
Čo si priniesť so sebou pri nástupe do ZPS a DSS mesta Lipt. Mikuláš: 

 

• RTG pľúc s popisom (nie starší ako 3 mesiace),  

• vyšetrenie o bezinfekčnosti (nie staršie ako 3 dni), 

• psychiatrické vyšetrenie (nie staršie ako 1 mesiac), 

• občiansky preukaz, 

• preukaz poistenca, 

• zdravotnú dokumentáciu, 

• veci osobnej potreby prijímateľa podľa priloženého zoznamu, 

• lieky min. na dva týždne + zoznam liekov (doplniť do tabuľky v prílohe), 

• zoznam navštevovaných špecializovaných ambulancii (doplniť do tabuľky v prílohe), 

• posledné termíny vyšetrení a termíny objednaných vyšetrení, ak sú určené(doplniť do tabuľky v 

prílohe). 

 

Doporučený zoznam vecí osobnej potreby: 

 - 1 ks sveter  

 - papuče (pevná obuv)  

 - 5 ks spodné bielizeň (u kontinentných) 

 - 5 ks uterákov 

 - 1 ks osuška 

 - 5 ks tričko krátky rukáv - bavlnené  

 - 5 ks tričko dlhý rukáv – bavlnené 

 - 5 párov ponožky 

 - 2 ks vesta/ mikina 

 - 5 ks pyžamo/ nočná košeľa 

 - vetrovka/ kabát  

 - 4 ks tepláky  

 - 1 x župan (nemusí byť) 

 - 1 pár topánky – letné/zimné 

 - šál, čiapka, šiltovka/klobúčik 

- 4 x umývacia žinka (froté vrecko), 

- toaletné potreby – šampón, sprchový gél, mydlo na ruky, WC papier, hrebeň, holiace potreby     

   (strojček, pena na holenie, voda po holení), zubná kefka + pasta, pohár 

- 1 ks elastický obväz /šírka 10 cm/ 

- hrnček/pohár, lyžička, tanierik, miska, termoska (v prípade konzumácie teplých nápojov) 

 

 Ak je prijímateľ sociálnej služby inkontinentný: 

 - 2 ks prateľné nepremokavé savé podložky so záložkami 90 x 90 cm (zakúpiť až po nástupe do 

zariadenia po dohode s personálom !) 

 - plienky/plienkové nohavičky/vložky, čistiaca pena, ochranný krém  

 - vlhčené obrúsky 

 

Pri príjme je potrebné odovzdať aj písomný zoznam vecí osobnej potreby. 

Všetky veci (vrátane ponožiek, spodného prádla, ...) musia byť označené vyšitým prideleným 

číslom. 



Príloha 

Užívané lieky Liek predpísaný od: Dávkovanie 

meno a priezvisko lekára špecialista (napr. 

internista, dia,...) 

    

    
    

    
    

    

    
    

    
    

    
    

    

    
    

    
    

    

    
    

 

Dátum kontroly Kontrola: 

meno a priezvisko lekára špecialista (napr. internista, 

dia,...) 

   

   
   

   

   
   

   
   

   
   

 

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


