so/te

Keski-Pohjanmaan hyvinvointialue Soite
Hakemus yhteis6lliseen asumiseen
Nimi:

Henkilotunnus:

Osoite:

Puhelinnumero:

Kotikunta:

Ammatti (ent.):

Naimaton [_] Avoliitto [_] Avioliitto [_] Leski [_] Eronnut [_] Rekisteréity parisuhde [_]

Sotainvalidi [_] %:
Rintamaveteraani [_]

Puolison nimi:
Puolison osoite:

Hakijan l&hiomaiset (nimi, sukulaisuussuhde, osoite ja puhelinnumero):

Edunvalvoja:
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Yksikkd/yksikot, johon haen:

Halsua, yhteiséllinen asuminen

Veteli, yhteisollinen asuminen, Onnela

Rayrinki, yhteisollinen asuminen, Kuusikoti

Kannus, yhteisdllinen asuminen, Puistola

Lestijarvi, yhteisollinen asuminen

Kokkola, yhteisollinen asuminen, Kuusikumpu

Kaustinen, yhteisdllinen asuminen

Nykyinen asunto
omakotitalo [ ]  rivitalo []

muu [_] mika:

vailla vakituista asuntoa [_]

kerrostalo [_] kerros:

Asunnon varustetaso: kylpyhuone/sauna [_]

Asuntoon on tehty asumisturvallisuustarkastus: kylla [_] ei[ ]
Nykyiset palvelut

Kotihoito: saannéllinen [] tilapainen [] yksityinen []
Paivatoiminta: saannéllinen [ tilapainen []
Lyhytaikaishoito/jaksohoito: saannéllinen [_] tilapainen []

Yopartio: on[ ] eiole[]

Ateriapalvelu: on[ ] eiole[]

Kuljetuspalvelu: on[ ] eiole[]

Turvapuhelin: on[ ] eiole[]

Henkilokohtainen avustaja (vammaispalvelu):  on[ ] eiole[ ]

Muu, mika:

oo n
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Nykyinen toimintakyky ja avun tarve

Tarvitsetko apua seuraavissa toiminnoissa. Jos tarvitset, kuvaile avun tarve mahdollisimman

tarkasti jokaisen kysymyksen alle.

Liikkumisessa sisalla tai ulkona

ei [ kylla []:

Peseytymisessa ja henkilokohtaisen hygienian hoidossa
ei[]
kylla [_]:

Sydmisessa ja aterioiden valmistamisessa
ei[ ]
kylla [_]:

Nakemisessa, kuulemisessa, puhumisessa
ei[]
kylla [_]:
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Asioiden muistamisessa
ei[ ]
kylla [_]:

Sairauden hoidossa ja laékityksesta huolehtimisessa
ei[ ]
kylla [_]:

Kodinhoidossa tai kodin ulkopuolisten asioiden hoitamisessa
ei []
kylla [_]:

Jossain muussa asiassa
ei [ ]
kylla [_]:
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Toimintakykya haittaavat ongelmat ja sairaudet:

Talla hetkella kéaytossa olevat apuvélineet:

Paaasialliset syyt, miksi ei voi jatkaa nykyisessa asumismuodossa:

Kasittely edellyttédd asiakkaan suostumusta terveyden- ja sosiaalihuollon potilas- ja asiakastieto-

jen kayttoon.

Suostumus potilastietojen luovuttamiseksi terveydenhuollon toiminnasta sosiaalihuollon toimin-

taan.

Suostumus asiakastietojen luovuttamiseksi sosiaalihuollon toiminnasta terveydenhuollon toimin-

taan.
[ ] Suostun

[] En suostu siihen, etta potilas- ja asiakastietojani kaytetaan hakemukseni kasittelyssa

Allekirjoitus

Paikka ja paivays

Asiakkaan tai edunvalvojan allekirjoitus ja nimenselvennys

Perustelut, jos allekirjoittajana on muu kuin hakija:
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Hakemukseen liitetaan mukaan tiedot bruttotuloista (elakkeet, palkkatulot, vuokratuotot) seka

tiedot varallisuudesta (kiinteistot, asunto-osakkeet, osake- ja rahastosijoitukset, tilivarallisuus).

Hakemuksen palautusosoite
Halsua, Kaustinen, Veteli, Rayrinki:

Keski-Pohjanmaan hyvinvointialue Soite, Yhteisollinen asuminen, Haitekki-talo, Vissavedentie
1, 69600 Kaustinen

Kannus, Lestijarvi:
Keski-Pohjanmaan hyvinvointialue Soite, Yhteistllinen asuminen, Peltokatu 10, 69100 Kannus

Kokkola: Keski-Pohjanmaan hyvinvointialue Soite, Yhteiséllinen asuminen Kuusikumpu,
Kuusitie 20, 67200 Kokkola
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