Załącznik A
Karta Informacyjna Seniora

Prosimy o wypełnienie poniższego formularza drukowanymi literami. Poprawne i czytelne wypełnienie formularza jest niezbędne do prawidłowego świadczenia usługi. Zebrane informacje pozwolą na udzielenie natychmiastowej pomocy lub na wezwanie służb ratunkowych.
	DANE OSOBOWE

	Imię
	

	Nazwisko
	

	PESEL
	

	Data urodzenia
	

	Płeć 
	Kobieta □  Mężczyzna □

	Wzrost i waga
	Wzrost w cm.........................Waga w kg......................

	Numer telefonu
	

	Adres zamieszkania 
	Kod pocztowy

Miejscowość

Ulica/osiedle

Numer budynku 

Numer lokalu

Numer klatki

Piętro



	Wskazówki dojazdu dla służb
ratunkowych
	

	Numer IMEI opaski
	


Wprowadź dane osoby do kontaktu. Podaj numer telefonu, adres i powiązanie. Jeżeli osoba posiada klucz do mieszkania, zaznacz odpowiednie pole.
	Dane osoby do kontaktu - 1

	Imię i nazwisko
	
	

	Numer telefonu
	

	Powiązania (np. syn, sąsiad, krewny)
	

	Adres zamieszkania
	

	Dodatkowe Informacje
	
	Posiada klucze  □


	Dane osoby do kontaktu - 2

	Imię i nazwisko
	
	

	Numer telefonu
	

	Powiązania (np. syn, sąsiad, krewny)
	

	Adres zamieszkania
	

	Dodatkowe Informacje
	
	Posiada klucze □


	Dane osoby do kontaktu - 3

	Imię i nazwisko
	
	

	Numer telefonu
	

	Powiązania (np. syn, sąsiad, krewny)
	

	Adres zamieszkania
	

	Dodatkowe Informacje
	
	Posiada klucze  □


Wypełnij dane dotyczące aktualnych chorób. Zaznacz „x” w odpowiednich polach.

Jeśli posiadasz inne schorzenia, wpisz je w polu „inne”.
	DANE MEDYCZNE

	Choroby 
	Alzheimer □                   Astma/POCHP □            Po zawale □

Nadciśnienie □               Cukrzyca □                    ChorobaParkinson  □
Padaczka □                    Po udarze □                      

Choroba nowotworowa □

Leczenie paliatywne □     Aparat słuchowy □

Arytmie □  Jakie?.......................................…………………………………………
Rozrusznik □ Rodzaj..................................………………………………………….
Inne.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Alergie
	

	Uzależnienia
	


Wskaż miejsce przechowywania dokumentacji medycznej

	MIEJSCE PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

	


Zaznacz „x” w odpowiednich polach
	OCENA SAMODZIELNOŚCI

	Poruszanie się
	Bez pomocy □                                Z chodzikiem □
O lasce □                                       Na wózku □
Osoba leżąca □

	Słuch
	Dobry □               Niedosłuch □                  Głuchota □

	Wzrok 
	Dobry □            Niedowidzenie □             Osoba niewidoma   □

	Kontakt słowno - logiczny 
	Zachowany □            Zróżnicowany □         Niezachowany □


W tym polu wpisz wszelkie dodatkowe informacje, które mogą okazać się pomocne służbom ratunkowym.

	DODATKOWE INFORMACJE

	


Wpisz przyjmowane leki na receptę wraz z dawkowaniem i zalecaną porą przyjęcia.

	LEKI NA RECEPTĘ WRAZ Z DAWKOWANIEM I ZALECANĄ PORĄ PRZYJĘCIA

	Lp.
	Nazwa leku
	Dotyczy dolegliwości
	Dawkowanie

	
	
	
	Rano
	Południe
	Wieczorem

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	


Wskaż miejsce przechowywania leków.

	MIEJSCE PRZECHOWYWANIA LEKÓW

	


Oświadczam, że:
1. podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą,
2. podane w powyższym formularzu dane stanowią pełną informację o moim stanie zdrowia,
3.  osoby wymienione w Karcie Informacyjnej Seniora, jako osoby do kontaktu, mogą otrzymywać informacje ostanie mojego zdrowia.
…………………………………
data i czytelny podpis
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