KARTA ZGLOSZENIA DO DOMU SENIORA VETERIS

1. Dane identyfikacyjne:

IMIQ I NAZWISKO: e
PE S E L. et rra e et aaaaaaaaaaaaaaas
WYKSZIAICENIE:
StAN CYWIINY . e e e e e e e e e e
Adres zameldOWAaNIA: ...
NI dOWOdU OSODISTEQO: oottt e e e e e e e e e e e e e e e e

2. Dane opiekunow (os6b do kontaktu):

e opiekun |
IMig i NAZWISKO: s
Stopien POKreWIEASIWA:  ......ooooiiiiir e
PESEL: e ———————————
Telefon KontaKtoWy: oo
E-MaAIlT e

e opiekun I
IMig i NAZWISKO: e
Stopien pPOKreWIEAStWA:  ......oooii i
PESEL:
Telefon KontaKtowy: oo
E-MAIlT e

e opiekun Il
IMig i NAZWISKO: e
Stopien pOKreWIENSIWA:  .....cooooi i
PESEL:
Telefon KontakKtowy: oo
E-MAIlT e

e opiekun IV
IMig 1 NAZWISKO:
Stopien POKreWIEASIWA:  .....coooii i
PESEL: e ——————————
Telefon kontakKtowy: e
E-MaAIlT -



3. Przewidywany czas pobytu:
0 okreslony
0 nieokreslony

4. Cel pobytu:
0 opieka
diagnostyka
rehabilitacja
opieka paliatywna
pobyt na state
pobyt przejsciowy (oczekiwanie na ZOL, DPS)
TN, weeeee ettt et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e a i arraeeeeennnes

N I B B oy

5. Upowaznienie:
Wyrazam Zgode, @DV ........cooiiiiiiiiiii e a e e e e e e

(imie i nazwisko pensjonariusza)

z Domu Seniora VETERIS byt odbierany przez:

@ e e e e e e e e e e e e e e e e e R RN R e N e r RNt r s
(imie i nazwisko, stopien pokrewienstwa, telefon kontaktowy)

L
(imie i nazwisko, stopien pokrewienstwa, telefon kontaktowy)

°

(imie i nazwisko, stopien pokrewienstwa, telefon kontaktowy)

6. Czy pensjonariusz jest ubezwtasnowolniony?
0 nie
0 tak

7. Wyrazam zgode na fotografowanie i flmowanie pensjonariusza podczas
zajec¢, uroczystosci oraz umieszczanie materiatéw na stronie i internetowej
Domu Seniora VETERIS

0 nie

0 tak

8. Uczulenia:
O nie
0 LK, = N CO 2 e e



. Stopien samodzielnosci pensjonariusza:

Trzymanie moczu
0 bez zaburzen
0 nietrzymanie

Trzymanie stolca
0 bez zaburzen
0 nietrzymanie

Cewnik w pecherzu moczowym

O tak
O nie
Jedzenie
0 jest karmiony
0 je samodzielnie

Ubieranie sie

O nie ubiera sie samodzielnie
0 stara sie, ale potrzebuje pomocy
0 samodzielnie
Chodzenie
0 nie
0 tak
0 samodzielnie
0 uzywa sprzetu - laska, chodzik, podporka, balkonik

O wymaga pomocy

Czy wymaga wozka inwalidzkiego?
0 nie
0 tak

Czy posiada wozek inwalidzki?
0 nie
0 tak



Czy wymaga innego zaopatrzenia ortopedycznego?
0 nie
0 TAK  JAKIE? e

Czy uzywa pieluchomaijtek?
0 nie
0 tak

Czy posiada zlecenie na pieluchomajtki?

0 nie

N tak
Odlezyny

N nie

O tak

UMIEJSCOWIENIE (OPIS) .eeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeee e e et e e e e e e e e e e e e s eeeeeeees

Aparaty stuchowe

O nie

O tak
Okulary

0 nie

O tak
Protezy

O nie

0 tak



10. Aktualne leczenie z dawkowaniem oraz przekazane leki:

Nazwa leku Dawka leku Rano Potudnie Wieczor Noc llos¢ leku Uwagi_

11. Dane firmy pogrzebowej, ktérg nalezy zawiadomié w razie Smierci
podopiecznego:

L=V B 11 .1 PPPRPUPPRRRR
L= 1] {0 o PP PSP R R RTPRP

Oswiadczam, Ze podane przeze mnie informacje sq zgodne ze stanem faktycznym na dzien
sktadania oswiadczenia.

IUD e

podpis pacjenta



