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Telefon centrale: 05 36 59 818 Telefon strokovne delavke: 031 671 336  Fax.: 05 36 59 826

PROSNJA ZA IZVAJANJE STORITVE POMOCI NA DOMU
V OBLIKI SOCIALNE OSKRBE NA DOMU

UPRAVICENEC/KA

Ime in priimek:

EMSO:

Stalno prebivalisce (ulica, kraj, posta):

Zacasno prebivalisce (ulica, kraj, posta):

Telefonska in/ali GSM S§tevilka:

Socialno stanje upravicenca:

Zdravstveno stanje (ustrezno obkrozite):

pomicen delno pomicen nepomicen

Zdravila uporabljate (ustrezno obkrozite): samostojno ob pomoci

Uporabljam naslednje tehni¢ne pripomocke (ustrezno obkrozite): bolnisko posteljo, invalidski voziéek,
pocivalnik, hoduljo, bergle, palico, slusni aparat, zobno protezo,

Zdravstveni dom: ZD Ajdovsc¢ina Osebni zdravnik:




Ste vklju€eni v patronazno oskrbo (ustrezno obkrozite) : DA NE

Katere oblike pomoc¢i v okviru storitve socialna oskrba na domu potrebujete? (ustrezno obkrozite —
pri posameznem sklopu se lahko obkrozi ve¢ oblik pomoci)

pomo¢ pri oblacenju ali slacenju

pomo¢ pri umivanju

a) Pomo¢ pri temeljnih dnevnih opravilih pomo¢ pri hranjenju

pomo¢ pri opravljanju osnovnih Zivljenjskih potreb

vzdrzevanje in nega osebnih ortopedskih pripomockov

prinaSanje enega obroka ali nabava zivil in priprava
enega obroka

b) Gospodinjska pomog pomivanje uporabljene posode

osnovno ¢isc¢enje bivalnega prostora z odnasanjem
smeti

postiljanje in osnovno vzdrZzevanje spalnega prostora

vzpostavljanje socialne mreze z okoljem, prostovoljci
in sorodstvom

spremljanje upravicenca pri opravljanju nujnih

c) Pomo¢ pri ohranjanju socialnih stikov obveznostin

informiranje ustanov o stanju in potrebah upravicenca

priprava upravi¢enca na institucionalno varstvo

ZAKONITI ZASTOPNIK
Zakoniti zastopnik je kot tak dolo¢en z zakonom ali z aktom pristojnega organa na podlagi zakona.
Ime in priimek:

Ulica, kraj, posta:

Telefonska/GSM stevilka:

Naslov elektronske poste:

Podpis vlagatelja

(zakonitega zastopnika)
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