ANSOKAN OM VISTELSE PA FURUBODA

Efternamn, tilltalsnamn: Personnr:
Gatuadress: Telefon:
Postnr och postort: Telefon arbete:
E-post: Mobiltelefon:
Nérmaste anhorig: Telefon:
Kontaktperson: Telefon:
Vistelsen avser: Tiden:

| | Sommarperiod || Kort kurs || Annat eller 2:a hands val

Assistans eller medfoljande sallskap
|| Jag 6nskar assistans av Furubodas personal.
|| Jag dr beviljad assistentersittning LASS av Forsikringskassan tim/dag

D Jag har medfoljande assistent/er med mig under hela min vistelse. Antal:

D Jag har medf6ljande assistent/er under vistelsen, men behdver dven fa assistans av Furubodas personal.

Antal tim/dag Ungefir vilka tider:

] Jag klarar mig helt utan assistans av Furubodas personal.

] Jag O6nskar bo gemensamt med medfdljande assistent, namn:

D Medf6ljande assistent 6nskar bo i annat rum, namn:

Ovriga assistenters namn:

[ ] Jag har medf6ljande anhorig/séllskap med mig under hela min vistelse. Antal:

[ ] Jag onskar bo tillsammans med mitt anhoriga/séllskap, namn:

[ ] Medfoljande anhoriga/sdllskap dnskar bo i annat rum, namn:

|| Jag kommer INTE att bo pa Furuboda

.| Diet/ specialkost

(avser dven medfoljande assistent eller séllskap)

Fo6r var administration och for att kunna skicka information till dig registreras din ansékan med personuppgifer i Furubodas register

Datum

Underskrift Tjdnstestdlle / relation om annan dn den sokande

Ansokan inséndes till Skolkansli, Furuboda, 296 86 AHUS



Namn: Personnr:

Rorelse- och funktionsformaga
ja

Gar utan stod

Klarar forflyttning till och fran rullstol

Klarar att kora rullstol

Klarar personlig hygien sjilv

Klarar toalettbesok sjalv

Klarar tandborstning sjilv

Klar mig sjalv

Ater sjilv

Hjdlpmedel vid matsituation

Talsvarigheter

Spraksvarigheter

Epilepsi

Hjélp nattetid

Vilken typ av hjdlp pd natten?

NN
L Uododdo e

Onskar medicinska. insatser av sjukskot. D
(ex utdelning av medicin, injektioner, saromlédggning)
ange vilken typ av insats.

Hjalmedel som medtages Hjalpmedel som onskas

|| Manuell rullstol || Rollator || Elsing | Larm ] Ep-larm

|| Elrullstol || Duschstol || Lyft (tag med lyftsele) Obs! Medtag
[ ] Lyft | Ovrigt [ ] Ovrigt [ ] Duschpall ~¢gen duschstol

Onskemil om behandling
[ ] Sjukgymnastik || Annat

Diagnos samt kort beskrivning av funktionsnedsittning
(mdste fyllas i vid yarje ansokningstillfille)

Ytterligare information, anvind sista sidan

Omvardnadsstatus

Ytterligare information, anvind sista sidan

Aktuell medicinering
(medsdnd aktuell medicinlista)

Overkinslighet

Underskrift av ansvarig sjukskoterska / likare Telefonnummer
(ej nodviindigt om du ej dnskar assistans eller insats av Furuboda)

Ort och datum Underskrift av sékande

Ansékan insindes till Skolkansli, Furuboda, 296 86 AHUS



