Dom za starije osobe Lovret 
Starčevićeva 19
21 000 SPLIT
Izvaninstitucionalna skrb – Odsjek pomoć u kući 
Tel: 021/329 210
E-mail: pomocukuci@gmail.com

ZAHTJEV ZA USLUGU POMOĆ U KUĆI

1. Organiziranje prehrane
· Priprema ili nabava gotovog obroka
· Dostava gotovog obroka 
2. Održavanje osobne higijene
3. Pranje rublja u Domu Lovret


IME I PREZIME (IME OCA) _____________________________________________________________

BR. OSOBNE ISKAZNICE: ______________________________________________________________


DATUM I MJESTO ROĐENJA: ___________________________________________________________

ADRESA STANOVANJA I GRADSKI KOTAR: ________________________________________________

__________________________________________________________________________________

 BROJ TELEFONA: ______________________________

ŠKOLSKA SPREMA:_________________________ RANIJE ZANIMANJE__________________________

1. PRIHODI (UKUPAN IZNOS)___________________________________________________________

2. STAMBENI STATUS: a) vlasnik/ca stana
                                       b) najmoprimac
                                       c) zaštićeni najmoprimac
                                       d) kod djece/rodbine
                                       e) nešto drugo, ____________________________________________________

UVJETI STANOVANJA:       a) dobri                                         b) osrednji                             c) loši

3. BRAČNI STATUS, (Ime i prezime supružnika)___________________________________________

4. BROJ ČLANOVA DOMAĆINSTVA:______________________________________________________

5. PRIHODI ČLANOVA DOMAĆINSTVA:____________________________________________________

6. ODNOSI S OBITELJI:                    a) dobri                          b) poremećeni 

7. ADRESA I BROJEVI TELEFONA NAJBLIŽIH ČLANOVA OBITELJI ILI DRUGE OSOBE ZA KONTAKT:
   
    ________________________________________________________________________________

    ________________________________________________________________________________

    ________________________________________________________________________________
  
8. ZDRAVSTVENA USTANOVA I NADLEŽNI LIJEČNIK: _________________________________________

9. ZDRAVSTVENO STANJE:
  
· POKRETNOST     a) potpuno pokretna      b) teže pokretna        c) nepokretna 

· DUŠEVNO OBOLJENJE: a) DA, koje__________________________________ b) NE

· ORIJENTIRANOST U PROSTORU I VREMENU: 
a) Orijentiran/a                     b) djelomično orijentiran/a               c) nije orijentiran/a

· KONTINENTNOST:   a) kontinenta/a      b) inkontinentan/a

· ZARAZNO OBOLJENJE:   a) postoji, koje_____________________________ b) ne postoji 
· OSJETILA: a) vid: dobar/loš            b) sluh: dobar/loš

· KRONIČNE BOLESTI: ___________________________________________________________
                                                   ___________________________________________________________

10. VRSTA PREHRANE:   a) normalna                         b) žućna                                        c) dijabetička 

11. TKO VAM JE PRUŽAO POMOĆ DO SADA I NA KOJI NAČIN? _________________________________
       _______________________________________________________________________________
12. UGOVOR O DOŽIVOTNOM ILI DOSMRTNOM UZDRŽAVANJU:
a) da                            b) ne
POTPISNIK UGOVORA O PLAĆANJU: (ime i prezime, adresa, OIB, telefon)
_______________________________________________________________________________
  
13. RJEŠENJE ZAVODA ZA SOCIJALNU RAD:     a) Da                      b) NE

14. JESTE LI PREDALI MOLBU ZA SMJEŠTAJ U DOM, GDJE I KADA? _____________________________




Suglasan/a sam i dajem pristanak da se tražena dokumentacija i moji osobni podaci prikupe i koriste isključivo u svrhu ostvarivanja socijalnih usluga pomoći u kući koje pruža Dom za starije osobe Lovret. 


Split, _____________________

                                                                                                                                     VLASTORUČNI POTPIS:                       
2

