) Trivita

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

Orientacyjny termin PODYU: .......cc.ocviiriir et st s s e s s
Osoba: pracujgca / emeryt /rencista
Orzeczenie o niepetnosprawnosci: tak / nie

Pobyt: opiekunczy / opiekuriczy z ptatng 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 PIACOWEE, 10 JAKIE] cuevvieiiriieieseiet ittt ettt st eb et ettt ss e ses et seseb e s st ea s et e s sases b ebas sbe sen et s et aa st sas st ans sessesasase sbesesssaneasen

10.

11.

12,

13.

14,

15.

16.

17.

18.

Czy chorowat Pan/i na Covid 19: tak / nie
Czy przyjqgt Pan/i szczepienie na Covid 19: nie
tak o 1dawka o 2 dawki o 3 dawki
Wymaga t6zka : zwykte (tapczan) / rehabilitacyjne
Materac: zwykty / przeciwodlezynowy
Pokdj: jednoosobowy / dwuosobowy

Poruszanie : O lezacy

o chodzacy: samodzielnie bez pomocy 0s6b trzecich/ samodzielnie przy asekuracji drugiej osoby/ przy pomocy

sprzetu rehabilitacyjnego / przemieszcza sie na wézku inwalidzkim

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

Ocena stanu psychicznego:
Obecnosé otepienia : tak / nie

Otepienie jest : okresowe (tylko chwilami logiczny) / catkowite (bez logicznego kontaktu) / zapomina sie

Choroby psychiczne: tak / nie



Uzaleznienia od alkoholu, IEKOW, NATKOTYKOW .........ccceeeeieirieirire sttt st ettt e et es s ses e ees s sse s sseses s st sesssesesasesesssssensneess sensensn

19, INNE CROTODY .ottt sttt e b e sttt e be s es bt e b e ses e beae et s eabesseseb sbeses et et saebessesase ebesessesaaa ebereebesessessesansebesassesaseebesesbesensetenentesans

20. Czy wystepuje uczulenie : tak / nie
JEZEIITAK T0 N CO? ettt e ettt e st e s et et se s et eae e R eb et ek ea bt eE A ek eae b Sea R eR et ek seseR et e b et s et eae seentae sheneabetene

21. Potrzeby fizjologiczne: 0 zatatwia samodzielnie

O nie zgtasza potrzeb fizjologicznych / ma zatozony cewnik Foleya / wymaga stosowania pamperséw

22. Stan skory: o bez zmian patologicznych

O obecnos$¢ odlezyn/ owrzodzen/ odparzen/ — ich stopien, umiejscowienie i dotychczasowe postepowanie)

23. Czy pan/i: jest osobg wentylowanq mechanicznie : nie / tak

Dane osoby do kontaktu:
IMIHE T INGZWISKO! ..ttt ettt ettt et e st s et a s et eae she ses e e4a et b b ehees£a sea s ee e b b s she neb s ses e e e et ehe seseae sem st eb bt eh s eue sensreeen

TRIBTON: e ettt s e e e e r bbb er e er e aeareannes

Data i podpis osoby ubiegajqcej sie o przyjecie

Dokumenty wymagane przy przyjeciu:

- zaswiadczenie lekarskie /wydane nie wczesniej niz 2 tygodnie przed przyjeciem /
- dokumentacje medyczngq, wypisy ze szpitala

- orzeczenie o niepetnosprawnosci

Komplet dokumentacji ztoZzy¢ minimum 5 dni przed planowanym przyjeciem do Centrum Opieki TriVita.

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



