piecz¢ publicznego zaktadu opieki zdrowotnej lub pgiarki
wykonujacej zadania publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
na podstawie przgfego zaméwienia)

CZESC 1.

STRUKTURA RODZINY

WYWIAD PIELEGNIARSKI

Osoby zamieszkage we wspolnym gospodarstwie

Lp |imi¢ i nazwisko wiek | Stopiepokrewigistwa Aktywna¢ zawodowa Stan zdrowia
Pozostali cztonkowie najliézej rodziny
Lp. [|imig i nazwisko wiek Stopiepokrewigistwa | Miejsce zamieszkania Stan zdrowia

CZESC 2.

SYTUACJA MIESZKANIOWA OSOBY UBIEGAACEJ SE O PRZYECIE DO ZAKLADU

Kryteria oceny sytuacji mieszkaniowej

pkt

oddzielne mieszkanie

D oddzielny pokdj

2 pokéj éisp z innymi osobami

Usytuowanie mieszkania parter 0 Pawjyparteru z wingl 2 |powyzej parteru bez windy
ogrzewanie CO 0 ogrzewanieglowe 2 | brak statlego ogrzewania 3
petny dostp do tazienki 0|Ograniczony dosp 2 |brak tazienki
do tazienki
petny dos¢p do WC 0 |Ograniczony dosp do WC 2| dosip do WC poza budynkiem 3

widne, przestronne*)

mieszkanie/pokoj8) dé czyste,
czeste korzystanie ze sztuczne
oswietlenia, mato przestronne’

go

petny dos¢p do kuchni 0| Ograniczony desgt 2 |brak dostpu do kuchni

do kuchni
Warunki higieniczne bardzo dobre | 0 [Warunki higieniczne 2 |Warunki higieniczne zte
mieszkanie/pokoéj*) czyste, suche, Zadowalajce mieszkanie/pokdéj" zaniedbane,

wilgotne, state korzystanie
ze sztucznegoswietlenia,
brak wolnej przestrzeni*)

Petna adaptacja mieszkania do
Potrzeb osoby niepetnosprawnej

Czsciowe przystosowanie

mieszkania

Mieszkanie nie przystosowane

Suma pkt

*) Wihasciwe podkréli¢.




a) sytuacja b. dobra: 0-4 pkt kategoria A
b) sytuacja zadowakgja: 5 do 10 pkt kategoria B
c) sytuacja zta: 11 do 25 pkt kategoria C.

CZESC 3. OCENA WYDOLNGSCI OPIEKUNCZEJ RODZINYSRODOWISKA

Zakres sprawowanej opieki

Kategoria*)

Petna wydolnéc opiekuicza rodziny

A

Niepetna wydolnéé opiekwcza
Rodziny (zaangawanie innych oso6b)

B

Brak opieki ze strony rodziny
- petna zalenos¢ od os6b obcych

*) Whasciwe podkréli¢.
CZESC 4. ROZPOZNANIE PROBLEMOW PIEEGNACYJNYCH

Zakres wymaganej opieki

Kategoria*)

Nie wymaga cigtej opieki piekgniarskiej

A

Wymaga cigtej opieki pietgniarskiej

B

Wymaga kompleksowej intensywnej opieki paliarskiej

C

*) Whasciwe podkréli¢.

EACZNIE UZYSKANE KATEGORIE W CZSCIACH 2-4

(podpis pigdgniarki przeprowadzagej wywiad)

Oswiadczenie osoby ubiegaiej sk 0 skierowanie do zaktadu albo jej przedstawicisawowego"
Wyrazam/nie wyraam zgody na gromadzenie i przechowywanie danychawsgch dotycacych osoby ubiegagej sk o skierowanie do

zaktadu.

(data i podpis osoby kierowanej do zaktadu
lub jej przedstawiciela ustawowego*)
*) Niepotrzebne skée




