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SEUDULLINEN OMAISHOIDON TUKIHAKEMUS
Omaishoidon tukea anotaan hoidettavan henkilön kotikunnalta.
Haminan kaupunki
Kotkan kaupunki
Miehikkälän kunta
Pyhtään kunta
Virolahden kunta
Hakemus saapunut      _ Diaarinumero:_______ Hakee  FORMCHECKBOX 
 hoitopalkkiota    FORMCHECKBOX 
 hoitopalkkion korotusta
	HAKIJAN

HENKILÖTIEDOT

(HOIDETTAVA)
	Nimi      
 Henkilötunnus      


Lähiosoite      



Postinumero ja -toimipaikka      



Puhelin      
 Perhesuhteet      




	HOIDETTAVAN

SAIRAUS TAI 

VAMMA


	

	MITEN LAPSI TAI NUORI EROAA SAMANIKÄISESTÄ LAPSESTA /NUORESTA

	

	HOITAVA/OMA

LÄÄKÄRI


	

	MUUT PALVELUT 

JA TUET
	Saako hoidettava seuraavia palveluja:

Kotihoito (kotipalvelu/
kotisairaanhoito)
 FORMCHECKBOX 
 ei
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 kyllä, kuinka usein 
Päivähoito
 FORMCHECKBOX 
 ei
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 kyllä, kuinka usein 
Päivätoiminta/työtoiminta
 FORMCHECKBOX 
 ei
 FORMCHECKBOX 
 kyllä, kuinka usein 
Henkilökohtainen avustaja FORMCHECKBOX 
 ei
 FORMCHECKBOX 
 kyllä, tuntia/vk 

	
	Saako hoidettava KELAlta hoitotukea/vammaistukea?
 FORMCHECKBOX 
  ei
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 kyllä, määrä/kk      

 FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 
 vireillä
Maksetaanko lapsen vanhemmalle erityishoitorahaa?

  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  kyllä, määrä/kk      


	HAKIJAN

TOIMINTAKYKY


	1. Näkö
 FORMCHECKBOX 
 normaali
 FORMCHECKBOX 
 heikko 
 FORMCHECKBOX 
 sokea
 FORMCHECKBOX 
 silmälasit

2. Kuulo
 FORMCHECKBOX 
 normaali
 FORMCHECKBOX 
 heikko 
 FORMCHECKBOX 
 kuuro                  FORMCHECKBOX 
 kuulolaite
3. Puhe
 FORMCHECKBOX 
 normaali
 FORMCHECKBOX 
 epäselvä 
 FORMCHECKBOX 
 puheen
 FORMCHECKBOX 
 afasia





     tuottamisen




     häiriö

4.
Liike
 FORMCHECKBOX 
 normaali
 FORMCHECKBOX 
 epävarma 
 FORMCHECKBOX 
 kaatuilu
 FORMCHECKBOX 
 teline


 FORMCHECKBOX 
 talutettava
 FORMCHECKBOX 
 itse 
 FORMCHECKBOX 
 nostettava
 FORMCHECKBOX 
 vuode


     pyörätuoli          pyörätuoli

 FORMCHECKBOX 
 ylivilkkaus

5. Rakon toiminta
 FORMCHECKBOX 
 normaali
 FORMCHECKBOX 
 autettava 
 FORMCHECKBOX 
 kastelu/vaipat
 FORMCHECKBOX 
 katetri


     WC:hen

6. Suolen toiminta
 FORMCHECKBOX 
 normaali
 FORMCHECKBOX 
 ei tiedosta
 FORMCHECKBOX 
 tuhriva
 FORMCHECKBOX 
 toimitettava


     ulostamisen


     tarvetta

7. Syöminen
 FORMCHECKBOX 
 itse
 FORMCHECKBOX 
 autettava 
 FORMCHECKBOX 
 syötettävä
 FORMCHECKBOX 
 letku



    ohjattava

8. Lääke
 FORMCHECKBOX 
 itse
 FORMCHECKBOX 
 autettava 
 FORMCHECKBOX 
 valvottava

9. Pukeutuminen
 FORMCHECKBOX 
 itse
 FORMCHECKBOX 
 autettava
 FORMCHECKBOX 
 puettava



    ohjattava

10. Peseytyminen
 FORMCHECKBOX 
 itse
 FORMCHECKBOX 
 autettava
 FORMCHECKBOX 
 pestävä



    ohjattava

11. Nukkuminen
 FORMCHECKBOX 
 normaali
 FORMCHECKBOX 
 avun tarvetta yöllä
 FORMCHECKBOX 
 öisin levoton

12. Muisti
 FORMCHECKBOX 
 normaali
 FORMCHECKBOX 
 alentunut
 FORMCHECKBOX 
 muistamaton

13. Muistitesti
 FORMCHECKBOX 
 tehty
pisteet
     pvm.      


14. Psyyke
 FORMCHECKBOX 
 normaali
 FORMCHECKBOX 
 masentunut 
 FORMCHECKBOX 
 aggressiivinen
 FORMCHECKBOX 
 sekava

 FORMCHECKBOX 
 häiritsevä
 FORMCHECKBOX 
 harhailu 
 FORMCHECKBOX 
 kontakti-
 FORMCHECKBOX 
 muu



    kyvytön

Muuta huomioitavaa arjen toiminnassa: (allergiat, erityissairaudet)

     


	HOITOISUUS

	 FORMCHECKBOX 
 Toistuva hoidontarve

Palvelun ja hoidontarve toistuvaa. Sitoo hoitajan hoitotyöhön vähintään 2- 3 x vuorokaudessa.

 FORMCHECKBOX 
 Lähes jatkuva hoidontarve

Palvelun ja hoidontarve runsasta. Sitoo hoitajan hoitotyöhön päivittäin lähes aamusta iltaan. Hoitaja voi olla työssä, mutta asuu samassa taloudessa.

 FORMCHECKBOX 
 Jatkuva ympärivuorokautinen hoidontarve

Palvelun ja hoidontarve runsasta ympäri vuorokauden. Sitoo hoitajan hoitotyöhön päivittäin ympäri vuorokauden. Hoitotyö kokopäivätoimista.

	HOIDON
TARVE


	 FORMCHECKBOX 
 Päivittäin 
     kertaa vuorokausi            tuntia vuorokausi
 FORMCHECKBOX 
 Päivittäin ympäri vuorokauden 

	TIEDOT HOIDON

JA HOIVAN TARPEESTA
	Toimet, joista hoidettava selviytyy itsenäisesti:
     


	
	Avun ja valvonnan tarve yöaikana:

     

	
	Kuinka kauan hoidettava selviytyy yksin ilman toisen henkilön apua tai valvontaa: 
     


	
	Omaishoitajan päivittäiset tehtävät:

     


	
	Hoitotyön apuna käytettävät palvelut:

     


	HOITAJAN

HENKILÖTIEDOT
	Nimi      
 Henkilötunnus      


Lähiosoite      



Postinumero ja -toimipaikka      



Puhelin/koti      
 Puhelin/työ      




	
	Hoitaja on sukulainen 

 FORMCHECKBOX 
  ei
 FORMCHECKBOX 
  kyllä
mikä      

Mistä alkaen olette hoitanut omaistanne?________________________
Suostun hakemuksessa mainitun henkilön omaishoitajaksi: 
 FORMCHECKBOX 
 kyllä
 FORMCHECKBOX 
 en


	
	Hoitaja on
 FORMCHECKBOX 
  kokopäivätyössä       FORMCHECKBOX 
  osa-aikatyössä 
 FORMCHECKBOX 
  vuorotteluvapaalla    FORMCHECKBOX 
  ei ansiotyössä


 FORMCHECKBOX 
  eläkkeellä, millä      




 FORMCHECKBOX 
  hoitaja jäänyt pois omasta työstä hoitotyön vuoksi, alkaen 

                            

	HOITAJAN TERVEYDENTILA

	

	MILLAINEN TUKI TEITÄ AUTTAISI OMAISHOITAJANA

	

	LUPA TIETOJEN SAANTIIN
	Suostun asian ratkaisemiseen tarvittavien tietojen hankkimiseen muilta viranomaisilta

Hoidettavan tiedot              FORMCHECKBOX 
    kyllä                                 FORMCHECKBOX 
      ei

Hoitajan tiedot                    FORMCHECKBOX 
    kyllä                                 FORMCHECKBOX 
     ei


Päiväys      .      20     
     








Hakijan tai huoltajan allekirjoitus

	Lisätietoja hoitotyöstä:

     


	Viranhaltijan merkintöjä:

     
RAVA:       
Hoitoisuus (1 – 10):      


	Päätöstä koskevia tietoja:

     



