DOM ZA STARIJE OSOBE NOVIGRAD
CASA PER ANZIANI CITTANOVA
52 466 Novigrad, Domovinskih žrtava 14


ZAHTJEV ZA POMOĆ U KUĆI
(zaokružiti odgovarajuće)

1. ORGANIZIRANJE PREHRANE 
2. OBAVLJANJE KUĆNIH POSLOVA
3. ODRŽAVANJE OSOBNE HIGIJENE
4. ZADOVOLJAVANJE DRUGIH SVAKODNEVNIH POTREBA


IME I PREZIME (i djevojačko) ___________________________________________________________________
DATUM I MJESTO ROĐENJA _____________________________________________________________________
ADRESA PREBIVALIŠTA _________________________________________________________________________
DRŽAVLJANSTVO ______________________________________ OIB _____________________________________
TELEFON I MOBITEL _____________________________________________________________________________
ŠKOLSKA SPREMA _______________________ RANIJE ZANIMANJE ________________________________
VRSTA MIROVINE ____________________________________ IZNOS ___________________________________
ODNOSI S OBITELJI   	a) dobri    		b) loši
OBVEZNIK UZDRŽAVANJA - POTPISNIK UGOVORA O PLAĆANJU (ime i prezime, adresa, OIB, telefon) ______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
BRAČNO STANJE (i ime i prezime supružnika) ________________________________________________
BROJ ČLANOVA KUĆANSTVA (navesti i koji  su) ______________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
ZDRAVSTVENO STANJE __________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
KRONIČNE BOLESTI _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
POKRETNOST:   	 a) potpuna 		  b) djelomična  		c) nepokretan
ORIJENTIRANOST:  	a) orijentiran  	b) djelomično orijentiran  	c) neorijentiran
KONTINENTNOST: 		a) kontinentan   	b) inkontinentan
ZARAZNO OBOLJENJE:    a) postoji, koje ______________________________________   	b) ne postoji
PSIHIČKA BOLEST:     a) postoji (navesti koja) ________________________________   b) ne postoji
OSJETILA:  		a) vid:  dobar/loš   			b) sluh: dobar /loš
VRSTA PREHRANE:   a) obična    b) dijetalna (koja)___________________________________________
NADLEŽNA ZDRAVSTVENA USTANOVA (naziv i sjedište, ime i prezime liječnika)
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
KONTAKT OSOBA (ime i prezime, adresa, telefon) ____________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________


U ______________________________, datum ___________________________________________


vlastoručni potpis podnositelja zahtjeva

  ____________________________________________
