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                      Vítejte v Centru FILIPOVKA ! 

KONTAKTNÍ FORMULÁŘ PRO ZÁJEMCE O OSOBNÍ ASISTENCI

Jméno a příjmení žadatele (zákonného zástupce): 

Adresa trvalého bydliště:




Kontaktní adresa:

Telefon / mobil:                                                


E-mail:

Číslo OP:




    

Číslo účtu:

Jméno a příjmení dítěte:                                                                                                                                      

Datum narození:

Adresa školského zařízení (pokud dítě navštěvuje):

	Základní diagnóza dítěte
	

	druh postižení 


	tělesné
	zrakové
	sluchové
	MR
	kombinované
	poruchy chování
	poruchy 

řeči
	specifické poruchy učení



	dítě se pohybuje
	bez opory
	s oporou
	je imobilní

	dítě je inkontinentní
	ne
	ano
	pozn.

	způsob komunikace
	verbální
	neverbální
	alternativní

	záchvatové stavy
	ne
	ano
	pozn.

	hyperaktivita
	ne
	ano
	pozn.

	agresivita
	ne
	ano
	pozn.

	dítě používá pomůcky
	ortopedické
	kompenzační
	pozn.

	postižení je následkem
	úrazu
	dlouhodobé nemoci
	od narození

	držitel průkazky
	TP
	ZTP
	ZTP/P

	stupeň závislosti dle Zákona č. 108/2006 Sb.
	I. či II.
	III.
	IV.

	Rizikové situace


	

	Doplňující informace (náladovost, schopnost spolupráce, zvykání si na jinou osobu)
	


O osobní asistenci – vaše představa a požadavky

Vaše důvody pro asistenci:

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

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

Vaše  zkušenosti s osobní asistencí (případně se kterou organizací)?

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

Vaše představa o asistentovi:

· vzdělání:.....................................................................................................................................

· zkušenosti:.................................................................................................................................

· věk:.............................................................................................................................................

· žena / muž ….............................................................................................................................

· dovednosti a aktivity:         ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· jiná specifika: …........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Konkrétní informace o asistenci – jak by měla probíhat:

	Místo asistence


	doma
	škola/školka
	doprovod
	volný čas
	jiná možnost

	Předpokládaný

časový rozsah

asistence


	PO


	ÚT
	ST
	ČT
	PÁ
	Počet hodin měsíčně:

	
	Počet hodin týdně:


	

	
	Zahájení asistence:


	Období-výhledově:


Doplňující informace (nepovinné)

Rodinná anamnéza: (sourozenci dítěte, úplnost nebo neúplnost rodiny, případná pomoc ze strany příbuzných a pod.)

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

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

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

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

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

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

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

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

Speciálně - pedagogické informace o dítěti: (název zařízení které dítě navštěvovalo nebo navštěvuje)

· běžná škola – integrace:............................................................................................................. ....................................................................................................................................................

· speciální škola:........................................................................................................................... 

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

· Speciální pedagogické centrum (SPC):......................................................................................

· Pedagogicko - psychologická poradna (PPP):............................................................................

· Středisko rané péče (SRP):.........................................................................................................

· Jiná organizace:.......................................................................................................................... …....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Obecné informace:

Rodiče se na službě osobní asistence finančně spolupodílí 70,- Kč/hod. (lze použít příspěvek na péči dle stupně závislosti dle Zákona č. 108/2006 Sb. o sociálních službách). 

Zpětná vazba

V rámci zkvalitňování naší služby Vás prosíme, abyste nám napsali, jakým způsobem jste se dozvěděli o naší organizaci nebo o námi poskytované službě osobní asistence. Děkujeme!

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

Kromě služby osobní asistence nabízíme také :      

PŮJČOVNU DIDAKTICKÝCH, REHABILITAČNÍCH POMŮCEK A ODBORNÉ LITERATURY

	Mám zájem o půjčovnu
	ANO
	NE
	Poznámka/bližší představa 

	Kompenzačních a rehabilitačních pomůcek
	
	
	

	Didaktických hraček
	
	
	

	Odborné literatury
	
	
	

	Zaslání katalogu pomůcek k vypůjčení 
	
	
	


ODLEHČOVACÍ  SLUŽBU 

Od července 2007 je v Centru FILIPOVKA,  otevřena odlehčovací služba  pro děti se zdravotním postižením. Hlídání dětí  je každý všední den od 8.00 do 17.00 hod a délku doby hlídání si určujete Vy rodiče, dle svých potřeb.

V zařízení s každým dítětem pracujeme na základě informací získaných od jeho rodičů. S dětmi pracují kvalifikované asistentky, které veškeré činnosti (zpívání, malování, pohybové aktivity i hry) přizpůsobují individuálním potřebám a možnostem jednotlivých dětí. V rámci odlehčovací služby nabízíme pro Vaše děti další služby jako jsou muzikoterapie, canisterapie, kdy náš vyškolený pracovník s fenkou zlatého retrívra Vám nabízí polohování  dětí. Pobyt v psychorelaxační místnosti, kde děti pod odborným dohledem relaxují na vyhřívaném vodním lůžku za zvuků uklidňující hudby a sledování barevných efektů. Výtvarný a počítačový kroužek a jiné aktivity. 

Hlídání je určeno   pro děti ve věku 2 – 10 let s různými druhy postižení. 

Současný ceník služeb v Centru FILIPOVKA (platný od 1. 1. 2009)

odlehčovací služba   ….....   60,- Kč/ každá započatá hod.

Měli by jste případně zájem o odlehčovací službu? …............................................................................................................................................................

  V Praze dne:


Podpis zákonného zástupce dítěte:                                                                                                                                     

Prohlašuji, že veškeré údaje, které jsem uvedl/a v žádosti o nabízené služby  jsou nezkreslené a pravdivé. Prohlašuji, že jsem tyto údaje poskytl dobrovolně a souhlasím s jejich zpracováním pro účely poskytování sociální služby osobní asistence.


