DRUK WYPEENIC WIELKIMI LITERAMI Zatacznik nr 1 do umowy

o $wiadczenie ustugi ,,opieki na odlegtos¢”

Karta Informacyjna Podopiecznego

Imie i nazwisko

Data urodzenia - -

Miejsce §wiadczenia
ustugi (ulica, miejscowosé, kod
pocztowy)

PESEL

Telefon kontaktowy

Numer IMEI opaski

Czulo$¢ detektora upadku 1 2 3 4 5

(1-najmniejsza, 5-najmocniejsza czulo$¢)

Telefon kontaktowy do
najblizszych oséb

wraz z imionami, nazwiskami oraz
stopniami pokrewienstwa, (w tym
osoby zobowiazanej do zwrotu
opaski)

Telefon osoby
upowaznionej W
przypadku zagrozenia
zdrowia i zycia

wraz z imionami, nazwiskami oraz
stopniami pokrewienstwa

Telefon do osoby
posiadajacej klucz do
mieszkania

wraz z imionami, nazwiskami oraz
stopniami pokrewienstwa

Opis lokalu mieszkalnego
wraz z dojazdem; bariery
architektoniczne

Przychodnia(nazwa przychodni, ulica,

TNIEJSCOWOSE)eeeeeeeceeeccscecccssecssscocssssossssesssscssssscsssssssssssssssssssssssssscsssssscssss
Dane przychodni, lekarza | |, ... . ...c.ccccceeeiiiiiiiiciininnnneeeen.
POZ i pielegniarki POZ

Lekarz

| © ) T PPN

Pielegniarka POZ.....coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiticseiistesscencosssessnsnn

Osoba chodzaca

Osoba chodzaca za pomocq 0s6b drugich
Osoba poruszajaca sie o balkoniku, kulach
Osoba poruszajaca si¢ na wozku
inwalidzkim

Osoba lezaca

OKkreslenie stanu zdrowia

Stan skéry:

Czysto$¢ / zmiany patologiczne: odlezyny, otarcia, grzybica, rany
przewlekle

Stuch:  Dobry / niedostuch /gluchota

Wzrok: Dobry / niedowidzenie / osoba niewidoma




Ocena samodzielnosci

Spozywanie positkow:
Samodzielnie / przy pomocy osoby drugiej / PEG / przez zglebnik
Dieta: tak (jaka?)

Nie

Funkcje fizjologiczne:
Samodzielnie / pampersy / cewnik (data ostatniego zalozZenia) ...............

Dokladny opis prodemon
zdmm_rych _
ghorzenia  podopeczney

jesli Podopieczny posiada karty
informacyjne z leczenia
szpitalnego, zaswiadczenia
lekarskie, prosze

poda¢ réwniez rozpoznania ICD10

Sprawno$¢ umystowa
(np. zaniki pamieci, depresja,
agresja)

Osoba  wychodzaca
z
domu

Tak / Nie

Kod do domofonu

Przyjmowane leki
Dokladna nazwa produktu
leczniczego wraz z dawkowaniem
np.:

Diclac 150 Duo — 150mg - tabletki o
zmodyfikowanym uwalnianiu -
dawkowanie: 1-0-0

Sposob  dawkowania  okreslamy W
formacie r-p-w (ranopopotudniu,
wieczorem)

Miejsce przechowywania
lekow

Miejsce przechowywania
dokumentacji medycznej

Nalogi

Zwierzeta domowe

Schemat dnia

Inne

Oswiadczam, ze podane powyzej osoby najblizsze/upowaznione zostaty poinformowane o fakcie umieszczenia ich danych w
Karcie i wyrazity na to zgod¢ na podstawie klauzuli informacyjnej/klauzuli zgody osoby najblizszej/upowaznionej wedtug
wzoru stanowigcego Zalaczniki do umowy o $wiadczenie ustug ,,opieki na odleglos¢” w ramach programu ,,Program

Teleopieki dla Mieszkancéw Gminy Dabrowa Gornicza na rok 2022”.

Data wypetienia Karty

Czytelny podpis




Karta Lekow Podopiecznego

wypelni¢ w przypadku braku miejsca w Karcie Informacyjnej Podopiecznego

Imie i nazwisko

PESEL

WYPELNIC WIELKIMI LITERAMI

Dawkowanie w miar¢ mozliwos$ci prosze wpisywa¢ w formacie RANO-POPOLUDNIE-WIECZOR np. 1-0-0 lub opisowo np. zastrzyk co
sobote.

Moc : Dodatkowe
LP Nazwa o Dawkowanie informacie

leku RAN PO POLUDNIU| WIECZORE
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................................. data wypehienia czytelny podpis







