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ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ SLUŽBY SOCIÁLNÍ PÉČE- TÝDENNÍ STACIONÁŘE

Centrum Kociánka, Kociánka 2, 612 47 Brno
	Den podání žádosti:

(nevyplňovat)
	Označení žádosti:

(nevyplňovat)


	Jméno a příjmení zájemce
	

	Datum narození
	

	Adresa trvalého bydliště, PSČ
	

	
	

	
	


	Adresa aktuálního místa pobytu, příp. adresa, kam je možné zasílat poštu 

(je-li odlišná od trval. bydliště)
	

	
	

	
	

	Kontaktní telefon/e-mail
	


	Požadovaný termín nástupu:


Zájemci je přiznán důchod?   
(  ANO       

(  NE
Zájemci je přiznán příspěvek na péči?  
(  ANO         

(  NE  
Pokud ANO, v jakém stupni:…………….
Navštěvuje/nebo bude navštěvovat zájemce školu?
(  ANO                        (  NE   

V případě, že ANO:
	Zájemce navštěvuje / bude navštěvovat školu:

	mateřská škola
	základní škola
	střední škola
	jiná


Zájemce má již ukončenou školní docházku a bude navštěvovat Aktivizační centrum?

(  ANO                  (  NE   
	Rodiče  (zákonní zástupci)
	Matka
	Otec

	Jméno  a příjmení
	
	

	Datum narození
	
	

	Bydliště
	
	

	Telefon
	
	

	E-mail
	
	


Je zájemce omezený ve svéprávnosti?
(  ANO                  (  NE   
	Opatrovník (poručník) 
	

	Jméno a příjmení
	

	Bydliště
	

	Telefon, e-mail
	


Má zájemce soudem schválenou jinou formu podpory?

(  ANO                  (  NE   
	Forma podpory
	

	Jméno a příjmení zástupce
	

	Bydliště
	

	Telefon, e-mail
	


	Kontaktní osoba 

(v případě, že to není žádná z výše uvedených osob)
	

	Jméno a příjmení zástupce
	

	Bydliště
	

	Telefon, e-mail
	


	Prohlášení zájemce / zákonného zástupce

	V souladu s ustanoveními 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 řízení o přijetí do zařízení, a to až do doby jejich archivace a skartace.

Prohlašuji, že všechny uvedené údaje jsou pravdivé.

	V                                   dne: 
	podpis zájemce /zákonného zástupce  


Přílohy:
· Zdravotní záznam

· Kopie rozsudku o omezení svéprávnosti a kopie listiny o jmenování opatrovníka (případně kopie rozhodnutí soudu o jiné formě podpory) 

· Kopie rozhodnutí o výši přiznaného příspěvku na péči

Kontakt:
Mgr. Jiří Šimon, sociální pracovník

Telefon:   515 504 219, 775 404 016   

E-mail: jiri.simon@kocianka.cz   


http://www.kocianka.cz
	
	ZDRAVOTNÍ ZÁZNAM (vyplňuje praktický lékař)

	Jméno a příjmení
	

	Trvalé bydliště
	
	PSČ
	

	Datum narození
	
	Pohlaví
	

	Zdrav. pojišťovna
	

	Zákonný zástupce
	
	Telefon


	Diagnóza


	
	Číslo 
Dg.
	


	Rodinná anamnéza

	

	Osobní anamnéza

	

	Podávané léky (přesný rozpis užívaných léků)

	

	Alergie

	

	Dieta:

Číslo:

Omezení:



	Používání kompenzačních pomůcek (označte křížkem)

	Brýle      Sluchadla        Berle       Vozík        Korzet                     Jiné – jaké? 

 FORMCHECKBOX 
                   FORMCHECKBOX 
                        FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 


	Inkontinentní                                                ano  FORMCHECKBOX 
                ne  FORMCHECKBOX 
                                   

	Potřebuje zvláštní péči, jakou:



	Výška:                                                  Hmotnost:                                   TK:

 

	Ortopedická péče                                                                       ano  FORMCHECKBOX 
                 ne  FORMCHECKBOX 

 (přiložit poslední zprávu z ortopedického vyšetření)

	Neurologická péče                                                                     ano  FORMCHECKBOX 
                 ne  FORMCHECKBOX 

(přiložit poslední zprávu z neurologického vyšetření)

	Psychiatrické péče                                                                     ano  FORMCHECKBOX 
                 ne  FORMCHECKBOX 

 (přiložit poslední zprávu z psychiatrického vyšetření)

	Psychologické péče                                                                    ano  FORMCHECKBOX 
                 ne  FORMCHECKBOX 

 (přiložit poslední zprávu z psychologického vyšetření)

	Ostatní specializované ambulance

Vypsat:
(přiložit poslední zprávy z vyšetření)

	Očkování 

	  FORMCHECKBOX 
   
Hepatitis  B


  FORMCHECKBOX 
   
Hepatitis A


  FORMCHECKBOX 
   
Va


  FORMCHECKBOX 
   
Polio


  FORMCHECKBOX 
   
Te


  FORMCHECKBOX 
   
Pneumococ


  FORMCHECKBOX 
   
Papilomavirus


  FORMCHECKBOX 
   
Klíšť. Encephalitida


  FORMCHECKBOX 
   
jiné – jaké:



	Registrace u praktického lékaře (jméno, adresa, telefon)

	

	Požadované zdravotní služby

	Léčebná rehabilitace         ano  FORMCHECKBOX 
   ne  FORMCHECKBOX 

Klinická logopedie             ano  FORMCHECKBOX 
   ne  FORMCHECKBOX 




Vzhledem ke zdravotnímu stavu žadatele navrhuji – nenavrhuji */ poskytování sociálních služeb v Centru Kociánka.
Datum:
Razítko a podpis lákaře:
*/ nehodící se škrtněte
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