KUST-OSTERBOTTENS SAMKOMMUN

FOR SOCIAL- OCH PRIMARHALSOVARD

|:| Kasko |:| Korsnas
|:|Malax |:| Narpes

|:| Kristinestad

Ansékan om

HEEEEEEE

Ansokan har inkommit /

Aktiverande korttidsvard / Dagverksamhet
Boendeservice
Hemvard/Hemservice/Hemsjukvard
Intervallvard/Rehabilitering
Narstaendevard

Servicebehovbeddmning

Stodtjanster
Servicesedel

20

Sokande

Namn

Personbeteckning

Adress

Ttn Hemorten

Nirmaste anhoriga/kontaktperson

Namn

Slaktskap

Adress/tfn

Kontakt med anhoriga
Dagligen Per vecka [TPer ménad [ Jingen kontakt
Besok Per telefon

Anhallan om boendeplatser/korttidsvard

Boende i
Kasko

L]

- Korsnas
Kristinestad

Malax
Narpes
|_|Ingen skillnad

.

Dagverksamhet
Demensenhet

L1011

Aktivera korttidsvard vid

Kasko
Korsnas
Kristinestad
Malax
Narpes

Orsak till sokandet av olika serviceformer




Bakgrundsuppgifter

Sjukdomar som mest paverkar min formaga att sjalvstandigt klara det dagliga livet

Vilken hjalp/vilka hjalpmedel behéver ni idag for dessa uppgifter?

Foflyttning

Pakladning

Tvattning

Woc-besdk

Atande

Skotsel av hemmet

Mediciner

Butik och bank drenden

Intressebevakning

Minne normalt forsamrat minneslés MMSE

Syn normalt forsvagat blind

Horsel normalt daligt dov

Tal normalt otydligt afasi

Hjalpbehov under natten

Hur lange klarar ni er utan hjalp av annan person?

Service/hur ofta?
hemservice matservice
nattpatrull trygghetstelefon
hemsjukvard dagcenter

korttidsvard

Datum

Vardbidrag fran FPA

Stod for narstaende

Dinget Dlégsta

[ forhsjda

Dspecial

Sokande &r bosatt inom annan kommun

Bor pa serviceboende eller anstaltsvard




Servicekordinator utvarderar ratt vardniva utgaende fran hur kravande vardbehovet ar.
Kundens egna 6nskemal beaktas sa langt det ar mojligt.

Med hinvisning till ovanstaende ansoker jag om

Jag samtycker till servicekordinatorn vid behov begar kompletterande uppgifter

om mitt vardbehov fran hvc, sjukhus eller annan kélla

Om behovet av boendeplats konstateras, sa tar jag emot platsen omedelbart nar den finns tillgéanglig.

Samtidigt tillater jag social- och hélsovardens enheter att delge varandra nédvandiga datauppgifter
om min klientvard.

Ort och datum

Underskrift

Uppgifterna ges ej till utomstaende
Om ansdkan undertecknas av nagon annan an den sékande bor orsak anges.

Varfor?

Ansodkan Returneras till

Kasko Kasko stad
Grundtrygghetsbyran
Radhusgatan 34
64260 Kasko

Korsnas Korsnds Kommun
Johanna Bjoérkman
Strandvagen 4323
66200 Korsnas

Kristinestad Vard och omsorgscentralen
Sekreterare for SAS -arbetsgruppen
PB 104 (Lapfjardsvagen 10)
64101 Kristinestad

Malax Malax kommun
Aldreomsorgsledare
Malmgatan 5
66100 Malax
Narpes Vard- och omsorgsavdelningen i Narpes stad.
Soc.arb

Kyrkvagen 6
64200 Narpes

DLékarutIétande bifogas i anstkan




	Kaskö: Off
	Korsnäs: Off
	Kristinestad: Off
	Malax: Off
	Närpes: Off
	Ansökan har inkommit: 
	undefined: 
	20: 
	undefined_2: 
	Personbeteckning 1: 
	Personbeteckning 2: 
	Personbeteckning 3: 
	Hemorten: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Orsak till sökandet av olika serviceformerRow1: 
	Orsak till sökandet av olika serviceformerRow2: 
	Orsak till sökandet av olika serviceformerRow3: 
	Sjukdomar som mest påverkar min förmåga att självständigt klara det dagliga livetRow1: 
	Sjukdomar som mest påverkar min förmåga att självständigt klara det dagliga livetRow2: 
	Sjukdomar som mest påverkar min förmåga att självständigt klara det dagliga livetRow3: 
	Vilken hjälpvilka hjälpmedel behöver ni idag för dessa uppgifter 1: 
	Vilken hjälpvilka hjälpmedel behöver ni idag för dessa uppgifter 2: 
	Vilken hjälpvilka hjälpmedel behöver ni idag för dessa uppgifter 3: 
	Vilken hjälpvilka hjälpmedel behöver ni idag för dessa uppgifter 4: 
	Vilken hjälpvilka hjälpmedel behöver ni idag för dessa uppgifter 5: 
	Skötsel av hemmet 1: 
	Skötsel av hemmet 2: 
	Butik och bank ärenden: 
	Intressebevakning: 
	MMSE: 
	Datum: 
	Hjälpbehov under natten: 
	undefined_8: 
	hemservice: 
	matservice: 
	nattpatrull: 
	trygghetstelefon: 
	hemsjukvård: 
	dagcenter: 
	korttidsvård: 
	inget: Off
	lägsta: Off
	förhöjda: Off
	special: Off
	undefined_10: 
	Vilken: 
	undefined_12: 
	Jag samtycker till servicekordinatorn vid behov begär kompletterande uppgifter: 
	Ort och datum: 
	undefined_13: 
	Läkarutlåtande bifogas i ansökan: Off
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off


