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Zatgcznik A.3
(pieczed przychodni) MiejscOWOSC.......ccevereunenns Dnia.............

Zaswiadczenie o stanie zdrowia osoby ubiegajacej sie 0 miejsce w Dziennym
Domu Pomocy Alma w ramach projektu pn. ,, Alma- Centrum Ustug Spotecznych
w Parczewie”

Ogolne informacje o ,, Alma- Centrum Ustug Spotecznych w Parczewie”,
Dzienny Dom Pomocy Alma

® Dom przeznaczony jest dla mieszkancow powiatu parczewskiego nieaktywnych
zawodowo i majgcych ukonczone 18 rok zycia, oraz osiggneta wiek 60 lat i wiece;.

® Dom posiada 24 miejsca ( 15 K, 9 M) dziennego pobytu w nim jest nieodptatny.

® Dom funkcjonuje 8 godzin dziennie od 8:00-16:00 przez caty rok, w dni robocze.

® Celem dziatalnos$ci DDP jest zapewnienie bezpiecznego miejsca pobytu i wsparcie w
czynnosciach samoobstugowych, a takze pielegnacji osobom, ktére nie moga
funkcjonowaé bez pomocy innych. DDP petni takze role socjalizacyjng i aktywizacyjna.

® W trakcie pobytu uczestnikom zapewnia sie 3 positki.

® \Wsparcie dla 40 oséb (30 K, 10 M) opiekundw faktycznych poprzez organizacje
poradnictwa w zakresie opieki nad osobami niesamodzielnym, wsparciu
psychologicznym do 31 maja 2028r.

® DDP nie jest placdwka catodobowg i nie Swiadczy ustug opieki catodobowej ani opieki
wytchnienie.

Czesc |. Dane osoby ubiegajacej sie o miejsce

1. | Imiei Nazwisko

2. | PESEL

3. Adres zamieszkania

Czes¢ Il. Podstawowa opieka zdrowotna dla osoby ubiegajgcej sie o miejsce

Nazwa, adres i nr telefonu wtasciwej przychodni POZ:

Imie i nazwisko lekarza rodzinnego/POZ i nr telefonu:
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Imie i nazwisko pielegniarki sSrodowiskowej/POZ i nr telefonu:

Cze$¢ Ill. Informacje o stanie zdrowia w w. osoby majacym wptyw na uczestnictwo w
Dziennym Domu Pomocy Alma

1. | Poziom funkcjonowania zmystow: wzrok, stuch.

2. | Sprawnos¢ fizyczna / ruchowa, czy porusza sie samodzielnie /o kuli / balkoniku / na
wozku?

3. | Niepetnosprawnos¢, rodzaj, spowodowane nig ograniczenia.

4. | Choroby / schorzenia somatyczne, w szczegélnosci przewlekte, spowodowane nimi
ograniczenia.

5. | Alergia / uczulenia, rodzaj, spowodowane nimi ograniczenia.

6. | Stany wywotane innymi czynnikami (np. uzaleznieniami), spowodowane nimi
ograniczenia.

7. | Leki przyjmowane stale w godz. 8.00 -16.00 (nazwy lekéw, godziny przyjmowania).

8. | Zalecana / stosowana dieta.
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9. | Samodzielno$¢ w funkcjonowaniu, konieczno$¢ pomocy osoby drugiej w
codziennych, czynnosciach zyciowych i zakres tej pomocy.

10. | Sprawnos¢ intelektualna, pamie¢, koncentracja, zdolno$é i adekwatnos¢ analizy i
oceny swojego stanu zdrowia.

11. | Koniecznos¢ statej opieki i indywidualnej terapii.

12. | Wystepowanie zaawansowanych zmian psychoorganicznych.

13. | Wystepowanie zaburzen psychicznych lub osobowosciowych.

14. | Inne, nie ujete powyzej wazne uwagi, dotyczace ogolnej sprawnosci fizycznej
i psychicznej.

Czesc¢ IV. Opinia lekarza
Stwierdza sie (wtasciwe wypetnic lub zaznaczy¢)
1. Czy osoba potrzebuje wsparcia w codziennym funkcjonowaniu TAK/NIE

2. Brak przeciwwskazan zdrowotnych do pobytu Pana/Pani ........cccccevereereereeeeneeeeeeeennane. w
Dziennym Domu Pomocy Alma.

3. Wystepowania przeciwwskazan zdrowotnych do pobytu Pani/Pana
........................................................... w Dziennym Domu Pomocy Alma.
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Data, podpis i pieczec lekarza POZ/Rodzinnego
OCENIANE OBSZARY ocena:
1 |Wiek badanego 60-74 0
75-84 1
85+ 3
2 [Samoocena Stanu Zdrowia Wspaniate lub dobre TAK =0
Przecietne lub zie TAK=1
3 Czy ma Pan/i znaczne trudnosci z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich wykonanie jest
niemozliwe:
Pochylanie, kucanie, klekanie. TAK/NIE
Sieganie lub utrzymywanie ramion powyzej barkow. TAK/NIE
Pisanie lub utrzymanie drobnych przedmiotow. TAK/NIE
Przejecie okofo 400 metrow. TAK/NIE
Ciezka praca domowa jak mycie podtog lub okien. TAK/NIE
Jesli dwie (lub wiecej) z odpowiedzi sg pozytywne - nalezy przyzna¢ maksimum2  |............. pkt
punkty, a jesli jedna, to 1 punkt (0-2 pkt)
t Czy z powodu stanu zdrowia lub ograniczen w sprawnosci ma Pan/i trudnosci z wykonywaniem
nastepujacych czynnosci lub ich nie wykonuje:
Zakupy produktow na potrzeby wiasne, np. produkty toaletowe, leki TAK/NIE
) ) ~ [TAK/NIE
Rozporzgdzanie wtasnymi pieniedzmi: sledzenie wydatkow, optacanie rachunkow
Przejscie przez pokoj (rowniez przy pomocy kuli, laski lub balkonika) TAK/NIE
\Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, scieranie kurzu) TAK/NIE
Kapiel w wannie lub pod prysznicem TAK/NIE
Jesli choc jedna z odpowiedzi jest pozytywna, to nalezy przyznac 4 punkty | pkt
(maksimum) (0 lub 4 pkt)
. pkt
(max 10 pkt)




