<
FUNDACJA @
SWIATLO

Oswiadczenie osoby ubiegajacej sie 0 przyjecie do Centrum Opieki
Wytchnieniowej ,,Dom Swiatla” okreslajace poziom samodzielnos$ci

Imie i nazwisko

DS-ADM-05-V01

Okreslenie poziomu samodzielnoSci:

( wypelnia podopieczny lub opiekun — wstawi¢ znak X w odpowiednie pole )

Lp.

Czynnosci

Nie potrafi

Potrafi z
pomoc3

Samodzielnie

Spozywanie positkow

Utrzymanie higieny osobistej

Mycie/ kapiel

Korzystanie z WC

o B W e

Kontrolowanie potrzeb

fizjologicznych

Ubieranie i rozbieranie sig

Stopien aktywnosci ruchowej: o wstaje z 16zka samodzielnie, o wstaje z 16zka

tylko zpomoca, o catkowite unieruchomienie w t6zku

Poruszanie si¢: o samodzielnie, o o kulach/lasce, o 0 balkoniku, o na wézku, o nie

potrafiZaburzenia neuropsychiczne: o bez zaburzen, o tagodna demencja

(zorientowany w miejscu i czasie), O cigzka demencja lub depresja

Konieczno$é stosowania (stosowne zakresli¢ lub dopisa¢): ookulary, o aparat stuchowy,

o kule/laska, o balkonik, o wozek inwalidzki, o pampersy, o protezy, oinne




Wywiad chorobowy:
Przebyte i obecne choroby:

Inne, wazne informacje:
-dieta: o NIE; o TAK

Miejscowo$¢ i data Podpis podopiecznego lub opiekuna prawnego



