ul. Odmetowa 4 Projekt Rozszerzenie oferty ustug

Malopolskie Hospicjum o | Cenrum Wsparca Opiekuncw
31-979 Krakow ;
dl D - : Os6b Niesamodzielnych
a zl1ec1 Matopolskiego Hospicjum dla Dzieci w Krakowie

Zatacznik nr 3 -ankieta kwalifikacyjna- WYLACZNIE DLA 0SOB, KTORE W FORMULARZU
APLIKACYJNYCM (ZAt. 1) ZAZNACZA POTRZEBE UDZIAtU W TURNUSACH
DZIENNYCH/CALtODOBOWYCH W RAMACH OPIEKI WYRECZAJACEJ/WYTCHNIENIOWEJ —
stanowiace zatacznik nr 3

1. DANE O SYTUACIJI ZYCIOWEJ OSOBY NIESAMODZIELNE)

1. Stopien uposledzenia umystowego:

2. Orzeczenie o niepetnosprawnosci: Tak / Nie’ stopien: typ:
3. Dotychczasowa edukacja: Tak / Nie*
4. Edukacja:
RODZAJ POZIOM ZAAWANSOWANIA
LP SZKOLY ADRES

5. Osoby zamieszkujace we wspdlnym gospodarstwie domowym:
Imiei Stopien Status zawodowy
LP Nazwisko pokrewienistwa

Rodzaj dochodu

1

6. Sredni miesieczny dochdd netto (na reke) na jednego cztonka
rodziny: zt

* 11 o . 11
zakres$li¢ wlasciwg odpowiedz
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7~ Status prawny Podopiecznego*:

a) niepetnoletni w opiece rodzicielskiej

b) niepetnoletni w opiece zastepczej

8. Czy Podopieczny korzysta / korzystat z pomocy psychologicznej? TAK/NIE*

Jesli tak, to w jakiej formie? .......ceevvvevecece e,

9. Czy rodzina korzysta ze swiadczer pomocy spotecznej ? TAK/NIE*

Jesli TAK, t0 JaKiCh? ...ovvevieieeeeere et e
Prosimy o podanie nazwy i adresu Osrodka Pomocy Spotecznej:

10. Inne informacje:

a) Czy podopieczny korzysta z metod komunikacji alternatywnej? TAK / NIE*
Jesli TAK, Z jakie] MEtody ? ..cccccrveceerseeseesenssesseessassseeseessesseessessannes

b) Jezeli to mozliwe prosimy o podanie kontaktu do placowki / logopedy/ specjalisty pod
ktdrego opieky pozostaje Pacjent w zakresie komunikacji alternatywne;j

3. DANE MEDYCZNE | REHABILITACYJNE

1. Imie i nazwisko
data ur. / /
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<\ Malopolskie Hospicjum

dla Dzieci

2. Rozpoznanie:

ul. Odmetowa 4
31-979 Krakow

Projekt Rozszerzenie oferty ustug

Centrum Wsparcia Opiekunéw

Oso6b Niesamodzielnych

Malopolskiego Hospicjum dla Dzieci w Krakowie

3. Choroby wspdtistniejgce (uczulenia zmiany skérne itp.):

4. Istotne zabiegi medyczne i rehabilitacyjne:

Rok Rodzaj zabiegu Rok Rodzaj zabiegu
5. Srodki farmakologiczne regularnie podawane:
LP Nazwa leku Dawkowanie LP Nazwa Dawkowanie

6. Dane dotyczace historii leczenia ortopedycznego ( jezeli byto stosowane)

7. Dane dotyczace leczenia i zabiegdw stomatologicznych ( jezeli byto stosowane)
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8. Woystepowanie nagtych atakéw lub innego rodzaju dolegliwosci:

ul. Odmetowa 4

Malopolskie Hospicjum | ;i oo,
dla Dzieci

Projekt Rozszerzenie oferty ustug

Centrum Wsparcia Opiekunéw

Oso6b Niesamodzielnych

Malopolskiego Hospicjum dla Dzieci w Krakowie

TAK / NIE*

9. Dotychczasowe postepowanie w razie ataku epilepsji, pobudzenia psychoruchowego
lub innej dolegliwosci:

Rodzaj dolegliwosci

Opis postepowania — srodki farmakologiczne

10. Leki dodatkowe:

LP Nazwa leku

Dawkowanie LP Nazwa

Dawkowanie

11. Rodzaj Diety:

a)kuchenna

b) przemystowa ( przez kogo przygotowywana .........ccceeeeeeeevrveeeenenns

Uwagi dot. zywienia:

12. Sposdéb odzywiania

a) fizjologicznie

b) sonda

c) gastrostomia
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Projekt Rozszerzenie oferty ustug

m Ma} OpOlS]{ie HOSpiCjum ;:g;!;n ;:::I: w4 Centrum Wsparcia Opiekunow
s

- Oso6b Niesamodzielnych
dla DZIeCI Malopolskiego Hospicjum dla Dzieci w Krakowie

13. Wymagania dotyczace korzystania ze srodkéw higieny osobistej ( np. pieluchy, etc)

14. Korzystanie ze sprzetu ortopedycznego i wspomagajacego:

15. Dodatkowe dane, moggce miec znaczenie dla procesu kwalifikacji:

1. DANE DOTYCZACE POBYTU W CENTRUM
Jestem zainteresowan/y udziatem mojego podopiecznego w turnusie:

a) Dziennym ( 20 dni, od pn do pt, w godz. 8-18.00)
b) Catodobowym ( 14 dni)
c¢) Obydwoma formami

1. Preferowany termin pobytu podopiecznego w Centrum ( prosimy o podanie 3 dogodnych,
14-dniowych termindw, w terminach od 1 do 14 lub 16 do 30 dnia miesigca, lub/i okresu

miesiecznego dla turnusu dziennego)

l. od do
1. od do
1. od do

2. Pobyt Podopiecznego w Centrum zwigzany jest z:
a) odpoczynkiem Opiekuna

b) przyczynami medycznymi Opiekuna ( zabieg, rehabilitacja, diagnostyka)
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c¢) innymi czynnosciami nie mozliwymi do wykonania podczas obecnosci Podopiecznego

w domu. Jakimi? (np. remont domu)

5. OSWIADCZENIA OPIEKUNA

a) Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego podopiecznego i
moich zawartych w niniejszej karcie dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu kwalifikacji i
statystycznych (zgodnie z Ustawg z dn. 29.08.1997 o Ochronie Danych Osobowych Dz.U. nr 133 poz
883).

b) Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem Centrum Opieki Wyreczajacej dla Przewlekle i
Nieuleczalnie Chorych Dzieci im. Hanny Chrzanowskiej w Krakowie oraz tresciag Umowy o
Swiadczenie opieki przez Centrum i w razie pozytywnego zakwalifikowania Podopiecznego do

przyjecia zobowigzuje sie przestrzegaé postanowien w/w aktéw.

c) Oswiadczam, ze najpdzniej na 3 dni przed przyjeciem Podopiecznego do Centrum przedtoze w
formie skanu / faxu / oryginatu  przestanego listownie -  zaswiadczenie
o stabilnym stanie zdrowia Podopiecznego wystawione przez lekarza Podstawowej Opieki

Zdrowotnej lub innego lekarza prowadzacego.

d) Oswiadczam, ze dane zawarte w ankiecie sg prawdziwe. Jednoczesnie, osSwiadczam, ze znane s3
mi postanowienia Regulaminu Centrum, zgodnie z ktdrymi podanie nieprawdziwych, niepetnych,
zmienionych, lub celowo wprowadzajgcych w btad informacji moggcych mieé znaczenie dla
prowadzenia procesu opieki lub kwalifikacji stanowi bezwzgledng przestanke odmowy przyjecia
podopiecznego pod opieke Centrum, a w razie trwania opieki przestanke do rozwigzania umowy ze

skutkiem natychmiastowym, przy obcigzeniu kosztami poniesionymi Opiekuna w catosci.

e) Oswiadczam, ze osobiscie lub wspdlnie z najblizszymi cztonkami rodziny prowadze codzienng

opieke nad Podopiecznym w domu.

f) Oswiadczam, ze znana jest mi forma prowadzenia opieki wyreczajgcej przez Centrum, ktdre nie
jest szpitalem, ani stacjonarnym hospicjum, a opieka wyreczajgca ma charakter czasowy i nie wigze

sie z prowadzeniem leczenia przyczynowego wobec schorzen podstawowych.
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Projekt Rozszerzenie oferty ustug

m Matopolskie Hospicjum L Odmetowa 4 Gensum Wsporca Opckun
w dla DZleCl s6b Niesamodzielnyc

Malopolskiego Hospicjum dla Dzieci w Krakowie

(podpis Opiekuna)

6. LISTA ZALACZNIKOW

W celu przeprowadzania doktadnego procesu kwalifikacji, a takze dobrania efektywnych form
opieki i zaje¢ dodatkowych dla Podopiecznego w czasie pobytu prosimy o przestanie kopii

nastepujacych dokumentdw ( Jezeli sg Panstwo w ich posiadaniu):

a) Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci*

b) Dokumenty poswiadczajgce korzystanie ze Swiadczen pomocy spotecznej (decyzja,

zaswiadczenie) *

c) Odpisy postanowien Sadu (opieka zastepcza, ubezwtasnowolnienie, piecza zastepcza, adopcja) *
d) Kopia dowodu osobistego Podopiecznego *

e) Opinia psychologiczna o Podopiecznym *

g) Inne dokumenty mogace miec znaczenie dla procesu kwalifikacji.

Jakie? ...

* niepotrzebne skresli¢

Jednostka kierujaca:

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej z numerem regon i
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ul. Odmetowa 4 Projekt Rozszerzenie oferty ustug

) Ma} OpOlS]ﬂe Hosplqum 31.979 Krakow Centrum Wsparcia Opiekunow

Oso6b Niesamodzielnych

dla DZleCl Malopolskiego Hospicjum dla Dzieci w Krakowie

numerem umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia ‘

Data: i

SKIEROWANIE
do Hospicjum Domowego dla Dzieci

Prosze o objecie domowa opieka paliatywng dziecka :
IMIE T NAZWISKO: ... e e e ettt e e e e et e et e e e e e e eeanba e eeeas

PESEL (w razie braku data UrOUZENIA): ......c.ueuuiieieeiiee e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeeeeneeen

Choroba dziecka ma charakter nieuleczalny oraz postepujacy i zgodnie z
obecng wiedzg medyczng wyczerpano mozliwosci leczenia przyczynowego.

Lekarz Kierujaty: .uveeeieiciiieeee et anees

pieczec, podpis lekarza, data

(0140 1V 0 F-1 oY S-S TR
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ul. Odmetowa 4 Projekt Rozszerzenie oferty ustug

Matopolskie Hospium | g, | Commwspaca —

° °
d-la DZleCl Matopolskiego Hospicjum dla Dzieci w Krakowie

pieczec¢, podpis ordynatora, data

UWAGI LEKARZA KIERUJACEGO:
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