KARTA ZGtOSZENIA DO DOMU OPIEKI | REHABILITACII
PALAC NALECZOW

Imie i nazwisko:

PESEL:

Rodzaj zawartej umowy pobytu: Nieokreslony / Okre$lony (do: .......cccveeervereervereernnnne. )

Wyksztatcenie:

Zawdd wyuczony:

Stan cywilny:

Nr dowodu osobistego:

Data i miejsce urodzenia:

Przychodnia do ktérej nalezy Pensjonariusz:

[l TAK
Dowdd osobisty oddany do depozytu: »
[1 NIE, (prosze zdobi¢ xero!)
Orzeczenie o niepetnosprawnosci U TAK
w stopniu znacznym lub innym (prosze dostarczyc) (] NIE
[J Opiekuna (imie i nazwisko, nr telefonu)

Osoba posiada [J Kuratora (imie i nazwisko, nr telefonu)
[1 NIE
) ) [1 TAK (od kiedy, do kiedy .......ccceereeeevererrereeenen )
Zlecenie na pieluchy
[1 NIE
Dostarczona dokumentacja medyczna, jezeli nie to T TAK
pilnie dostarczyé, szczegdlnie od lekarzy specjalistow
(diabetolog, kardiolog, neurolog, psychiatra). Historia - NIE
choroby z przychodni. [1 Do uzupetnienia (zaswiadczenia)

Uwagi




KARTA PENSJONARIUSZA - choroby

Jakie choroby przewlekie? Leczony/a u lek. specjalisty?
(prosze dostarczy¢ zaswiadczenia)
Diabetologiczne: Tak / Nie ....cccoevvivecvevvecsinenns Tak / Nie
Kardiologiczne: Tak / Nie ....cccoouvvvviveveriveerinennens Tak / Nie
Choroby przewlekte: .
Neurologiczne: Tak / Ni€ ....c.ccvveeeeveveveeeeerrnnne. Tak / Nie
Psychiatryczne: Tak / Ni€ ....c.ceveeueveveeeeeenreeenas Tak / Nie
INNE: ettt ettt a e Tak / Nie
Nietrzymanie moczu Tak / Nie
Nietrzymanie stolca Tak / Nie
Cewnik w pecherzu moczowym Tak / Nie
Odlezyny Tak / Nie
Jedzenie Je samodzielnie / Jest karmiony
[1 Nie ubiera sie samodzielnie
Ubieranie sie [ Potrzebuje pomocy
[1 Samodzielnie
[1 NIE
[1 TAK
Chodzenie N
[ Samodzielnie
[ Uzywa sprzetu — laska/chodzik
Czy wymaga woézka inwalidzkiego Tak / Nie
Czy posiada wozek inwalidzki (Jezeli tak - czy byta brana refundacja) - NE
yp ¥Ry ) T TAK (KI€dY oo )
Czy wymaga innego zapatrzenia medycznego? - NE
y Wymaga Innego zap yeznego: 7 TAK (jAKI€EO v )
Czy uzywa pieluchomaijtek? Tak / Nie
Aparat stuchowy? Tak / Nie
Okulary? Tak / Nie
Protezy? Tak / Nie




Przyjmowane leki:

Dawka leku:

Dawkowanie:

Uwagi (state, tymczasowe)

(data, podpis pensjonariusza lub zleceniodawcy)

(data, podpis reprezentanta POLMED)




