Pieksamaki
Eldmadsi asemapaikka
OMAISHOIDONTUEN HAKEMUS
Pieksdmaen kaupunki
Saapumispaivamaara:

HOIDETTAVAN HENKILOTIEDOT

Sukunimi ja etunimet Henkiltunnus
Lahiosoite Puhelinnumero
Postinumero ja -toimipaikka Kotikunta

Onko hoidettava sotainvalidi [_] % Veteraani [] Vahingon numero
HOITAJAN HENKILOTIEDOT

Sukunimi ja etunimet Henkil6tunnus
Lahiosoite Puhelinnumero
Postinumero ja -toimipaikka Kotikunta

Hoitajan suhde hoidettavaan

[ puoliso [ lapsi [ I vanhempi [ ] muu omainen; kuka
Hoitaja on ansioty6ssé
[ 1 kylla Tyo on [] kokopéivatyotd [ ] osapaivatyota h / viikossa [ ] maaraaikainen asti

[lei [elakkeella []tyoton [ opiskelija [ 1 muu, mika?

Hoitajan ammatti ja tyopaikka Puhelinnumero tyéhon

Onko hoitaja joutunut jAdmaén pois tydsta hoitamaan hoidettavaa

Clei [kylla

Hoitaja asuu
[ ] yhdess4 hoidettavan kanssa [ ] samassa talossa kuin hoidettava [ ] erilla&n

Vaikuttavatko hoitajan oma terveydentila hoitotydhén [ kylla [ ei
Miten?
Tarvittaessa esitettava lddkarinlausunto.

Onko hoitajalla ajokortti? [ T kylla [ ei

Kayttdako hoitaja alkoholia?
[ Eilainkaan  [] Harvoin [] Viikoittaan L] Paivittain

HOIDETTAVAN TERVEYDENTILA:
Misté péaivittdisista toiminnoista hoidettava selviytyy omatoimisesti?

Hoidettavan sairaudet?

Mik& on hoidettavan kéaytssa oleva laakitys?

Mit& apuvélineita hoidettavalla on kaytossa?




Vaipat kaytossa? L1 ei [ kylla

Lvhyt kuvaus miten hoidettava selviytyy paivittain kotona:
Ruokailu:

Peseytyminen / sauna / Wc:

Pukeutuminen:

Laakehoito:

Liikkuminen:

Asiointi kodin ulkopuolella:

Siivous:

Muita perustietoja hoidettavasta:
Kayttdako hoidettava alkoholia?
[ Ei lainkaan ] Harvoin [ Viikoittain L] Paivittain

Onko hoidettavalla voimassa oleva ajokortti?

L1Ei [ 1 Kyll&, ajaako autoa?
Sosiaaliset suhteet ovat hoidettavalla kunnossa?
[ Lapsiin [] Muihin omaisiin  [] Ystaviin [ 1 Eivat ole kunnossa

Tuleeko hoidettava yksin toimeen péaivaaikaan?

[ ] kaksi tuntia [ ] kuusi tuntia [ ] yhdeksan tuntia [ 112 tuntia [ ] ei voi olla yksin lainkaan

Tarvitseeko asiakas y6lla toisen apua?

[ ] ei lainkaan [ | yhden kerran [ ] kaksi kertaa [ ] kolme kertaa [ ] vaihtelee, kertaa

Onko kotipalvelun ja / tai kotisairaanhoidon antamia palveluita? Mit&?

Auttaako hoidossa joku muu, kuin hoitajaksi merkattu?

Annan suostumuksen kotisairaanhoidon tai farmaseutin ladkearvioon.

1 Annan suostumukseni taman hakemuksen kasittelyssa tarvittavien tietojen hankkimista muilta
viranomaisilta.

Kelan etuudet ja tuet? [ hoitotuki € /kk | hakemus vireilla 1 haettu, ei myénnetty
[ ] kuntoutusraha €/kk [ ] vammaistuki € /kk [] muu, mik& € /kk
Hakemuksen tayt6ssa avusti

Nimi: Yhteystiedot:

Oletteko hakeneet omaishoidon tukea aikaisemmin? [ kylla vuonna [lei

Vakuutamme antamamme tiedot oikeiksi.

Paikka ja paivaméaara Paikka ja paivaméaara
Hoidettavan allekirjoitus Hoitajan allekirjoitus
Nimen selvennys Nimen selvennys

Palautusosoite: Omaishoidon tuki, Sosiaali- ja terveyspalvelukeskus, PL 101,
76101 Pieksdmaki. Hakemuksen liitteeksi on aina liitettdva ajan tasalla oleva la&karin lausunto C, B tai V
hoidettavan terveydentilasta ja mahdollinen kuntoutussuunnitelma.
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