™)

FUNDAC)A

NA RZECZ CHORYCH NA 5M

IM. BE. AMIEL| SALAWY

Zgloszenie

Miejscowos¢, data

uczestnika do udzialu w turnusie rehabilitacyjno-pielegnacyjnym
w Centrum ,,Ostoja” w Woli Batorskiej

Proponowany termin: ..............oeoieiiiiiiiiiniiiann

Dane personalne uczestnika:

NazWisKo ..oooi e
Adres zamieszkania

PESEL ..........cciiiiiiiii e, Wyksztalcenie
Telefon ..ovveneeee e e-mail

Adres rodziny lub opiekuna, nr telefonu (0bowigzkowy): .............cccoeiiiiiiie

Okreslenie poziomu samodzielnosci uczestnika turnusu:
( wypehia Pacjent lub opiekun — wstawi¢ znak X w_odpowiednie pole )

L.p. Czynnos$¢ nie potrafi potrafi Samodzielnie
Z pomocg (nie dotyczy)
Spozywanie positkow
2. |Przechodzenie z 167ka na wozek
i odwrotnie
3. | Utrzymanie higieny osobistej
4. |Korzystanie z WC
5. |Mycie / kapiel catego ciata
6. |Przejscie odleglosci 50 m
( ewentualnie przy pomocy sprzetu)
Chodzenie po schodach
Poruszanie si¢ na wozku
9. |Ubieranie i rozbieranie si¢
10. | Kontrolowanie potrzeb
fizjologicznych
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Stopien aktywnosci ruchowej: wstaje z 16zka samodzielnie []
wstaje z 10zka tylko z pomoca [] calkowite unieruchomienie w t6zku []

Poruszanie sie: samodzielnie [ o kulach/lasce [ o balkoniku [ na wézku [

nie potrafi []
Zaburzenia neuropsychiczne:

bez zaburzen [ tagodna demencja (zorientowany w miejscu i czasie) [

ciezka demencja lub depresja [

Konieczno$¢ stosowania (stosowne zakreslic¢ lub dopisac): okulary [1; aparat stuchowy [1;

kule/laska [1; balkonik [; wozek inwalidzki [1; pampersy [1; protezy [1;

1130
Adres: NIP: 676-001-75-41 Kontakt:
ul. Dunajewskiego 5 KRS: 0000055578 www.fundacja-sm.org
31-133 Krakéw REGON: 350571668



™)

FUNDAC)A
NA RZECZ CHORYCH NA 5M
IM. BE. AMIELI SALAWY

Wywiad chorobowy:

Zwigzane z tym obecnie problemy: ..........oiiiiiiii i e

Inne, wazne informacje:

= dieta: NIE [: TAK [,
2L P ST

= stwierdzone uczulenia: NIE [: TAK L[,
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Uczestnik turnusu zobowigzany jest zabra¢ ze soba:

dowdd osobisty, dowdd dokonanej wptaty na konto Osrodka,
karte informacyjng od lekarza lub wypis ze szpitala

zaswiadczenie o stanie zdrowia uczestnika (zalacznik 2)

zapas przyjmowanych lekow oraz w razie konieczno$ci zapas pampersow,
w razie konieczno$ci: indywidualny sprzet i przedmioty ortopedyczne,
orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci lub rownowazne (jezeli sa przyznane).

(Podpis osoby wypetniajacej)

Oswiadczam, ze zobowigzuj¢ si¢ do terminowego opuszczenia placoéwki,
po zakonczeniu turnusu.
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