
                                                    Domov pro seniory  Barbora 
                                       DS Zbůch s. r. o.,  Plzeňská 501, 330 22 Zbůch
                                                provozovna: Nádražní 158, 330 22 Zbůch 
                                                             e-mail: dszbuch@seznam.cz

  ŽÁDOST o uzavření smlouvy o poskytnutí sociální služby 
    v Domově pro seniory Barbora 

I. OSOBNÍ ÚDAJE ŽADATELE

Žadatel:

…..............................................................................................................................................................................................................
        (titul, jméno, příjmení)                                                                                 (rodné příjmení)

Narozen :

…..............................................................................................................................................................................................................
              (den, měsíc, rok)                                                                                                   (místo)

Státní příslušnost: …...............................................

Rodinný stav :                                   
Svobodný/á Ženatý/vdaná Rozvedený/á Ovdovělý/á

Trvalý pobyt : …..............................................................................................................................................................................

Skutečný současný pobyt …....................................................................................................................................................

Adresa pro doručování, tel. kontakt....................................................................................................................................

Jméno kontaktní osoby,  telefon  : …..........................................................................................................

Ošetřující praktický lékař: …...................................................................................................................................................
 

           

Jsem příjemcem příspěvku na péči :                ANO                              NE

V jakém stupni : ….............................................                        Bylo - nebylo zažádáno : …........................
       (pokud ano, kdy a u jakého ÚP)
        ….............................................................................

Příspěvek na péči vyplácí Úřad práce : …..........................................................................................................

Pobírám dávky státní  sociální podpory, dávky hmotné nouze či jiné nepojistné sociální dávky:
                       



                                                 ANO                                                 NE

pokud ano, jaké ….........................................................................................................................................................

Jsem držitelem průkazu pro osoby se zdravotním postižením :

                                                 ANO                                                  NE

pokud ano, v jakém stupni, platnost do: …......................................................................................................

Souhlas se zpracováním údajů:

V souladu s  ustanovením  zákona  č.  101/2000 Sb.,  o  ochraně  osobních  údajů,  ve  znění  pozdějších
předpisů, svým podpisem uděluji souhlas ke zjišťování, shromažďování a uchovávání osobních údajů
pro správní řízení, jejich předání do zařízení, do něhož budu přijat, a to až do doby jejich archivace a
skartace.

Dne :                             

Podpis žadatele (nebo zákonného zástupce)

Souhlas s poskytováním informací:

Souhlasím s poskytováním informací o mém zdravotním stavu:   

Pokud ANO, uděluji souhlas jmenovitě těmto osobám:

Dne :                                                                                           Podpis žadatele (nebo zákonného zástupce)
 

     Plzeňský kraj sleduje počet podaných žádostí a jejich případných duplicit u různých poskytovatelů
pobytových  sociálních  služeb  na  svém  území.  Tyto  informace  získává  od  poskytovatelů  sociálních
služeb. Činí tak, aby mohl plánovat kapacity a rozvoj pobytových sociálních služeb v kraji. Tento postup
je realizován ve veřejném zájmu k naplnění účelu zákona o sociálních službách. Při tom Plzeňský kraj
spolupracuje se zpracovateli  osobních údajů,  s nimiž má uzavřenou smlouvu v souladu s právními
předpisy.

     V rámci tohoto postupu budou Vaše jméno, příjmení, datum narození, obec trvalého pobytu a 
skutečnost, že jste anebo už nejste žadatelem o poskytnutí konkrétní pobytové sociální služby, 
poskytnuty Plzeňskému kraji.
     Podrobnější informace (o zpracování, Vašich právech v souvislosti se zpracováním osobních údajů, 
kontakt na pověřence pro ochranu osobních údajů Plzeňského kraje a další) jsou dostupné 
zde: www.plzensky-kraj.cz/gdpr nebo kdykoliv na vyžádání u poskytovatele sociálních služeb nebo u 
Plzeňského kraje. 
     Námitku proti předání osobních údajů Plzeňskému kraji, i jejich dalšímu zpracování, můžete 
kdykoliv podat Plzeňskému kraji i prostřednictvím poskytovatele sociálních služeb. 

http://www.plzensky-kraj.cz/gdpr


                                                 Domov pro seniory  Barbora 
                                      DS Zbůch s. r. o.,  Plzeňská 501, 330 22 Zbůch
                                                 provozovna: Nádražní 158, 330 22 Zbůch 
                                                            e-mail: dszbuch@seznam.cz

       Vyjádření ošetřujícího lékaře 
o zdravotním stavu zájemce o poskytování sociální služby v Domově pro seniory

Barbora, DS Zbůch s. r. o. 

1. Zájemce :

Příjmení:                                                                                                       Jméno:

Narozen (den, měsíc, rok)                                                                                           

Místo narození :

Bydliště (místo, ulice, číslo popisné, PSČ):

Adresa a telefon kontaktní osoby :

2. Anamnéza (rodinná, osobní, pracovní):

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

4. Duševní stav (popř. projevy narušující kolektivní soužití) :

5. Diagnóza (česky): 

a) hlavní

b) ostatní choroby nebo chorobné stavy

mailto:jedlickuvdumzbuch@email.cz


6. Přílohy:
a) popis rtg. snímku plic. V případě onemocnění hrudních orgánů musí být přiloženo i vyjádření územně
příslušného odborného lékaře pro nemoci plicní a tuberkulózu.

b) výsledky vyjádření na bacilonosičství

c) podle potřeby – výsledky vyšetření neurologického, psychiatrického, ortopedického, resp. chirurgického
a interního, popř. laboratorních vyšetření

7. Zhodnocení žadatele:

JE schopen(a) chůze bez cizí pomoci                                            ANO                                    NE

Je upoután(a) trvale – převážně  na lůžko                                 ANO                                     NE

Je schopen(a) sám/sama sebe obsloužit                                     ANO                                     NE

Inkontinence trvale         ANO                                     NE

občas          ANO                                     NE

v noci                                                                                                    ANO                                     NE

Potřebuje lékařské ošetření  trvale                                               ANO           NE

občas          ANO                                 

Osoba je v péči odborného lékaře                                                  ANO                                    NE
např. plicního, neurologického, psychiatrického, 
ortopedického, resp. chirurgického a interního, 
poradny diabetické, protialkoholní, apod.
Potřebuje zvláštní péči – jakou:                               

Osoba je schopna porozumět a komunikovat                  ANO                                 NE

Osoba je schopna samostatně  jednat                               ANO                                 NE

8. Jiné údaje:

Dieta:                                                Alergie:

Medikace:  

Dispenzarizace:

Očkování (chřipka, TAT, pneumokoková vakcína, jiné) – datum aplikace:

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


