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TrniVita
Whiosek o przyjecie do Centrum Opieki TriVita
Porgbka, ul. Krakowska 73

ProponoWany tEIrMIN PODYLU: ...c.cuiiccieeeeiee sttt ettt e evte et eaa s ets s esasssesa s eaasasesasesessbesenssessasas sessbrsasssnanes
Osoba: pracujaca / emeryt / rencista
Orzeczenie o niepetnosprawnosci: tak / nie stopien: lekki / umiarkowany / znaczny

Czy osoba ubiegajaca sie o pobyt jest ubezwtasnowolniona: tak / nie
Jezeli tak, prosze podac imie i nazwisko opiekuna prawnego

Pobyt: opiekuniczy / opiekunczy z ptatna rehabilitacjg
Jezeli pobyt zwigzany z rehabilitacjg to jaka forma rehabilitacji (krotki opis lub wskazania do rehabilitacji)

Pobyt w Szpitalu w przeciggu roku: nie / tak
jezeli w innej placowce, to jakiej

Czy chorowat Pan/i na Covid 19: tak / nie

Czy przyjat Pan/i szczepienie na Covid 19: nie /tak o0 1dawka 02dawki 03 dawki
Wymaga tdzka: zwykte (tapczan) / rehabilitacyjne

Materac: zwykty / przeciwodlezynowy

Pokoj: jednoosobowy / dwuosobowy

Poruszanie: O lezacy
0 chodzacy: samodzielnie bez pomocy 0séb trzecich / samodzielnie przy asekuracji drugiej osoby /
przy pomocy sprzetu rehabilitacyjnego / przemieszcza sie na wozku inwalidzkim

Spozywanie positkéw: samodzielnie / wymaga pomocy i karmienia / karmienie przez PEG / sonda

Ocena stanu psychicznego:
Obecnos¢ otepienia: tak / nie
Otepienie jest: okresowe (tylko chwilami logiczny) / catkowite (bez logicznego kontaktu) / zapomina sie

Choroby psychiczne: tak / nie



ZADUIZENTE ZACOWANIA ..ttt ettt et et bbb bt bbb aes et e b s seh et b ses £t b ses e e b s aes et et s et ene s

ZADUIZENTA HEPIESYJNE oo cteete e ete e ctecte e et eteste et e e et et eeteeetesseas et asssesenssesses aebaesaes bebbessesbessesbes bessessenses e ns e sssess st stesaenn
Uzaleznienia od alkoholu, I6KOW, NArKOTYKOW .....c.ccouiiriire ettt sttt st s et s st s e en e s sanee s
20. INNE CROTODY ..ottt ettt s te ste e e s et et et steeseates b eseateessestessrsers et saesessesses ers et atesessassesarsateseesensensasesans

21. Czy wystepuje uczulenie: tak / nie
JEZEITI LK L0 N3 COP ettt et sttt et st e s e e e a s4eses es et et eae ehe st sen st ee et ehe seea et e ee et ekeenen s ae et et nes

22. Potrzeby fizjologiczne: o zatatwia samodzielnie
O nie zgtasza potrzeb fizjologicznych / ma zatozony cewnik Foleya /
wymaga stosowania pampersow

23. Stan skory: o bez zmian patologicznych
0 obecnos¢ odlezyn / owrzodzen / odparzen
ich stopien, umiejscowienie i dotychczasowe postepowanie

24.Czy pan/i : jest osobg wentylowang mechanicznie: nie / tak
Dane osoby do kontaktu:

MG T INBZWISKO: «.evvitie ettt et se st e b et ste et st ea et aebeaestesassbes et easateste sesbesssaeseas et sbensasesaessesateebenssses bt asateetessnnsasesasens
TIETON: ot s s e s et et

PN Y= o o = | TR

Data i podpis osoby ubiegajqgcej sie o przyjecie

Pozostate dokumenty wymagane do przyjecia:

- aktualne zaswiadczenie lekarskie (jezeli od daty ztozenia dokumentdéw do daty przyjecia mingt okres dfuzszy niz 1
miesigc, Centrum zastrzega sobie koniecznos¢ pisemnego poswiadczenia, Zze stan zdrowia osoby nie ulegt zmianie
lub ponowne dostarczenie zaktualizowanego zaswiadczenia lekarskiego na tydzien przed przyjeciem do Centrum
Opieki)

- dokumentacja medyczna (wypisy ze szpitala itp.)

- orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

Komplet dokumentacji wysta¢ mailowo / pocztg lub dostarczy¢ osobiscie przed planowanym przyjeciem do
Centrum Opieki TriVita.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ankiecie dla realizacji $wiadczonych
ustug zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie danych osobowych (Dz. U .Nr 133 poz. 883)
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