WYWIAD ADAPTACYJNY UCZESTNIKA

sporzazony dnia

Tmiie 1 nazwisko WezeStNika ....ovmasssimmmmessemimses ssmmersssapssseana

Data UrOAZENIA ...oeveeeeeeeeeeeee e

1. Srodowisko w ktérym zyje: wies/miasto, z rodzina/samotnie*

2. Dane opiekuna:

[E0gs =01 7 1 TS ——
Adres ZamieSZKANIA «.ouueueeee et

NUIMET TEIETOMNU et e e e veaaaaes

3. Choroby przewlekle uczestnika:

10. Warunki mieszkaniowe :

- ma swoj pokdj tak/nie*

- ilo$¢ os6b mieszkajacych wspdlnie z uczestnikiem

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Zalacznik nr 3

- stopieh pokrewienstwa oséb wspolnie zamieszKujgoyehs .ooersmasasmnmnsesssssssassmressssssmsrommrores



11. Srodki utrzymania np. renta socjalna, zasitek staty, zasilek pielegnacyjny i inne:*

12. Sprawnos$¢ fizyczna: porusza sie samodzielnie, o kulach lub balokniku, wézek inwalidzki,

przy pomocy osoby drugiej*

13. Samoobstuga:

- dbanie o czystos¢ 1 porzadek otoczenia - tak/nie*

- przygotowanie positkow, tj. herbata, kanapki, gorace positki - tak/nie*

- korzystane z urzadzen gospodarstwa domowego — tak/nie*

14. Czynnos$ci fizjologiczne: wykonuje samodzielnie, sygnalizuje 1 oczekuje
nie sygnalizuje*

15. Dbalosé¢ o wyglad osobisty

® uczesanie: samodzielne, z pomoca, catkowicie nie samodzielne*
e mycie: samodzielne, z pomoca, catkowicie nie samodzielne*

e kapiel: samodzielne, z pomocg, catkowicie nie samodzielne*

e ubieranie: samodzielne, z pomoca, catkowicie nie samodzielne*
® jedzenie: samodzielne, z pomoca, catkowicie nie samodzielne*
e sprzgtanie: samodzielne, z pomoca, nie sprzata*®

e zakupy: samodzielne, z pomoca, nie robi zakupdw*

e spacery: samodzielne woko6t domu, z opiekunem*

16. Sposéb porozumienia si¢ z otoczeniem:

- werbalny - mowa: zrozumiata, niezrozumiata

- niewerbalny (migi, gesty)*

17. Wzrok: okulary, bez okularow ale stabo widzi, wzrok dobry*
18. Stuch: dobry, staby, aparaty stuchowe*

19. Sprawnos$¢ manualna: dobra, staba, bardzo staba*

20. Kregostup: prosty, lekko skrzywiony, skolioza*

21. Orientacja:

- w czasie - tak/nie*

- w miejscu (gdzie jestem) - tak/nie*

22. Inetelkt: czyta, pisze, liczy *

23. Korzystanie ze sSrodkow uzytecznosci publicznej:

- postugiwanie si¢ telefonem - tak/nie*

- poruszanie si¢ srodkami komunikacji publicznej - tak/nie*

- zatatwianie spraw urzadowych - tak/nie*

pomocy,



- korzystanie z ustug stuzby zdrowia - tak/nie*

24. Z.dolnosSci i zainteresowania:

* (niepotrzebne skresli¢)




39 06 51 720

Aktualne choroby

SPIS WAZNYCH INFORMACJI DOTYCZACYCH ZDROWIA UCZESTNIKA

.......................................

(imi¢ i nazwisko uczestnika)

Biezgce zmiany
zdrowotne

Zalgceznik nr 4

Data zmiany i opis

Data zmiany 1 opis

Data zmiany i opis

Data zmiany i opis

Data zmiany 1 opis

Data zmiany i opis




Wizyty u lekarzy
i specjalistow

Data wizyty

Cel wizyty:

Uzyskane informacje zdrowotne:

Cel wizyty:
Data wizyty Uzyskane informacje zdrowotne:
Data wizyty Cel wizyty:

Uzyskane informacje zdrowotne:
Data wizyty Cel wizyty:

Uzyskane informacje zdrowotne:

informacje
o przyjmowanych
lekach majacych
zastosowanie
W pracy z
uczestnikiem
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