KARTA SENIORA do umowy

1. Dane identyfikacyjne:
IMI€ 1 NAZWISKO: ..vviieiiiii ettt et e e eree e

PESEL: e
WYKSZEAICENIE: ....ooiieiiieiiiece et

SEAN CYWIINY: oo nre s
Adres ZameldOWANIA: .......cveuiiieiieie ettt sree e
NI dOWOAU OSODISIEGO: .....vveereeieii ittt

2. Dane opiekundéw (oséb do kontaktu):

] opiekun I

IMi€ 1 NAZWISKO: ..viiiiiiiiiieiiieie e
Stopien POKIEWICASTWA: ......eeruieiiieriieeiie ettt

PESEL: ..o
Telefon KONtaKtoOWY: ........coveiiiieiicce e

E-MAIL Lo

[J opiekun II

IMig 1 NAZWISKO: ..vvveieiiiieeie e
Stopien POKIEWICAISTWA: ......eeruiiiiieiieeiieie ettt

PESEL: oot s
Telefon KONtaKtoOWY: ........coveiiiiieiicceccsecce e

E-MAIL oo

1 opiekun 11

IMig 1 NAZWISKO: ..eooiiiiiiiiciiee e
Stopien POKIEWIEASTWA: ......eeruiieiiieiieeiieie ettt

PESEL: ..ot s
Telefon KONtaKIOWY: ......ooviieiiieeese e

E-MAIL oo

] opiekun IV

Imig 1 NAZWISKO: ...oiiiiiiiiii e
Stopien POKIEWICASIWA: ...ccvvieeiiieciiieciieeeteeertee e e eeereeeaeeeeaee e

PESEL: .o

Telefon KONtakKtoWY: ........cooiiiiieiecc e



BN e

3. Przewidywany czas pobytu:
[] okreslony
(] nieokreslony

Cel pobytu:

(] opieka

] pobyt na state

(1 pobyt przej$ciowy (oczekiwanie na ZOL, DPS)

5. Upowaznienie:
Wyrazam ZZ0AE, aDY .....coouiiiiiiiieeie e (imie i nazwisko
pensjonariusza) z Domu Seniora Nad Stawem byt odbierany przez:

(imie i nazwisko, stopien pokrewienstwa, telefon kontaktowy)
6. Czy pensjonariusz jest ubezwlasnowolniony? nie tak

7. Wyrazam zgode na fotografowanie i filmowanie pensjonariusza podczas
zajeé, uroczystosci oraz umieszczanie materialow na stronie i internetowe;j
Domu Seniora Nad Stawem- nie tak

8. Uczulenia: NI tak, = NA CO? ....cveeeiiieiiee ettt e s

9. Stopien samodzielno$ci pensjonariusza:
] Trzymanie moczu

(] bez zaburzen

[J nietrzymanie

[J Trzymanie stolca

) bez zaburzen

[J nietrzymanie

[1 Cewnik w pecherzu moczowym
[ tak

[l nie

(1 Jedzenie

[ jest karmiony

[J je samodzielnie

[J Ubieranie si¢

[J nie ubiera si¢ samodzielnie



[ stara sie, ale potrzebuje pomocy

(] samodzielnie

[1 Chodzenie

[J nie

[ tak

[J samodzielnie

[ uzywa sprzetu - laska, chodzik, podporka, balkonik
[] wymaga pomocy

[1 Czy wymaga wozka inwalidzkiego?

[J nie

[ tak

[1 Czy posiada wozek inwalidzki?

[J nie

[ tak

[1 Czy wymaga innego zaopatrzenia ortopedycznego?
[J nie

[ tak JAKIE? ..
[ Czy uzywa pieluchomajtek?

[J nie

[ tak

[1 Czy posiada zlecenie na pieluchomajtki?

[J nie

[ tak

[ Odlezyny

[J nie

[ tak UMiejSCOWIENIE (OPIS) veevvrreerreeerreeaiieeeteeeereeesreeesreeessreeensneeennneas
[) Aparaty shuchowe nie tak

[J Okulary nie tak

(] Protezy nie tak

10. Aktualne leczenie z dawkowaniem oraz przekazane leki:
Dawka leku Rano Poludnie Wieczor Noc Ilos¢ leku Uwagi

Nazwa leku | Daw | Rano | Poludn | Wieczé | Noc Tosé Uwagi
ka ie r leku
leku




11. Dane firmy pogrzebowej, ktora nalezy zawiadomi¢ w razie Smierci
podopiecznego: nazwa firmy:
........................................................................................................ telefon:

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sq zgodne ze stanem faktycznym na dzien
sktadania oswiadczenia.

podpis pacjenta



