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Domov pro seniory Barbora

S % DS Zbtich s. 1. 0., Plzetiska 501, 330 22 Zbtich
Q % provozovna: Nadrazni 158, 330 22 Zbich
BARBORA e-mail: dszbuch@seznam.cz

ZADOST o uzavieni smlouvy o poskytnuti socialni sluzby
v Domové pro seniory Barbora

I. OSOBNI UDAJE ZADATELE

Zadatel:

(titul, jméno, prijmeni)

Narozen:

(den, mésic, rok)

Statni prislusnost: ...

Rodinny stav :
‘ Svobodny/a Zenaty/vdana

Rozvedeny/a Ovdovély/a

Trvaly pobyt : ...
Skutecny soucasny pobyt .....eeneenneenns
Adresa pro dorucovani, tel. kontakt............
Jméno kontaktni osoby, telefon : ...

OSetrujici prakticky lékafr: ...

Jsem prijemcem prispévku na péci :

Vijakém stupni: ...

Prispévek na pééi vyplaci Urad prace: ...

ANO NE

Bylo - nebylo ZzaZAdAno : ......c.ccccmsnnsenianas
(pokud ano, kdy a u jakého UP)

Pobiram davky statni socialni podpory, davky hmotné nouze ¢i jiné nepojistné socialni davky:
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Jsem drzitelem prikazu pro osoby se zdravotnim postizenim :
ANO NE

pokud ano, v jakém stupni, platnoSt dO: ... es e ssenasesaees

Souhlas se zpracovanim udaj:

V souladu s ustanovenim zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udajd, ve znéni pozdéjSich
prredpist, svym podpisem udéluji souhlas ke zjisStovani, shromazdovani a uchovavani osobnich udaji
pro spravni tizeni, jejich predani do zarizeni, do néhoZ budu prijat, a to az do doby jejich archivace a
skartace.

Dne:

Podpis Zadatele (nebo zakonného zastupce)
Souhlas s poskytovanim informaci:
Souhlasim s poskytovanim informaci o mém zdravotnim stavu:

Pokud ANO, udéluji souhlas jmenovité témto osobam:

Dne : Podpis zZadatele (nebo zakonného zastupce)

Plzensky kraj sleduje pocet podanych zadosti a jejich piipadnych duplicit u riiznych poskytovateli
pobytovych socialnich sluzeb na svém Uzemi. Tyto informace ziskava od poskytovatelii socidlnich
sluzeb. Cini tak, aby mohl planovat kapacity a rozvoj pobytovych socialnich sluZeb v kraji. Tento postup
je realizovan ve verejném zajmu k naplnéni ucelu zakona o socialnich sluzbach. Pti tom Plzerisky kraj
spolupracuje se zpracovateli osobnich Udajii, s nimiz ma uzavienou smlouvu v souladu s pravnimi
predpisy.

V rdmci tohoto postupu budou Vase jméno, ptrijmeni, datum narozeni, obec trvalého pobytu a
skutecnost, Ze jste anebo uZz nejste Zadatelem o poskytnuti konkrétni pobytové socialni sluzby,
poskytnuty Plzenskému kraji.

Podrobnéjsi informace (o zpracovani, Vasich pravech v souvislosti se zpracovanim osobnich tdajg,
kontakt na povérence pro ochranu osobnich udaji Plzeniského kraje a dalsi) jsou dostupné
zde: www.plzensky-Kkraj.cz/gdpr nebo kdykoliv na vyzadani u poskytovatele socidlnich sluZeb nebo u
Plzenského kraje.

Namitku proti predani osobnich tidajt Plzeniskému Kkraji, i jejich dalSimu zpracovani, miizete
kdykoliv podat Plzefiskému kraji i prostiednictvim poskytovatele socidlnich sluZeb.
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Vyjadreni oSetrujiciho 1ékare
o zdravotnim stavu zajemce o poskytovani socialni sluzby v Domové pro seniory
Barbora, DS Zbtich s. r. o.

1. Zajemce :

Prijment: Jméno:
Narozen (den, mésic, rok)

Misto narozeni :

Bydlisté (misto, ulice, ¢islo popisné, PSC):

Adresa a telefon kontaktni osoby :

2. Anamnéza (rodinna, osobni, pracovni):

4. DusSevni stav (popf. projevy narusujici kolektivni souziti) :

5. Diagndza (Cesky):

a) hlavni

b) ostatni choroby nebo chorobné stavy
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6. Prilohy:
a) popis rtg. snimku plic. V pripadé onemocnéni hrudnich orgdnii musi byt priloZeno i vyjddieni tizemné
prislusného odborného lékare pro nemoci plicni a tuberkulézu.

b) vysledky vyjddreni na bacilonosicstvi

c) podle potreby - vysledky vySetreni neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp. chirurgického
a interniho, popr. laboratornich vysetreni

7. Zhodnoceni zadatele:

JE schopen(a) chiize bez cizi pomoci ANO NE
Je upoutdn(a) trvale — prevdzné na liizko ANO NE
Je schopen(a) sdm/sama sebe obslouZit ANO NE
Inkontinence trvale ANO NE
obcas ANO NE
Vv noci ANO NE
Potrebuje Iékarské oSetieni trvale ANO NE
obcas ANO

Osoba je v péci odborného Iékare ANO NE

napf. plicniho, neurologického, psychiatrického,
ortopedického, resp. chirurgického a interniho,
poradny diabetické, protialkoholni, apod.
Potrebuje zvldstni péci — jakou:

Osoba je schopna porozumét a komunikovat ANO NE

Osoba je schopna samostatné jednat ANO NE

8. Jiné udaje:

Dieta: Alergie:

Medikace:

Dispenzarizace:

Oc¢kovdni (chripka, TAT, pneumokokovd vakcina, jiné) - datum aplikace:

podpis vysetiujiciho lékare



