sO/te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Oppenvardstjanster fér dldre och handikappade

Anstdkan om plats inom rehabiliterande dagverksamhet for aldre

Den anstkandes namn:
Personbeteckning:

Adress:

Postnummer och postanstalt:
Telefonnummer:

Boende:
[_] ensam [_] med n&gon, vem:

Anhdrig eller den person som skoter arenden och telefonnummer: (personen som kontaktas for

att komma dverens om dagverksamhet)

Har ni regelbunden hemvard:

[1ja [ nej

Hemvardens omrade:
Kontaktperson inom hemvarden, hemsjukvardaren:

Far ni stod for narstdendevard:

[1ja [ nej



Behov av dagverksamhet:
[] stéd for funktionsférmégan [_] ensamhet [_] méjlighet till vila fér narstaendevarden

[] n&gon annan orsak, vad:

Forvantningar och dnskemal gallande dagverksamhet:

Sjukdomar:

Medicinering under dagverksamheten:

Att ta mediciner:

[] tar sjalvstandigt [_] jag behdver pdminnelse [] jag behéver hjalp och évervakning
Funktionsformagan

Synen:

[ lbra[]svag[ ]blind

Horseln:

[ ]1god [] nedsatt [_] dév

Talet:

[ ] normalt [_] otydligt [_] har afasi



Rorelseformagan:
[ ] utan hjalpmedel [_] kapp [] rollator [_] rullstol [_] behéver ledas
[ ] behdver hjéalp med att flytta sig

[ ] annat, vad:

Maltider:

[ ] sjalvstandigt [_] behover handledas [_] maten serveras

WC-besok:

[] sjalvstandigt [ behéver handledas [_] behéver hjalp

Minnet:

[ ] normalt [_] nedsatt [ ] har tappat minnet [_] MMSE-testet har gjorts, podngen:
Det psykiska tillstandet:

[ ] saklig [_] nedstamd [_] kénner sig ensam [_] deprimerad [_] hallucinds

[ rastldés ] har missbruksproblem

[ ] annat, vad:

Hjalpmedel:

Resurser, intressen, favoritsysslor:



Ytterligare beskrivning av er funktionsférmaga: (alternativt kan ni bifoga vard- och serviceplanen
som ni gjort upp med hemvarden och som innehaller en narmare beskrivning av er funktionsfor-

maga)

Matvanor, specialkost:

Jag tar mig till dagverksamheten:
[ till fots [_] med egen bil [_] en anhdrig/indgon annan transporterar [_] med taxi/taxibuss

Har ni beviljats fardtjanster inom social- och halsovarden: [ ] ja [] nej

[ ] Jag ger mitt samtycke till att mina uppgifter flyttas mellan social- och halsovésendet

[ ] Mina uppgifter far lamnas ut till andra social- och hélsovardsenheter som deltar i min vard

och deras klientregister

Underskrift av och uppgifter om personen som hjalpt att fylla i ansékningen

Namn:
Yrkesbeteckning:

Telefonnummer:

Ort och datum

Underskrift och namnfértydligande



Underskrift av klienten

Ort och datum

Underskrift och namnfértydligande av klienten

Anmalan har inkommit till dagverksamhets-enheten, datum:

Har fatt plats i dagverksamheten, datum:

Ansokningen skickas till adressen:
Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite
Tjanster for aldre

Halsovagen 1, 67200 Karleby

Ytterligare uppgifter: tfn 040 806 5958
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