Zatacznik Nr 2
do Regulaminu Dziennego Domu Seniora w Gryficach

(pieczeé przychodni) Osrodek Pomocy Spolecznej
ul. Plac Zwyciestwa 37
72-300 Gryfice

Informacja o stanie zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o pobyt
w Dziennym Domu Seniora w Gryficach

Ogolne informacje o Gryfickim Dziennym Domu dla Seniorow
1) Dom przeznaczony jest dla mieszkancow Gryfic, nieaktywnych zawodowo w wieku 60 1
wigcej lat.
2) Dom posiada 40 miejsc dziennego pobytu, a pobyt w nim jest odptatny.
3) Dom funkcjonuje 8 godzin dziennie w godz. 7.00-15.00 przez caty rok, w dni robocze.
4) Celem domu jest aktywizacja spoleczna, integracja, wtaczanie spoteczne osob starszych
do spotecznosci lokalne;j.
5) W trakcie pobytu seniorom zapewnia si¢ dwa positki.
6) Placowka nie jest przystosowana do pobytu i nie przyjmuje:

a) osob, ktorych stan zdrowia wymaga indywidualnej opieki i terapii, w tym osob

lezacych

b) 0séb zaburzonych psychicznie lub osobowosciowo.

¢) osob, u ktorych stwierdzono zaawansowane zmiany psychoorganiczne.
7) Placowka nie jest przystosowana 1 nie posiada miejsc calodobowego okresowego
pobytu.

Cze¢$¢ 1. Dane osoby ubiegajacej si¢ o miejsce

1 | Imig¢ i nazwisko

2 | PESEL

3 | Adres zamieszkania

Czes¢ 11. Podstawowa opieka zdrowotna dla os6b ubiegajacych si¢ o miejsce

Nazwa, adres i telefon wlasciwej przychodni POZ:

Imi¢ 1 nazwisko lekarza rodzinnego/POZ:

Imig 1 nazwisko pielegniarki srodowiskowej/POZ:

Numer telefonu




Czes¢ I11. Informacja o stanie zdrowia ww. osoby majacym wplyw na uczestnictwo w
Dziennym Domu Seniora w Gryficach

1. | Poziom funkcjonowania zmystéw: wzrok, stuch

2. | Sprawno$¢ fizyczna/ruchowa, czy porusza si¢ samodzielnie/ o kuli / na wozku?

3. | Niepetnosprawnos$¢, rodzaj i spowodowane nig ograniczenia

4. | Choroby i schorzenia somatyczne, w szczegdlnosci przewlekte i spowodowane nimi
ograniczenia:

5. | Alergia/ uczulenia, rodzaj i spowodowane nimi ograniczenia

6. | Stany wywotane innymi czynnikami (np. uzaleznieniami) i spowodowane nimi
ograniczenia

7. | Leki przyjmowane stale w godz. 7.00-15.00 (nazwy lekéw, godziny przyjmowania)

8. Zalecenia / stosowana dieta

9. | Samodzielno$¢ w funkcjonowaniu-czy istnieje konieczno$¢ pomocy osoby drugiej w
codziennych czynnos$ciach zyciowych i zakres tej pomocy:




10. | Sprawnos¢ intelektualna,pamie¢, koncentracja, zdolno$¢ i adekwatno$¢ analizy i
oceny swojego stanu zdrowia:

11. | Czy istnieje konieczno$¢ zapewnienia indywidualnej opieki i terapii:

12. | Wystepowanie zaawansowanych zmian psychoorganicznych:

13. | Wystepowanie zaburzen psychicznych lub osobowosciowych:

14. | INNE, nie ujete powyzej wazne uwagi, dotyczace ogdlnej sprawnosci fizycznej i
psychiczne;:

Czes¢ I'V. Wskazania do uczestnictwa w oferowanych w placowce formach aktywnosci:

Lp. | Rodzaj aktywnosci Wskazania
TAK/ NIE

Terapia zaj¢ciowa, zajecia edukacyjno - integracyjne

Zajecia o charakterze psychoterapeutycznym i psychoedukacyjnym

Zajecia podnoszace sprawnos$¢ fizyczng

Eal el b d b

Zajecia edukacyjno-integracyjne poza placowka (wyjscia do miasta
1 zajecia poza miasto )

5. Inne (prosze wskaza¢ rodzaju zajeé):

Czes¢ V. Opinia lekarza

Stwierdza si¢ (wlasciwe podkreslic):

-brak przeciwwskazan zdrowotnych

-wystepowanie przeciwwskazan zdrowotnych

do Pobytu Pana/Pani .............oiiiiiiiiiiiieieeee e .

w Dziennym Domu Seniora w Gryficach

data, podpis i pieczgé lekarza POZ/Rodzinnego



