
 Žádost o respitní péči    
 Dotek, o.p.s, Pardubská 1194, Vizovice, Tel.: 577 453 396, 737 024 823  

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

  Příjmení  jméno    titul 

1Narozen: 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………… 

2Trvalé  
bydliště:…………………………………………………………………………………
………………… 

3Rodinný stav:   svobodný(á),  ženatý, vdaná, ovdovělý(á) 

4Délka pobytu v respitní  péči do:.............................................................................. 

5Příspěvek na péči:   ano   ne 

I .st            II.st   III.st.   IV.st. 

1Žadatel ve způsobilosti k právním úkonům: 

Není zbaven   je omezen   je zcela zbaven 

1Kontaktní osoba nebo zákonný zástupce: 

Jméno a příjmení     Adresa   
 Telefon 

…………………………………………………………………………………………
…………………………………… 

Doplňující informace: 

 Praktický 
lékař:………………………………………………………telefon……………………
………………. 

Odborní 
lékaři:……………………………………………………….telefon…………………
…………………. 

………………………………………………………………………………telefon…
…………………………………. 

Zdravotní stav: 

Fyzický: (zdravotní omezení, pohyblivost, kompenzační pomůcky) 

 

Psychický: (projevy chování, nemoci) 



 

Komunikace s okolím: 

 

Agresivní:  ne  ano, Jak ................................................................................ 

Schopnost kolektivního soužití: ano   ne 

Aktivity, koní čky a záliby: 

Kontakt se společenským prostředím: 

Tisk  rozhlas televize jiné, 
jaké…………………………………………… 

Požadované služby (zakroužkujte) 

� Poskytování ošetřovatelské péče v případě potřeby 

� Poskytování ošetřovatelské rehabilitace v případě potřeby 

� Pomoc a podpora při organizaci volnočasových aktivit podle přání a 
schopnosti uživatele, účast na kulturních akcích 

� Umožnit účast na bohoslužbě (katolické) 

� Pomoc při zkontaktování s veřejnými institucemi či jinými organizacemi 

� Zajištění bezpečnosti v lůžku pomocí omezujících prostředků- 
postranice(riziko pádu z lůžka)  

� Bazální stimulace 

1Prohlášení žadatele ( zákonného zástupce ) 

Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl pravdivě. Jsem si vědom, že 
nepravdivé údaje mohou vést k odmítnutí dohodnutých služeb nebo propuštění 
ze zařízení. 

V……………………………………………………dne………………………………
Podpis…………………… 

1 Souhlas se zpracováním osobních údajů: 

� V souladu s § 5 Zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, v platném 
znění, svým podpisem uděluji souhlas ke zjišťování, shromažďování a 
uchovávání osobních údajů souvisejících s přijímacím řízením, pobytem 
v zařízení, popř. jejich předání do zařízení do kterého budu přijat a to až do 
doby jejich archivace a skartace 

�V souladu s § 67b Zákona č.20/1996 Sb., o péči o zdraví lidu v platném 
znění, souhlasím s tím, aby do mé dokumentace nahlížely osoby získávající 



způsobilost k výkonu zdravotnického povolání, ředitel a pověření pracovníci 
pouze v rozsahu nezbytném pro splnění konkrétních úkolů. 

 …………
 …………………………………………………………………………………………
………………………… Čitelný vlastnoruční podpis žadatele nebo zákonného 
zástupce 

 

 

 

 


