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Hakemus omaishoidon tukea varten

HOIDETTAVAN HENKILOTIEDOT

Nimi Henkildtunnus

Lahiosoite Postinumero Postitoimipaikka Puhelin

Muut samassa taloudessa asuvat

HOITAJAN HENKILOTIEDOT

Nimi Henkildtunnus
Lahiosoite Postinumero Postitoimipaikka
Puhelin

Hoitaja on sukulainen [ ei [ kylla mika

Hoitaja on [] kokopaivatydssa [ osa-aikatyéssa [ eiansiotydssa [ elakkeella

Hoitaja on jaanyt pois omasta tydsta hoitotydn vuoksi, alkaen

HOIDETTAVAN SAIRAUS TAl VAMMA

PALVELUT

Onko hoidettava paivittain tai muuten sadnnollisesti
Paivahoidossa [] ei ] kylla, kuinka usein
Koulussa (Jei [ kylla kuinka usein
Tyétoiminnassa [] ei [] kylla, kuinka usein
Paivatoiminnassa [] ei ] kylla, kuinka usein

Saako hoidettava seuraavia palveluita
Kotihoito [] ei ] kylla, kuinka usein
Henkildkohtainen avustaja [] ei [ kylla, kuinka usein

Kayttaako hoidettava muita terveydenhuollon palveluita

Onko hoidettavalle myonnetty Kelan elakkeensaajien / lasten hoitotukea, vammaistukea tai erityishoitorahaa?
[] ei ] kylla, mita




TIEDOT HOIDON JA HOIVAN TARPEESTA

Liikkuminen
Sydminen
Laakitys
Peseytyminen
Pukeutuminen
Nako

Kuulo

Muisti
Puhuminen
WC:ssa kaynti
Virtsan pidatys

Ulosteen pidatys

itsenaisesti
itsenaisesti
itsenaisesti
itsenaisesti
itsenaisesti
normaali
normaali
normaali
normaali
itsenaisesti
normaali
normaali

Oooooooooon

[]

Hoidettava tarvitsee ydvalvontaa [ ei

Hoidettava voi olla ilman toisen henkildn apua tai valvontaa

Hoidettavan avuntarve:

Ooooooooooon

apuvalineen avulla [ paljon autettava [ vuodepotilas
autettava [] syotettava
ohjatusti [] valvottava
tarvitsee vahan apua [ taysin autettava
tarvitsee vahan apua [ taysin autettava
heikentynyt [] sokea
heikentynyt ] kuuro
alentunut [J muistamaton
puhehairid [] puhumaton
autettava [] alusastia
kastelu [] katetri [J vaipat
ummetus [J tuhriva [J avanne [] toimitettuna [] vaipat
O kylla
tuntia/vuorokausi

Toimet, joista hoidettava selviytyy itsendisesti:

SUOSTUMUS

Annan suostumukseni taman hakemuksen kasittelyssa tarvittavien tietojen hankkimiseen muilta

viranomaisilta

Hoidettava
Hoitaja

[] kylla [] ei
] kylla [] ei

PAIVAYS JA ALLEKIRJOITUKSET

Sakyla

.20

Hoidettavan allekirjoitus

Hoitajan allekirjoitus

LITTEET JA LOMAKKEEN PALAUTUS

Laakarintodistus tai muu asiantuntijan lausunto  kpl

Voitte halutessanne toimittaa tukinakemuksen kasittelyyn liittyvat lausunnot (laakari tai muu
terveydenhuollon ammattilainen). Tarvittaessa pyydamme lisaselvityksia.

Lomake palautetaan osoitteeseen:

Ikaantyvien palvelut /palveluohjaus

Valskarintie 5
27800 Sakyla


Lomake palautetaan osoitteeseen:
Ikääntyvien palvelut /palveluohjaus
Välskärintie 5
27800 Säkylä 

Säkylä




