Eurajoen kunta
Omaishoidon tuen hakemus







Kalliotie 5


                                           Saapumispäivä __________

27100 Eurajoki


              


	HOIDETTAVAA KOSKEVAT TIEDOT 

	Henkilötiedot 
	Hakijan (hoidettavan) nimi 


	Henkilötunnus



	
	Osoite


	Puhelinnumero



	
	Postinumero 


	Syntymäkunta

	
	Perhesuhteet 

 FORMCHECKBOX 
 Naimaton  FORMCHECKBOX 
 Avioliitossa   FORMCHECKBOX 
 Eronnut  FORMCHECKBOX 
 Avoliitossa   FORMCHECKBOX 
 Asumuserossa   FORMCHECKBOX 
 Leski

	
	Lähin omainen, osoite, postinumero ja puhelin 



	
	

	Perhetiedot 
	Hakijan perheen koko                     perheenjäsentä 

	Asumistiedot 
	Asunto ___ huonetta ja keittiö ___ m2   

 Mukavuudet:       FORMCHECKBOX 
 WC  FORMCHECKBOX 
 lämmin vesi   FORMCHECKBOX 
 keskuslämmitys           FORMCHECKBOX 
 puulämmitys 

                            FORMCHECKBOX 
 kylpyhuone, suihku    FORMCHECKBOX 
 ei hissiä ____ kerros   FORMCHECKBOX 
 sauna

	Nykyiset palvelut 
	  FORMCHECKBOX 
  kotipalvelu           FORMCHECKBOX 
 ateriapalvelu   FORMCHECKBOX 
  saunapalvelu    FORMCHECKBOX 
   kuljetuspalvelu

  FORMCHECKBOX 
  kotisairaanhoito   FORMCHECKBOX 
 päivätoiminta  FORMCHECKBOX 
  turvapuhelin      FORMCHECKBOX 
  asunnon muutostyöt    

  FORMCHECKBOX 
  jokin muu, mikä 


	HOIDETTAVAN TOIMINTAKYKY JA AVUNTARVE 

	Liikkuminen 

Syöminen
Lääkitys 

Peseytyminen 

Pukeutuminen 

Näkö 

Kuulo 

Muisti 

Puhuminen 

WC:ssä käynti

Virtsan ja ulosteen pidätyskyky


	 FORMCHECKBOX 
 itsenäisesti      FORMCHECKBOX 
 apuvälineen avulla
 FORMCHECKBOX 
 paljon autettava  FORMCHECKBOX 
 vuodepotilas

 FORMCHECKBOX 
 itsenäisesti      FORMCHECKBOX 
 autettava  
  
 FORMCHECKBOX 
 syötettävä           FORMCHECKBOX 
  dieetti, mikä

 FORMCHECKBOX 
 itsenäisesti      FORMCHECKBOX 
 lääkkeet dosetista 
 FORMCHECKBOX 
 valvottava 

 FORMCHECKBOX 
 itsenäisesti      FORMCHECKBOX 
 tarvitsee vähän apua 
 FORMCHECKBOX 
 täysin autettava

 FORMCHECKBOX 
 itsenäisesti      FORMCHECKBOX 
 tarvitsee vähän apua
 FORMCHECKBOX 
 täysin autettava 

 FORMCHECKBOX 
 normaali          FORMCHECKBOX 
 heikentynyt
 FORMCHECKBOX 
 sokea

 FORMCHECKBOX 
 normaali          FORMCHECKBOX 
 heikentynyt
 FORMCHECKBOX 
 kuuro  

 FORMCHECKBOX 
 normaali          FORMCHECKBOX 
 alentunut
 FORMCHECKBOX 
 muistamaton

 FORMCHECKBOX 
 normaali          FORMCHECKBOX 
 puhehäiriö
 FORMCHECKBOX 
 puhumaton

 FORMCHECKBOX 
 itsenäisesti      FORMCHECKBOX 
 toisen autettava
 FORMCHECKBOX 
  alusastia

 FORMCHECKBOX 
  normaali         FORMCHECKBOX 
  kestokatetri
 FORMCHECKBOX 
  kastelee ajoittain    FORMCHECKBOX 
  vaipat

 FORMCHECKBOX 
  ummetus        FORMCHECKBOX 
  tuhriva
 FORMCHECKBOX 
  avanne  



	Käytössä olevat

apuvälineet:
	

	Kelan hoitotuki
	 FORMCHECKBOX 
 ei            FORMCHECKBOX 
     hakemus jätetty       FORMCHECKBOX 
   saa                 euroa/kk



	Päivittäinen hoidontarve 
	Kuvailkaa mahdollisimman tarkasti, mitä säännölliseen hoitoon, avustamiseen 

tai valvontaan kuuluu: 

	avuntarve aamulla: 



	

	

	avuntarve päivällä: 



	

	

	

	avuntarve yöllä: 



	


	HOITAJAA KOSKEVAT TIEDOT 



	Henkilötiedot 
	Hoitajan nimi             
	Henkilötunnus

	
	Arvo tai ammatti


	Puhelin koti



	
	Osoite


	Puhelin työ

	
	Postinumero
	Pankki ja tilinumero



	Hoitajan työssäkäynti 
	 FORMCHECKBOX 
 kokopäivätyö
 FORMCHECKBOX 
 työtön 
                FORMCHECKBOX 
 osapäivätyö 

 FORMCHECKBOX 
 eläke 

 FORMCHECKBOX 
 virkavapaa                 FORMCHECKBOX 
 omaisen hoito on omaishoitajan päätyö 

	Tiedot hoitosuhteesta


	Hoitaja on hakijan 

 FORMCHECKBOX 
 puoliso/avopuoliso 
 FORMCHECKBOX 
 isä/äiti 
                     FORMCHECKBOX 
 lapsi 

 FORMCHECKBOX 
 muu omainen/läheinen, kuka:                                           Mistä alkaen hoitanut hakijaa:

	Lääkärinlausunto
	Hakemuksen liitteeksi tulee toimittaa lääkärinlausunto (lomake C tai B tai muu lääkärin antama selvitys)

	Suostumus
	Suostun siihen, että sosiaaliviraston henkilökunta saa käyttää terveysviraston tiedossa olevia tietojani. 

	Allekirjoitukset


	Eurajoki       ____  /  ____     200 ___

Hoidettavan allekirjoitus ________________________________________________________

Hoitajan allekirjoitus       ________________________________________________________

	Lomakkeiden palautus
	Palvelukeskus Jokisimpukka
Rantaperentie 1
27100 Eurajoki

	Lisätiedot
	Palveluohjaaja 

puh. 044 312 4929


