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KASKINEN
KASKO

Anlant
ANSOKAN GALLER:

Intervallvard/Rehabilitering Serviceboende

Beddmning av servicebehovet Stod for narstaendevard

Hemvard/hemsjukvard Stodtjanster
SOKANDENS UPPGIFTER
Namn Personbeteckning
Hemadress Hemkommun
Civilstand Hemtelefon
( )ogift ( )gift ( )anka/ankling ( )skild

ANHORIGAS/KONTAKTPERSONENS UPPGIFTER

Namn Adress och telefon

KONTAKT TILL ANHORIGA
( )dagligen ( )varjevecka ( )varjemanad ( )ingenkontakt ( )besdk ( )telefonsamtal

INTRESSEBEVAKARENS

Namn Adress och telefon

KORT BESKRIVNING AV SOKANDENS NUVARANDE SITUATION (bl.a. boende och hélsotillstdnd)

VILKEN HJALP/VILKA HJALPMEDEL BEHOVER NI FOR TILLFALLET | FOLJANDE FUNKTIONER/ARENDEN?

Att rora sig

Av- och pakladning

Tvattning

WC-besok

Maltiderna

Mediciner

Hemvard

Butiks- och bankdrenden




BEVILJIAD SERVICE SOM FOR TILLFALLET GES | HEMMET

hemservice |_ hemsjukvard |_ stodtjanster hur ofta
hur ofta hur ofta
Minne normal forsamrats minneslés MMSE Datum
Syn normal forsvagad blind
Horsel normal daligt dov
Tal normal otydligt afasi

Hjalpbehov under natten

Hur lange klarar ni er utan hjalp av en annan person?

Vardbidrag fran FPA Dinget Dlégsta |:|f6rh6jda Dspecial

Stod for narstaendevard | |

Servicehandledaren bedomer vilken vardniva som ar den ratta utgdende fran hur kravande vardbehovet ar.
(RAI-bedémning)
Klientens egna 6nskemal beaktas sa langt det ar mojligt.

Jag samtycker till att servicehandledaren vid behov begar kompletterande uppgifter om mitt vardbehov fran
halsovardscentralen, sjukhus eller annan kélla.

Om boendelats konstateras vara nodvandig tar jag emot den genast da den finns tillganglig.

Jag forsdkrar att de uppgifter jag gett ar riktiga.

Plats och tid Sokandens underskrift

Uppgifterna ges inte till utomstaende.

Om ansokan ifylls av nagon annan dn den sékande bor orsak anges.

Annan aén sokanden, orsak:

|:| lakarutlatande bifogas

Ansokan returneras till:
Mariehemmet

Ansvarig skotare Anne Kotiranta
Kyrkogatan 36

64260 Kasko



