Zatgcznik nr 3 do Regulaminu Dziennego Domu Senior+
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(pieczec przychodni)

Informacja o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie o miejsce w Dziennym Domu Senior +

Ogdlne informacje o Dziennym Domu Senior+

1. Dom przeznaczony jest dla mieszkaricow Gminy Gtuchotazy, kobiet i mezczyzn nieaktywnych
zawodowo w wieku powyzej 60 lat, ktdrzy ze wzgledu na wiek, chorobe lub niepetnosprawnos¢
wymagajg czesciowej opieki i pomocy w zaspokajaniu niezbednych potrzeb zyciowych, szczegélnie
dla oséb, ktdre ze wzgledu na swojg sytuacje zdrowotng i rodzinng wymagajg wsparcia w zakresie
funkcjonowania oraz integracji i wtgczenia spotecznego.

2. Dom funkcjonuje 8 godzin dziennie przez caty rok, w dni robocze.

3. Celem Domu jest zapewnianie wsparcia seniorom poprzez umozliwienie korzystania z ustug
aktywizacji spotecznej w tym prozdrowotnej.

4. Placédwka nie jest przystosowana do pobytu i nie przyjmuje:

a. 0s6b, ktérych stan zdrowia wymaga statej opieki i indywidualnej terapii, w tym oséb
lezacych,

b. 0séb zaburzonych psychicznie lub osobowosciowo,

C. 0s6b, u ktorych stwierdzono zaawansowane zmiany psychoorganiczne.
5. Placéwka nie jest przystosowana i nie posiada miejsc catodobowego pobytu.

Czesc I. Dane osoby ubiegajacej sie o miejsce

1. Imie i nazwisko
2. PESEL
3. Adres zamieszkania

Zadanie jest wspétfinansowane ze srodkéw Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej,
w ramach Programu Wieloletniego ,,Senior+” na lata 2015-2020




Czesc Il. Podstawowa opieka zdrowotna dla osoby ubiegajacej sie o miejsce

Nazwa i adres wtasciwej przychodni POZ:

Czesc 1ll. Informacja o stanie zdrowia ww. osoby majacym wplyw na uczestnictwo Dziennym Domu
Senior+

1. | Poziom funkcjonowania zmystow: wzrok, stuch

2. | Sprawnos¢ fizyczna / ruchowa, czy porusza sie samodzielnie / o kuli / balkoniku/ na wézku?

Zadanie jest wspétfinansowane ze srodkéw Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej,
w ramach Programu Wieloletniego ,,Senior+” na lata 2015-2020




3. | niepetnosprawnosc, rodzaj, spowodowane nig ograniczenia

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

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

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

7. | Leki przyjmowane stale (nazwy lekow , godziny przyjmowania)

8. | Zalecana / stosowana dieta

9. | Samodzielnos¢ w funkcjonowaniu, konieczno$é pomocy osoby drugiej w codziennych czynnosciach
zyciowych i zakres tej pomocy

10. | Sprawnos¢ intelektualna , pamiec, koncentracja , zdolnos¢ i adekwatnos$¢ analizy i oceny swojego
stanu zdrowia

11. | Konieczno$¢ statej opieki i indywidualnej terapii

Zadanie jest wspétfinansowane ze srodkéw Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej,
w ramach Programu Wieloletniego ,,Senior+” na lata 2015-2020




12. | Wystepowanie zaawansowanych zmian psychoorganicznych

13. | Wystepowanie zaburzen psychicznych lub osobowosciowych

14. | Inne, nie ujete powyzej wazne uwagi, dotyczgce ogdlnej sprawnosci fizycznej i psychicznej:

Cze$€ IV. Opinia lekarza
Stwierdza sie (wfasciwe podkreslic)

1.Brak przeciwwskazan zdrowotnych do pobytu Pana/Pani

w Dziennym Domu Senior+

2.Wystepowanie przeciwwskazan zdrowotnych do pobytu Pana/Pani

w Dziennym Domu Senior+

(data, podpis i piecze¢ lekarza POZ/Rodzinnego)

Zadanie jest wspétfinansowane ze srodkéw Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej,
w ramach Programu Wieloletniego ,,Senior+” na lata 2015-2020



