SELVITYS ASIAKKAAN TERVEYDENTILASTA PALVELUASUNTOA VARTEN

Laakari tai muu sosiaali- tai terveysalan asiantuntija tayttaa ja allekirjoittaa lomakkeen.

Nimi:

Osoite:

Asiakkaan yleiskunto:

] Hyva DTyydyttévé

Diagnoosi(t):

Sotu:

Puh:

[ Heikko CErittsin heikko

Asiakkaan fyysinen toimintakyky:

] Hyva ] Rajoittunut

Liikkuu:

[] Kepin avulla/tukemana
[] Pyoratuolilla

[ sauvoilla

[] Kavelytelineelld

Tuen tarve liikkumisessa:

[ Liikkuu yhden tukemana
[ Liikkuu kahden tukemana
[] Liikuntakyvyton

Pdivittdiset toiminnot ja asiakkaan arjessa selviytyminen:

[ Tulee auttamatta toimeen [ Osittain autettava L] Taysin avustettava

] Pystyy pukeutumaan itse Carvitsee apua pukeutumisessa

| Pystyy sydomaan itse
] Pystyy peseytymaan itse
] Pystyy kdymaan wc:ssa

[ Tarvitsee apua ruokailussa
[ Tarvitsee apua peseytymisessa

[ Tarvitsee apua wc-kaynneilla



Nako: Kuulo:

] Hyva [Ikohtalainen [ Heikko ] Hyva [ Kohtalainen [ Heikko

Asiakkaan sosiaalinen toimintakyky/ihmissuhteet

Asiakkaan kognitiivinen ja psyykkinen toimintakyky

[ Asiallinen ] Aloitekyvyton [] sekava
[ Muistihairisita [ Masentunut ] Harhoja
] Muistamaton [ valvottava [ Hairitseva

Suositellaan hakijalle palveluasumista:

L] kyll [JEi

Lisdtietoja: (mahdolliset palveluasunnon tarpeeseen vaikuttavat tekijat)

Paikka ja aika:

Lomakkeen tayttdjan allekirjoitus, titteli ja nimenselvennys:

Onko hakija kotihoidon asiakas: I:l Ei D Kylla, alue:



