[image: image1.emf]Domov důchodců Bystřany
Pražská 236, 417 61 Bystřany
tel.: (+420) 417 536 062-3
e-mail: reditelka@dd-bystrany.cz

www. dd-bystrany.cz

Vážený/á pane/paní,

jsme potěšeni, že jste si vybral Domov důchodců Bystřany jako místo pro prožití své další životní etapy. Chceme Vám předem říci, že se budeme snažit Vám pobyt v domově zpříjemnit tak, aby se Vám v domově líbilo.

Domov důchodců Bystřany nabízí pobyt v domově pro seniory nebo domově se zvláštním režimem. Pobyty se liší v poskytované péči.

Domov pro seniory a domov se zvláštním režimem poskytuje:

· ubytování

· stravu

· pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu

· pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek osobní hygieny

· zprostředkování kontaktu se spol. prostředím

· sociálně terapeutické činnosti

· aktivizační činnosti

· pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí

Domov se zvláštním režimem – 4.patro je určen osobám, kterým může být v důsledku nemoci částečně omezen pohyb.

Bližší informace o službách a cenách získáte přímo v Domově nebo na našich webových stránkách www.dd-bystrany.cz 

Klienti v Domově žijí svým životem, zaměstnanci se   pouze snaží podat jim pomocnou ruku a být   nápomocni během Vašeho pobytu v Domově. Ještě před Vašim nástupem nabízíme možnost navštívit Domov, kde si můžete prohlédnout svůj budoucí pokoj a seznámit se se svými budoucími spolubydlícími. Pokoj si můžete vybavit drobnými věcmi a předměty, které jsou pro Vás milé.

o nástupu do Domova na Vás čeká nabídka aktivit, z které si můžete aktivity vybrat nebo sestavit individuální denní program. Můžete navštívit ergoterapeutickou dílnu, kde se Vám bude věnovat vyškolený ergoterapeut. Rehabilitační pracoviště, kde můžete využít rehabilitačních procedur a cvičení, pokud Vám je lékař naordinuje (např. stav po úraze či CMP). Můžete se zúčastnit dle Vašich možností a chuti některých z našich společných aktivit (trénování paměti, relaxace, šipky aj.). Dále je zde možnost zúčastnit se muzikoterapie (cvičení s hudbou).

Pro klienty během celého roku pořádáme společenské akce. Návštěvy divadel a množství akcí a aktivit pořádaných přímo v prostorách Domova. Za pěkného počasí nabízíme vycházky do blízkého okolí. Pořádáme během roku několik zájezdů. Vydáváme vlastní časopis, na jehož realizaci se můžete účastnit i Vy.

Našim cílem je především zachování Vaší samostatnosti a soběstačnosti. Zachování soběstačnosti každého člověka znamená zachování pocitu sebeuplatnění, hodnoty před sebou samým, i před ostatními.   

Všem našim klientům se věnujeme s upřímnou snahou zpříjemnit jim pobyt a zajistit důstojné stáří. Vaše spokojenost je i naší spokojeností a zároveň pochvalou a stimulem do budoucna. 

TĚŠÍME SE NA VÁS

Zaměstnanci Domova důchodců Bystřany

Domov důchodců Bystřany
Pražská 236, 417 61 Bystřany
tel.: (+420) 417 536 062-3
e-mail: reditelka@dd-bystrany.cz

www. dd-bystrany.cz
Žádost o přijetí do Domova důchodců
v Bystřanech

-Domov pro seniory*

-Domov se zvláštním režimem*

Došlo dne:

Č.j.:

1. Žadatel: .................................................................................... 
..............................................

titul, příjmení 






jméno

2. Narozen: ........................................................... 

den, měsíc, rok

3. Bydliště: ........................................................................................................................................  




PSČ: .......................... 


Tel.č.:…………………………………………….. 

4. Státní příslušnost: ........................................................................................................

(v případě cizího státního příslušníka je nutné předložit doklad o délce trvalého pobytu v ČR –  minimálně 3měsíční pobyt před umístěním)   

5. Osoby, kterým  mají být poskytovány informace o žadateli:

jméno a příjmení 


příb. poměr 

přesná adresa, č. telefonu, e-mail:

.................................................
............................ ........................................................................

.................................................
............................. .......................................................................
.................................................
............................ .......................................................................
..................................................
............................ ........................................................................
6. Jméno a adresa opatrovníka, je-li žadatel omezen ve svéprávnosti:


....................................................................................................................................................

Rozhodnutí soudu v: ...............................   ze dne: ..................   č.j: ..........................................

7. Byl žadatel již dříve umístěn v DD Bystřany?  Ano  -  Ne *

od: ..........................   do: ..........................

důvod ukončení pobytu ………………………………………………………………………………………..

8. Místo současného pobytu (adresa) – uvede žadatel, který je v době vyplňování žádosti umístěn v nemocnici, na soc. lůžku, či na geriatr. oddělení, popř. na jiné adrese, než je uvedena pod bodem 4.:

....................................................................................................................................................

9. Prohlášení žadatele (zákonného zástupce):

· byl seznámen s domácím řádem Domova důchodců Bystřany a s obsahem smlouvy o poskytnutí služby sociální péče v DD Bystřany

· byl informován při podání žádosti o umístění do DD Bystřany, že v případě odmítnutí uzavření smlouvy o poskytování služeb v DD Bystřany, mu bude vydáno písemné oznámení pouze na jeho žádost, a to v případě, že nebude momentálně volné vhodné místo. Pokud mu bude uzavření smlouvy odmítnuto z jiného důvodu, který vylučuje poskytnutí služeb v DD Bystřany, bude mu písemné oznámení vydáno bez žádosti.

· souhlasí se zařazením své žádosti o přijetí do Domova důchodců Bystřany do evidence pořadníku čekatelů, pokud v uvedeném zařízení nebude volné místo.

· byl seznámen, že nedojde-li k aktualizaci žádosti ze strany žadatele (nereaguje na telefonický ani písemný kontakt), bude žádost vedena v pořadí žadatelů maximálně po dobu 3 let od posledního kontaktu se žadatelem, a poté bude vyřazena z evidence seznamu žadatelů. 

· byl seznámen, že nedojde-li k doplnění požadovaných formulářů do tří let od výzvy k doplnění, bude žádost vyřazena z evidence seznamu žadatelů

· byl seznámen, že pokud bude žádat o posouzení minimálního zákonného zůstatku ve výši 15%  ze svých prav. příjmů, dle zákona č.108/2006, §73, odst. 3. Ke všem uvedeným příjmům je nutné doložit pro kontrolu doklad o vyplácení (důchodový výměr, poštovní poukázku, nebo výpis z účtu) při sepisování smlouvy. Pokud klient nepředloží výše uvedené doklady, bude mu po přijetí do DD účtována úhrada za pobytové služby a stravu v plné výši.

10. Zmocnění k zastupování:

osobu                    ….........................................................................................................................

narozenou             .....…....................................................................................................................

mé osoby při jednání s pracovníky Domova důchodců Bystřany. Toto zmocnění platí do přijetí do domova včetně uzavření smlouvy. 

    
(Vyplní žadatel, pokud nepodává Žádost osobně, jinak proškrtnout)

V:......................................  Dne:............................          Podpis:...........................................................

                                                                              

vlastnoruční podpis žadatele (opatrovníka)       

pozn.: Nezbytnou součástí žádosti je vyplněná příloha – 

vyjádření lékaře o zdravotním stavu žadatele

*Nehodící se škrtněte

 Vyplněnou žádost včetně příloh doručte na adresu:

Domov důchodců Bystřany,
Pražská 236, 41761 Bystřany
 Domov důchodců Bystřany
Pražská 236, 417 61 Bystřany
tel.: (+420) 417 536 062-3
e-mail: reditelka@dd-bystrany.cz
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	Vyjádření lékaře
o zdravotním stavu žadatele – žádajícího o umístění v DD Bystřany


	1.
	Žadatel: …………………………………………………..................   ………..………..……………….…….…

	
	titul, příjmení 
	jméno
	


	
	narozen: ………………………………………………….   

	
	den, měsíc, rok
	
	


	2.
	Anamnéza: ……………………………………………………………………………………………….................
……………………………………………………………………………………………………………....................
……………………………………………………………………………………………………………....................


	3.
	Objektivní nález: ……………………………………………………………………………………................…
……………………………………………………………………………………………………………..................
……………………………………………………………………………………………………………..................


	4.
	Duševní stav (popř. projevy narušující kolektivní soužití): ……………………………................…
……………………………………………………………………………………………………………..................
……………………………………………………………………………………………………………..................


	    5.
	Diagnóza (česky)
a. hlavní........................................................................................................

b. ostatní choroby nebo chorobné stavy......................................................

.....................................................................................................................


	Statistická značka 

...........................

...........................

...........................


	    6.
	Přílohy:
	a) 


b) 
c) 
	popis RTG snímku plic, pokud je indikován. V případě onemocnění hrudních orgánů musí být přiloženo i vyjádření územně příslušného odborného lékaře pro nemoci plicní a tuberkulózy.
výsledky vyšetření na bacilonosičství, pokud je indikováno.
pokud je žadatel pod dohledem odborného lékaře – psychiatra, neurologa, výsledky posledních vyšetření


	7.
	Dohled specializovaného oddělení zdravotnického zařízení: (pokud ano, vypište kde)

plicní ..........................................................
interna..................................................................

diabetologie................................................
ortopedie..............................................................

oční............................................................. 
chirurgie...............................................................

psychiatrie ................................................. 
hematologie.........................................................

neurologie................................................... 
alkoholicko – toxikologická poradna...................

jiné.................................................................................................................................................

	
	


	8.
	Soběstačnost: (zakroužkujte variantu odpovídající skutečnosti)

Orientace:  

osobou: plně – částečně – není      

místem: plně – částečně – není        

časem: plně – částečně – není
Komunikace: 

dobrá

horší – důvod?

nekomunikuje – důvod?

Chůze:

sám

s pomocí kompenzační pomůcky: hůl

                                                      berle

                                                      chodítko

                                                      invalidní vozík
nechodí

(trvale upoután na lůžku)

Inkontinence:

Moč

Stolice

Stupeň:

I.         II.          III.            

   ano

         ne

Potřeba pomoci:

oblékání a svlékání:

ANO – NE                    ranní a večerní toaleta:
ANO – NE
přesun na invalidní vozík:
ANO – NE                    použití WC:


ANO – NE 

změna polohy na lůžku:
ANO – NE                     použití inko pomůcky:
ANO – NE 

stravování:


ANO – NE                    holení:


ANO – NE 

koupání, sprchování:
ANO – NE    

Potřebuje zvláštní pomoc – jakou:




	9.
	Schopen podpisu: ANO – NE 


	10.
	Datum posledního očkování:  

Tetanus............................. Pneumo 23............................ Jiné...................................................... 

Alergiie: ANO – NE, na co: ...........................................................................................................



	 Dne: ..........................................
	........................................

vlastnoruční podpis lékaře, razítko


	11.
	Vyjádření lékaře DD: …………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Dne: …………………………………


………………………………….








vlastnoruční podpis a razítko lékaře DD
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Prvotní jednání se zájemcem o službu

	Jméno, příjmení, titul
	

	datum narození
	

	trvalé bydliště
	

	telefon, mobil
	

	kontaktní osoba

(osoba pověřená k zastupování)
	

	psychický a fyzický stav


	

	typ ubytování
	

	cíle – co od domova očekávám


	

	schopnost sebeobsluhy:

najedení

napití

oblékání

umytí

chůze po rovině

chůze po schodech

vycházky
	Sám                          dopomocí                  nutno krmit

Sám                     nutno připomínat           nutno dávat pít

Sám                         s dopomocí                nutno obléci

Sám                         s dopomocí                nutno umýt 

Sám                         s dopomocí                neschopen

Sám                         s dopomocí                neschopen

Sám                         s dopomocí                neschopen 

	Kuřák
	             Ano                                         ne

	Žadatel je ve zvláště složité sociální situaci

(zneužívaný, týraný, osoba bez přístřeší, …)
	            Ano                                          ne



	Žadatel žije osaměle, má zajištěnou základní péči

(peč. služba, rodina,…)
	            Ano                                          ne

	Žadatel žije osaměle, nemá zajištěnou základní péči
	            Ano                                          ne  

	Žadatel žije s blízkou osobou, má zajištěnou základní péči
	            Ano                                          ne

	Žadatel žije s blízkou osobou, nemá zajištěnou základní péči
	            Ano                                          ne  

	Poznámka


	


Zapsal/a/a: …..................................................Datum: ..........................................................................
Se zápisem jsem seznámen/a/ a souhlasím: ...........................................................................................
Podpis zájemce o službu 

