KWESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY

| DANE UCZESTNIKA

Imie i Nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Il DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO KONTAKTOW W SPRAWACH
UCZESTNIKA W TYM W RAZIE NAGLYCH SYTUACJI:

Imie i nazwisko

Stopien pokrewienstwa

Telefon kontaktowy

Inne mozliwoSci
kontaktu

I SYTUACJA ZAWODOWA
Jestem osobg nieaktywng zawodowo (wtasciwe zaznaczy¢ - ,X”)
[ TAK
7 NIE

Charakter gospodarstwa domowego (wtasciwe zaznaczy¢ - ,X")
O OSOBA SAMOTNA (BEZ RODZINY)
O OSOBA SAMOTNIE ZAMIESZKUJACA
O ZAMIESZKUJACA Z RODZINA

IV ISTOTNE INFORMACJE O STANIE ZDROWIA

schorzenia, alergie

przewlekte

w szczeg6lnosci Wymienic jaKie:......ccvriieieiieireeriree e

1. | Niepelnosprawnosé TAK NIE
(zatgczyé Symbol niepelnosprawnosci.......c.oceecevvciniieiniiininieiniens
orzeczenie)

2. | Choroby, TAK NIE




3. | Uzaleznienia TAK NIE
(nikotyna, kawa,
alkohol, leki, inne) Wymienic jaKie:.....ooovv v
4. | Leki przyjmowane TAK NIE
stale w godz.
8,30-14,00 godz. ...... 1)
godz. ...... LEK e
godz. ...... LK e s
6. | Stosowana/ TAK NIE
wymagana dieta z
powodu Rodzaj diety, Krotki opis:.......cccoevvenininin e
wystepujacych
ChOTOD | e e e e
7. | Wymagane -nie wymaga
wsparcie przy
poruszaniu sie -pomoc osoby drugiej -kule/laska
-wozek inwalidzki -balkonik
8. | Stosowanie innych -nie wymaga
$Srodkéw
pomocniczych
-okulary korekcyjne -aparat stuchowy
0 01 o L= USSP PR PTPOPR
9. | Sposéb dotarcia do [J samodzielnie
placowki oraz
powroét
[0 wymagam zapewnienia transportu na zajecia do
Dziennego Domu i powrotu do miejsca zamieszkania
10. | Zachowanie higieny | -samodzielnie
osobistej
-wymagana pomoc osoby drugiej
11. | INNE, nie ujete powyzej wazne uwagi, dotyczace ogdlnej sprawnosci fizycznej i

psychiczne;j:




12. | Whasciwa Nazwa i adres przychodni
przychodnia
JooT0 R ¥ ) ) PSR OP
opieki zdrowotnej

V INNE INFORMACJE PRZYDATNE W FUNKCJONOWANIU W DZIENNY DOMU

1. | Wyksztatcenie

2. | Zainteresowania

3. | Umiejetnosci

4. | Oczekiwania

(data i czytelny podpis)

Wyrazam gotowos$¢ do aktywnego i regularnego uczestnictwa oraz oSwiadczam, ze moj
obecny stan zdrowia pozwala mi na pobyt i wziecie udziatu w zajeciach Dziennego Domu
,Aktywny Senior”.

(data i czytelny podpis)



