Dane osoby zgłaszanej
....................................................
Imię i Nazwisko 
....................................................
Adres zamieszkania: (kod, miejscowość) 
...................................................  
(ulica)                                                                                           
.
.....................................................
Numer PESEL

.
                   Dyrekcja 
                   Domu Pomocy Społecznej
                   prowadzonego przez 

                      Siostry Franciszkanki

                                                                                                                                 ul. Kościelna 11

                      46-081 Dobrzeń Wielki



46-081 Dobrzeń Wielki
WNIOSEK
         Zwracam się z prośbą o przyjęcie mnie do Domu Pomocy Społecznej prowadzonego przez Siostry Franciszkanki w Dobrzeniu Wielkim i jednocześnie wyrażam zgodę na pokrywanie należności za pobyt, ustalonej na podstawie aktualnego cennika.

Dane opiekuna faktycznego/prawnego lub osoby wskazanej do kontaktu z Domem: 
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
(imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa, adres zamieszkania, nr. telefonu)

.................................................. ...................            Deklaruję chęć zamieszkania 
{miejscowość i data podpis osoby zainteresowanej)                            w pokoju:
· jednoosobowym
· dwuosobowym
· trzyosobowym
....................................................................
(czytelny podpis osoby zgłaszającej przyszłego mieszkańca)*

*jeśli brak dokument  o ubezwłasnowolnieniu  
*podpis klauzuli  informacyjnej 

[image: image2.emf]

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

MIESZKAŃCA DOMU POMOCY SPOŁECZNEJ

ul. Kościelna 11, 46-081 Dobrzeń Wielki

	Nazwisko
	
	Nazwisko rodowe
	

	Imiona
	
	
	

	Data urodzenia
	
	Miejsce urodzenia
	

	Imiona rodziców
	
	Nazwisko rodowe matki
	

	
	
	
	

	PESEL
	
	NIP
	

	Obywatelstwo
	
	Wyznanie
	

	Adres
	

	Nr dowodu osobistego
	
	Kto wydał
	

	Nr świadczenia emerytalnego
	
	Kto wypłaca

świadczenie
	

	
	
	
	

	Data przyjęcia
	
	Data odejścia
	

	

	Krewni
	
	Telefon
	

	Dokładny adres:
	

	

	Opiekun
	
	Telefon
	

	

	
	
	
	

	

	Kasa chorych:
	

	
	


      Ja, niżej podpisany/a/ oświadczam, że:
1. podane wyżej informacje są dokładne i pełne,
2. zobowiązuję się do pokrycia kosztów pobytu w wysokości uzgodnionej z Dyrekcją Domu,
....................................................

                                                                                                                                              podpis mieszkańca lub jego opiekuna
[image: image1.emf]DOM POMOCY SPOŁECZNEJ
PROWADZONY PRZEZ SIOSTRY FRANCISZKANKI

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
osoby ubiegającej się o przyjęcie do DOMU POMOCY SPOŁECZNEJ prowadzonego przez 

SIOSTRY FRANCISZKANKI, ul. Kościelna 11, 46-081 Dobrzeń Wielki.
1. Nazwisko
Imię

Data urodzenia
Pesel

Adres, kod pocztowy

Nazwisko i imię,  adres, telefon osoby opiekującej się
………………………………………………………………………………………………………
Główne dolegliwości  - początek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie, itp. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

II. Badanie przedmiotowe: waga
wzrost …………ciepłota ....................................
1. skóra i węzły chłonne
……………
2. układ oddechowy
……………
3.
układ krążenia: wydolny/ niewydolny *, ciśnienie krwi 
tętno/min…………….
4. układ trawienia
……………
5. układ moczowo- płciowy
……………
6. układ ruchu oraz ocena samodzielności i samoobsługi
……………..
   ……………………………………………………………………………………………………..

7. układ nerwowy i narządów zmysłów…………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8. rozpoznanie (choroba zasadnicza)………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
schorzenia współistniejące*

a) choroba zakaźna: tak/ nie, jeśli tak to jaka?

  ………………………………………………………………………………………………………

b) gruźlica: tak/nie, jeśli tak, to czy w stadium zakaźnym tak/nie
c) choroba psychiczna tak/ nie , jeśli tak to jaka?
   …………………………………………………………………………………………………….
10.uzależnienia*
a) alkoholizm: tak/ nie
b) narkomania: tak/ nie
c) inne
……………………………...
III. Stopień samodzielności wykonywanych czynności dnia codziennego: 

     S- samodzielny, O- z ograniczeniami, Z- zależny
	
	S
	O
	Z

	Poruszanie się
	
	
	

	Toaleta
	
	
	

	Przyjmowanie posiłków
	
	
	

	Wydalanie
	
	
	

	Organizacja czasu wolnego
	
	
	


(prawidłową odpowiedź  zaznaczyć „X" w tabeli)

IV.
Stwierdza się, że osoba wyżej wymieniona w chwili badania nie wymaga hospitalizacji.

V.
Oświadczenie osoby ubiegającej się o skierowanie do domu pomocy społecznej dla osób w podeszłym wieku i przewlekle somatycznie chorych  albo jej przedstawiciela
ustawowego.*
Wyrażam zgodę na gromadzenie i przechowywanie danych osobowych dotyczących osoby ubiegającej się o skierowanie.

…………………………………………..
Data i podpis osoby kierowanej do Domu Opieki  lub jej przedstawiciela ustawowego.*
                                                ……………………………………………

                                                                                                                                  (data, pieczęć i podpis lekarza)
*- niepotrzebne skreślić.                                                 
