Kérelem a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételéhez
Ápolást-gondozást nyújtó idősek otthonában történő elhelyezéshez

Az ellátást igénybe vevő adatai:

Név: ……………………………………………………………………………………………..

Születési neve: ………………………………………………………………………………….

Anyja neve: ……………………………………………………………………………………..

Születési helye, időpontja: ……………………………………………………………………...

Lakóhelye: ………………………………………………………………………………………

 Tartózkodási helye: …………………………………………………………………………….

Állampolgársága: ……………………………………………………………………………….

Társadalombiztosítási Azonosító Jele:…………………………………………………………..

Tartásra köteles személy

Neve: ……………………………………………………………………………………………

Lakóhelye: ………………………………………………………………………………………

Telefonszáma: …………………………………………………………………………………..

Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének)

Neve: ……………………………………………………………………………………………

Lakóhelye: ………………………………………………………………………………………

Telefonszáma: …………………………………………………………………………………..

Indoklás: ……………………………………………………………………………………….................
…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

Dátum:………………………………..
Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása: ………………………………………

Egészségi állapotra vonatkozó adatok (a háziorvos, kezelőorvos tölti ki)
Név (születési név): ………………………………………………………………………..

Születési hely idő:………………………………………………………………………….

Lakóhely: ………………………………………………………………………………….

Társadalombiztosítási Azonosító Jel: ……………………………………………………..
l.l. önellátásra vonatkozó megállapítások:

önellátásra képes ⁭ részben képes ⁭ segítséggel képes ⁭

1.2. szenved-e krónikus betegségben: …………………………………………………………..

1.3. fogyatékosság típusa (hallássérült, látássérült, mozgássérült, értelmi sérült) és mértéke: ………….
1.4. rendszeres orvosi ellenőrzés szükséges-e: …………………………………………………

1.5. gyógyszerek adagolásának ellenőrzése szükséges: ………………………………………..

1.6. szenvedett fertőző betegségben 6 hónapon belül: …………………………………………

1.7. egyéb megjegyzések: ………………………………………………………………………
2.1. esettörténet (előzmények az egészségi állapotra vonatkozóan): …………………………. .  …………………………………………………………………………………………

2.2. teljes diagnózis (részletes felsorolással, BNO kóddal): ……………………………………

       ………………………………………………………………………………………………

2.3. prognózis (várható állapotváltozás): ……………………………………………………….

2.4.. ápolási-gondozási igények: ……………………………………………………………….
2.5. speciális diétára szorul-e: ………………………………………………………………….
2.6. szenvedélybetegségben szenved-e: ………………………………………………………..
2.7. pszichiátriai megbetegedésben szenved-e: ………………………………………………..
2.8. szenved-e fogyatékosságban (típusa, mértéke): …………………………………………..
2.9. demenciában szenved-e (BNO kóddal): ……………………………………………………

       (orvosszakértői szerv, Pszichiátriai/Neurológhiai Szakkolégium által befogadott demencia centrum, vagy

          Pszichiáter/neurológus/geriáter szakorvos által kiállíott szakvélemény csatolása szükséges)
2.10. gyógyszerszedés gyakorisága, várható időtartama (pl. végleges, időleges stb.), valamint 

       az igénybevétel időpontjában szedett gyógyszerek köre:…………………………………

       …………………………………………………………………………………………….

2.11. Szükséges melléklet: 30 napnál nem régebbi, negatív mellkas Rtg. lelet.

A háziorvos (kezelőorvos) egyéb megjegyzései: ………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Dátum: ……………………  Orvos aláírása: ……………………………              P.H.
