.. Dom Seniora
u Fundacji Zaklady Kérnickie

KARTA ZGtOSZENIA
1. Dane osoby ubiegajacej sie o przyjecie do Domu Seniora:
[MIE I NAZWISKO....uveeieeiitit ittt sttt st e s e
PeSel...uiiiie e seria i nr dowodu osobistego ......
Adres zamieszkania:
2. Dane opiekuna (osoby do kontaktu):
IMI€ I NAZWISKO .ttt e e enee
Adres zamieszkania:
Seria i nr dowodu osobistego.........ccceceeeerrecene. PESEL....ccoverernne.
telefon kontaktowy ......ccccceeeeviveevrvecicceceeee e, e-mail ..cooevveeennne.

3. Cel pobytu:

Pobyt wakacyjny/ krétkoterminowy
Pobyt rehabilitacyjny
Pobyt na state

(0 O 0 e

Pobyt przejsciowy (oczekiwanie na DPS)
I | o o 1= TSR PPV PPRRPIN
Deklarowany pokoj:

[J Jednoosobowy
[1 Dwuosobowy
[0 Trzyosobowy

(miejscowos¢, data)

str. 1



.. Dom Seniora
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4. Termin:

Od..eieeeieirireee e O e
5. Czy kandydat jest ubezwtasnowolniony?
1 tak
] nie

Jesli tak, dane opiekuna prawnego lub kuratora

[MIE I NAZWISKO .ttt st e e e e eb et e s e ss s ene e e s

Adres zamieszkania:

1= PR

[l nie

7. Inne istotne informacje o sposobie funkcjonowania kandydata w zyciu codziennym:

8. Wyrazam zgode na fotografowanie i filmowanie pensjonariusza podczas zajec,

uroczystosci oraz umieszczanie materiatdw na stronie internetowej Domu i stronie firmowej

na facebook.pl;

0 tak
[l nie
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9. Zobowiazuje sie do:
e przestrzegania postanowien regulaminéw obowigzujgcych w Domu, a dotyczacych
mieszkarncow Domu,
e podawania do wiadomosci Domu jakichkolwiek zmian w podanych wyzej informacjach,
e regularnego uiszczania optat za pobyt w Domu w wyznaczonym terminie.

10.  Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez administratora danych Fundacji Zakfady Koérnickie z siedzibg w 62-035 Kornik,
al. Flensa 2B wpisanej do rejestru sadowego - KRS pod numerem 0000120123 w celu
wykonania umowy o pobyt i opieke w Domu Seniora.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze sg one zgodne z prawda.
Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej ( https://domseniora.fzk.pl/rodo/ ),

w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu
do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.
Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym.

data podpis kandydata

data podpis opiekuna
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Wypetnia lekarz pierwszego kontaktu

11. Informacje o stanie zdrowia

Choroba zakazna:
] nie
0 tak,

[ OO PP UPPPURRRRR

Nosicielstwo chorob:
] nie
0 tak,

JAKIB 2 ettt ettt e e e e s e e e e e e e e e aabbrarra e raaaeeteaaeeeeeans

Alergie:
1 nie
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[ tak,

JAKIB 2 ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e b —— et aaaaaaaaaaeaaaaaaeeeeaaaaannnaararraaaaaans

F. Leki przewlekle przyjmowane przez kandydata, dawkowanie:

Nazwa leku

=3

Dawka leku

Rano

Potudnie

Wieczér

Noc

Uwagi

O |0 N[O | WIN (-]

[ERY
o

[any
[EEY

[ERY
N

[EEN
w

[y
'S

[ERY
(3}

[EEN
(e)}

[ERY
~N

[EEN
co

[ERY
Vo]

N
o

G. Stopien samodzielnosci kandydata:

Trzymanie moczu

[1 bezzaburzen

Trzymanie stolca

[1 bezzaburzen

Jedzenie

[0 je samodzielnie

[1 nietrzymanie

[1 nietrzymanie

[0 jest karmiony

(] cewnik w pecherzu
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Ubieranie
[J samodzielnie [J starasie, ale
potrzebuje
pomocy
Ocena sprawnosci ruchowej
0 chodzi samodzielnie; [0 zpomocg innych
dystans 0s0b; dystans
J nie chodzi [J osoba jest lezaca
samodzielnie
Czy wymaga wozka inwalidzkiego?
O tak O
Czy posiada woézek inwalidzki?
O tak O
Czy wymaga zaopatrzenia ortopedycznego?
O tak O
JAKIE? oot e e e e r e b a s

12. Ocena stanu psychicznego

Czy kandydat rozumie i wykonuije polecenia?
0 tak 0 nie

Czy pobiera aktualnie leki uspokajajace, przeciwdepresyjne?

[ tak | nie

JAKIE 2 ettt a e e e

13. Odlezyny:

0 tak
1 nie
(] UMIEJSCOWIENIE (OPIS) cvevirrrerrerieeineeete e eeeereerseessresteereeseeraessens

[J nie ubiera sie
samodzielnie

[] zpomocy sprzetu
ortopedycznego;
jakiego?

nie

nie

nie
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14. Zalecona dieta:

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym na dzien
sktadania oswiadczenia, a kierowany pacjent kwalifikuje sie do umieszczenia w Domu Seniora.

podpis i pieczatka lekarza

Kwalifikacja mieszkanca (wypetnia pracownik Domu Seniora Fundacji Zaktady Kérnickie)
[J Osoba samodzielna
[] Osoba czesciowo zalezna

[1 Osoba niesamodzielna

Data planowanego Przyjecia ...cuueereceeceevereese e ceseereesress e e aeneas
NG OKIES ..ottt et sttt et se e e st se ses e e ses b eseenes

NUMEF POKOJU. ottt ettt e e e e e sre e sanen e

data i podpis
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