) Trivita

Whiosek o przyjecie do Centrum Opieki
TriVita Porgbka, ul. Krakowska 73

o IMUQ I NAZWISKO ...ttt et e s et s e st e s s st st e s es et ee s s senenan

2. PESCI ettt s et et e e ettt s et s et b et s et s nen et senne

3. ArES ZAMUESZKANIQ ...........c.oeooeeeveeeieeeieeiee st et ist et e e ces e st st st ettt saeses s ses s 0t st es st es s sea s e et sases s es et sen et s b et sasses s asa s st sssesssesanes
4. Orientacyjny termin POBYU: ........ccooiiiiiiice ettt e sttt es e st st sen e

5. Osoba: pracujgca / emeryt /rencista
6. Orzeczenie o niepetnosprawnosci: tak / nie

7. Pobyt: opiekunczy / opiekuniczy z ptatng rehabilitacjg
Jezeli pobyt zwigzany z rehabilitacja to jaka forma rehabilitacji (krdtki opis lub wskazania do rehabilitacji)

8. Dieta: nie [ tak (JEZEIIi taK, TO JAKA) ..icvvciverireriireserieee ettt et st e set st s e seae b et eba st st besebssee et sh st enasae b ettt erssasaesebsbesenastenesebebnenn

9. Pobyt w Szpitalu w przeciggu roku : nie / tak
JEZElI W INNEJ PIACOWEE, 10 JAKIE] ..vvvveveiveirietiitee sttt ee sttt st ettt st et et steses et s ebeseebesesteb s eae et ses et et st nesbebars et sbstes st et sbsbesssasesesnasssasesensans

10. Wymaga tézka : zwykte (tapczan) / rehabilitacyjne
11. Materac: zwykly / przeciwodlezynowy
12. Pokéj: jednoosobowy / dwuosobowy

13. Poruszanie : chodzacy / lezacy
Porusza sie : samodzielnie bez pomocy oséb trzecich/ samodzielnie przy asekuracji drugiej osoby/ przy pomocy sprzetu
rehabilitacyjnego / wézek inwalidzki /

14. Spozywanie positkéw: samodzielnie / wymaga pomocy / wymaga karmienia / karmienie przez PEG / sonda

15. Ocena stanu psychicznego:

Obecnos$¢ otepienia : tak / nie
Otepienie jest : okresowe (tylko chwilami logiczny) / catkowite (bez logicznego kontaktu) / zapomina sie

16. Choroby psychiczne: tak / nie

ZADUIZENIA AEPIESYJNE .veveereieeerieeeteee st eesise et et ese et esesessss et ses et sssssesesaresessesasesesssessenssenses esasesesesesesssssensesesssesasesessrsesnsesesssesas sesesesessssesnsnssnessnsnsasans

Uzaleznienia od alkoholu, IEKOW, NArKOTYKOW .........ccccuieeiiririiiiee sttt sttt saessssseses e ses e e s s sas e ses e essssnsenssussensnsens saseenss



17. Czy wystepuje uczulenie : tak / nie
Jezeli tak to na co?

18. Potrzeby fizjologiczne: zatatwia samodzielnie / nie zgtasza potrzeb fizjologicznych / ma zatozony cewnik Foleya / wymaga

stosowania pamperséw

19. Stan skéry: (obecnosé¢ odlezyn, owrzodzen, odparzen —ich stopien, umiejscowienie i dotychczasowe postepowanie)

20. Czy pan/i: jest osobg wentylowanq mechanicznie : nie / tak

21. Dane osoby do kontaktu:
IIMIEE T INQZWISKO: ...viuvetieectesiietiet ettt e ete st ettt ebe st ettt e b sas et et sseess et sesebesasses sessessessas et ses st sasesesentessasebeses st aasessses bt easebesessesarsebessssesens et sensesansetenes

TRIETON: et et et s ettt s et b e aaer et s

Data i podpis osoby ubiegajqcej sie o przyjecie

Dokumenty wymagane przy przyjeciu:

- zaswiadczenie lekarskie /wydane nie wczesniej niz 2 tygodnie przed przyjeciem /
- dokumentacje medyczng, wypisy ze szpitala

- orzeczenie o niepefnosprawnosci - jezeli posiada

Komplet dokumentacji ztoZzy¢ minimum 5 dni przed planowanym przyjeciem do Centrum Opieki TriVita.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ankiecie dla realizacji $wiadczonych ustug zgodnie z ustawg z dnia
10.05.2018 roku o Ochronie danych osobowych (Dz. U.2018.100)



