so/ te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite
AnsOokan om boendeservice inom vard och omsorg for éaldre

Namn:

Personbeteckning:

Adress:

Telefonnummer:

Hemkommun:

Yrke (tidigare):

[] Fortgdende familjevard [] Serviceboende med heldygnsomsorg

[ 1Halso [ ]Lestijarvi [ ] Vetil [ ] Kannus [] Perho

[ ] Karleby [ ] Kaustby [ ] Toholampi

[]ogift [ ]Sambo []Gift []Anka/ankling [ ] Frénskild [ ] Registrerat partnerskap
[ Krigsinvalid, %:

[ ] Frontveteran

Makens/makans namn:
Makens/makans adress:

Sokandens nara anhoriga (namn, slaktforhallande, adress och telefonnummer):

Intressebevakare:
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Nuvarande bostad
[ ] egnahemshus [ ] radhus [] héghus, vaning:

[ ] annat, vad:

[] utan permanent bostad
Bostadens utrustningsniva: [ ] badrum/bastu [ ] hiss

Bostadens boendesakerhet har granskats: [ ] ja [ ] nej

Nuvarande service

Hemvard: [ ] regelbunden [_] tillfallig [_] privat
Dagverksamhet: [ ] regelbunden [] tillfallig
Familjevard: [ ] regelbunden [] tillfallig

Kortvarig vard/intervallvard: [_] regelbunden [_] tillfallig

Nattpatrull: [lja [ 1 nej
Matservice : [lja [ 1 nej
Fardtjanst: [lja [ 1 nej
Trygghetstelefon: [lja [ 1 nej

Personlig assistent (funktionshinderservice): [_]ja [ ] nej

Annat, vad:

Stod for narstdendevard: [ ]ja € i manaden:

Vardbidrag for pensionstagare och andra formaner av FPA: [ ]ja

[] familjevard

€ i manaden:
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Nuvarande funktionsférmaga och behov av hjalp

Behdver du hjalp med foljande funktioner. Om du behéver hjalp, beskriv hjalpbehovet sa nog-

grant som mojligt under varje fraga.
Med att forflytta dig inom- eller utomhus
[ nej

[]ja:

Med tvattning och skotsel av personlig hygien
[ nej
[ja:

Med atande och med att tillaga maltider
[ nej
[ja:

Med att se, hora, tala
[Inej
[ja:
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Med att komma ihag
[] nej
[ja:

Med att behandla en sjukdom och med att skéta medicinering
[ nej
[ja:

Med skotsel av hemmet eller med att utratta arenden utanfér hemmet
[ nej
[ja:

Med nagot annat
[ nej
[Jja:
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Problem och sjukdomar som forsamrar funktionsférmagan:

Hjalpmedel som anvands for narvarande:

Huvudsakliga orsaker till varfér den sdkande inte kan fortsatta med nuvarande boende-

form:

Andra 6nskemal (t.ex. servicecentret/verksamhetscentret som i férsta hand 6nskas):

Samtycke till varddiskussion

Klientens ansdkan behandlas i multiprofessionella SAS-arbetsgruppen. Behandlingen forutsatter

klientens samtycke till att patient- och klientuppgifter inom halso- och socialvarden far anvandas.

Samtycke till att patientuppgifter om behandling inom héalso- och sjukvarden far éverlatas for soci-

alvardsverksambhet.

Samtycke till att klientuppgifter om behandling inom socialvarden far dverlatas for halso- och sjuk-

vardsverksambhet.
[ ] Jag samtycker

[] Jag samtycker inte till att mina patient- och klientuppgifter anvéands vid behandlingen av min

ansokan
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Underskrift

Ort och datum

Klientens eller intressebevakarens underskrift och namnfértydligande

Motivering ifall nAgon annan &n den stkande undertecknar ansokningen

Adress for inlamnande av ansodkning
Mellersta Osterbottens valfardsomréde Soite
SAS-skotare

Furudsens verksamhetscenter

Sjukhusgatan 2, 67100 Karleby

Ansokningen har inkommit, datum:

Underskrift och namnfértydligande av mottagaren
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