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Charita

Ceské republika



Charita Frýdek-Místek

Týdenní stacionář

Mariánské náměstí 1287 a 1288
738 01 Frýdek-Místek

www.fm.charita.cz/tydenni-stacionar
Žádost o poskytnutí služeb týdenního stacionáře (1. kontakt)
§ 47 zák. č. 108/2006 Sb., o sociálních službách

Žadatel/ka

Jméno, příjmení: ………………………………………….…………………………………………………………..…….……

Datum narození: ..…………………………………………………..…………....………………….…………………………

Adresa trvalého bydliště: ..………..………………………………………..………………….……………………………

Kontakt (tel., email): …………………….………...…………………………………….…………………………………….

V případě omezení nebo zbavení způsobilosti žadatele uveďte jméno a příjmení zákonného zástupce: ……….…………………………………………………………………….……………………………………………..
Adresa trvalého bydliště: …………………………………………….………………..…………………………………….

Kontakt (tel., email): ……….…………………………………………….….….……………………………………………..
Rodina - kontaktní osoba 
Jméno, příjmení: ………………………………………………………. vztah k žadateli: ...............................

Adresa trvalého bydliště: …………………………….………………………………………..……………….…………..

Kontakt (tel., email): .…………………………….………….…………………………………..…………………..……….
Doplňte prosím a zatrhněte z následujících možností:

Je zavedena pečovatelská služba 
ano

ne

jak často………………………

Žadatel žije s rodinou



ano

ne

Žadatel žije sám - jak často rodina dochází  ………………………………………………………………

Mobilita: 
chodící


chodící s pomocí


nechodící

Schopnost adaptace 

na časté změny prostředí 


ano




ne

Uveďte prosím důvody, které Vás vedou k podání žádosti o poskytování služby Týdenního stacionáře:

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………
Prohlášení žadatele o službu
souhlasím se zpracováním a uchováním osobních a citlivých údajů uvedených v žádosti v souladu se zák. č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, po dobu poskytování sociálních služeb a poté po dobu archivace vedenou dle pravidel poskytovatele.

ve Frýdku-Místku dne 



…………………………………………………………….

                                 podpis žadatele
                                                 příp. zákonného zástupce

Charita Frýdek-Místek, Týdenní stacionář
Mariánské náměstí 1287 a 1288, 738 01 Frýdek-Místek​​​​​​​​​​​​​​

___________________________________________________________________________

VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE o zdravotním stavu žadatele,

podávajícího žádost o poskytování služeb Týdenního stacionáře

1. Žadatel/ ka

příjmení……………………………………………..………………………….jméno………..…………………………………..
narozen/á….…………………………………………………………………………………………………………………...........
bydliště……………………………………………………………………………………………………………………………………

___________________________________________________________________________                   
2. Základní informace praktického lékaře o současném zdravotním stavu žadatele a jeho   

    rizika – agresivita, útěky, noční bloudění, narušování kolektivního soužití (např. trpí  Alzheimerovou chorobou) 

___________________________________________________________________________
3. Žadatel navštěvuje odborného lékaře (jaké onemocnění a jméno lékaře, např. trpí Parkinsonovou nemocí)

___________________________________________________________________________
4. Bezinfekčnost
 
___________________________________________________________________________
5. Jiné údaje, které by mohly ovlivnit průběh poskytované služby:








dne …………………..




podpis lékaře…………………………………………

___________________________________________________________________________
