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KARTA INFORMACYJNA UCZESTNIKA UStUGI TELEOPIEKI

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: - R

MIEJSCE SWIADCZENIA USLUGI

Ulica: Nr domu/nr mieszkania:
Kod pocztowy: Miejscowos¢:

Nr tel. komorkowy Nr tel. stacjonarny
Uczestnika: Uczestnika:
Dodatkowe informacje

0 miejscu

zamieszkania
(Pietro, kod do
domofonu)

Nazwa i adres
przychodni POZ:

Imie i nazwisko Nr telefonu
lekarza POZ: przychodni POZ:
Osoba posiadajgca zwierzeta domowe: D Nie D Tak (prosze wskazac jakie: ..........cooeveeiericrieierieice e, )

OKRESLENIE STANU ZDROWIA ORAZ OCENA SAMODZIELNOSCI

Poruszanie sie

[} 0soba chodzaca L] 0soba wychodzaca z domu samodzielnie

|1 Z pomoca drugiej osoby [ | 0soba wychodzaca z domu z pomoca drugiej osoby
L 0soba poruszajaca sig o balkoniku, kulach [ ] 0soba niewychodzaca z domu

('] Osoba poruszajaca sie na wozku L] 0soba lezaca

inwalidzkim

[ ] Sktonnoéci do upadkow

Stuch

L] Dobry [ | Niedostuch/ Aparat stuchowy [ (| Gtuchota

Wzrok

[] Dobry _| 0soba niedowidzaca (] 0soba niewidoma

Funkcje fizjologiczne

" | samodzielnie [] Pampersy L] cewnik w pecherzu moczowym LI cewnik zewnetrzny
L] Stomia (L urostomia, [] nefrostomia, [ ureostomia) [] Odlezyny [ ] otarcia

] Grzybica ] Rany przewlekte




Fundusze Europejskie Dofinansowane przez o = T . Samorzad Wojewodztwa
dla Kujaw i Pomorza Unie Europejska S ige! Kujawsko-Pomorskiego

Sprawnos¢ umystowa

| zaburzenia pamieci [J Depresja ] Agresja

Spozywanie positkéw

[ | samodzielnie ] Przy pomocy [l PEG [ ] Przez zgtebnik

I OPIS PROBLEMOW ZDROWOTNYCH

Choroby:

Alergie, uczulenia:

PRZYJMOWANE LEKI (na recepte)

L.p. Nazwa leku Dawkowanie leku

10.
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INNE ISTOTNE INFORMACJE ZDROWOTNE ‘I

DANE OSOB DO KONTAKTU

ry— :

U:Z\':::'la:lr(‘:eer; Mie]sce Czy osoba posiada
Imig i nazwisko Numer telefonu projekeu fip zamieszkania | klucze do mieszkania
' B s o . 5
corka, sasiad) (miejscowos¢) | Uczestnika projektu?

Clrak [ nie

Clrak e

Crac Ui

Patat POAPIS: ..o R
KLAUZULA ZGODY

Niniejszym, po zapoznaniu sie z informacjg nt. przetwarzania danych osobowych, wyrazam swiadoma i
dobrowolng zgode na przekazanie moich danych osobowych Uniwersytetowi Mikotaja Kopernika w

Toruniu w celu realizacji badan naukowych.
Niniejszym, po zapoznaniu sie z informacja na temat przetwarzania moich danych osobowych, wyrazam

swiadomg i dobrowolng zgode na ich wykorzystywanie, w tym danych dotyczacych zdrowia, w
prowadzonych przez Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu badaniach naukowych.

Data: . i, PGS o e AT

* W przypadku osoby matoletniej oswiadczenie powinno zostac podpisane przez jej prawnego opiekuna.






