1. sz. melléklet a 9/1999.(XI.24.) SzCsM Rendelethez

KÉRELEM A SZEMÉLYES GONDOSKODÁST NYÚJTÓ SZOCIÁLIS 

ELLÁTÁS IGÉNYBEVÉTELÉHEZ

A

Az ellátást igénybe vevő adatai:
Név: ……………………………………………………………………………………………..

Születési neve: ………………………………………………………………………………......

Anyja neve: ……………………………………………………………………………………...

Születési helye: ………………………………………………………………………………….

Születési időpontja: ……………………………………………………………………………...

Lakóhelye: ……………………………………………………………………………………….

Tartózkodási helye: ………………………………………………………………………………

Állampolgársága: ………………………………………………………………………………...

Bevándorolt, letelepedett vagy menekült jogállása: ……………………………………………..

Társadalombiztosítási azonosító jele (TAJ): ……………………………………………………

Személyi igazolvány száma: ..........................................................................................................

Közgyógyellátái igazolvány száma: ……………………………………………………………..

Adóazonosító jel: ………………………………………………………………………………...

Tartásra köteles és képes személy

a) neve: …………………………………………………………………………………………...

b) lakóhelye: ……………………………………………………………………………………...

c) telefonszáma: ………………………………………………………………………………….

Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének) 

a) neve: …………………………………………………………………………………………...

b) lakóhelye: ……………………………………………………………………………………...

c) telefonszáma: ………………………………………………………………………………….

Az ellátást igénybe vevővel egy háztartásban élő nagyakorú személyek száma:

…………………………………………………………………………………………………….

2. Milyen típusú ellátás igénybevételét kéri?
Ápolást-gondozást nyújtó intézmény:





- fogyatékosok személyek otthona

3. A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételére vonatkozó adatok
Ápolást-gondozást nyújtó, rehabilitációs intézmény
Milyen időtartamra kéri a szolgáltatás biztosítását:


Határozott (annak ideje): …………………………………………………………………


Határozatlan

Soron kívüli elhelyezést kér-e?    IGEN  /  NEM

Ha igen annak oka: ……………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

Dátum: …………………………….

Az ellátást igénybe vevő aláírása:



        A törvényes képviselő aláírása:

…………………………………..



       ………………………………..

B
Egészségi állapotra vonatkozó adatok (a háziorvos kezelőorvos tölti ki)
Átmeneti elhelyezés, ápolást-gondozást nyújtó, rehabilitációs  intézmények  lakóotthonok  esetén :

- esettörténet  ( előzmények az  egészségügyi állapotra vonatkozóan ):

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

- teljes diagnózis ( részletes  felsorolással, BNO kóddal ):
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

- prognózis  ( várható állapotváltozás ):

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

- ápolási gondozási igények :

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
- speciális diétára  szorul-e:...........................................................................................................
- szenvedély betegségben szenved-e:............................................................................................
- pszichiátriai megbetegedésben szenved-e:.................................................................................
- szenved-e fogyatékosságban ( típusa, mértéke ):.......................................................................
......................................................................................................................................................
- gyógyszerszedés gyakorisága, várható időtartama ( pl. végleges, időleges  stb.) valamint az igénybevétel időpontjában szedett gyógyszerek köre:

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

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...
- külön jogszabályban meghatározottak alapján az önellátás mértékének megállapítása:
	Megvevezés
	O pont
	1 pont
	2 pont
	3 pont
	4 pont

	Táplálkozás
	
	
	
	
	

	Fürdés
	
	
	
	
	

	WC használat
	
	
	
	
	

	Mobilitás ágyban
	
	
	
	
	

	Járás 
	
	
	
	
	

	Lépcsőn járás
	
	
	
	
	

	Öltözködés
	
	
	
	
	


Összesítés : ……………………. pont
Pontozás : független = 0 pont ; segédeszköz = 1 pont ; mások segítsége = 2 pont ; személy és eszköz segítsége = 3 pont ; teljesen függő = 4 pont

· Önellátásra képes (fennjáró) Egészségügyi megfigyelést igényel

 0 -   5 pont

· Önellátásra részben képes (Egyes tevékenységekhez segítséget igényel)   
 6 - 14 pont

· Önellátásra nem képes

     
a)  Rendszeres segítséget igényel, de közösségbe vihető 

    (Időszakos ellátásra szorul.)





15 - 23 pont

     
b) Rendszeres segítséget igényel, időszakosan fekvő


    (Folyamatos ellátásra szorul.)




            24 - 27 pont

    
 c) Ápolást igényel, ágyban fekvő


    (24 órás ellátást és folyamatos megfigyelést igényel)                                     28 pont

Soron kívüli elhelyezése indokolt :
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

A háziorvos ( kezelőorvos ) egyéb megjegyzései:

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

Dátum:..............................................










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










     orvos aláírása
C
Jövedelemnyilatkozat

Az ellátást kérelmező személyére vonatkozó személyi adatok : 

a) Neve, születési neve : ...............................................................................................................

b) Születési hely, év, hónap, nap: ………………………………………………………………

c) Anyja neve: …………………………………………………………………………………..

d) Lakcíme: ……………………………………………………………………………………..
(itt azt a címet kell megjelölni, ahol a kérelmező életvitelszerűen tartózkodik)

A személyes gondoskodást nyújtó alapszolgáltatás, illetve szakosított ellátás esetén
Jövedelmek:

munkaviszonyból és más foglalkoztatási jogviszonyból …………….........................................
társas és egyéni váll.-ból, őstermelői, illetve szellemi és más önálló tev.-ből: …………………

alkalmi munkavégzésből: ……………………………………………………………………….

táppénz, gyermekgondozási támogatásból: …………………………………………………….

önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított ellátás: …………………………………

nyugellátás,nyugdíjszerű rendsz.szoc.ellátás (rokk.járadék, árvaellátás):………………………
egyéb jövedelem (családi pótlék,fogyatékos támogatás): ………………………………………
Összes nettó havi jövedelem: ………………………………………………………………….

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a közölt adatok a valóságnak megfelelnek. A térítési díj megállapításához szükséges jövedelmet igazoló bizonylatokat egyidejűleg csatoltam.

Hozzájárulok a kérelemben szereplő adatoknak a szociális igazgatási eljárás során történő felhasználásához.

Dátum: ………………………………

Az ellátást igénybe vevő aláírása:



        A törvényes képviselő aláírása:

…………………………………..



       ………………………………..

