
WNIOSEK O PRZYĘCIE DO DOMU SENIORA

CEIYTnIIM MEDyCZND il§I(AŁM "

DANE OSOBOWE

(ulica, nr dotnu, nr mleszkania, kod poczłowy, tntejscowość)

PESEL ,,,,.,.,, Numgr telefonu

Dane córki / syna lub osoby sprawujęcej opiel<ę fakĘczną lub przeclstawiciela ustawowego;

Imię iNazwisko

Adręs zamięszkania
(ulica, nr domu, nr mieszkania, kod pocztowy, miejscowośó)

PESEL ,,,,,,,,, Numer tęlęfonu

n Ja niżej podpisany/-a zwtacam się z prośbą o prąyjęcie mnię do Domu Sęniora Cęntrum Medyoznogo

,,§I(AŁKA" w Bukownie i jednocześnie wyrażam zgodę na pono§zęnie odpłatności za pobl wodfug

ustalonej stawki zawartej w umowie,

n Ja lriżej podpisany/-a TwIacam się z prośbą o prryjęcie
(Imtę t Narwlsko Mleszkańca)

której/go jestem przedstawicielęm ustawo}vym do Domu §ęniora Contrum Medyoznego ,,SKAŁKA"
w Bukownie i jednocześnie wyrażam zgodę na ponoszenie odpłatnośoi za pobfi wedfug ustalonej stawki

zawartej w umowie,

Działając napodstawie art.23 ust, l pkt 1 ustąwy zdnia29 siorpnia 1997 r, o ochronię danych osobowyoh oświadozam, żęwyrażam

zgodę na przetwarzanie przez Cerrtlum Medyczne,,SI(AŁKA" Sp, z o,o, moioh danych osobowych, w związku z ubioganiem się

o przyjęcie do Domu Soniora Centrum Medycznego ,,SKAŁKA" i Lealizacją procedury przyjęcia. Centrum Medyczne ,,SKAŁKA"

Sp, z o,o, informuje, że administtatoLern danych osobowych będzie Spółką która ,fuykorzystywaó będzie je wyłącznie samodzięlnie

lub prz.ez podmioĘ wspólpracujące ptzy działaniach związanych z ubioganiom się przez wnioskodawcę o przyjęcie do Domu

i rea|izacją procedut,y przyjęcia w cęlu lęalizacji wniosku iprocedury przyjęcia, Przękazanię danyoh osobowych wnioskodawoY

osobie trzeciej wymagą pisenmej zgody. Wnioskodawcy pLzysfuguje pmwo wglądtt do jego danyoh oraz ich poprawionia, a podanio

danych przez wnioskodawcę jest dobrowolne,

Miejscowośó
Podpls osoby składająceJ wnłosek



WYKAZ 0§ÓB §PRAWUJĄCYCH OPIEKĘ FAKTYCZNĄ/

PRZEDSTAWICIELI USTAWOWYCH MIESZKANCA

Imię i Nazwisko Mieszkańca

Miejscowośó,,,

Data ,,,,,,.,,...,
Podpis Mieszkańca

lub opi elcuna faktyczne go / pr ze dstaw ici ela u stawowego

Lp, IMIĘ I NAZWISKO

oPIEKUN
FAKTYCZNY/

PRZEDSTAWICIEL
UsTAwOWY

ADREs
ZAMIESZKANIA

DANE
KONTAKTOWE
(numer telefonu,

adres e-mall)



LISTAI,EI(O\YPRZYJMOWAN'YCHPR7,r,ZMIESZI(ANCA
ry ornnstE Co NAJMNIBJ osTATNtcH nwócn MIEsiĘCy)

Inrię i Nazwisko Mieszkalica

Miojscowośó
Data ..,..,, Fodpis Mieszka/lca

lub op iclatna falctycznego/przedstawi oiel a ustawowo go

Lp. NAZWA LI]KU ułivl<owłNlE LEKU



Pieczątka placówki Miejscowośó, data

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA OSOBY

UBIEGAJĄCEJsIĘoPRZYJĘCIEDoDoMUSENIORA

. w Centrum Medycznym §kałka §p, z 0,0, w Bukownie, ul, Kolejowa 28

tproszę zaktęślić stan istniejąc y

Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o przyjęcie do Domu seniora

Data urodzenia; . ,.,l,r,, t

Adres zamieszkania (pobytu): ..,..

2. Choroby współistnle jące oraz nawykil

a/ choroba zakażna: tak / nie *, jeśli tak to jaka? ,,.,,,,

b/nosicielstwochor,ób: takl nie*,jeślitaktojakie? """""":"",

cl gruż|ica: tak / nie *

d/ alergie: tak / nie *,jeśii tak to jakie?

3, Badanie przedmiotowel

al waga: ,,., kg

b/ wzrostl .,, cm

c/ ciśnienie krwi: . .,, l " mm Hg

d/ ,tętno: ,.,,... / min

e/ skóra (odlezyny * występowanie, stopień) ", ,



f/ układ oddechowy

glukładktążenia rr|..l...l,.

:

h/ układ trawienia ...., ..: . ,,. 
:, 

.

i/ układ moczowo-płciowy

j/ układ ruchu ol,az ocena stopnia samodzielności i santoobsługi

j k/ układ nerwowy i narządy znrysłów ..... r . .,l

4. Ocena sprawności ruchołvej *;

al chodzi samodzielnie

bl z pomocą innych osób

cl zpomocą splzętu rehabilitacyjnego - podać jakiego, ewentualne pottzeby w tym zaktesiel

dl nie chodzi samodzielnie

5. Ocena zdolności porózumiewania się (ewentualne dysfunkcje) w zal<resiel

almou,y

b/słuohu,.llIll,

c/ wzroku

6, Czy osoba ubiegająca się o pobyt w Domu Seniora pozostawała lub pozostaje pod opieką

psychiatry? IeżęIi tak, to z jakiego powodu?

(data, pieczęć i podpis lekarza)


