
Nové Zámky – poskytovatel sociálních služeb, příspěvková organizace
Mladeč, Nové Zámky 2, 784 01 Litovel

 		vyplňuje zařízení
                                    			
Podací razítko:

IČ: 	70890871                 
tel: 	585 155 819                   
e-mail:	prochazkova@novezamky.cz
									         pořadové číslo:


ŽÁDOST O POSKYTOVÁNÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY
V ZAŘÍZENÍ NOVÉ ZÁMKY – POSKYTOVATEL SOCIÁLNÍCH SLUŽEB, PŘÍSPĚVKOVÁ ORGANIZACE
Chráněné bydlení
	Žadatel:

Jméno a příjmení žadatele:

Datum narození: 					Místo narození:

Adresa bydliště (včetně PSČ):
Kraj: 

Kontaktní adresa (pokud se liší od adresy bydliště):

Druh pobytu v ČR:    trvalý    jiný, uveďte jaký …………………………..

Telefon:


Zákonný zástupce (tj. soudem ustanovený opatrovník, dále jen “opatrovník“), je-li žadatel  omezen ve svéprávnosti: 

K žádosti je nutno doložit kopii Rozhodnutí soudu o omezení svéprávnosti a ustanovení opatrovníka nebo kopii Listiny o ustanovení opatrovníka a vyplnit níže uvedené údaje:

Jméno a příjmení opatrovníka:

Kontaktní adresa opatrovníka: 

Telefon (mobil): 

E-mail: 







Z jakého důvodu máte zájem o poskytování sociální služby chráněné bydlení?


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………...……………….


Žádám o umístění do (označte jednu z možností):

  Červenka, Nádražní 388, 784 01 Litovel 
  Uničov, Olomoucká 345, 783 91 Uničov
  Drahanovice 283, 783 44 Drahanovice
 

Vaše další sdělení (co nám chcete ještě sdělit, co bychom měli vědět): 


……………………………………………………………………………………………………………………………………...………………


Prohlášení žadatele


Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl/a pravdivě. Jsem si vědom toho, že nepravdivé údaje by měly za následek neuzavření Smlouvy o poskytování sociální služby, eventuálně i ukončení již uzavřené smlouvy (propuštění ze zařízení). Jsem srozuměn/a s tím, že nejpozději do 8 dnů jsem povinen/a ohlásit změny, které v uvedených údajích nastaly (např. změna zdravotního stavu, bydliště, kontaktů, umístění v jiném zařízení, …) 





V ………………………………..   dne: ……………..…….




							………………………………………………..…………
                                                                                       čitelný vlastnoruční podpis žadatele, 
                                                                                       v případě omezení ve svéprávnosti žadatele
                                                        		     podpis jeho opatrovníka                                                                                     

SOUHLAS ŽADATELE
 
se shromažďováním, uchováním a zpracováním osobních a citlivých údajů žadatele 
(za osoby omezené ve svéprávnosti dává souhlas opatrovník)  

Svým podpisem dávám souhlas se shromažďováním, zpracováním a uchováním osobních a citlivých údajů (uvedených v Žádosti) v souladu se zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů, a to po dobu vedení žádosti v pořadníku čekatelů, v seznamu žadatelů či odmítnutých zájemců. 

Zpracovávané údaje: jméno a příjmení, datum a místo narození, adresa trvalého pobytu, kontaktní adresa a informace získané (sdělené) při sociálním šetření, případně další údaje obsažené v kopii Rozhodnutí soudu o omezení svéprávnosti a ustanovení opatrovníka nebo v kopii Listiny o ustanovení opatrovníka. Tyto údaje jsou vedeny v písemné (tištěné) podobě i elektronické formě a jejich účelem je identifikace žadatele, zjištění potřebnosti sociální služby a vhodnosti umístění žadatele v zařízení. 


V ………………………………..   dne: ……………..…….

………………………………………………..……………
  vlastnoruční podpis žadatele a opatrovníka
 
Pokud nedojde k uzavření Smlouvy o poskytování sociální služby z důvodu úmrtí, odmítnutí žadatele nebo nástupu do jiného zařízení, budou listiny obsahující osobní a citlivé údaje uloženy do archívu v souladu se zákonem č. 499/2004 Sb., o archivnictví a spisové službě a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů a v souladu s předpisy organizace. V tomto případě dávám souhlas s uchováním osobních a citlivých údajů po dobu archivace (do doby skartace).

V ………………………………..   dne: ……………..…….

………………………………………………..……………
  vlastnoruční podpis žadatele a opatrovníka

POUČENÍ: 
Jsem si vědom/a, že svůj souhlas mohu kdykoliv odvolat nebo upravit jeho rozsah, a to písemným prohlášením provedeným přímo do spisu žadatele nebo zasláním na adresu zařízení. V případě, že souhlas neudělím, beru na vědomí, že žádost nemusí být posouzena a zařazena do pořadníků čekatelů. V případě, že souhlas odvolám či provedu jeho změnu, beru na vědomí, že žádost může být z pořadníku čekatelů vyřazena a dále na ni bude pohlíženo, jako by nebyla podána.




SOUHLAS OPATROVNÍKA

se shromažďováním, uchováním a zpracováním vlastních osobních údajů

Svým podpisem dávám souhlas se shromažďováním, zpracováním a uchováním vlastních osobních údajů (uvedených v Žádosti) v souladu se zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů, a to po dobu vedení žádosti mého opatrovance v pořadníku čekatelů, seznamu žadatelů či odmítnutých zájemců. 

Zpracovávané údaje ze žádosti: jméno a příjmení, datum narození, kontaktní adresa (případně další údaje obsažené v kopii Rozhodnutí soudu o omezení svéprávnosti a ustanovení opatrovníka nebo v kopii Listiny o ustanovení opatrovníka).
Tyto údaje jsou vedeny v písemné (tištěné) i elektronické formě a jejich účelem je identifikace opatrovníka. 


V ………………………………..   dne: ……………..…….

………………………………………………..……………
vlastnoruční podpis opatrovníka

Pokud nedojde k uzavření Smlouvy o poskytování sociální služby s žadatelem z důvodu jeho úmrtí, odmítnutí žadatele nebo jeho nástupu do jiného zařízení, budou listiny obsahující osobní údaje uloženy do archívu v souladu se zákonem č. 499/2004 Sb., o archivnictví a spisové službě a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, a v souladu s předpisy organizace. V tomto případě dávám souhlas s uchováním osobních údajů po dobu archivace (do doby skartace).


V ………………………………..   dne: ……………..…….

………………………………………………..……………
  	vlastnoruční podpis opatrovníka
POUČENÍ: 
Jsem si vědom/a, že svůj souhlas mohu kdykoliv odvolat nebo upravit jeho rozsah, a to písemným prohlášením provedeným přímo do spisu žadatele nebo zasláním na adresu zařízení. V případě, že souhlas neudělím, beru na vědomí, že žádost nemusí být posouzena a zařazena do pořadníků čekatelů. V případě, že souhlas odvolám či provedu jeho změnu, beru na vědomí, že žádost může být z pořadníku čekatelů vyřazena a dále na ni bude pohlíženo, jako by nebyla podána.


SOUHLAS ŽADATELE
 
se shromažďováním, uchováním a zpracováním údajů o zdravotním stavu žadatele 
(za osoby omezené ve svéprávnosti dává souhlas opatrovník)  

Svým podpisem dávám souhlas se shromažďováním, zpracováním a uchováním informací o zdravotním stavu žadatele v souladu se zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů, a to po dobu řešení žádosti, a případném následném vedení žádosti v pořadníku čekatelů, v seznamu žadatelů či odmítnutých zájemců.

Zpracovávané údaje: údaje o zdravotním stavu (z Vyjádření lékaře), informace o diagnózách, zdravotních omezeních, další lékařské zprávy, lékařské posudky a veškeré dokumenty uvádějící informace o zdravotním stavu žadatele. Tyto údaje jsou vedeny v písemné (tištěné) podobě i elektronické formě a jejich účelem je posouzení žádosti, zda žadatel spadá do cílové skupiny, pro kterou Poskytovatel zajišťuje sociální služby.
Veškeré písemné náležitosti, která nám byly předány, jsou uloženy dle nařízení a vnitřní směrnice Poskytovatele u vedoucí zdravotní péče.


V …………………………………   dne: ………………………

………………………………………………..…………………
  vlastnoruční podpis žadatele a opatrovníka
 
Pokud nedojde k uzavření Smlouvy o poskytování sociální služby z důvodu úmrtí, odmítnutí žadatele nebo nástupu do jiného zařízení, budou listiny obsahující informace o zdravotním stavu žadatele uloženy do archívu v souladu se zákonem č. 499/2004 Sb., o archivnictví a spisové službě a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů a v souladu s předpisy organizace. V tomto případě dávám souhlas s uchováním údajů o zdravotním stavu žadatele po dobu archivace (do doby skartace).

V …………………………………   dne: ………………………

………………………………………………..…………………
  vlastnoruční podpis žadatele a opatrovníka

POUČENÍ: 
Jsem si vědom/a, že svůj souhlas mohu kdykoliv odvolat nebo upravit jeho rozsah, a to písemným prohlášením provedeným přímo do spisu žadatele nebo zasláním na adresu zařízení. V případě, že souhlas neudělím, beru na vědomí, že žádost nemusí být posouzena a zařazena do pořadníků čekatelů. V případě, že souhlas odvolám či provedu jeho změnu, beru na vědomí, že žádost může být z pořadníku čekatelů vyřazena a dále na ni bude pohlíženo, jako by nebyla podána.
[bookmark: _GoBack]

POSTUP PŘI PODÁNÍ ŽÁDOSTI:

1. Žádost vyplňte pravdivě.
2. Žádost musí být podepsána žadatelem, v případě omezení ve svéprávnosti – opatrovníkem.
3. Tiskopis „Vyjádření lékaře“ vyplní Váš praktický lékař, v případě dlouhodobé hospitalizace ošetřující lékař, vyplněný tiskopis přiložte k žádosti.
4. Pokud žádost vyřizuje a podepisuje jiná osoba než žadatel (toto neplatí u osob omezených ve svéprávnosti, kterým byl soudem ustanoven opatrovník) musí k žádosti přiložit plnou moc ověřenou notářem. 
5. K žádosti přiložte u žadatele omezeného ve svéprávnosti – kopii Rozhodnutí soudu o omezení ve svéprávnosti a ustanovení opatrovníka nebo kopii Listiny o ustanovení opatrovníka.
6. Žádost zašlete na uvedenou adresu nebo ji můžete donést osobně.


Žádost zasílejte na adresu:

Paní
Lenka Procházková
Nové Zámky – poskytovatel sociálních služeb,
příspěvková organizace
Mladeč, Nové Zámky 2
784 01 Litovel

DALŠÍ POSTUP:

1. Poskytovatel Vám zašle do dvou měsíců vyrozumění o možnosti uzavření smlouvy o poskytování sociální služby nebo o zařazení do pořadníku čekatelů či o odmítnutí poskytování sociální služby.
2. Poskytovatel se na Vás může obrátit a žádat o doplnění informací nezbytných pro posouzení žádosti.
3. Smluvní lékař zařízení si může vyžádat posouzení zdravotního stavu Vašimi odbornými lékaři.
4. Poskytovatel Vás navštíví v rámci sociálního šetření.
5. Před skutečným nástupem Vám doporučujeme naše zařízení navštívit.


Po dobu vedení žádosti máte právo:
· dotazovat se na Vaše aktuální pořadí v pořadníku čekatelů
· nahlížet do své dokumentace
· domluvit si návštěvu našeho zařízení a být v jednání zastupován třetí osobou (na základě ověřené plné moci)
· aby Vaše osobní a citlivé údaje byly uloženy u kompetentních pracovníků, tj. žádost u sociálních pracovníků organizace a lékařská zpráva u vedoucí zdravotní péče 
· 

VYJÁDŘENÍ LÉKAŘE o zdravotním stavu žadatele 		
 součást žádosti o poskytování sociální služby v zařízení Nové Zámky – poskytovatel sociálních služeb, příspěvková organizace
Chráněné bydlení
	
1. Žadatel_______________________________________________________________________________________
		příjmení						jméno
 
narozen	_______________________________________________________________________________________
		den, měsíc, rok 					místo

bydliště	_______________________________________________________________________________________
		místo			ulice			číslo
	_______________________________________________________________________________________
		pošta		směrovací číslo			zdravotní pojišťovna


	2. Anamnéza – popište pouze údaje podstatné pro poskytování sociální služby (rodinná, osobní, pracovní):











	3. Objektivní nález (status praesens genarelis: v případě orgánového postižení i status localis):













	4. Duševní stav:










Projevy narušující společné soužití	 ANO, specifikujete …………………………………………………	
					 NE


	5. Stupeň mentálního postižení (označte):

  1. stupeň – lehké mentální postižení 	  2. stupeň – středně těžké mentální postižení

  3. stupeň – těžké mentální postižení 	  4. stupeň – hluboké mentální postižení

   bez mentálního postižení


	6. Diagnóza (česky)                                                                                                       
a) Hlavní                                                                                                 
b) ostatní choroby nebo chorobné stavy









	7. Jiné údaje:

	8. Další informace:
Je schopen chůze bez cizí pomoci		 ANO	 NE
Je upoután trvale na lůžko 		 ANO	 NE
Je schopen chůze: 	s holí		 ANO	 NE
			s chodítkem	 ANO	 NE
Pohybuje se na invalidním vozíku		 ANO	 NE
Je schopen se sám: 	najíst		 ANO	 NE
			vykoupat	 ANO	 NE
			obléci		 ANO	 NE
			obout		 ANO	 NE
Inkontinence 				 ANO		 trvalá		 občasná	 v noci
					 NE	 
Potřebuje lékařské ošetření:		 ANO		 trvale		 občas
					 NE
Je pod dohledem specializovaného oddělení/odborného lékaře:
	 NE 
	 ANO, uveďte jakého: ………………………………………………………………………………..……………………………………… 

Agresivní projevy v chování	 ANO	 NE
Je závislý na alkoholu		 ANO	 NE
Je závislý na jiných látkách	 ANO,	na jakých…………………………………………	
			 NE							

 


Dne: 								_________________________________
									Podpis (jmenovka, razítko)


	9. Přílohy: pokud jsou potřebné
· popis rtg snímku plic, pokud je indikován
· výsledky vyšetření odborných lékařů
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