Czesé A
GMINNY OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W §WIDWINIE

l. Zawiadomienie o stanie zdrowia upowazniajace do korzystania z ustug
opiekunczych
1. Imiginazwisko .......ccovvviiiiiii e Rok urodzenia ............
2. Adres zamieSzKania ............ooiiiiiiiii
3. Okreslenie jednostki ChOTODOWE] .......ovuuiiiii i e

/ Prosze wypetni¢ przez postawienie krzyzyka w odpowiedniej rubryce/

4.0cena stanu psychicznego i fizycznego PELNY | OGRANICZONY | BRAK
pacjenta/ pacjentki

A/ umiejetno$¢ wlasnej oceny sytuacji osobistej

B/ wzrok

C/ mobilno$¢/ chodzenie na ulicy

D/ mobilno$¢/ chodzenie w domu

E/ sprawno$¢ ruchowa

F/ panowanie nad zwieraczami

Czy pacjent/ pacjentka wymaga ustug opiekunczych:

TAK / N I E * (whasciwe zaznaczy¢)

DOTYCZY TYLKO OSOB NIE MAJACYCH OGRANICZEN FIZYCZNYCH

5.0cena stanu psychicznego i fizycznego PELNY | OGRANICZONY | BRAK
pacjenta/ pacjentki

G/ odpowiedzialno$¢ osobista w prowadzeniu
gospodarstwa domowego

H/ odpowiedzialno$¢ osobista w utrzymaniu
higieny osobistej




