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4. Odôvodnenie ţiadosti 

5. Vyhlásenie ţiadateľa:  

     Vyhlasujem, že všetky údaje v tejto žiadosti som uviedla/uviedol podľa skutočnosti a som si 

vedomý/á právnych následkov uvedenia nepravdivých údajov.  

     Týmto udeľujem súhlas so spracovaním mojich osobných údajov uvedených v tejto žiadosti, 

ktoré sú potrebné pre posúdenie odkázanosti na sociálnu službu, podľa zákona č. 428/2002 Z.z. 

o ochrane osobných údajov a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších 

predpisov.  

Dňa: .................................. 

                                                                                  .................................................................... 

                                                                                     podpis žiadateľa/zákonného zástupcu 

 

 

ŢIADOSŤ O POSÚDENIE 

ODKÁZANOSTI  

NA SOCIÁLNU SLUŢBU            
 

Pečiatka MsÚ 

 

 

 

 

 

1. Ţiadateľ/ka 

 

    ....................................................................................................................................... 

     meno a priezvisko (u ţien aj rodné) 

 

2. Dátum a miesto narodenia ....................................................................................... 

 

    Adresa pobytu ............................................................................................................ 

    Telefónny kontakt ......................................... 

 

    Rodinný stav ................................... Štátne občianstvo ........................................... 

     

3. Druh sociálnej sluţby, na ktorú má byť fyzická osoba posúdená (hodiace sa zaškrtnite):  

 opatrovateľská služba 

 zariadenie pre seniorov 

 zariadenie opatrovateľskej služby 

 denný stacionár 

    Forma sociálnej sluţby (hodiace sa zaškrtnite): 

 denný pobyt 

 týždenný pobyt 

 celoročný pobyt 
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––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

Vyjadrenie lekára  

o zdravotnom stave ţiadateľa o odkázanosti na sociálnu sluţbu 

 
 

 

Ţiadateľ: ............................................................................................................................ 

                 Meno a priezvisko (u žien aj rodné) 

 

 

Dátum narodenia: .................................................................. 

 

 

Bydlisko: .......................................................................................................................... 

I. Anamnéza (rodinná, osobná, pracovná): 

 

 

 

 

 

 

 

- subjektívne ťažkosti:  

 

 

 

 

 

II. Objektívny nález:  

 

Výška:                        Hmotnosť:                    TK:                       P: 

 

Habitus: 

 

Orientácia:  

 

Poloha: 

 

Postoj: 

 

Chôdza: 

 

Poruchy kontinencie:  

 



 

Je schopný chôdze bez cudzej pomoci                                  áno/nie 

 

Je pripútaný trvale – prevažne na posteľ                               áno/nie 

 

Je schopný sám sa obslúžiť                                                   áno/nie 

 

Pomočuje sa: trvale                                                               áno/nie 

                      občas                                                                áno/nie 

                      v noci                                                               áno/nie 

 

Potrebuje lekárske ošetrenie: trvale                                       áno/nie 

                                               občas                                       áno/nie 

 

Je pod dohľadom lekára – špecialistu                                    áno/nie 

Ak áno – ktorého:  

 

 

Doložiť lekárske nálezy zo špecializovaných lekárskych vyšetrení (fotokópie), prepúšťacie 

správy z NsP (fotokópie) 

 

III. Duševný stav:  

 

 

 

IV. Diagnostický záver (podľa medzinárodnej klasifikácie chorôb s funkčným vyjadrením) 

 

 

 

 

 

 

 

Iné údaje:  

 

 

 

V ........................................ dňa ................................. 

                                                                                       ........................................................ 

                                                                                         podpis lekára a odtlačok pečiatky 

Vyjadrenie ţiadateľa:  

      Bol som oboznámený s obsahom vyjadrenia lekára. Prehlasujem, že sú v ňom uvedené 

všetky lekárske nálezy z kompletnej zdravotnej dokumentácie, ktoré budú slúžiť ako 

dôkazový materiál  a budú podkladom na posúdenie zdravotného stavu a odkázanosti na 

sociálnu službu. Som si vedomý/á aj možných následkov v prípade neúplných údajov 

o mojom zdravotnom stave.  

 

V ..................................... dňa ............................... 

                                                                         ............................................................................ 

                                                                        čitateľný podpis žiadateľa (zákonného zástupcu) 



 


