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SOCIÁLNÍ SLUŽBY MĚSTA TŘINCE
příspěvková organizace
 Habrová 302, 739 61 Třinec-Dolní Líštná
Žádost o odlehčovací službu (přechodný pobyt)
	Příjmení a jméno osoby, o kterou je pečováno: 


	Rodné číslo:



	Trvalé bydliště:

	Příspěvek na péči:

a) nepobírám

b) pobírám ve výši: ………………………………

	Příjmení a jméno žadatele:

	Vztah k osobě, o kterou je pečováno:



	Trvalé bydliště: 
	Telefon na kontaktní osobu: 


	Žádám o poskytnutí odlehčovací služby v termínu:
            OD:                                         DO:

	Pečovaný je: 

· mobilní (může vycházet z bytu ven)

· částečně mobilní (může nakrátko opustit lůžko)

· mobilní pouze po bytě

· imobilní (trvale upoutaný na lůžko)

Inkontinence: 

Pomočuje se 

· trvale

· občas

· v noci

Diabetes:        ANO – NE                               Dieta: 
Je pod dohledem specializovaného oddělení např. plicního, neurologického, psychiatrického,

ortopedického, chirurgického, interního, poradny diabetické, protialkoholní apod. – uveďte:

…………………………………………………………………………………………………

Potřebuje zvláštní péči – jakou:

…………………………………………………………………………………………………

	Praktický lékař:
	Telefon:



	Rozsah poskytované odlehčovací služby
	Četnost požadovaných

úkonů za den (zakroužkujte!)

	· pomoc a podpora při podávání jídla a pití
	1x
	2x
	3x
	4x
	5x

	· pomoc při oblékání a svlékání včetně speciálních pomůcek
	1x
	2x
	3x
	4x
	5x

	· pomoc při přesunu na lůžko nebo na vozík
	1x
	2x
	3x
	4x
	5x

	· pomoc při prostorové orientaci, samostatném pohybu ve vnitřním i vnějším prostoru
	1x
	2x
	3x
	4x
	5x

	· pomoc při úkonech osobní hygieny
	1x
	2x
	3x
	4x
	5x

	· pomoc při základní péči o vlasy a nehty
	1x
	2x
	3x
	4x
	5x

	· pomoc při použití WC
	1x
	2x
	3x
	4x
	5x


1. Tímto dávám souhlas ke zjišťování a shromažďování mých osobních údajů dle zákona                      č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů. 

2. Byl(a) jsem seznámen(a) s pravidly pro podávání a vyřizování stížností, podnětů. 
3. Souhlasím s úhradou za ubytování, stravu a péči dle platného ceníku SSMT a zavazuji se uhradit vzniklé náklady na pokladně Domova Sosna. 
Podpis žadatele: ………………………………………………………………………………………

Podpis osoby, o kterou se pečuje (opatrovník, zák. zástupce): ……………………………………

V ………………………….. dne: ………………………….

