
	 ...............................................................................................................
	 Miejscowość, data

ZGŁOSZENIE  UCZESTNIKA  NA  TURNUS  OPIEKUŃCZY
do Centrum Rehabilitacyjno-Pielęgnacyjnego

dla Chorych na Stwardnienie Rozsiane OSTOJA
w Woli Batorskiej

Dane personalne uczestnika

Nazwisko ...................................................................................................................................    Imię .....................................................................................

Miejsce i data urodzenia ..........................................................................................................................................................................................................

Adres zamieszkania .......................................................................................................................................................................................................................

Wykształcenie .......................................................................................................................................................................................................................................

Adres rodziny lub opiekuna .................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Numer telefonu ..................................................................................................................................................................................................................................

Określenie poziomu samodzielności podopiecznego
(wypełnia Pacjent lub opiekun – wstawić znak X w odpowiednie pole)

Lp. Czynność Nie potrafi Potrafi  z pomocą Samodzielnie

1. Spożywanie posiłków

2. Przesiadanie się

3. Utrzymanie higieny osobistej

4. Korzystanie z toalety

5. Mycie / kąpiel całego ciała

6. Chodzenie po schodach

7. Ubieranie się

8. Potrzeby fizjologiczne:� mocz

� stolec

9.   Poruszanie się:� na wózku

� o balkoniku

� o kulach

� chodzi samodzielnie

� unieruchomiony  



Wywiad chorobowy

Aktualne i przebyte choroby ........................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Związane z tym obecnie problemy (m.in. odleżyny, rany) ......................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Przyjmowane leki (zabrać kartę informacyjną od lekarza) ..................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Inne ważne informacje

– �zlecenia dietetyczne .............................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

– �stwierdzone uczulenia ......................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

– �przyzwyczajenia i nawyki podopiecznego ..................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

– szczepienie na WZW typu B (tak/nie*). Jeżeli tak, to kiedy? ..........................................................................................................................

Uczestnik turnusu opiekuńczego zobowiązany jest zabrać ze sobą: dokumenty osobiste, za-
pas przyjmowanych leków, strój do ćwiczeń (dres), tenisówki lub adidasy, pidżamę dwuczę-
ściową zapinaną z przodu oraz w razie konieczności zapas pampersów. 

	 ...............................................................................................................
	 (podpis osoby zgłaszającej)

Oświadczam, że zobowiązuję się do terminowego opuszczenia placówki po zakończeniu 
turnusu.

	 ...............................................................................................................
	 (podpis uczestnika lub opiekuna prawnego)

INFORMACJE  DODATKOWE: 
1.  Prosimy dostarczyć zaświadczenie od lekarza o wydolności krążeniowo-oddechowej.
2.  Prosimy dostarczyć kartę informacyjną od lekarza.
3.  �W przypadku pobytu w szpitalu prosimy dostarczyć kartę informacyjną (dotyczy ostatniego po-

bytu w szpitalu).

* niepotrzebne skreślić


