WNIOSEK O PRZYJECIE DO DOMU SENIORA

CENTRUM MEDYCZNE ,SKALKA”

DANE OSOBOWE
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Dane corki / syna lub osoby sprawujecej opieke faktyczng lub przedstawiciela ustawowego:
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0 Ja nizej podpisany/-a zwracam sig z pro§ba o przyjecie mnie do Domu Seniora Centrum Medycznego
wWKALKA” w Bukownie i jednocze$nie wyrazam zgode na ponoszenie odplatnosei za pobyt wedtug

ustalonej stawki zawartej w umowie,

oJa nizej podpisany/-a zwracam si¢ z pro§ba 0 PIZYJECIE ...ummmimmmssmsssssssiesssmmmn, T T e :
(Imie i Nazwisko Mieszkatica)

ktorej/go jestem przedstawicielem ustawowym do Domu Seniora Centrum Medycznego ,SKALKA”
w Bukownie i jednocze$nie wyrazam zgodg na ponoszenie odptatnoéei za pobyt wedhig ustalonej stawki

zawartej w umowie,

Dziatajac na podstawie art, 23 ust, 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 1. 0 ochronie danych osobowych o$wiadczam, ze wyrazam
zgode na przetwarzanie przez Centrum Medyczne ,,SKALKA” Sp. z 0.0, moich danych osobowych, w zwigzku z ubleganiem sig
o przyjecie do Domu Seniora Centrum Medycznego ,,SKALKA” i realizacjg procedury przyjgeia. Centrum Medyczne ,,SKALKA”
Sp. z 0.0. informuje, Ze administratorem danych osobowych bedzie Spétka, ktéra Wwykorzystywaé bedzie je wytaeznie samodzielnie
lub przez podmioty wspdtpracujgce przy dziataniach zwigzanych z ubieganiem sig¢ przez wnioskodawcg o przyjecie do Domu
i realizacja procedury przyjecia w celu realizacji wniosku i procedury przyjgcia. Przekazanie danych osobowych wnioskodawcy
osobie trzecie] wymaga pisemnej zgody. Wnioskodawey przystuguje prawo wgladu do jego danych oraz ich poprawienia, a podanie

danych przez wnioskodawce jest dobrowolne,

Podpls osoby skladajqcef wniosek



WYKAZ 0SOB SPRAWUJACYCH OPIEKE FAKTYCZNA/
PRZEDSTAWICIELI USTAWOWYCH MIESZKANCA

---------------------------------------------------------

Imie i Nazwisko Mieszkafica

OPIEKUN DANE
FAKTYCZNY/ ADRES KONTAKTOWE
IMIE I NAZWISKO
% PRZEDSTAWICIEL ZAMIESZKANIA (numer telefonu,
USTAWOWY adres e-mail)
Miejscowosb.: v cawvesmanais swiwien

-------------------------------------------------------------

Podpis Mieszkanca
lub opiekuna faktycznego/przedstawiciela ustawowego




LISTA LEKOW PRZYJMOWANYCH PRZEZ, MIESZKANCA
(W OKRESIE CO NAJMNIEJ OSTATNICH DWOCH MIESIECY)

----------------------------------------------------------

Imie i Nazwisko Mieszkanica

Lp. NAZWA LEKU DAWKOWANIE LEKU

MigjSCOWOSE 1vvvivninrcviniiininn
T AR e mien o sien sivie s SRR S

Podpis Micszkarica
lub opiekuna faktycznego/przedstawicicla ustawowego




llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Pieczqtka placowki , Miejscowosc, data

7ASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA OSOBY
UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO DOMU SENIORA

w Centrum Medycznym Skatka Sp. z 0.0, w Bukownie, ul, Kolejowa 28

*prosze zakreslié stan istniejacy

Imie i nazwisko osoby ubiegajacej si¢ o przyjgeie do Domu Seniora

||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Data urodzenia: ....oovvvvvriiiiiinn T U R N Ok et b 4 S § 8§ L § 08

Adres zamieszKania (PODYIUN! «.u.vvvvernrerniiiiniinirri i

vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

¢/ gruzlica: tak / nie *

d/ alergie: tak / nie *, jesli tak t0 JAKIE? v

3, Badanie przedmiotowe:

al Wagas covererenens kg

bl WZEOBH wiveveer oo cm

¢/ ciénienie KIwii vovvvivinins R, s mm Hg
d/ Q0% e /min

e/skéra(odleZyny—wystepowanie, stopien) oy v+ 1 RS YRR L SEg §7 v



f/ uktad oddechowy icvvvviiiivimiiiiiiin, AT A ET TV 443 8o wmesin 6544 s

g/Uk}adkra‘zenia........u-'-.-»uu--u.n--nn, lllllllllllllllllll A § e 5 5 SGeE § 5 5 5 S EAEREAN § RN

h/ uktad trawienia ......oiiiiin, Rk B e R R AR A TRRN e B s

4. Ocena sprawno$ci ruchowej *:
a/ chodzi samodzielnie
b/ z pomocg innych oséb

¢/ z pomocs sprzetu rehabilitacyjnego - podaé jakiego, ewentualne potrzeby w tym zakresie:

d/ nie chodzi samodzielnie

5. Ocena zdolnoéci porozumiewania si¢ (ewentualne dysfunkeje) w zakresie:

6. Czy osoba ubiegajqca si¢ o pobyt w Domu Seniora pozostawala lub pozostaje pod opieka

psychiatry? Jezeli tak, to z jakiego powodu?

(data, pieczgé i podpis lekarza)



