Zatgcznik nr 1
do Regulaminu Organizacyjnego Dziennego
Domu ,,Senior +” w Gryfinie

CryE0, A1 .. ovonmvisss saninssnsianss

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

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

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

(telefon)

Osrodek Pomocy Spotecznej
ul. Luzycka 12
74-100 Gryfino

Zwracam sig z prosba o skierowanie do Dziennego Domu Senior + w Gryfinie. Wyrazam zgode na

przeprowadzenie wywiadu srodowiskowego.

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

(podpis osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie)



Zatgcznik nr 2
do Regulaminu Organizacyjnego
Dziennego Domu , Senior +” w Gryfinie

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

| (5 24515/ 5021 1Y WS S e SR e Sl SO O SR S U U N B S | 30 8

(imieg i nazwisko)
osoba ubiegajaca sie o skierowanie do Dziennego Domu Senior + w Gryfinie moze uczestniczy¢

w zajeciach:

ruchowych (kinezyterapii) - TAK /NIE*
sportowo — rekreacyjnych — TAK / NIE*
aktywizujacych - TAK /NIE*

I1. Wystepuja przeciwskazania / brak jest przeciwskazan * do uczestnictwa w zajeciach Dziennego

Domu Senior+

*wlasciwe zakresli¢

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

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczec lekarza rodzinnego)



Zatgcznik nr 3
do Regulaminu Organizacyjnego
Dziennego Domu ,, Senior +” w Gryfinie

KARTA INFORMACYJNA UCZESTNIKA
Dziennego Domu ,Senior +” w Gryfinie

I. Dane ogdlne:
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II. Krétki opis sytuacji rodzinnej:

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

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

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



IV. Krétki opis sytuacji mieszkaniowej:

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

V. Dodatkowe informacje:

Stopien niepelnosprawnosci: o0 znaczny  oumiarkowany olekki o nie dotyczy
Orzeczenie wazne jest: 0 bezterminowo o okresowo —do dnia:.............ccuueenn

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

(podpis uczestnika)
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Karta informacji zdrowotnej
Imie: Nazwisko:
Data Data
urodzenia: badania:
' Zachorowanie na choroby przewlekte:
Cukrzyca TAK | NIE | Jaskra TAK | NIE
Nadciénienie tetnicze | TAK | NIE | Zwyrodnienie kregostupa -
w jakim odcinku: TAK | NIE
Miazdzyca TAK | NIE
Astma TAK | NIE | Zwyrodnienia stawow:
Choroby tarczycy TAK | NIE Kolanowych TAK | NIE
Choroba reumatyczna | TAK | NIE Biodrowych TAK | NIE
Padaczka TAK | NIE Ramiennych TAK | NIE
Zespot Parkinsona TAK | NIE Krzyzowo-biodrowych | TAK | NIE
Choroba Alzhaimera TAK | NIE Depresja TAK | NIE
Stan po udarze mézgu | TAK | NIE | Osteoporoza TAK | NIE
Za¢ma TAK | NIE | Zespot otepienny TAK | NIE
Chorob
DO, TAK | NIE | Nowotwory TAK | NIE
niedokrwienna serca
Zaburzenia stuchu TAK | NIE | Dna moczanowa TAK | NIE
Aktualnie przyjmowane leki: .............c.ccouvviiiiiiiiiiic s

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




Przebyte choroby i urazy uktadu ruchu (ztamania, operacje, endoprotezy, itp.):

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

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

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

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

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

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

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




Zalecenia rehabilitacyjne:

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

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

Prosze o zaznaczenie ¢wiczen, ktdre moga by¢ wykonywane w osrodku:

Cwiczenia bierne/czynno-bierne Cwiczenia czynne w odcigzeniu
Okolica ciata: Okolica ciata:
Cwiczenia czynne wolne Cwiczenia ogélnousprawniajace

Okolica ciata:

Masaz suchy Cwiczenia ogélnousprawniajace w wodzie
Okolica ciata:

Inne zalecenia i uwagi:

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Podpis i pieczatka lekarza




