IHRE PROFESSIONELLE BETREUUNG

Dane osobiste

Imie: Nazwisko:

Adres zamieszkania:

Kod pocztowy, miasto:

Obywatelstwo: PESEL:
Ptec: Data urodzenia:
Wzrost: Waga:

Dane dot. przyjazdu Pensjonariusza

Data przyjazdu:

Forma zamieszkania Dom opieki

Okres zakwaterowania* Staty Czasowy

Pokdéj* 1- 0s. 2- 0s. Apartament Villa
Dodatowe wymagania* Balkon Wtasne wyposazenie

Informacje medyczne

Mobilnosé Pensjonariusza*: Samodzielna Ograniczona Osoba lezgca




Protezy

inne informacje

Pensjonariusz wymaga pomocy podczas wykonywania nastepujgcych czynnosci:*

Jedzenia Picia Podczas ubierania/ rozbierania
Podczas higieny osobistej Podczas poruszania sie
10T T PPN
Pensjonariusz posiada cewnik:* Tak Nie
Pensjonariusz posiada rozrusznik serca:* Tak Nie
Pensjonariusz posiada defibrylator:* Tak Nie
Pensjonariusz posiada zastawke serca:* Tak Nie
Pensjonariusz posiada proteze szczenkowq:* Tak Nie
Wyzywienie:
31 o PSP
Uczulenia

SONAQ ZYWIENIOWE: iiiiiiiieeeet ettt e e e e e e e ettt e e eeeaeeeeeetabaraseaaaaeeeeeaeassssasseeaaeeetarsaaaaaeens

Praliz:* Tak Nie

Problemy ze spaniem Tak Nie

Problemy wystepujg sporadycznie

Uzaleznienia*: Alkohol Uzywki Papierosy




Choroby

Alzheimer Astma Nadci$nienie Demencja

Depresja Cukrzyca Problemy z méwieniem Choroby serca

Parkinson Osteoporosa Reumatyzm Stomia
Odlezyny Nowotwor Strwardnienie rozsiane Choroby psychiczne
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Podpis osoby upowaznionej

* Prosze zakresli¢




