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VAASAN KAUPUNKI OMAISHOIDONTUKIHAKEMUS
Sosiaali- ja terveysvirasto/

Vammaispalvelut Saapumispaiva

Voyrinkatu 46

65100 Vaasa

HAKIJAA KOSKEVAT TIEDOT

Henkildtiedot Hakijan (hoidettavan) nimi Henkilotunnus
Postiosoite
Postinumero- ja toimipaikka Puhelin
Perhesuhteet
Naimaton___ Avioliitossa___
Avoliitossa___ Asumuserossa___
Perhetiedot Hakijan perheen koko Lasten syntymavuodet
Asumistiedot Asunnon koko huonetta ja keitti6 ~ Asunto on oma vuokra
Onko asuntoon tehty hakijan vamman edellyttdmi& asunnonmuutostoita?
Ei
Kyllg
Mit&?
Sairaus, vamma,
diagnoosi

TOIMINTAKYKY JA AVUNTARVE

Litkkuminen Liikkuu omatoimisesti
Tarvitsee ohjausta ja motivointia
Tarvitsee apuvélineitd, mita?

Apuvélineet Sisalla:

Ulkona:




2(4)

Suoriutumiskyky

Itsendinen Rajoittunut Taysin

autettava

Pukeutuminen
Syéminen

WC- kaynnit Vaippa: Kylla___ Ei___

Peseytyminen

Paivittdinen
hoidontarve

Ladkkeet

__ltse, ei tarvitse valvontaa, annostelee ja ottaa itse l4akkeensa
__Autettava, ladkkeet jaetaan dosettiin, josta ottaa itse laédkkeensa
____Valvottava, laakkeet jactaan ja varmistetaan, ettd ottaa laakkeensé
____Muut sairaanhoidolliset toimenpiteet:

Mita sdannélliseen hoitoon, avustamiseen ja valvontaan kuuluu:
Paivasaikaan:

Y daikaan:

Paivittdinen
toiminta

Onko hoidettava paivittdin tai sdéannollisesti
Péaivakodissa h/vko, missa?

Koulussa h/vko, missa?

Paivatoiminnassa pv/vko, missa?
Avotydssa pv/vko, missa?

Viikonloppuhoidossa pv/kk, missa?
Muualla, missa?

Hoitotydn sitovuus
ja vaativuus

Hoidettavan voi jattad yksin:

Ei voi jattad yksin____

Hetkeksi tuttuun ymparistoon, esim. kotiin___
1-4 tunniksi____

yli 4 tunniksi/ yényli__

12-24 tunniksi___




YMMARTAMINEN JA KOMMUNIKAATIO
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Ymmartdaminen

Puheen tuottaminen

Ymmértdd normaalin puheen__

Ymmértéd puheen osittain, mutta tarvitsee toistoa tai selvennystd
Ymmértaa selkedt, lyhyet lauseet

Tarvitsee puheen tueksi apuvélineen, esim. viittomat__

Ymmértad vain vahan puhetta_

Kykenee kommunikoimaan ilmaisemaan omia tunteita ja tarpeitaan____
Tarvitsee tukea kommunikointiin ja/tai ohjausta apuvalineen kaytdssd
Kéyttaa viittomakieltd tai piktogrammeja___

Tarvitsee henkilokohtaisen avustajan tai tulkin____

Kuulo
Nako

Normaali Heikentynyt Kuuro
Normaali Heikentynyt Sokea

HOITAJAA KOSKEVAT TIEDOT

Henkil6tiedot

Hoitajan nimi Henkil6tunnus
Postiosoite

Postinumero- ja toimipaikka Puhelin
Ammatti

Hoitajan tydssakaynti
____Kokopaivatyo, klo

____ Osapaivatyo, klo

___ Ei tydssa, mista alkaen?
___ Elékkeella

Tiedot
hoitosuhteesta

Hoitaja on hakijan

Avio/avopuoliso Muu omainen, kuka?
Lapsi Perheen ulkopuolinen palkattu hoitaja
Aiti/isa

Mista alkaen hoitanut hakijaa?

Onko hoitajalla muita hoidettavia talla hetkella? Ei Kylla

Jos hoitaja on hoidettavan I&hiomainen, onko hén joutunut jd@@maan pois
ansiotydsta hoitaakseen tuen hakijaa? Ei Kylla, milloin
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Lisatietoja

Allekirjoitukset

Vaasa / 20

Hoidettavan allekirjoitus

Hoitajan allekirjoitus




