Hrvatski zavod za socijalni rad Prilog 1.

Podruc€ni ured

Klasa: MOLIMO VAS ISPUNITE
Ur.broj: TISKANIM SLOVIMA
Zagreb,

) ZAHTJIEV )
ZA SMJESTAJ U PRIHVATILISTE CRVENOG KRIZA ZAGREB

1. IME | PREZIME KORISNIKA( i djevojacko prezime)

2. IME OCA | MAJKE (i djevojacko prezime)
3. OIB
4. BR. OSOBNE ISKAZNICE | MJESTO IZDAVANJA
5. MJESTO | OPCINA RODENJA
6. DATUM ROBENJA
7. DRZAVLJANSTVO
8. ADRESA PREBIVALISTA/BORAVISTA
9. BRACNO STANJE Ime i prezime supruznika
10. BROJ DJECE i god. starosti
11. SKOLSKA SPREMA i ZANIMANJE
12. DA LI JE KORISNIK POD SKRBNISTVOM
a) DA, iime skrbnika b) NE
13. ZDRAVSTVENO STANJE (ZAOKRUZITI ODGOVARAJUCE)
a) pokretan b) pokretan uz pomagalo ¢) nepokretan

b) kroni¢ne bolesti, navesti koja

¢) invalidnost:
cl) tielesna c2)slabovidnost/sljepoca ¢3) nagluhost/gluho¢a

c4) govorno ostecenje  ¢5) mentalna retardacija

¢5) drugo tjelesno ili mentalno ostecenja, navesti koje

d) duSevna bolest, navesti koja

e) alkoholizam f) upotreba opijata
g) Da li se korisnik trenutno nalazi na hospitalizaciji?

a) DA (navesti razlog i datum hospitalizacije)

b) NE
14. OSTALI BITNI PODACI O KORISNIKU

Socijalni radnik:

Potpis ovlastene osobe




LIJECNICKA POTVRDA ZA PRIJEM U PRIHVATILISTE

MOLIMO VAS ISPUNITE TISKANIM SLOVIMA

PREZIME | IME

ADRESA PREBIVALISTA

DATUM ROBENJA OIB

PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU
1. DIJAGNOZA

2. POKRETNOST a) potpuna b) djelomi¢na  c) nepokretan  d) pomagalo

3. DUSEVNO OBOLJENJE: a) postoji, koje b) ne postoji
4. ZARAZNO OBOLJENJE: a) postoji, koje b) ne postoji
5. JE LI OSOBA LIJECENA OD ALKOHOLA a)da b) ne
6. JE LI OSOBA LIJECENA OD HEPATITISA a)da b) ne
7. JE LI OSOBA LIJECENA OD TUBERKULOZE a)da b) ne
8. PSIHICKO STANJE: ORIJENTIRANOST U PROSTORU | VREMENU
a) orijentiran b) djelomicno orijentiran C) neorijentiran
9. KONTINENTNOST : a) kontinentan b) inkontinentan

10. POMOC | NJEGA DRUGE OSOBE :

a) nije potrebna

b) potrebna je (zaokruziti kod &ega): kod osobne higijene/ oblaéenja/ hranjenja/ kretanja/ uzimanja

propisane terapije

11. MEDICINSKA POMOC: a) nije potrebna b) potrebna je — navesti kakva:
12. DIJETALNA PREHRANA a) nije potrebna b) potrebna je — navesti kakva:
13. TERAPIJA

14. NALAZI LI SE OSOBA TRENUTNO NA HOSPITALIZACIJI?
a) NE

b) DA (navesti razlog i datum hospitalizacije)

15. IME | PREZIME, ADRESA | TELEFON ODABRANOG LIJECNIKA

Mijesto i datum: Potpis i faksimil lije¢nika:




