Haapsalu Linnavalitsuse sotsiaal-ja tervishoiuosakond

ISIKLIKU ABISTAJA TEENUSE TAOTLUS 

Palun määrata minu …………………………………………………………………….

                                             (kliendi ees-ja perekonnanimi, isikukood)

isiklikuks abistajaks …………………………………………………………………….

                                             (isikliku abistaja ees-ja perekonnanimi, isikukood)

 I   KLIENDI ANDMED

Kodune aadress ...............................................................................................................

Telefon  ................................................................................................................

Puude  raskusaste, liik ja kehtivuse tähtaeg ………. ......................................................

Rehabilitatsiooniplaani olemasolu: jah/ei..............................................

Isikliku abistaja teenuse taotlemise põhjus ……………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

II ALAEALISE KLIENDI SEADUSLIKU ESINDAJA ANDMED

Ees-ja perekonnanimi, isikukood ……………………………………………………….

Kodune aadress ………………………………………………………………………….

Telefon ………………………………………………………………………………….

III ISIKLIKU ABISTAJA ANDMED

Kodune aadress …………………………………………………………………………

Telefon  ………………………………………………………………………….

Pangakonto ……………………………………………………………………………...

Nõustun olema …………………………………………………     isiklikuks abistajaks                                      (kliendi ees-ja perekonnanimi)   

…………..tundi kuus. 

Kliendi allkiri …………………                  Isikliku abistaja allkiri …………………….

Alaealise kliendi seadusliku esindaja allkiri ………………………….

Kuupäev ……………….

IV KLIENDI ENESEGA TOIMETULEK (täidab klient või alaealise kliendi seaduslik esindaja)

Liikumine kodus:    Ei vaja abivahendit,  Abistajaga, Ratastoolis iseseisvalt, Ratastoolis koos abistajaga, Funktsionaalvoodi,

Muu abivahend  …………………………………………………..........................................

Liikumine väljas:  Ei vaja abivahendit, Abistajaga, Ratastoolis iseseisvalt, Ratastoolis koos abistajaga, Ei käi väljas

Muu abivahend ……………………………………………………………………………….

Söömine:  Iseseisvalt, Vajan osalist kõrvalabi, Vajan täielikult kõrvalabi

Riietumine:   Iseseisvalt, Vajan osalist kõrvalabi, Vajan täielikult kõrvalabi

Pesemine:  Iseseisvalt, Vajan osalist kõrvalabi, Vajan täielikult kõrvalabi

WC kasutamine: Iseseisvalt, Vajan osalist kõrvalabi, Vajan täielikult kõrvalabi

Lugemine:   Iseseisvalt, Iseseisvalt abivahendiga, Vajan osalist kõrvalabi, Vajan ettelugemist

Kirjutamine:  Iseseisvalt, Vajan osalist kõrvalabi, Vajan täielikku kõrvalabi

IV KLIENDI TAUSTANDMED

Sotsiaalne seisund:   Ettevõtja, Töötaja, Töötu, Õpilane, Eelkooliealine, Vanaduspensionär, Kodune, 

Perekonnaseis: Vallaline, Abielus, Vabaabielus, Lahutatud, Lesk, Elan üksi, 

Elan koos …………..……………………….  

Elan üksi

Elamispind:  Kõik mugavused, Osalised mugavused, Ei ole mugavusi, 

Elamispind on kohandatud minu erivajadustele: Täielikult, Osaliselt, Ei ole

Vajan elamispinna kohandamist: Jah, Ei

Kodunt välja pääsemine:   Pääsen välja hõlpsasti, On mõningaid takistusi, On olulisi takistusi, Ei pääse üldse välja

Liigun väljaspool kodu:  Harva, Kord nädalas, Rohkem kui kord nädalas

Kasutan invatakso teenust:  Jah, Ei

Kasutan sotsiaalhooldustöötaja teenust:  Jah, Ei

Kasutan koduabilise teenust:  Jah, Ei

Soovin kasutada isikliku abistaja teenust ………tundi kuus.

Kinnitan, et kõik andmed, mis ma käesolevas taotluses esitasin, vastavad tõele.

Olen teadlik Haapsalus kehtivast isikliku abistaja teenuse osutamise korrast ja olen nõus neist kinni pidama.

Kliendi allkiri……………….                                    

Alaealise kliendi seaduslik esindaja ……………

Kuupäev ………………….

