Caritasova kuda zad stﬂrye i nemocne osobe

»Sv. Kamilo de Lellis«
’,’ \ l Kolodvorska 123, 10340 Vibover = tel. +385 (001 2793 401 = +385 (0)1 2793 402

fax. +385 (0)F 2793 400 = info@dom-kamilo.hr + sorsolic@caritas-bkb.br
Ll[}\- arsko- krl.{u acke Ilskupl][,

]l Eugena Kvaters 5, HR. — 43000 Bjelovar » MB: 2778076 « OIB: 29662286761 « IBAN: HR22 2360 0001 1022 17473
DOKUMENTACIJA
POTREBNA ZA SMJESTAJ

U CARITASOVU KUCU ZA STARIJE I NEMOCNE OSOBE
,.SV. KAMILO DE LELLIS*

KOLODVORSKA ULICA 123, 10 340 VRBOVEC

ZAMOLBA ZA SMJESTAJ

PRESLIKA RODNOG LISTA

PRESLIKA DOMOVNICE

DOKAZ O TRAJNOM NASTANJENJU - UVJERENJE O PREBIVALISTU

PRESLIKA VAZECE OSOBNE ISKAZNICE

PRESLIKA VAZECE ZDRAVSTVENE ISKAZNICE TE VAZECE

ISKAZNICE DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

7. LIJECNICKA POTVRDA ZA SMJESTAJ

8. PRESLIKA VAZNIJE MEDICINSKE DOKUMENTACIJE

9. NALAZ SPECIJALISTA PSIHIJATRA (ukoliko se pokaZe potrebnim)

10. DOKAZ O MIROVINSKIM PRIMANJIMA

11. PRESLIKA RJESENJA O SKRBNISTVU (za osobe stavljene pod skrbnitvo)

12. 1ZJAVA O PLACANJU TROSKOVA SMJESTAJA OD STRANE
OBVEZNIKA PLACANJA OVJERENA KOD JAVNOG BILJEZNIKA (donijeti
kod potpisivanja ugovora)

13. POTVRDA O NEKAZNJAVANJU (ukoliko se pokaZe potrebnom)

I

KONTAKT: Socijalna sluzba:
01/ 2793 - 401 099/ 592 -8409
01/ 2793 — 402 099/ 437-2815
01/ 2793 — 403
Fax: 01/ 2793 - 400 e- mail: info@dom-kamilo.hr

www.dom-kamilo.hr




& ” Caritasova kuéa za starije i nemocne osobe

1 »Sv. Kamilo de Lellis«
Ny 1 Kolodvorska 123, 10340 Vibovec = 12l +385 (0)1 2793401 » +385 (0)1 2793 402

fax. +385 (0)1 2793 400 = info@dom-kamilo.hr « sorsolic@caritas-bkb.hr

Bjelovarsko-krizevacke biskupije

Trg Eugena Kvaternika 5, HR — 43000 Bjclovar » MB: 2778076 » OIB: 29662286761 » IBAN: HR22 2360 0001 1022 17473

Stranica 1 od 2

ZAMOLBA ZA SMJESTAJ

1. OPCI PODACI O OSOBI

1.1. IME | PREZIME:

1.2. DJEVOJACKO PREZIME:

1.3. IME OCA i MAJKE (gjevojatko):

1.4. DATUM RODENJA:

1.5. MJESTO RODENJA:

1.6. BROJ OSOBNE ISKAZNICE
| MJESTO IZDAVANJA:

1.7. DRZAVLJANSTVO:

1.8.  OIB: HEEEEEEREEE
1.9. ADRESA:
1.10. POSTANSKI BROJ i

GRAD:

1.11. ZUPANIJA:

1.12. TELEFON/MOBITEL:

1.13. BRACNO STANJE:

1.14. IME | PREZIME
SUPRUZNIKA:

1.15. BROJ DJECE:

1.16. ODNOSI S OBITELJI: a) DOBRI  b) NARUSENI

1.17. CLANOVI
DOMACINSTVA:

1.18. RANIJE ZANIMANJE:

1.19. SKOLSKA SPREMA:

1.20. VRSTA MIROVINE: a) starosna b) invalidska
c) obiteljska d) inozemna

1.21. 1ZNOS MIROVINE:

2. PODACI O OBVEZNIKU PLACANJA

2.1. IME | PREZIME:

2.2. ADRESA:

2.3. POSTANSKI BROJ I GRAD:

2.4. DATUM RODENJA:

2.5. OIB: HEEIIEEEEEE

2.6. TELEFON/MOBITEL:

2.7. SRODSTVO:

3. PODACI O SKRBNIKU (za osobe koje su stavljene pod skrbnistvo)

3.1. IME | PREZIME:

3.2. ADRESA:

3.3. SRODSTVO:
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3.4. RJESENJE CENTRA ZA SOCIJALNU SKRB O SKRBNISTVU

3.5. KLASA:

3.6. URBROJ:

3.7. DATUM:

4. OSTALO

4.1. VRSTA SMJESTAJA: a) Stambena jedinica

b) Odjel za poja¢anu njegu

c) Stambena jedinica za
pojacanu njegu

d) Stambena jedinica
stacionarnog tipa

4.2. VRSTA SMJESTAJA: a) Jednokrevetna soba
b) Dvokrevetna soba

c) Trokrevetna soba

d) Cetverokrevetna soba

4.3. RAZLOG SMJESTAJA:

4.4. BROJ TELEFONA
KONTAKT OSOBE:

4.5, TROSKOVE POGREBA PODMIRUJE

4.6. IME | PREZIME:

4.7. ADRESA:

4.8. GRAD i POSTANSKI BROJ:

4.9. TELEFON/MOBITEL:

U Datum: Potpis:

Potrebna dokumentacija:

ZAMOLBA ZA SMJESTAJ

PRESLIKA RODNOG LISTA

PRESLIKA DOMOVNICE

DOKAZ O TRAINOM NASTANJENJU - UVJERENJE O PREBIVALISTU

PRESLIKA VAZECE OSOBNE ISKAZNICE

PRESLIKA VAZECE ZDRAVSTVENE ISKAZNICE TE VAZECE ISKAZNICE DOPUNSKOG

ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

7. LIJECNICKA POTVRDA ZA SMJESTAJ

8. PRESLIKA VAZNIJE MEDICINSKE DOKUMENTACIJE

9. NALAZ SPECIJALISTA PSIHIJATRA (ukoliko se pokaze potrebnim)

10. DOKAZ O MIROVINSKIM PRIMANJIMA

11. PRESLIKA RJESENJA O SKRBNISTVU (za osobe stavljene pod skrbnistvo)

12. IZJAVA O PLACANJU TROSKOVA SMJESTAJA OD STRANE OBVEZNIKA PLACANJA
OVJERENA KOD JAVNOG BILJEZNIKA

13. POTVRDA O NEKAZNJAVANJU (ukoliko se pokaze potrebnom)

I A

Molimo Vas da OBAVEZNO popunite sve traiene podatke, a nakon zaprimljene cjelokupne
dokumentacije, zamolbe obraduje Komisija za prijem i otpust korisnika u najkracem moguéem roku.
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LIJECNICKA POTVRDA ZA SMJESTAJ

U CARITASOVU KUCU ZA STARIE I NEMOCNE OSOBE
,.Sv. Kamilo de Lellis*

IME | PREZIME:

DATUM RODENIJA:

OlB: HEEEEEEEEE.
ADRESA:
PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU
1. DIJAGNOZE:

2. PSIHICKO OBOLJENJE: a) POSTOIJI, ako da koje

b) NE POSTOJI

3. ZARAZNO OBOLJENJE: a) POSTOJI, ako da koje
b) NE POSTOJI
4. DA LIJE OSOBA LIJECENA OD ALKOHOLA: a) DA b) NE
5. DA LIJE OSOBA LIJECENA OD TBC-a: a) DA b) NE
6. DA LIJE OSOBA LIJECENA OD HEPATITISA: a) DA b) NE
7. ALERGIJA NA LIUEKOVE I OSTALE ALERGENE: a) POSTOJI, ako da na
koje b) NE POSTOQJI
8. OPERATIVNI ZAHVATI THEKOM ZIVOTA:

9. SADASNJA TERAPIJA:

10. POKRETLIJIVOST: a) POTPUNA b) DJELOMICNA ¢) NEPOKRETNA
d) POMAGALO (navesti koje)

11. KONTINENTNOST: a) KONTINENTAN/NA b) INKONTINENTAN/NA

12. PSIHICKO STANIE (orijantacija u prostoru i vremenu):
a) ORIJENTIRAN/A b) DJELOMICNO ORIJENTIRAN/A ¢) NEORIJENTIRAN/A

13. POMOC I NJEGA DRUGE OSOBE: a) NIJE POTREBNA
b) DJELOMICNO POTREBNA (kakva):

c) POTREBNA U CIJELOSTI

14. MEDICINSKA POMOC: a) NIJE POTREBNA
b) POTREBNA JE (navesti kakva):

15. DUETNA PREHRANA: a) NIJE POTREBNA
b) POTREBNA JE (navesti kakva)
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NAPOMENE:

16. IME I PREZIME LIJECNIKA:

17. ADRESA:

18. TELEFON/MOBITEL:

Potpis i faksimil lijeCnika:

, Datum:
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I1ZJAVA

Ja, iz
IME | PREZIME ADRESA

oB [ [ T T [T [ []T]rodena

DATUM I MJESTO ROBENJA

pod materijalnom i kaznenom odgovornoséu izjavljujem da ¢u snositi troskove smjestaja

a) U cjelosti b) razliku izmedu mirovine za ,
IME | PREZIME

o [T [T T TITTTTTIT]

ADRESA

1 cijene smjeStaja u Caritasovoj ku¢i za starije 1 nemocéne osobe ,,Sv. Kamilo de Lellis®,

Kolodvorska ulica 123, 10 340 Vrbovec.

Izjavu dajem u svrhu reguliranja plac¢anja troSkova smjeStaja u Caritasovoj kuéi za starije 1

nemocne osobe ,,Sv. Kamilo de Lellis* za

IME | PREZIME

U , Datum:

Potpis:




