so/te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Blankett for forhandsuppgifter for narstaende- och familjevardare

Narstaende- och familjevardare

Namn:

Fodelsedatum:

Adress:

Telefon:

Hur lange har du arbetat som narstaendevardare eller familjevardare

[Jo-24r
[]2-54r
[[]5-10éar

[ ] 6ver 10 &r

Jag tar hand om

[ ] barn (0—12 &r)

[ ]unga (13 -17 &r)
[ ] vuxen (6ver 18 ar)

[] &ldre person (6ver 65 r)
Boende

Boendeform

[]jag bor i ett egnahemshus
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[ ]ja bor i ett radhus
[ jag bor i ett héghus

[1jag bor i ett parhus

Har bostaden vatten, avliopp och elektricitet

[1ja
[ ]inte

Finns det en toalet i bostaden
[Jija
[ ]inte

Finns det ett tvattrum/dusch i bostaden
[Jija
[ ]inte

Finns det en tvattmaskin i bostaden
[Jija
[ ]inte

Finns det en diskmaskin i bostaden
[Jija
[ ]inte

Ar bostaden hinderfri

[Jia

[ ]inte

Bostaden ligger néra tjanster
[Jia

[ ]inte

2(9)



Vem/vilka bor du med, t.ex. make/maka, barn, mor, osv.

Utbildning och arbetshistoria

Utbildning och arbetshistoria

Jag ar for narvarande

[ ] forvarvsarbetande i arbetsfor alder
[ ]i arbetsfor alder, inte i arbetslivet
[ ] pensionér i arbete

[ ] pensionerad

Mojligheter att skdté arenden

Huvudsakliga sattet att utratta arenden

[ ] géende/cyklande

[] med egen bil sjalvstandigt

[ljag far skjuts av familj/bekanta

[ ] med offentliga fardmedel

[ svarigheter med att kunna g och utrétta drenden

[] p& ndgot annat sétt, hur:

Halsa och néaring

Jag upplever att mitt halsotillstand ar
[ ] mycket god hélsa

[ ]god halsa
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[ ] méttlig halsa
[]dalig halsa

[ ] mycket délig halsa

Har ditt halsotillstdnd forandrats under de senaste tva aren

[ja
[ Jinte

Hur:

Har du diagnosticerade sjukdomar
[Jia

[ ]inte

Vilka:

Har du i bruk lakemedel

[ Jinte

[ 11— 3 receptbelagda lakemedel
[ 14 - 6 receptbelagda lakemedel

] mer &n 6 receptbelagda lakemedel

Anvander du kosttillskott/vitaminer/hélsokostprodukter
[Jia
[ nej

Tycker du att du hor bra

[Jja
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[ 1 nej

[]jag anvander horapparat

Tycker du att du ser bra ut
[lja

[Inej

[]jag bar glaségon

Har du besokt en tandlékare eller mundhygienist under de senaste tva aren
[lja
[ nej

Har du specialdieter eller fodoamnesallergier
[lja

[ Jinte

Vilka:

Har din aptit forandrats pa sistone

[ja
[ Jinte
Hur:

Jag ater fisk/kott/kyckling omvéaxlande varje dag
[lja
[ nej

Jag ater mjolkprodukter varje dag
[lja

[Inej
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Jag ater gronsaker/bar/frukt omvaxlande varje dag
[ja
[ nej

Jag ater mjuka fetter dagligen, t.ex. vaxtbaserad olja och margarin
[lja
[Inej

Jag ater harda fetter varje dag, t.ex. smor
[lja
[ nej

Alkohol, droger och beroende

Roker du eller anvander du snus
[lja

[Inej

[Jjag har rokt

[ ]jag har anvant snus

Hur mycket:

Hur ofta dricker du 6l, cider, vin eller andra alkoholhaltiga drycker
[ ] aldrig

[]en géng i manaden eller mer séllan

[ ]2 — 4 ganger i manaden

[ ]2 -3 ganger i veckan

14 génger i veckan eller oftare

Hur manga portioner alkohol du tar de dagar du dricker alkohol (1 portion = en 0,33 | flaska/burk

Ol eller 12 cl vin eller 4 cl starkvaror)

[ ]1 -2 portioner
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[ 13— 4 portioner
[ 15 — 6 portioner
[ 17 — 9 portioner

[ 110 portioner eller mer

Anvander du andra berusningsmedel eller narkotiska medel
[lja
[ nej

Berattar du mer:

Har du nagra andra beroenden som stor ditt liv
[lja
[ ]inte

Berattar du mer:

Motion

Ja kan gé& pa plan mark utan att vila
[ ] mindre &n 0,5 km

[ ] 6ver 0,5 km

Jag kan ga en vaning upp utan att vila
[lja
[ nej

Har du ramlat inom ett halvar eller ar du radd for att ramla
[ja
[ nej
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Berattar du mer:

Har du nagot rérelsehjalpmedel
[ija

[ ]inte

Vilket:

Vilka motionsformer eller hurdan vardagsmotion utévar du och hur ofta

Vilka andra aktiviteter eller fritidsintressen har du utanfor hemmet och hur ofta

Livskvalitet

Behover du hjalp med dagliga aktiviteter
[Jia
[ nej

Berattar du mer:

Kanner du dig ensam
[lja

[ ]d& och d&

[ nej
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Har du néara relationer
[ja
[ Jinte

Har du ekonomiska bekymmer som belastar din vardag
[lja
[ Jinte

Ar du n6jd med ditt liv
[lja
[ nej

Berattar du mer:

Hur bra sover du
[ljag sover gott
[]jag sover méttligt

[]jag sover daligt

Hurdan upplever du ditt minne vara

[ ] mitt minne ar bra
] mitt minne &r mattligt

] mitt minne &r daligt

Hurdan upplever du din sinnesstamning vara

Sa har skoter jag om min egen hélsa och ork som narstaendevardare eller familjevardare

Tack for att du fyller i blanketten !
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