DOM STAREJSIH OBCANOV
POLDE EBERL-JAMSKI, IZLAKE

Izlake 13, 1411 Izlake
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PROSNJA ZA IZVAJANJE POMOCI NA DOMU V OBLIKI SOCIALNE OSKRBE

Stevilka vioge:

NA DOMU

Datum prejete vloge:

PODATKI O UPORABNIKU:

Ime in priimek:

Spol: [ Ozenski

CImoski

Rojstni datum in kraj rojstva:

EMSO:

Naslov stalnega prebivalisca:

Posta stevilka:

Obgina:

Naslov zaCasnega prebivalis¢a:

Posta stevilka:

Obgina:

Telefonska Stevilka uporabnika:

KONTAKTNE OSEBE:

1. Kontaktna oseba

Ime in priimek:

Razmerje do uporabnika:

Naslov stalnega prebivalis¢a:

Posta stevilka:

Obgina:

Telefonska Stevilka:

Email:

¥
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2. Kontaktna oseba: Ly aF

Ime in priimek:

Razmerje do uporabnika:

Naslov stalnega prebivalis¢a:

Posta stevilka:

Obgina:

Telefonska Stevilka:

Email:

MESECNI DOHODKI UPORABNIKA

1 Pokojnina [IVarstveni dodatek [1Dodatek za pomo¢€ in postrezbo

I Invalidnina [IDrugo:

PLACILO STORITVE
Storitev pomoc¢i na domu:
[Ibom poravnal sam

[Ibo poravnala druga oseba*:

Ime in priimek:

Naslov stalnega prebivaliS¢a:

Posta stevilka:

Obgina:

Telefonska Stevilka:

OPoloznica OTrajnik [Jzaprosil bom za oprostitev placila oz. (do)placila

UPRAVICENOST DO STORITVE:

[1Oseba je starejSa nad 65 let in ni sposobna za popolnoma samostojno Zivljenje

[1Oseba ima status invalida po zakonu o druzbenemu varstvu dusevno in telesno prizadetih oseb oz.
po zakonu o socialnem vkljuevanju invalidov

[IOseba ima status invalida in ji je priznana pravica do tuje pomoci in nege za opravljanje vecine
Zivljenjskih funkcij

[1Oseba je kroni¢no bolna in z dolgotrajnimi okvarami zdravja, nima priznanega statusa invalida, po
oceni CSD brez ob¢asne pomoci druge osebe ni sposobna za samostojno Zivljenje.

[1Oseba je hudo bolni otrok ali otrok s tezko motnjo v telesnem ali tezko in najtezjo motnjo v
duSevnem razvoju, ter ni vklju€en v organizirane oblike varstva



OPIS RAZMER IN POTREBE PO POMOCI:

Zivljenjska skupnost: (][] sam [z zakoncem

[Idrugo:

Navedite, zakaj potrebujete storitve izvajalca:

Oz druzino

I-‘.r"
..';‘:::l-""-'
s ab

Kaksno vrsto, trajanje in obseg storitve Zelite od izvajalca?

Vrste storitve:

a)

b)

c)

Pomoc¢ pri temeljnih dnevnih opravilih:
CIpomo¢ pri oblacenju

CIpomo¢ pri umivanju/kopanju

CIpomo¢ pri hranjenju

Ulopravljanju osnovnih zivljenjskih potreb

[CIvzdr. in nega oseb. ortopedskih pripomockov

Gospodinjska pomo¢:

Uprinasanje enega pripravljena obroka
[INabava zivil in priprava enega obroka hrane

1 Pomivanje uporabljene posode

1 Osnovno ¢is¢enje bivalnega dela prostorov

] Postiljanje in osnovno vzdr. Spalnega prostora

1 Druga gospodinjska dela:

Pomo¢ pri ohranjevanju socialnih stikov:

[ Vzpostavljanje socialne mreze z okoljem, prostovoljci in s sorodstvom

1 Spremljanje upravic¢enca pri opravljanju nujnih obveznosti

U Informiranje ustanov o stanju in potrebah upravi¢enca
] Priprava upravi¢enca na institucionalno varstva

[ Ostalo:

Trajanje storitve:

] nedoloéen ¢as Jzadasno od do
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Obseg storitve: [ o ot

O zjutraj:

1 opoldan:

[ popoldan:

O zvecer:

] drugo:

Potreba izvajalcev po uporabi klju¢ev uporabnika: DA NE

Osebni zdravnik:

Zdravstveno stanje (bolezni):

Uporaba inkontinentnih pripomockov: [1[] ne potrebujem Clvlozek Clplenice
Psihiéno stanje: [lorientiran/a [1delno orientiran/a [Ini orientiran/a
Gibanje: Ulpokreten [1delno pokreten CInepokreten

Uporaba medicinsko tehni¢nih pripomockov:

Ulinvalidski vozicek Choduljica/bergla/palica 1 zagotovljena bolniska postelja
Sluh:[ slis§i  Clnaglusen/a CIgluh/a Uluporaba slusnega aparata
Vid: [ vidi Uslaboviden [lslep/a 1 uporaba pripomockov za slepe

Okuzbe: [1[1 ne [IPreiskave niso bile opravljene Da, katere:

Vlagatelj mora priloziti naslednja dokazila:

1. *izjavo o (do)placilu storitve s strani tretje osebe
2. **pooblastilo oz. odloébo o postavitvi zakonitega zastopnika

Organ, ki vodi postopek po uradni dolznosti pridobiva potrebne podatke in dokazila iz uradnih
evidenc in druge podatke za katere ima podlago v zakonu, ki ureja socialno varstvo.

V skladu z Zakonu o varstvu osebnih podatkov dovoljujem, da se moji osebni podatki
uporabljajo v postopkih uveljavljanja pravice do pomo¢i na domu.

Podpis uporabnika:

0z. podpis drugega vlagatelja**:

Razmerje do uporabnika:




