Zadost pfijata dne:

H O S p I C ZADOST 0O Pﬁ”ETl’ DO PECE Evidencni cislo:

POBYTOVA ODLEHCOVACIi SLUZBA

Jméno a pfijmeni, titul:

-l
Ll
= :
< Datum narozeni: Telefon:
(@]
,ﬁ Adresa:
Délka pobytu Od: do:

(max. 3 mésice)

DUvod podani zadosti do odlehcovaci sluzby (co od sluzby ocekavate):

NEJBLIZSi OSOBA ZADATELE (kontaktni osoba, kterou ur¢il Zadatel)

Jméno a pfijmeni, titul:

Vztah k zadateli:

Kontaktni telefon:

E-mailova adresa:

Ve smyslu zdkona ¢. 110/2019 Sb., o zpracovdni osobnich udaji a ddle ve smyslu nafizeni Evropského
parlamentu a Rady ¢ 679/2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovdnim osobnich udaji a
o0 volném pohybu téchto udaji a o zruseni smérnice ¢. 95/46/ES (ddle jen GDPR) souhlasim se
zpracovdnim mych osobnich udaju uvedenych v tomto dokumentu. Subjekt udaju prohlasuje, Ze byl
spravcem radné poucen o zpracovdni a ochrané jeho osobnich udaju, Ze vyse uvedené osobni udaje jsou
pravdivé a jsou poskytovdny dobrovolné, maximdlné po dobu nezbytnou k plnéni zdkonnych
archivacnich povinnosti. Subjekt udaji rovnéz prohlasuje, Ze byl sprdvcem radné informovdn v souladu
s ¢l. 13 GDPR o informacich o zpracovadni osobnich tdaji a prdvech subjektu udaj.
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KONTAKTNIOSOBA

Podpis kontaktni osoby
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& Jmeno:

(U4

i

v X Adresa:
ST
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o Telefon:




Zhodnoceni schopnosti provadét bézné ukony péce o vlastni osobu zadatele
Pfi vypliiovani nehodici se moZnost skrtnéte:

Konzumace jidla Samostatné S pomoci Nutno podat Orientace:
Konzumace napojo Samostatné S pomoci Nutno podat Osobou
Oblékani Samostatné S pomoci Nutno obléci Mistem
Osobni hygiena Samostatné S pomoci Nutno provést Casem
Chize po roviné Samostatné S pomoci Neschopen Situace
Chize do / ze schodd | Samostatné S pomoci Neschopen

Hygienické pomuUcky pfi inkontinenci Kompenzacni pomuUcky

nepouziva nepouziva

pleny (uvedte pocet na den) h0l, francouzskeé berle

vlozky (uvedte pocet na den) choditko

podlozky (uvedte pocet na den) invalidni vozik

jiné (doplrite) WC zidle

Vyplnény formulaf mdzete dorucit osobné, postou, faxem ¢i elektronicky na adresu:

Hospic sv. Alzbéty o.p.s., Kamenna 36, 639 oo Brno, faxové Cislo: 543 211 060
email: kristova@hospicbrno.cz ; V pfipadé dotazi volejte na: 730 895 535.

Soucasti zadosti je pisemné vyjadreni lékare o zdravotnim stavu zadatele ne starsi nez 3 mésice. Bez
vyjadreni lékare neni mozné Zadatele na odlehcovaci pobyt pfijmout.

Prohlasuji, ze jsem vSechny informace v zadosti uvedl/a pravdivé.

Ve smyslu zdkona ¢. 110/2019 Sb., o zpracovdni osobnich tdaju a ddle ve smyslu narizeni Evropského parlamentu a
Rady ¢. 679/2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovdnim osobnich tdaji a o volném pohybu téchto
udaju a o zruseni smérnice ¢. 95/46/ES (ddle jen GDPR) souhlasim se zpracovdnim mych osobnich udaji uvedenych v
tomto dokumentu. Subjekt udaju prohlasuje, Ze byl spravcem rddné poucen o zpracovdni a ochrané jeho osobnich
udaji, Ze vyse uvedené osobni udaje jsou pravdivé a jsou poskytovdny dobrovolné, maximdlné po dobu nezbytnou k
plnéni zakonnych archivacnich povinnosti. Subjekt udaji rovnéz prohlasuje, Ze byl sprdvcem rddné informovdn v
souladu s ¢l. 13 GDPR o informacich o zpracovdni osobnich tudaji a pravech subjektu tdaju.

Podpis zadatele



mailto:kristova@hospicbrno.cz

