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Žádost o přijetí do Domova pro seniory 
v Geriatrickém centru Týniště nad Orlicí 

 
 
____________________                                             __________________                
     Datum podání žádosti,                                                                      Evidenční  číslo  žádosti 

  razítko Geriatrického centra 
__________________________________________________________________________ 

 
1. Žadatel: ………………………………………………………………………………………………..……………….  
                      Jméno                     Příjmení                        ( rodné příjmení )               Titul 
___________________________________________________________________________________ 

 
2. Rodné číslo žadatele: ……….…………………………… 3. Narozen:…………………………………. 
                                                                                                 Den, měsíc ,rok                                                                                                 
___________________________________________________________________________ 

 
4. Bydliště: …………………………………………………………………..……………………………………………. 
                       Ulice čp.                            Město ( obec )                               PSČ                  

 

 
5. Telefon na žadatele nebo kontaktní  osobu ( uveďte jméno ) : .……………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….   
___________________________________________________________________________________ 

6. Podrobný popis nepříznivé situace žadatele – důvod žádosti o poskytování 
pobytové služby - vyplňte ty skutečnosti, které odůvodňují poskytnutí sociální služby Vaší osobě 
a Vaše umístění do domova pro seniory  v souladu s cílovou skupinou zařízení, kterou jsou senioři 
nad 65 let věku se sníženou soběstačností jejichž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické 
osoby.  
 

a) Využívá žadatel jinou sociální službu, jak často to? (např. pečovatelskou službu, odlehčovací 

službu atd.) 

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

 .………………………………………………………………………………………………………………………………... 
b) Využívá žadatel k řešení své situace podporu rodiny, blízkých osob?  Jak často? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………..………… 
c) Ve kterých oblastech potřebuje žadatel pomoc nebo podporu druhé osoby : 

• Stravování   ( popište )  ………………………….………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

• Mobilita (schopnost pohybu ) ( popište )  …………………………………..………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

• Užívá žadatel kompenzační pomůcky (uveďte jaké – např. invalidní vozík, chodítko,  vysoké 

chodítko, francouzské hole, hůl  apod.) ?  
……………………………………………..………………………………………………………………………………………….……. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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• Oblékání, obouvání    ( popište )  ..…………………………………..….…………..……….. 

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

• Výkon fyziologické potřeby ( používání inkontinenčních pomůcek, WC křesla )  

 ( popište ) …………..……………………………………..……………………………………………………………… 

  ..……..………………………………………………………………………………………………………………………… 
  ……………………………………………………………………………………………………………………………….… 

• Osobní hygiena, koupání ( popište )  …………………………..…………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• Péče o domácnost  ( popište )  …...…………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• Schopnost komunikovat, orientace -  místem, časem , osobami   ( popište )   

…………………………………………………………………………..………………………..………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• Péče o zdraví  ( rozpoznání zdravotních obtíží, dodržování léčebného režimu, 

užívání léků … )  ( popište )  ……………………………………………………………………..…            
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 
• Zrak  ( popište )  ……………………….……………….…………..…………………..………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

• Sluch (popište,  např. naslouchadlo)  ……..……………………...…………………..………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
d)  Potřebuje žadatel péči a podporu v noci, kdo ji zajišťuje ?    
………………………………………………………………………………………………………………………..………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
e)  Má žadatel přiznán příspěvek na péči  ( výše PNP ):  ..………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
 

7. Kontaktní osoba pro jednání o požadované službě:* 
 
1. Kontaktní osoba: 

          Jméno a příjmení: ……………………………………..………………………………………..………….. 

          Adresa: …………………………………………………………………………………..………………………….……..….. 

         Vztah k žadateli o službu:   ………………………………………………………………………………….. 
          Telefon :…………………………………………… E- mail ………………………….…………………………………… 
 

Souhlasím s evidováním a používáním mých osobních údajů za účelem kontaktování mé osoby, 
zasílání informací, to vše výhradně v souvislosti s evidováním žádosti, následně s příjmem do 
domova pro seniory a s poskytováním péče výše uvedenému žadateli. 
                                                                                     _________________________ 
                                                                                         Podpis kontaktní osoby 
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2. Kontaktní osoba (pro případ, že nebude možné se spojit s první kontaktní osobou):    
          

         Jméno a příjmení: ……………………………………..………………………………………..………… 

          Adresa: …………………………………………………………………………………..………………………….………. 

         Vztah k žadateli o službu:   ………………………………………………………………………………… 
          Telefon :…………………………………………… E- mail ………………………….………………………………… 
     
Souhlasím s evidováním a používáním mých osobních údajů za účelem kontaktování mé osoby, 
zasílání informací, to vše výhradně v souvislosti s evidováním žádosti, následně s příjmem do 
domova pro seniory a s poskytováním péče výše uvedenému žadateli. 
 

                                                                                      _________________________ 
                                                                                          Podpis kontaktní osoby 
___________________________________________________________________________ 
 
8. Osoba oprávněná jednat za žadatele ( oprávnění z titulu soudního usnesení )* 
 
     Jméno a příjmení:………………………………………………………………………………………..…..….. 
     Adresa: ……………………………………………………………………………………………………..……….. 
     Telefon :……………………………………………. E- mail …………………………………………………………….… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……… 
*Uveďte, na základě čeho žadatele zastupujete a k žádosti případně přiložte listinu, ze které Vaše 
zastoupení odvozujete (plná moc, rozhodnutí soudu apod.). 

___________________________________________________________________________________ 

 
9. Místo současného pobytu ( adresa ) - uvede žadatel, který je v době vyplňování žádosti  

    umístěn v nemocnici, LDN  popř. na jiné adrese než je uvedeno pod bodem 4.  

      …………………………………………………………………………………………………………………………… 
      …………………………………………………………………………………………………………………………… 
      .…….…………………………………..……………………………………………………………….……….……… 
___________________________________________________________________________ 

 

Prohlašuji, že veškeré údaje v této žádosti jsem uvedl (a) pravdivě. 
Beru na vědomí, že nedílnou součástí žádosti je vyjádření lékaře o zdravotním stavu. 

Podpisem tohoto dokumentu uděluji souhlas Geriatrickému centru Týniště nad Orlicí se 

zpracováním výše uvedených osobních údajů za účelem řízení o přijetí do domova pro 
seniory, tj. evidenci a vyřízení žádosti, následně po dobu trvání smlouvy o poskytování 

sociálních služeb. 

                                                        _________________________________________ 
                                                 Vlastnoruční podpis žadatele 

                                                 nebo osoby, která ho zastupuje    
 
V : …………………………………….. dne : ………………………… 

___________________________________________________________ 

 
Pokud žadatel potřebuje využít službu a není schopen sám jednat nebo se písemně vyjádřit, 

vyplní žádost a podepíše ji osoba blízká, nebo ten, kdo žadatele zastupuje. 
 

___________________________________________________________________________ 
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Údaje, které vyplňuje poskytovatel (žadatel nevyplňuje) 
__________________________________________________________________________ 

 
Žádost zařazena do evidence žadatelů : dne : …………………………..…………………………………..……       
__________________________________________________________________________ 
 
    Žádost zamítnuta - důvod : ………………………….………………………………………………………….… 
      ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
      ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
       
                                                                         ________________________________ 
                                                                                        Podpis ředitele zařízení 

V : …………………………………….. dne : ………………………….. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


