického, psychiatrického ortopedického,
resp. chirurgického a interního, poradny diabetické, protialkoholního, pod.) 

Jakého:……………………………………………………………………………………….……
………………………………………………………………………………………….…………



	8. Orientován(a)        místem                                                                ANO                     NE*
                                        časem                                                                  ANO                     NE*

                                       osobami                                                               ANO                     NE*

(VZHLEDEM K TOMU, ŽE DOMOV PRO SENIORY LUXOR JE OTEVŘENÉ ZAŘÍZENÍ, PROSÍME VĚNOVAT ZVLÁŠTNÍ POZORNOST ZEJMÉNA ORIENTACI MÍSTEM A ČASEM. PŘÍPADNĚ DOPORUČIT VYŠETŘENÍ GERIATRICKÝM LÉKAŘEM!!! DĚKUJEME)              * Nehodící se škrtněte.

	9. Rozpis léků:

 

 

 

 


	10. Jiné údaje:

Poslední očkování:
TAT

PNEUMO

CHŘIPKA
Jiné:…………………………………………………………………………………………………
Dne  …………………………….               …………….……………………………………….

                                                                                       razítko a podpis vyšetřujícího lékaře
                                                                                                          (jmenovka)
Požadované přílohy:
a) Výsledky vyšetření neurologického, psychiatrického, ortopedického, eventuálně dalších – 
na vyžádání lékaře poskytovatele soc. sl.

	12. Vyjádření PRAKTICKÉHO NEBO OŠETŘUJÍCÍHO LÉKAŘE o vhodnosti přijetí žadatele do otevřeného domova pro seniory (DS):
 

 
Vyžaduje osoba péči Domova se zvláštním režimem (DZR):          ANO             NE
Dne …………………………………….                        Podpis lékaře……………………………………




Výkon spojený s vyplněním tohoto tiskopisu hradí žadatel o přijetí. 

Pokud máte ještě nějaké další lékařské zprávy, prosím přiložte jejich kopie. Děkujeme.
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