Obrazac: zahtjev za smjestaj

ZAHTJEV ZA SMJESTAJ U DOM ZA STARIJE OSOBE “MALI KARTEC”
e LOKACUA KRK

e LOKACIJA RAB
NAPOMENA: ZAOKRUZITI ODGOVARAJUCE!

1. PODNOSITELJ ZAHTJEVA:

IME | PREZIME:

ADRESA PREBIVALISTA:

OIB:

TELEFON/GSM/FAX/

E-POSTA

ODNOS S OSOBOM KOJA SE SMIJESTAVA U DOM:

NAPOMENA: UPISATI CLANA UZE OBITELI - SIN, KCER ILI SL., SKRBNIK

2. OSOBA ZA KOJU SE TRAZI SMJESTAJ (KORISNIK):

IME | PREZIME:

ADRESA PREBIVALISTA:

DATUM RODENIJA:

OIB:

SPOL:

TELEFON/GSM/FAX/

3. OSOBA ZA KOJU SE TRAZI SMJESTAI JE:

A) POKRETNA

B) TEZE POKRETNA

C) NEPOKRETNA (MOGUCE JE KRETANJE ISKLJUCIVO UZ POMOC KOLICA)
D) INKONTINENTNA

D) BOLUJE OD DEMENCUE

NAPOMENA: ZAOKRUZITI ODGOVARAJUCE! MOGUCA JE | KOMBINACIJA NEKOLIKO NAVEDENIH STANJA!



4. ZAHTJEV ZA SMJESTAJ SE ODNOSI NA:
A) JEDNOKREVETNU SOBU
B) DVOKREVETNU SOBU

C) TROKREVETNU SOBU

NAPOMENA: ZAOKRUZITI ODGOVARAJUCE!

5. UKOLIKO NEMA RASPOLOZIVIH SOBA POD TOCKOM 4., KORISNIK PRIHVACA | SMJESTAJ U NEKU
DRUGU SOBU NAVEDENU POD TOCKOM 4.:
A) DA

B) NE

NAPOMENA: ZAOKRUZITI ODGOVARAJUCE! AKO JE ODGOVOR , DA, NAVESTI KOJU:

6. OSOBE S KOJIMA KORISNIK ZIVI U KUCANSTVU:

NAPOMENA: NAVESTI IME | PREZIME, GODINU RODENJA | SRODSTVO S KORISNIKOM!

7. STAMBENO STANJE | MATERIJALNE PRILIKE KORISNIKA:




NAPOMENA: NAVESTI UKRATKO MATERIJALNE | STAMBENE PRILIKE U KOJIMA KORISNIK ZIVII!

8. KORISNIK JE SKLOPIO UGOVOR O DOZIVOTNOM ILI DOSMRTNOM UZDRZAVANJU:
A) DA

B) NE

NAPOMENA: ZAOKRUZITI ODGOVARAJUCE!

9. ZAKONSKI OBVEZNICI UZDRZAVANJA (PUNOLJETNA DJECA KORISNIKA):

NAPOMENA: NAVESTI IME | PREZIME, GODINU RODENJA | SRODSTVO S KORISNIKOM (SIN/KCER)!

10. OBVEZNIK PLACANJA CIJENE SMJESTAJA KORISNIKA U DOMU:

IME | PREZIME:

ADRESA PREBIVALISTA:

OIB:

TELEFON/GSM/FAX/

E-POSTA

NAPOMENA: OSOBA NAVEDENA POD OVOM TOCKOM DAJE IZJAVU O PLACANJU TROSKOVA OVIJERENU KOD JAVNOG BILJEZNIKA!

POD MATERIJALNOM ODGOVORNOSCU IZJAVLIUJEM DA SU PODACI NAVEDENI U OVOMU
ZAHTIJEVU ISTINITI.

UZ ZAHTJEV SE PRILAZE:

1. osobna iskaznica,

2. domovnica,

3. uvjerenje MUP-a o prebivalistu, u originalu,
4, zdravstvena iskaznica,



5. potvrda o visini mirovine ispladene u mjesecu prije podnosenja zahtjeva, ako osoba prima
mirovinu (odrezak mirovine),

6. rjesenje o skrbnistvu, ako postoji,

7. lijecnicka potvrda, na propisanom obrascu, u originalu,

8. zdravstvena dokumentacija (nalazi lije¢nika) kao dokaz zdravstvenog stanja, ne stariji od jedne
godine od dana podnosenja zahtjeva, rjeSenja nadleznih tijela,

9. izjava Obveznika pla¢anja o prihvac¢anju obveze pladanja ili nadoplaéivanja troSkova (cijene)
smjestaja umjesto Korisnika, ovjerena kod javnog biljeznika, u originalu.

MIJESTO | DATUM DONOSENJA ZAHTJEVA:

POTPIS PODNOSITELJA ZAHTJEVA:

POTPIS OBVEZNIKA PLACANJA:




Obrazac: izjava Obveznika placanja

1IZJAVA

kojom ja, ,
(ime i prezime i srodstvo s korisnikom smjestaja)

(mjesto i adresa)

OIB: ,

pod punom materijalnom odgovornoséu izjavljujem da prihvacam obvezu placanja ili
nadopladivanja (razlika od mjese¢ne mirovine do pune mjesecne cijene usluge) troskova
smjesStaja u Domu ,Mali Kartec” za:

(ime i prezime)

(mjesto i adresa)

OIB: ,

sukladno cjeniku Doma.

U , dana god.

Izjavu dao:

(vlastorucni potpis)



Obrazac: lijecnicka potvrda

LIJECNICKA POTVRDA ZA SMJESTAJ U DOM ZA STARIJE OSOBE

1. PODACI O LJECNIKU OBITELISKE (OPCE) MEDICINE KOJI IZDAJE POTVRDU:

IME | PREZIME:

ADRESA ORDINACIJE:

TELEFON/GSM/FAX/

E-POSTA

2. PODACI O OSOBI ZA KOJU SE PREDLAZE SMJESTAJ U DOM:

IME | PREZIME:

ADRESA PREBIVALISTA:

DATUM RODENIJA:

3. PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU OSOBE ZA KOJU SE PREDLAZE SMJESTAJ U DOM:

3.1. DUAGNOZA:

3.2. DOSADASNJA MEDIKAMENTNA TERAPIJA:




3.3. OSOBA BOLUJE OD DUSEVNE BOLESTI:

A)DA B)NE
AKO JE ODGOVOR ,,DA“, NAVESTI KOJE:

3.4. OSOBA BOLUJE OD ZARAZNE BOLESTI:

A) DA B)NE

AKO JE ODGOVOR ,,DA”, NAVESTI KOJE:

3.5. OSOBA JE:

A) POTPUNO POKRETNA B) DJELOMICNO POKRETNA

AKO JE ODGOVOR ,,B“ 1 “C”, NAVESTI
KOJA POMAGALA KORISTI PRI KRETANJU:

C) NEPOKRETNA

3.6. OSOBA JE:

A) KONTINENTNA B) INKONTINENTNA

AKO JE ODGOVOR ,,B“, NAVESTI KOJA
POMAGALA ZA INKONTINENCUU KORISTI:

3.7. POMOC | NJEGA DRUGE OSOBE POTREBNA JE KOD:
A) ODRZAVANJA HIGIENE (UMIVANJE, KUPANJE I SL.)
3.8. POSEBNA MEDICINSKA POMOC JE POTREBNA:

A)DA B)NE

AKO JE ODGOVOR ,,DA“, NAVESTI KOJA:

B) OBLACENJA C)HRANJENJA

3.9. DUETNA PREHRANA JE POTREBNA:

A)DA B)NE

AKO JE ODGOVOR ,, DA, NAVESTI KAKVA:

4. OSTALE NAPOMENE:

MIJESTO | DATUM:

POTPIS | PECAT LIJECNIKA:



