Centrum LADA, z.s.
Nadrazni 362, 395 01 Pacov
ICO: 26518252

3.1.4 P¥iloha ¢&. 4: Zadost o poskytnuti odleh&ovaci socidlni sluzby

O ambulantni forma

O pobytova forma

Datum pfijeti z&dosti .................o.eeee. razitko a podpis pracovnika, ktery zddost prevzal
Zemee s
Jméno a prijmeni Z4Jemee 0 STUZDU: ..ot
Datum NArOZENI: ........oeit e e
Adresa trval€ho DydIiStE: ...t e
Kontakt (telefon, email): ..ot
Svépravnost (zaskrtnéte) O bez omezeni svépravnosti

O s omezenim svépravnosti v nasledujicim rozsahu:
Priikaz mimotadnych vyhod (zaskrtnéte): nemam TP ZTP ZTP/P
Opatrovnik/ zakonny zastupce (nehodici se skrtnéte)
JMENO @ PIIJMENT: ..o e e e e
Piibuzensky pomer K Z&J@mCI: .......ooiii i e
Adresa trval€ho bydliSte: ... .o e

Kontakt ((telefon, email): .........c.ooiiiii i e

DalSi kontaktni osoby
JMENO @ PIIJMENI: ..o e e e
Piibuzensky pomer K ZJemCi: ... ..o

Adresa trval€ho by dliSte: ... .o e




Kontakt (telefon, email): ........o.oiiiiii e

Zdravotni stav zajemce

Prakticky 1ékat (Jméno, Kontakt): .........oo.iiiiiii i
Alergie (AN0 X M€, JAKA): ..ttt e
Jiné obtize, na co si mame davat pozor (napf. epilepsie, vyrazky, diety, daveni, tleky s padem,
rozruseni S PAdemM aPOd. ) .. .ou it e
Sebeobsluha (nehodici se Skrtnéte)

Pomoc pfti oblékani (je schopen sam): se obléci, svléci ano x ne
se obout, zout ano x ne

Pomoc pfi stravovani (je schopen sam): vybalit potraviny, otevirat ndpoje  ano x ne

podat si a porcovat si stravu ano X ne

konzumovat stravu ano x ne

konzumovat népoje ano x ne
Pomoc pfti osobni hygien¢ (je schopen sdm): myt si ruce, oblicej, utfit se ano x ne
se vykoupat ¢i sprchovat ano x ne
péce o usta vlasy, nehty ano X ne

vykonu fyz. potfeby v€. hygieny ano x ne

Pohybové schopnosti: schopen chiize bez cizi pomoci ano x ne
schopen chtize s pomoci: hole berle choditka
pohybuje se na invalidnim voziku  ano x ne

Je schopen orientace v pfirozeném prostiedi: ano X ne

Komunikace: neomezena CasteCné omezena omezena

Ostatni

Jaké jsou Vase zajmy a zaliDy: ... e




Co od poskytované sluzby 0CEKAVALE: ..........oouiiiii i

Podpis zajemce: .......ccooviiiiiii

Podpis opatrovnika: ............oociiiiiii




Vyjadreni praktického lékare
O zdravotnim stavu zdjemce o poskytnuti odlrehéovaci sluzby (toto vyjadieni je soucasti Zadosti o
poskytovani socidlni sluzby) v AMBULATNI x POBYTOVE!' form¢é
1. Zajemce
50 1S3 0 Lo T o) 8 1110 L) 3
Datum a miSto NATOZENI: . .......iintti e
8 06 S

2. Oblasti moznych rizik
(napft. alergie, agresivita, vlivy 1€ki na chovani ¢i kolektivni souziti)

Zadatel JE x NENI zptisobily k poskytovani odlehéovaci sluzby

razitko a podpis praktického lékare

I Nehodici se skrtnéte




