	

	(Ime i prezime podnositelja)

	

	(Adresa stanovanja)

	

	Tel:
	


	DOM ZA STARIJE OSOBE «Marko A. Stuparić”                     VELI LOŠINJ




ZAHTJEV
  1.) ZA POMOĆ I NJEGU U KUĆI
          2.) ZA ORGANIZIRANU PREHRANU

1. IME I PREZIME___________________________________________________________

2. IME OCA I MAJKE________________________________________________________

3. DATUM I MJESTO ROĐENJA_______________________________________________

4. OIB________________________BR.OSOBNE ISKAZNICE_______________________

5. DRŽAVLJANSTVO, NARODNOST___________________________________________

6. ŠKOLSKA SPREMA_______________RANIJE ZANIMANJE______________________

7. VRSTA MIROVINE I IZNOS________________________________________________

8. DRUGI PRIHODI__________________________________________________________

9. ADRESA I TELEFON_______________________________________________________

10.BRAČNO STANJE_________________________________________________________

11.BROJ DJECE__________ČLANOVI KUĆANSTVA_____________________________

    _________________________________________________________________________

12. OSOBA ZA KONTAKT (ime i prezime,adresa,telefon,srodstvo)

   _________________________________________________________________________

          Mjesto i datum                                                                                      Potpis
___________________                                                                    _________________

LIJEČNIČKA POTVRDA ZA ORGANIZIRANU
PREHRANU IZ DOMA
	PREZIME I IME:
	

	ADRESA STANOVANJA:
	

	DATUM I MJESTO ROĐENJA:
	

	
	

	PODACI O ZDRAVSTEVNOM STANJU:
	

	
	

	1.
	DIJAGNOZA
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	2. 
	POKRETNOST
	a) potpuna
	b) djelomična
	c) nepokretan

	
	
	
	
	

	3.
	PSIHIČKO STANJE - orijentiranost u prostoru i vremenu:

	
	a) orijentiran
	b) djelom. orijentiran
	c) neorijentiran

	
	
	
	

	4.
	KONTINENTNOST:
	a) kontinentan
	      b) inkontinentan

	
	
	
	

	5.
	POMOĆ I NJEGA DRUGE OSOBE:
	
	

	
	a) nije potrebna
	b) potrebna je
-
kod umivanja

-
kod oblačenja

-
kod hranjenja
                        - kretanja

	
	
	
	

	6.
	MEDICINSKA POMOĆ:
	a) nije potrebna
	b) potrebna je:  kakva

	
	
	
	

	
	
	
	

	7.
	DIJETALNA PREHRANA:
	a) nije potrebna
	b) potrebna je - navesti kakva

	
	
	
	

	
	
	
	

	8.
	DOSADAŠNJA TERAPIJA:
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	9.
	RAZLOG KORIŠTENJA USLUGA POMOĆI I NJEGE U KUĆI:

	
	

	
	


10.   IME I PREZIME, ADRESA I TELEFON ODABRANOG LIJEČNIKA:

        __________________________________________________________________
   Mjesto i datum:                                                                            Potpis i faksimil liječnika:    

____________________                                                             ______________________
