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Den přijetí žádosti Číslo žádosti 

Datum nástupu (předpoklad) 

Zájem o domov  Dobrá Voda  Dolní Břežany  Chodová Planá 

 Mělník  Tmaň 

Druh sociální služby  Domov pro seniory  Domov se zvláštním režimem 

ŽADATEL 

Jméno, příjmení, titul 

Rodné číslo Datum narození 

Rodné příjmení 

Rodinný stav  Svobodná/ý  Vdaná/ženatý  Rozvedená/ý  Vdova/vdovec 

Telefon 

E-mail 

Zdravotní pojišťovna 

Trvalé bydliště 

Přechodné bydliště 

Jsem příjemcem příspěvku na péči (PNP): 

 Mám I. stupeň PNP  Mám II. stupeň PNP  Mám III. stupeň PNP  Mám IV. stupeň PNP 

 Nejsem příjemcem příspěvku na péči a ani jsem o něj nežádal 

 Nejsem příjemcem příspěvku, ale již jsem o něj požádal u kterého úřadu jsem žádal/a 

datum podání žádosti 

V případě, že jste již obdržel/a oznámení o zahájení řízení, je nezbytné nám přinést/doručit kopii tohoto dokumentu. 

KONTAKTNÍ OSOBA, KTERÁ VYŘIZUJE ŽÁDOST 

Jméno, příjmení, titul 

Vztah k žadateli Datum narození 

Kontaktní adresa 

Telefon 

E-mail 

Další kontaktní osoby 

ZÁSTUPCE ŽADATELE (OPATROVNÍK, ZMOCNĚNEC) 

Jméno, příjmení, titul 

Kontaktní adresa 

Telefon 

E-mail 

Rozhodnutí soudu ze dne Číslo jednací rozhodnutí 
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BYDLENÍ A PÉČE 

Typ bydlení, které preferuji  jednolůžkový pokoj  dvojlůžkový pokoj 

Dietní omezení  nemám dietní omezení  ano, uveďte:  

Občanský průkaz, kartička 
zdravotní pojišťovny 

 si uložím na sesterně na 
k tomu určené místo 

 si ponechám  
u sebe 

Chůze  jsem plně pohyblivý/á samostatně 

 jsem pohyblivý/á s pomůckou – hůl, berle, chodítko, vozík 

 jsem pohyblivý/á s pomocí druhé osoby a pomůckou 

 jsem trvale upoután/a na lůžko 

Přijímání stravy  stravuji se samostatně  stravuji se s dopomocí druhé osoby 

 nezvládám se stravovat sám/a, potřebují pomoc či dopomoc druhé osoby 

Užívání léků  užívám léky samostatně  užívám léky s dopomocí druhé osoby 

 nezvládám užívat léky sám/a, potřebuji přípravu a podání druhou osoby 

Inzulín 
(pouze pro diabetiky) 

 neužívám inzulín 

 inzulín si budu aplikovat sám – vše zvládnu 

 inzulín si po zacvičení chci aplikovat sám 

 inzulín si nemohu aplikovat sám – potřebuji pomoc či dopomoc druhé osoby 

Osobní hygiena  hygienu zvládám sám  hygienu zvládám s dopomocí druhé osoby 

 hygienu nezvládám – potřebují pomoc či dopomoc druhé osoby 

Používání zdravotně-hygienic-
kých pomůcek (inkontinence) 

 nepoužívám  občas  v noci  trvale 

jaké pomůcky používáte:  

Oblékání  oblékám se samostatně  oblékám se s dopomocí druhé osoby 

 oblékání nezvládám – potřebují pomoc či dopomoc druhé osoby 

Smysly Sluch: 

 slyším dobře  slyším hůře, nedoslýchám  téměř neslyším 

Zrak: 

 vidím dobře  mám problémy se zrakem  jsem nevidomá/ý 

Orientace Orientace v přirozeném prostředí: 

 plně se orientuji  s dopomocí  neorientuji se 

Orientace časem: 

 plně se orientuji  s dopomocí  neorientuji se 

Orientace osobou: 

 plně se orientuji  s dopomocí  neorientuji se 

 
INFORMACE O OŠETŘUJÍCÍM LÉKAŘI 

Jméno a příjmení  

Adresa  

Telefon  

E-mail  
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Důvod podání žádosti, Vaše očekávání, přání a cíle: 

Další důležitá sdělení: 

UPOZORNĚNÍ 

Při nástupu k pobytu je nutné, aby byl žadatel vybaven léky a jinými zdravotními pomůckami a potřebami, které pravidelně 
užívá, nejméně na dobu 14 dnů, případně při nástupu předat vyplněné recepty od lékaře službu konajícímu personálu. Při 
přechodném pobytu, je potřeba zajistit léky praktickým lékařem klienta při délce pobytu do tří měsíců. Při pobytu 
přesahujícím lhůtu tří měsíců je možná registrace, a tedy i předepsání léků ošetřujícím lékařem Senlife. 

V ……………………………… dne ……………………………… 

……………………………………………… 
podpis žadatele/kontaktní osoby/ 

opatrovníka/osoby blízké 
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