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PROSNJA ZA 1ZVAJANJE STORITVE POMOCI NA DOMU
V OBLIKI SOCIALNE OSKRBE NA DOMU

UPORABNIK

Ime in priimek:

EMSO:

Stalno prebivalisCe (ulica, kraj, posta):

Zacasno prebivaliSCa (ulica, kraj, posta):

Zdravstveno stanje

(ustrezno obkroZite): L1 pomicen [ delnopomiCen | [J nepomicen

Uporaba MT pripomocka (palica, hodulja, bergle, invalidski vozi¢ek)vpisite :

Ste vklju€eni v patronazno sluzbo (ustrezno obkrozite): DA NE

STAN: [J samsKi [0 porocCen [J vdovec [J razvezan

PODATKI O DRUZINSKI SKUPNOSTI

[J zivim sam(a) [J zivim pri drugih sorodnikih
(1 Zivim z mozem/zeno ali [J zivim pri drugih ljudeh
[J zunajzakonskim partnerjem C1drUgo v

PODATKI O DRUZINSKI SKUPNOSTI

[Juporabnik/ca [l socialna sluzba
[J svojci C1drugo coooeeeiiieieeeeeeee
[J zdravstvena oz. patronazna sluzba
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|ZPOLNJEVANJE POGOJEV/UPRAVICENOSTI ZA

VKLJUCITEV V STORITEV

Ustrezno
oznadite

Upravic¢enec storitev uveljavlja kot :

0

Oseba stara nad 65 let, ki je zaradi starosti ali pojavov, ki spremljajo starost nesposobna za
samostojno zivljenje.

Oseba s statusom invalida po zakonu o druzbenem varstvu dusevno in telesno prizadetih
O oseb, ki po oceni pristojne komisije ne zmorejo samostojnega zivljenja, Ce stopnja in vrsta
njihove invalidnosti omogocCata obCasno oskrbo na domu.

Druga invalidna oseba, ki ji je priznana pravica do tuje pomoci in nege za opravljanje vecCine
Zivljenjskih funkcij.

Kroni¢no bolna oseba in oseba z dolgotrajnimi okvarami zdravja, ki nima priznanega statusa
O invalida, pa je po oceni pristojnega centra za socialno delo brez ob&asne pomodi druge osebe
nesposobna za samostojno Zivljenje.

Hudo bolni otrok ali otrok s tezko motnjo v telesnem ali tezko in najtezjo motnjo v duSevnem
razvoju in ni vkljuCen v organizirane oblike varstva.

PomocC na domu potrebujem pri naslednjih opravilih:

Katere oblike pomoci v okviru storitve socialne oskrbe na domu potrebujete?
(ustrezno oznadcite- pri posameznem sklopu se lahko obkrozi ve€ oblik pomodgi)

SOCIALNIH STIKOV

A.01 pomoc¢ pri oblacenju slacenju |
POMOC PRI A.02 pomoc¢ pri umivanju O

TEMELJNIH
A.03 pomoc¢ pri hranjenju O

DNEVNIH
OPRAVILIH A.04 pomoc¢ pri opravljanju osnovnih Zivljenjskih potreb O
A.05 nega in CiSCenje ortopedskih pripomockov |
B.01 prinaSanje enega pripravljenega obroka hrane [
B.02 nabava Zivil in priprava enega obroka hrane [
GOSPODINJSKA o .
POMOC B.03 pomivanje uporabljene posode O
B.04 osnovno CiS¢enje bivalnega dela prostorov z odnasanjem smeti O
B.05 postiljanje in osnovno vzdrzevanje spalnega prostora O
C.01 vzpostavljanje socialne mreze z okoljem, prostovoljci in s sorodstvom O
POMOC PRI C.02 spremljanje upravi¢enca pri opravljanju nujnih obveznosti O
OHRANJANJU

OJ
L]

C.03 informiranje ustanov o stanju in potrebah upravi¢enca

C.04 priprava upravi¢enca na institucionalno varstvo
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KOSILO

Vrsta kosila: [0 navadno [ sladkorna dieta

[J Zelodéno Zol¢na dieta [

Casovni plan:

Dan: [J PON [J TOR [ SRE [ CET [ PET [JSOB [ NED [ PRAZNIKI

Zeleni termin izvajanja pomogi:

Zelen zadetek izvajanja pomodi:

Prosim za izvajanje pomoci na domu tedensko po ............... h.

PODATKI O BLIZNJIH SORODNIKIH

Sorodstveno

Ime in priimek .
razmerje

Naslov bivalis¢a

Tel. doma,
Mobitel

Tel. sluzba

ZAKONITI ZASTOPNIK OZ. POOBLASCENEC

Zakoniti zastopnik je doloCen z zakonom ali aktom pristojnega organa na podlagi zakona. Pooblas¢enec
je tisti, ki ga uporabnik s pooblastilom pooblasti, da ga zastopa v postopku uveljavljanja storitve socialne

oskrbe na domu.

Imenovan (ustrezno obkrozite)

Uporabnik

Zakoniti zastopnik/pooblas¢enec

Ime in priimek (Uporabnika/zastopnika ali
pooblas¢enca)

Naslov (ulica, kraj, posta):

Telefonska Stevilka:

Elektronski naslov:

Podpis vlagatelja:

Podpis uporabnika:

Podpis zakonitega zastopnika oz. pooblascenca:
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