Upplýsingar vegna skjólstæðings sem óskað er eftir færni og heilsumati vegna hvíldarinnlagna

Nafn:	_____________________		Heimilisfang:	____________________

Kt.	_____________________		Sími:		____________________

Nafn aðstandanda og símanúmer _________________________________________

Hversvegna er óskað eftir hvíldarrými: ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Fjölskylduhagir: _____________________________________________________

Aðstæður aðstandanda og aðstoð þeirra við skjólstæðing ___________________

____________________________________________________________________

Er um bráðainnlögn að ræða: __________________________________________

Ef ekki er um bráðainnlögn að ræða hvenær er óskað eftir innlögn: __________

____________________________________________________________________


Eigin athafnargeta skjólstæðings:   ______________________________________

____________________________________________________________________

Skipulögð aðstoð í heimahúsi ___________________________________________

____________________________________________________________________


Líkamlegt heilsufar / sjúkdómsgreiningar: _______________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Lyfjagjöf / lyfjalisti,  aðstoð hversu oft  ___________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Óróleiki eða afbrigðileg hegðun _________________________________________

____________________________________________________________________

Andleg líðan _________________________________________________________

MMSE stigafjöldi _____________________________________________________

Hreyfigeta ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Vinsamlegast gerið byltumat MORSE sjá klínískar leiðbeiningar landlæknis og 

skráið stigin ___________________________________________________________

Hvaða hjálpartæki notar viðkomandi_____________________________________

_____________________________________________________________________


Hæfni til að matast / heimsendur matur __________________________________

____________________________________________________________________

Hæfni og geta til ADL _________________________________________________

____________________________________________________________________

Stjórn á hægðum og þvaglátum, hversu mikla aðstoð þarf einstaklingurinn:
[bookmark: _GoBack]
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Hvar er sótt um ______________________________________________________

Annað ______________________________________________________________

____________________________________________________________________

Undirskrift hjúkrunarfræðings / læknis: 



_________________________________
