KARTA PODOPIECZNEGO

Aniela Care Sp. z o.0.

Dokument poufny — zawiera dane dotyczace zdrowia

DANE PODOPIECZNEGO
Imie i nazwisko:
Data urodzenia:
Adres zamieszkania:
Telefon:
Pietro / winda:
Kod do domofonu:
Sposob dostepu do mieszkania:

OSOBA ZGELASZAJACA /KLIENT
Imie i nazwisko:
Pokrewienstwo:
Telefon:
Email (do raportow):
Adres zamieszkania:

PESEL:

[ ] Klucze u opiekunki [ ] Otwiera
podopieczny [ ] Inne:

KONTAKTY ALARMOWE
Nr Imie i nazwisko Pokrewienstwo Telefon
1
3.

Lekarz POZ: tel. Przychodnia:

STAN ZDROWIA

Glowne rozpoznania / choroby:



Orzeczenie o niepelnosprawnosci: [ ] Tak, stopien: [ ] znaczny [ ] umiarkowany [ ] lekki | [ ] Nie |[ W
trakcie

Nr orzeczenia: Wazne do:

Sprawnos¢ ruchowa: - [ ] Samodzielny/a — chodzi bez pomocy - [ ] Chodzi z pomoca (laska, balkonik,
osoba towarzyszaca) - [ ] Porusza sie na wozku inwalidzkim - [ ] Lezacy/a — wymaga pomocy przy

zmianie pozycji

Sprawnos$c¢ poznawcza: - [ ] W pehni sprawny/a poznawczo - [ ] L.agodne zaburzenia pamieci (zapomina
imiona, daty, powtarza pytania) - [ ] Umiarkowana demencja (dezorientacja, btadzenie, trudno$ci w
komunikacji) - [ ] Zaawansowana demencja (wymaga statego nadzoru)

Wzrok: [ ] Prawidlowy [ ] Okulary [ ] Stabowidzacy [ ] Niewidomy Shuch: [ ] Prawidlowy [ ] Aparat
stuchowy [ ] Niedostyszacy [ ] Gluchy Mowa: [ ] Prawidlowa [ ] Niewyrazna [ ] Afazja [ ] Nie mowi

LEKI

Nr Nazwaleku  Dawka Pora podania Uwagi

Nk =

Alergie: Alergie na leki:

DIETA
. [] Bez ograniczen
. [] Cukrzycowa

. [] Niskosodowa (nadci$nienie)



+ [ Bezglutenowa
. [ Bezlaktozowa
. [ Wegetarianska
. [ ] Papkowata / miksowana (problemy z potykaniem)

. (] Inna:

Ulubione potrawy: Nie lubi / nie moze jesc:
Pije alkohol: [ ] Nie [ ] Okazjonalnie [ ] Regularnie

CODZIENNE POTRZEBY I PREFERENCJE

Higiena: - [ ] Samodzielna kapiel/prysznic - [ ] Wymaga pomocy przy kapieli - [ ] Wymaga pelnej
pomocy (mycie, ubieranie) - [ ] Pieluchy/pampersy: [ ] Nie [ ] Na noc [ ] Catlodobowo

Posilki: - [ ] Gotuje samodzielnie - [ ] Wymaga pomocy w gotowaniu - [ ] Wymaga przygotowania
positkow przez opiekunke - [ ] Catering / positki dostarczane z zewnatrz

Aktywno$é: - [ ] Wychodzi samodzielnie z domu - [ ] Wychodzi z towarzyszeniem - [ ] Nie wychodzi z

domu - Ulubione zajecia:

Sen: - Zasypia ok. godz.: Budzi sie ok. godz.: - [ 1 Spi dobrze [ ] Budzi sie w nocy [ ]

Wymaga pomocy nocnej

BEZPIECZENSTWO

Zagrozenia w mieszkaniu: - [ ] Progi / schody wewnetrzne - [ ] Sliska podloga w }azience - [ ] Brak

uchwytéw w tazience - [ ] Kuchenka gazowa (ryzyko zapomnienia) - [ ] Inne:

Wczesniejsze incydenty: - [ ] Upadki — kiedy ostatni: - [ ] Hospitalizacja — kiedy

ostatnia: - [ ] Wezwanie pogotowia — kiedy ostatnie: -11]

Dezorientacja / bladzenie — [ ] Tak [ ] Nie

Zwierzeta w domu: [ ] Nie [ ] Tak:

PREFERENCJE DOTYCZACE OPIEKI

Preferowana ple¢ opiekunki: [ ] Kobieta [ ] Mezczyzna [ ] Bez znaczenia



Jezyk komunikacji: [ ] Polski [ ] Ukrainski [ ] Inny:
Czy podopieczny wie o planowanej opiece: [ ] Tak [ ] Nie (prosze oméwic¢ z koordynatorem)

Dodatkowe informacje / zyczenia:

WYBRANY PAKIET I HARMONOGRAM

Pakiet: [ ] Podstawowy [ ] Premium [ ] Komfort [ ] Specjalistyczny

Godziny opieki: - Poniedziatek: od do - Wtorek: od do - Sroda: od do
- Czwartek: od do - Pigtek: od do - Sobota: od do -
Niedziela: od do

Technologia ANIELA: [ ] Tak [ ] Nie Opaska zdrowetna: [ ] Tak [ ] Nie

2GODY

[ ] Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, w tym danych dotyczacych zdrowia, przez
Aniela Care Sp. z 0.0. w celu $wiadczenia ustug opiekunczych zgodnie z RODO.

[ ] Wyrazam zgode na kontakt ze wskazanym lekarzem POZ i placdwkami medycznymi w sprawach
dotyczacych opieki nad podopiecznym.

[ ] Wyrazam zgode na wezwanie pogotowia ratunkowego w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia
podopiecznego.

[ ] Wyrazam zgode na przesytanie raportéw z opieki droga elektroniczna na wskazany adres email.

Data i podpis Klienta Data i podpis Koordynatora

Karte wypelniono podczas wizyty domowej w dniu: [ 1 Koordynator: [ ]
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