Zatacznik Nr 1
do Regulaminu Dziennego Domu Seniora w Gryficach

Karta osoby ubiegajacej si¢ o pobyt
w Dziennym Domu Seniora w Gryficach

CZESC 1. Dane osoby ubiegajacej sie o miejsce

1. |Imig¢ i nazwisko

2. |Data urodzenia

3. |PESEL

4. | Adres zamieszkania

5. |Nr telefonu osobistego

CZESC II. Sytuacja rodzinna (wlasciwe zakreslic)

1. Osoba samotna 2. Osoba samotnie zamieszkujaca | 3. Osoba w rodzinie

CZESC 1II. Sytuacja zdrowotna osoby ubiegajacej sic o miejsce (wlasciwe zakreslié,
wpisaé)

1. |niepetnosprawnos¢ | TAK NIE
(zataczy¢ orzeczenie) | Symbol niepetnosprawnosci...................
2. |Choroby, schorzenia, | TAK wymieni¢ jakie: NIE
w szczegolnosci
przewlekte
3. |alergia /uczulenia TAK wymieni¢ jakie: NIE
4. | Uzaleznienia TAK wymieni¢ jakie: NIE
(nikotyna,kawa,
alkohol, leki, inne)
5. |Leki przyjmowane TAK NIE
stale w godz.
7.00-15.00 godz....leK. ...
godz.....lek. ...
godz.....lek.........ooooiii
6. |Stosowana/ TAK , rodzaj diety...........cccevviiniinnnnn.. NIE
wymagana dieta krotki opis:




Wymagane wsparcie
W poruszaniu si¢

-nie wymagana

- pomoc osoby drugiej -kule/laska -balkonik -wézek-inwalidzki

nne.............ooeeeee
8. | Stosowanie innych |- nie wymaga
srodkow .
pomocniczych - okulary korekcyjne - aparat stuchowy
111 1 LT
9. |Sposob dotarcia do |- samodzielnie
placéwki oraz powrdt | - pod opieka osoby drugie;j:
1mi¢ 1 Nazwisko ...........ooviiiiiiiiiiii,
nrtelefonu.................
10.|Zachowanie higieny |- samodzielnie
osobistej - wymaga pomocy osoby drugiej
11. | Inne, nie uj¢te powyzej wazne uwagi, dotyczace ogolnej sprawnosci fizycznej i

psychiczne;j:

CZESC 1V. Informacje, ktéore moga mie¢ wplyw na sposéb funkcjonowania
Uczestnika/Uczestniczki w placowce (zainteresowania, hobby, umieje¢tnosé,
wspoldzialanie w grupie, itp.)

CZESC V. Podstawowa opieka medyczna

Wiasciwa Nazwa i adres przychodni

przychodnia POZieeeeeeeeeee e e
POASEAWOWE] OPICKI | 1oviiiiieiiieiiciie ettt ettt et e e e e e et e sebeesbeeesneensaeenseesaans
zdrowotnej NEERICTONU ..o e
Lekarz Imi¢ 1 nazwisko

TOAZINNY /PO | ittt eea e e ees e etee s e et e e teeteesneeenbeenneeneeas




CZESC VI. Dane os6b upowaznionych do kontaktu z kadra Domu w sprawach
Uczestnika/Uczestniczki (poda¢ dane minimum jednej osoby doroslej, spokrewnionej
lub w sasiedztwie)

Dane 1) Osoba 2) Osoba

Imig 1 nazwisko

Stopien pokrewienstwa

Telefon

Inne mozliwosci kontaktu

Inne mozliwosci kontaktu

(data i czytelny podpis pracownika socjalnego) (data i czytelny podpis uczestnika)



