N 4 OBLASTNi CHARITA UHERSKY BROD
,4 % Marianské nam. 13
OUEUIEY 638 01 Uhersky Brod

Zadost o poskvtovani pecovatelské sluzby
Oblastni charitou Uhersky Brod

Jméno a ptijmeni zadatele/ky:

Adresa:
Datum narozeni: Tel kontakt:
Prispévek na pécCi: (nepovinny udaj)  ANO stupeni: 1. II. TIII. IV.
NE
V RIZENT{ OD ..o,
Mam zajem o:
Pecovatelskou sluzbu : 0 Horni Némci
0 Banov
O Dolni Ném¢i
O Korytna
O Strani
Zdtvodnéni Zadosti:
Osoby, které bude mozno kontaktovat v pripadé nutnosti:
Jméno a pfijmeni Ptibuzensky Kontaktni adresa Telefon

pomger




N 4 OBLASTNi CHARITA UHERSKY BROD
,4 % Marianské nam. 13
OUEUIEY 638 01 Uhersky Brod

OSetrujici lIékar (nepovinny udaj)

Prohlaseni zadatele:

Souhlasim s tim, aby Oblastni charita Uhersky Brod zpracovéavala tyto mnou
poskytnuté twidaje pro potieby spojené sevidenci mé Zadosti o poskytovani
pecovatelské sluzby Oblastni charitou Uhersky Brod.

Osobni udaje poskytnuté v této zadosti jsou zpracovavany v souladu se zakonem ¢.
101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich udajt.

Prohlasuji, ze veskeré udaje v této zaddosti jsem uvedl(a) pravdive.

\Y dne

podpis Zadatele/k




N OBLASTNi CHARITA UHERSKY BROD

4 _ Marianské nam. 13
OUEUIEY 638 01 Uhersky Brod

Zdravotni anamnéza

Jméno a prijmeni Zadatele/ky:

Datum narozeni:

Sebeobsluha:
[ schopen plné
[ castecné
[ neschopen

Komunikace:
O normalni
O omezena — duvod:

Pohyblivost:
O uplna
] casteéna — pomucky:

O nepohyblivy/a

Osobni hygiena:
I schopen sam
O schopen s pomoci
I neschopen

Inkontinence moci:
O neinkontinentni
[0 caste¢na
O uplna — pomucky:

Inkontinence stolice:

O ano
O ne

Strava:

O normalni
O dieta — druh:

Prijimani stravy:
[l samostatné
[ s pomoci
I neschopen

Orientace klienta:
O plné orientovany
0] castecné orientovany
O dezorientovany
Dne: Provedl:





