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CENTRUM
ZDISLAVA

Zadost o pFijeti do denniho stacionafe Centrum Zdislava

Osobni adaje

Jméno a pfijmeni

Datum narozeni

Adresa trvalého bydliste
PSC

Telefon, email

Zakonny zastupce, popripadé kontaktni osoba

Jméno a piijmeni

Adresa trvalého bydlisté

Telefon, email

Vztah k zadateli

Je Zadatel omezen ve svépravnosti?
O ano O ne

Osobni udaje opatrovnika

Jméno a piijment

Datum narozeni

Adresa trval¢ho bydliste
PSC

Telefon, email

Co ocekavate od sluzby denni stacionaF Centrum Zdislava? S ¢im by Vam
mélo Centrum Zdislava pomoci, v ¢em Vas podporit?
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Centrum Zdislava
Radnicka 350
592 31 Nové Mésto na Moravée

V souladu s ustanovenimi zakona €. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich udajl, ve
znéni pozdé€jSich predpist, udéluje svym podpisem Zadatel, opatrovnik, zakonny
zastupce, kontaktni osoba souhlas ke zjiStovani, shromaZd’ovani a uchovavani
osobnich udaju pro tucely Fizeni o pfijeti do zaFizeni a pro provedeni opati‘eni
prijatych pied uzavienim smlouvy. Souhlas je platny az do doby jejich archivace a
skartace, v souladu se zakonem ¢. 499/2004 Sb. - Zakon o archivnictvi a spisové
sluzbé.

Udaje uvedené lékatem slouZi k posouzeni, zda zadatel patti do cilové skupiny
denniho stacionafe a zda jeho zdravotni stav neni piekazkou pro zafazeni do
kolektivu ostatnich klienti v dennim stacionafi.

Svym podpisem Zadatel souhlasi, Ze v pfipad¢ uvolnéni mista v dennim stacionafi,
probéhne jednani pracovnikii Centra Zdislava se zijemcem, v misté jeho
bydlisté. Jednani slouzi k pfedani informaci o dennim stacionafi a vyjasnéni si
vzajemného ocekavani.

Podpis opatrovnika............................l

Podpis kontaktni osoby..........................
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Potvrzeni oSetfujiciho 1ékare o aktualnim zdravotnim stavu

Prakticky lékar, u kterého je Zadatel evidovan:
Jméno a pfijmeni:
Telefon:
Adresa:

Zadatel o sluZbu je osobou:

O s mentalnim postizenim

O s télesnym postizenim

O s kombinovanym postiZzenim

Zadatel poti‘ebuje 24 hodinou zdravotni péci.

O ano

O ne

Chovani Zadatele zavaznym zpusobem ohroZuje osobu Zadatele i samotné
okoli (nap¥r. osoby ve fazi akutni duSevni choroby aj.)

O ano

J ne

U Zadatele nejsou v dobé podani Zadosti znamky infekéniho onemocnéni
(TBC, hepatitidy, AIDS, MRSA apod.)

O nejsou

O jsou

Je nutné v pripadé zmén chovani omezit klienta v pohybu nebo zajistit
odbornou zdravotnickou péc¢i?

1 ano

O ne

Uved’te mozna rizika ve zdravotnim stavu Zadatele (napf. alergie, dieta

apod.)? Jaka?
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