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Armáda spásy, Pečovatelská služba Rychvald
Revoluční 529, 735 32 Rychvald
Tel.: 775 880 280, e-mail: jolanta.gorecka@armadaspasy.cz 
Tel.: 773 770 374, e-mail: barbara.sikorova@armadaspasy.cz 
IČO: 40613411

ŽÁDOST O POSKYTOVÁNÍ PEČOVATELSKÉ SLUŽBY
1. Údaje o žadateli
Jméno a příjmení: ………………………………………
Datum narození: ………………………………………
Adresa trvalého pobytu: ………………………………………
Adresa, kde bude služba poskytována (pokud je jiná): ………………………………………
Telefon: …………………… E-mail: ……………………
Zákonný zástupce (pokud je ustanoven): ………………………………………
Příspěvek na péči: ☐ ano ☐ ne
Stupeň příspěvku na péči: ☐ I. ☐ II. ☐ III. ☐ IV.
Držitel průkazu mimořádných výhod: ☐ ano ☐ ne

2. Kontaktní osoby – rodina, známí, sousedé
	Jméno a příjmení
	Vztah k uživateli
	Telefon
	E-mail

	
	
	
	

	
	
	
	



3. Opatrovník – pouze soudem ustanovený 
	Název/ jméno a příjmení
	

	Kontaktní adresa
	E-mail
	Telefon

	Datum a podpis opatrovníka
	Datum
	Podpis



4. Důvod podání žádosti
................................................................................................................
................................................................................................................
................................................................................................................
5. Požadované úkony pečovatelské služby
Pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu
☐ Pomoc s podáváním jídla a pití
☐ Pomoc při oblékání a svlékání
☐ Pomoc s pohybem po bytě
☐ Pomoc při přesunu na lůžko nebo vozík
☐ Pomoc s osobní hygienou (ne zdravotnické úkony – např. převazy ran, ošetřování dekubitů apod.)
☐ Pomoc s péčí o vlasy a nehty
☐ Pomoc při použití WC
Zajištění stravy
☐ Zajištění stravy odpovídající věku, zásadám racionální výživy a potřebám dietního stravování
☐ Dovoz nebo donáška jídla
☐ Pomoc při přípravě jídla a pití
☐ Příprava a podání jídla a pití
Pomoc při zajištění chodu domácnosti
☐ Pomoc při zajištění velkého úklidu domácnosti (např. sezónní úklid, po malování)
☐ Donáška vody
☐ Topení v kamnech včetně donášky a přípravy topiva, údržba topných zařízení
☐ Běžný úklid a údržba domácnosti
☐ Praní a žehlení ložního prádla, popřípadě jeho drobné opravy
☐ Běžné nákupy a pochůzky
☐ Velký nákup (např. týdenní, nákup ošacení a nezbytného vybavení domácnosti)
☐ Praní a žehlení osobního prádla, popřípadě jeho drobné opravy
Zprostředkování kontaktu se společenským prostředím
☐ Doprovod (např. k lékaři)
☐ Pomoc při komunikaci vedoucí k uplatňování práv a oprávněných zájmů
☐ Pomoc s vyřizováním běžných záležitostí (vyřizování dávek, pomoc se sepsáním žádostí, vyplnění různých formulářů, pomoc s vyhledáním a zprostředkováním lékaře apod.)
☐ Dohled (např. když jste sami doma nebo jestli jste si vzali léky – nejde o podávání léků)
☐ Jiný úkon: .................................................................
6. Zdravotní a sociální situace uživatele
· Zdravotní stav: ☐ dobrý ☐ zhoršený ☐ vyžaduje pomoc jiné osoby
· Mobilita: ☐ chodí samostatně ☐ s oporou ☐ používá invalidní vozík
· Bydlí: ☐ sám/sama ☐ s rodinou ☐ v jiném zařízení
· Další informace: ................................................................................................................

Datum: ……………………    Podpis uživatele / zástupce: ..............................................................

7. Část pro poskytovatele služby
Datum přijetí žádosti: ……………………
Přijal(a): ..............................................................
Způsob vyřízení žádosti: ☐ přijat ☐ odmítnut (důvod): ..............................................................
Datum zahájení poskytování služby: ……………………
Podpis vedoucí přímé práce/vedoucí sociální služby: ..............................................................
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