SALUS

INFORMACIJE O STANIE ZDROWIA OSOBY ZAINTERESOWANEJ OPIEKA

Prosimy o uzupetnienie zgtoszenia, aby uzyskac jak najbardziej doktadng oraz niezobowiqzujqgcg oferte opieki.

DANE KLIENTA

(Klient jest rowniez osobg do kontaktu, oraz osoba, na ktéra beda wystawiane oraz wysytane rachunki poczta)

IMIE:
NAZWISKO:

ADRES:

TEL KOM.:
E-MAIL:

STOPIEN POKREWIENSTWA:

DANE OSOBY WYMAGAJACEJ OPIEKI

IMIE:
NAZWISKO:

ADRES:

TEL:
DATA URODZENIA:
WZROST:

WAGA:



usS

CZY PODOPIECZNY/A ZYJE W DOMU SAM/A? [] 1Ak [ ]neE

JEZELI NIE, KTO JESZCZE MIESZKA W
DOMU/MIESZKANIU?

GDZIE MIESZKAJA KREWNI: [[] W TYMSAMYM GOSPODARSTWIE
[] wTymsamYM MIESCIE
[] opatexo
STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI:

CHOROBY ZAKAZNE PACJENTA:

STAN MOBILNOSCI PACJENTA: [ ] sAmoDZIELNIE
|:] Z POMOCA (LASKA, BALKONIK)
[] Nawodzku
[ ] osoBaLezACA

STAN SWIADOMOSCI PACJENTA:

STAN PSYCHICZNY PACJENTA:

=

A

~
=
m

CHEERFOIZELLCS FOMIOET CZY W DOMU PODOPIECZNEGO SA
KORZYSTA Z NASTEPUJACYCH URZADZEN NIE g s
POMOCNICZYCH:

MASKA TLENOWA | [] | [] BALKONIK | [] []
SONDA ZOtADKOWA | [ | [] WOZEK INWALIDZKI | [] | []
CEWNIK Moczowy | [] | [] tozkoszPITALNE | [] | [
stomia | [] | [] KRZESLO TOALETOWE | [ ] ]

WINDA DO WANNY | [ ] []

POZOSTALE POMOCE: JAKIE?



OCZEKIWANE CZYNNOSCI OPIEKUNCZE:

AKTYWIZACJA PACJENTA
DBANIE O PROTEZE ZEBOWA

GOLENIE

GIMNASTYKA Z PODOPIECZNYM

MASOWANIE POSZCZEGOLNYCH CZESCI CIAtA
MIERZENIE CUKRU

MIERZENIE CISNIENIA

ORGANIZACJA CZASU WOLNEGO
PIELEGNACJA ODLEZYN

POMOC W UTRZYMANIU HIGIENY OSOBISTEJ
POMOC W UTRZYMANIU HIGIENY INTYMNEJ
POMOC W PRZYJMOWANIU POSItKOW

PRANIE / ZMIANA POSCIELI

PLANOWANIE, PRZYGOTOWYWANIE POSItKOW
PRASOWANIE

SPACERY Z PODOPIECZNYM

SPECJALNE UKEADANIE PACJENTA W +OZKU
TOWARZYSTWO PODCZAS WIZYT U LEKARZA
TRANSFER PACJENTA (tOZKO — WOZEK INWALIDZKI)
WYKUPYWANIE LEKARSTW

ZAKUPY

ZMIANA OPATRUNKOW

ZMIANA WYROBOW CHEONNYCH
INNE. JAKIE?

OO ododdoooooddn
OO oododdoooooddn

PLEC:

WIEK:

REFERENCIE,
CERTYFIKATY,
DYPLOMY:

PRAWO
JAZDY:

CzZY AUTO
JEST DO
DYSPOZYCJI:

0SOBA
PALACA:

UMIEJETNOSC
| KULINARNE:

I A I O O
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PREFEROWANA OPIEKA:

KOBIETA
MEZCZYZNA
BEZ ZNACZENIA
20-30

30-40

40-50

50-60

NIE ISTOTNE
MILE WIDZIANE
BARDZO WAZNE
WYMAGANE
NIE WYMAGANE
TAK

NIE

TAK

NIE

TYLKO NA ZEWNATRZ
TAK

NIE

MILE WIDZIANE

INFORMACJE KONCOWE:

W JAKIE DNI TYGODNIA W

POTRZEBUJA PANSTWO

OPIEKUNKI/A?

PONIEDZIALEK:
WTOREK:
SRODA:
CZWARTEK:
PIATEK:

GODZINACH:
NP. (7-15)

N
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UWAGI:

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy odpowiedzialnosci z tytutu podania
nieprawdziwych danych. Niepetne badZ niepoprawne podanie danych moze prowadzi¢ do zwiekszenia kosztéow bad?
wypowiedzenia umowy.

Miejsce:

Data: Podpis:




