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 DOTAZNÍK 

 Pre prijímateľa alebo rodinného príslušníka, ktorý sprevádza prijímateľa  

do Zariadenia sociálnych služieb.  

 

     Meno a priezvisko príbuzného: ....................................................... nar.: .................................... 

 

     Tento dotazník pomôže novému prijímateľovi sociálnej služby ( ďalej len „PSS“ ) lepšie zvládnuť 

nové podmienky života v našom zariadení. Každý PSS sa môže zapojiť do rôznych akcií, ktoré v rámci 

voľno-časových aktivít ponúkame. Konajú sa rôzne zábavy a kultúrne podujatia s hudbou a malým 

občerstvením, ako aj rôzne jednodňové výlety.      

     Prosíme Vás o krátke a výstižné odpovede na niekoľko otázok. Ďakujeme! 

 

I časť – všeobecná agenda 

1. ČO BOLO HLAVNÝM DÔVODOM ROZHODNUTIA UMIESTNENIŤ VÁŠHO BLÍZKEHO 

V ZARIADENÍ? 

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

2. MAL PRED UMIESTNENÍM VÁŠ BLÍZKY DENNÉ ZAMESTNÁVANIE, NAVŠTEVOVAL 

INÉ ZARIADENIE? V PRÍPADE, AK ÁNO AKÉ? 

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

3. ČO OČAKÁVATE OD STAROSTLIVOSTI A PONUKY PODPORY TEJTO ORGANIZÁCIE? 

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

4. AKO, ZNÁŠATE SITUÁCIU  S UMIESTNENÍM VÁŠHO BLÍZKEHO-AKO SA 

VYROVNÁVATE SO SITUÁCIOU, ŽE VÁŠ BLÍZKY JE ODKÁZANÝ NA SOCIÁLNU 

SLUŽBU? 

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

5. POPIS SITUÁCIE, V KTOREJ ŽIJE/BÝVA, MIESTO V SKUPINE, V KTOREJ ŽIJE? 

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

 

6.  AKÉ SÚ VZŤAHY S VAŠIM BLÍZKYM, RODINOU, PRIATEĽMI, ZNÁMYMI A ĎALŠÍMI 

OSOBAMI V JEHO OKOLÍ? 

mailto:atrium@gmail.com


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

7.  MOŽETE UVIESŤ NEJAKÚ OBĽÚBENÚ ČINNOSŤ VÁŠHO BLÍZKEHO? 

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

8. AKÚ HUDBU MÁ RÁD/A? AKÉ MÁ RÁD/A KNIHY? 

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

9.  ČO NAJRADŠEJ ROBIL/A ZA POSLEDNÚ DOBU?  

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

10.  RÁD/A POZERÁ TELEVÍZIU? AKÉ MÁ RÁD/A FILMY, PROGRAMY? 

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

11.  RÁD/A SA ZHOVÁRA? 

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

12. AK JE NARUŠENÁ KOMUNIKÁCIA ZO ZDRAVOTNÝCH DÔVODOV, AKÝM  

       SPÔSOBOM SPOLU KOMUNIKUJETE? 

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

13.  JE SAMOTÁR/KA – SPOLOČENSKÝ/Á?  

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

14.  JE VERIACI/A  AKÉ VIEROVYZNANIE PRAKTIZUJE? 

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

 

15.  AKÉ ČINNOSTI JE SCHOPNÝ/Á VYKONÁVAŤ? 

Kúpanie ......................................................................................................................................................... 

Jedenie .......................................................................................................................................................... 

Obliekanie ..................................................................................................................................................... 

Vychádzky .................................................................................................................................................... 

16.  MÁ NEJAKÉ ZVLÁŠTNE NÁVYKY STRAVY? (Zakrúžkujte) 

Vyžaduje : a) mletú                        b) racionálnu                                 c) šetriacu 

                   d) diabetickú                e) inú stravu 

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

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

17.  O KOĽKEJ HODINE? 

Ráno je naučený/á vstávať o .......................................................................................................................... 

Večer je zvyknutý/á ísť spať o ....................................................................................................................... 

Odpočíva dopoludnia?................................................................................................................................... 



Odpočíva popoludní? .................................................................................................................................... 

18. MÁ NEJAKÉ ZVLÁŠTNE NÁVIKY /DENNÝ REŽIM/? 

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

19.  JE SCHOPNÝ/Á SÁM/A SI PRERÁTAŤ PENIAZE, MÁ ÚČET V BANKE? 

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

20.  BUDETE NIEKEDY VÁŠHO BLÍZKEHO BRÁVAŤ DOMOV? 

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

21.  AKO ČASTO BUDETE SVOJHO BLÍZKEHO NAVŠTEVOVAŤ? 

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

22.  RODINNÁ ANAMNÉZA-MANŽEL/MANŽELKA, POČET DETÍ? 

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

23.  INÉ DÔLEŽITÉ INFORMÁCIE. 

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

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

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

 

II časť-spojitosť s bazálnou stimuláciou: 

 

1. AKO STE OSLOVOVALI SVOJHO BLÍZKEHO DOMA? 

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

2. S KÝM MÁ NAJLEPŠIE VZŤAHY V RODINE A OKOLÍ? 

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

3. JE PRAVÁK/ĽAVÁK? 

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

4. JE ZVYKNUTÝ/Á NA TELESNÝ KONTAKT? NA KTOROM MIESTE MU VADÍ DOTYK 

INEJ OSOBY? 

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

5. MÁVA ZÁVRATY-PORUCHY ROVNOVÁHY? 

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

6. ČUHOVÁ CITLIVOSŤ: PACHY KTORÉ NEZNÁŠA/Má RÁD 

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

 

7. MÁ RÁD RUČNÉ PRÁCE? AKÉ?  

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

8. MÁ OBĽUBENÉ FARBY, PREDMETY A POD.? 

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

 

 

 

 



 

KRÁTKY ŽIVOTNÝ PRÍBEH: 

 

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

III Časť - zdravotná 
 

 

1. AKTUÁLNY ZOZNAM LIEKOV: 

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

 

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

 

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

2.  LIEKY OD BOLESTI: 

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

3. LIEKY NA SPANIE: 

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

4. ALERGIE NA LIEKY: 

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

5. ALERGIE NA POTRAVINY: 

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

6. AKTUÁLNE DIAGNÓZY, ÚRAZY ZA POSLEDNÉ OBDOBIE, OPERÁCIE, 

OČKOVANIA? 

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

 

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

 

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

7. MENÁ ODBORNÝCH LEKÁROV? 

 

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

8. POSLEDNÉ KONTROLY- PLÁNOVANÉ KONTROLY LEKÁROV? 

 

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

9. BUDÚ PRÍBUZNÍ/BLÍZKY PRIJÍMATEĽOV PARTICIPOVAŤ NA ODBORNÝCH 

LEKÁRSKÝCH VYŠETRENIACH MOMO ZARIADENIA: 

 

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

10. V SÚČASTNOSTI MÁVA BOLESTI? ČOHO?AKO ICH TÍŠITE? /LIEKY, MASTI, 

ČAJE../ 

 

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

 

11. AKTUÁLNA VÁHA: ............................  

ZNÍŽENÁ váha za posledné 3 mesiace, o koľko:           ..................  

ZVÝŠENÁ váha za posledné 3 mesiace, o koľko:         .................. 

 

12. STRAVA /OBMEDZENIA/ :     - racionálna              - diabetická                        /zakrúžkovať/ 



            PRÍJEM STRAVY: - sám     - s pomocou    - PEG       - nazogastrická sonda            /zakrúžkovať/ 

 

13. DIABETICI /AKO ČASTO SA MERIA GLYKÉMIA? (potreba dokúpiť testovacie prúžky na 

meranie glykémie.)  

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

 

14. MÁTE SVOJ GLUKOMER?                      - áno          - nie                                /zakrúžkovať/ 

 

 

15. KOĽKO ZVYKNE PRIJAŤ TEKUTIN DENNE?        ............................ 

AKÝM SPÔSOBOM?         - pohár       - fľaša      - slamka                                            /zakrúžkovať/ 

 

16. ZUBNÁ PROTÉZA?                                - áno           - nie                                     /zakrúžkovať/ 

 

17. STAV KOŽE?              - odreniny     - hematómy     - dekubity                                    /zakrúžkovať/ 

 

18. VYLUČOVANIE MOČU PROBLÉM              - áno         - nie                             /zakrúžkovať/ 

 

- čiastočná inkontinencia         - úplná ikon.               Iné........................                   /zakrúžkovať/ 

 

19. VYLUČOVANIE STOLICE  PROBLÉM        - áno          - nie                             /zakrúžkovať/ 

 

- pravidelne        - nepravidelne                                                                                  /zakrúžkovať/ 

Tvár: (hnačky)............................. 

 

20. INKONTINENČNÉ POMÔCKY?                    - áno            - nie                           /zakrúžkovať/ 

 

AK ÁNO, KTO ICH PREDPISUJE? 

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

21. ZDRAVOTNÉ POMÔCKY/KOMPENZÁČNÉ POMOCKY: AK ÁNO, KTO ICH 

PREDPISUJE? 

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

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

22. POHYB:               - obmedzený       - čiastočné obmedzený      - samostatný            /zakrúžkovať/ 

23. ORIENTÁCIA:          - orientovaný         - dezorientovaný                                     /zakrúžkovať/ 

24. SLUCH:                  - počuje     - slabo počuje      - nepočujúci/a                                         /zakrúžkovať/ 

25. ZRAK:         - vidiaci/a        - ďalekozraký/á       - krátkozraký/á        - nevidiaci/a       /zakrúžkovať/ 

26. FAJĆENIE/ALKOHOL:............................................. 

27. PEDIKÚRA:                           - áno          - nie                 /zakrúžkovať/ 

28. STRIHANIE VLASOV:        - áno          - nie                /zakrúžkovať/ 



 

29. POHREBNÉ SLUŽBY?....................................................................................................... 

(prosím o uvedení konkrétnej pohrebnej služby v prípade úmrtia) 

 

Svojím podpisom potvrdzujem, že som bol/a informovaný/á : 

✓ o zabezpečovaní lekárskych vyšetrení vášho blízkeho mimo mesta rodinným 

príslušníkom, 

✓ o zabezpečovaní lekárskych vyšetrení u zubného, oftalmologického, urologického 

a gynekologického lekára rodinným príslušníkom. 

Ďakujeme za spoluprácu. Veľmi ste nám pomohli a svojmu blízkemu ešte viac. 

Dotazník vyplnil/a: .............................................................. 

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


