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UPORABNIK

Ime in priimek:

EMSO:

Davcéna Stevilka:

Stalno prebivalisc¢e (ulica, kraj, posta):

ZacGasno prebivalisc¢e (ulica, kraj, posta):

Telefonska Stevilka:

Status (obkroZite): poroéen vdovec loc¢en samski
Gibanje (obkroZite): pomicen delno pomicen nepomicen
Zdravila uporabljate (obkrozite): samostojno ob pomodi

Uporabljam naslednje tehni¢ne pripomocke (obkroZite): bolnisko posteljo, invalidski vozi¢ek,
pocivalnik, hoduljo, bergle, palico, slusni aparat, zobno protezo, drugo:

Dodatek za pomoc¢ in postrezbo (obkrozite): Osebni zdravnik:
DA NE

Ste vkljuceni v patronazno zdravstveno nego (obkroZite in po Zelji izpolnite):

DA, oskrbovalka/ec: NE

Katere oblike pomogi v okviru storitve socialna oskrba na domu potrebujete? (obkroZite -

pri posameznem sklopu se lahko izbere ve¢ oblik pomodi)

pomoc pri oblaéenju in slacenju

pomo¢ pri umivanju

Pomo¢ pri temeljnih T —
pomo¢ pri hranjenju

dnevnih opravilih pomoc pri opravljanju osnovnih Zivljenjskih potreb

vzdrZzevanje in nega osebnih ortopedskih pripomockov

prinasanje enega obroka ali nabava Zivil in priprava enega obroka

pomivanje uporabljene posode

Gospodinjska pomo¢ — — -
oshovno Cis¢enje bivalnega prostora z odnasanjem smeti

postiljanje in osnovno vzdrZzevanje spalnega prostora

L. L. vzpostavljanje socialne mreze z okoljem, prostovoljci in
Pomo¢ pri ohranjanju
sorodstvom

socialnih stikov

spremljanje pri opravljanju nujnih obveznostih




informiranje ustanov o stanju in potrebah
upravi¢enca

priprava na institucionalno varstvo

Navedite, zakaj potrebujete storitve pomoc¢i na domu:

Casovni plan:
Dan: ¢ PON 0 TOR ¢ SRE ¢ CET ¢ PET ¢ SOB ONED ¢PRAZ

Zeleni termin izvajanja pomogi (dopoldne, popoldne, drugo):

KOSILO
Vrsta kosila:
0 navadno 0 sladkorna dieta 0 ZelodCno Zol¢na dieta ¢ drugo:

Casovni plan:

Dan: ¢ PON 0 TOR ¢ SRE ¢ CET ¢ PET ¢ SOB 0NED ¢ PRAZ

Opis situacije:

Posebnosti, zelje, pricakovanja:




Placilo storitev:

a) Storitevbom placeval sam

b) Storitev bo (do)placeval/a:

c) Zaprosilbom za oprostitev placila oz. za (do)placilo

Predviden zacetek izvajanja storitve:

Ugotavljanje upravi¢enosti, storitev uveljavlja kot (obkrozite ustrezno):
= oseba, starejSa od 65 let,
= oseba s statusom invalida po Zakonu o socialnem vklju€evanju invalidoy,
= drugainvalidna oseba, ki ji je priznana pravica do tuje pomoci in nege,
= kroni¢no bolna in oseba z dolgotrajnimi okvarami zdravja,

* hudo bolan otrok ali otrok s tezko motnjo v telesnem ali tezko in najtezjo motnjo v
duSevnem razvoju,

= drugo:

Podatki o kontaktnih osebah

Ime in priimek:

Ulica, kraj, posta:

Telefonska Stevilka:

Naslov elektronske poste:

Podpis vlagatelja: ....cccoevveviviiininiiiiniiiinnienns Podpis vlagatelja: .....cccouevvveeniiencinnnnnnn
(skrbnik za poseben primer oz. pooblascenec) (osebno)




