KWESTIONARIUSZ DLA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ 

O MIEJSCE PEŁNOPŁATNE W DOMU POMOCY SPOŁECZNEJ 

UL. FROMBORSKA 24 80-389 GDAŃSK

	1. Imię (imiona) i nazwisko.......................................................................................................

	2. Data i miejsce urodzenia.......................................................................................................

	3. Obywatelstwo......................................................................................................................

	4. Numer ewidencyjny PESEL....................................................................................................

	5. Miejsce zameldowania...........................................................................................................

	    Telefon................................................................................................................................

	    Adres do korespondencji.......................................................................................................

	    Telefon................................................................................................................................

	6. Stan cywilny.........................................................................................................................

	7. Informacje o rodzinie:

	    a) współmałżonek (imię i nazwisko, adres, telefon) ...............................................................

	         - ...................................................................................................................................

	    b) dzieci (imiona i nazwiska, adresy i telefony)

	        - ....................................................................................................................................

	        - ....................................................................................................................................

	        - ....................................................................................................................................

	        - ....................................................................................................................................

	        - ....................................................................................................................................

	8. Stan zdrowia - zaświadczenie lekarskie (załącznik)

	9. Stały miesięczny dochód: (w załączeniu ostatni odcinek od renty/emerytury lub decyzja waloryzacyjna)

	    emerytura............................................................................................................................

	    renta...................................................................................................................................

	10. Dlaczego Pani/Pan chce zamieszkać Domu Pomocy Społecznej ul. Fromborska 24, 80-389 Gdańsk

	 ..............................................................................................................................................

	 ..............................................................................................................................................

	 ..............................................................................................................................................

	11. Jakiej formy opieki Pni/Pan oczekuje?

	 ..............................................................................................................................................

	 ..............................................................................................................................................

	 ..............................................................................................................................................

	12. Osoby, które deklarują partycypować w miesięcznych kosztach pobytu (imię 
i nazwisko, adres z telefonem, stopień pokrewieństwa)

	 ..............................................................................................................................................

	 .............................................................................................................................................

	 ..............................................................................................................................................

	 ..............................................................................................................................................

	 ..............................................................................................................................................

	13. Czy ubiega się Pani/Pan o mieszkanie jedno czy dwuosobowe?

	 ..............................................................................................................................................

	14. Uwagi / Ważne informacje

	 ..............................................................................................................................................

	 ..............................................................................................................................................

	 ..............................................................................................................................................

	


.......................................                                              ............................................................

                   (data)                                                                                            (podpis)

...............................................

                                                                                                                             Data i miejsce

Stempel zakładu opieki zdrowotnej 

lub praktyki lekarskiej
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

Imię i nazwisko ..........................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia .............................................................................................................

Nr i seria dokumentu stwierdzającego tożsamość ..........................................................................

Nr PESEL ...................................................................................................................................

Adres zamieszkania ....................................................................................................................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej ............................................................................................ ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Przebieg schorzenia podstawowego – początek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopień uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby ..................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3. Uszkodzenia innych narządów układów, choroby współistniejące ...............................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja – rodzaje; czas trwania; pobyty w szpitalu; sanatorium ........

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

5. Ocena wyników leczenia, rokowania (możliwość poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja .............

.................................................................................................................................................. .................................................................................................................................................. .................................................................................................................................................................................................................................................................................................... .................................................................................................................................................. ..................................................................................................................................................

6. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie ..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

7. Wykaz wykonanych badań dodatkowych, potwierdzających rozpoznanie ( w załączeniu) .............

.................................................................................................................................................. ..................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................. .................................................................................................................................................. .................................................................................................................................................. ..................................................................................................................................................

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, załączonych do zaświadczenia .............................

.................................................................................................................................................. ..................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................. .................................................................................................................................................. .................................................................................................................................................. ..................................................................................................................................................

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiającego zaświadczenie?

Data ..........................................................................................................

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczną?

Data ..........................................................................................................

Czy lekarz wystawiający zaświadczenie ma pełny wgląd do dokumentacji medycznej pacjenta?

Tak / Nie*

W/w Pan/I wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze względu na niemożność samodzielnej egzystencji.

...............................................

                                                                                                Stempel i podpis lekarza

                                                                                                                                                Wystawiającego zaświadczenie
*Niepotrzebne skreślić

