KARTA INFORMACYJNA SENIORA

£ - Ministerstwo Rodziny,

% ] o Pracy i Polityki Spotecznej PROGRAM ,,KORPUS WSPARCIA SENIOROW?” NA ROK 2024
MODUL 11
Imie i nazwisko Seniora: PESEL: Adres zamieszkania:
tel. Seniora: 26-110 Skarzysko- Kamienna
............................................. Data urodzenia:
e-mail Seniora: e UL
PleCi oo gmina: Skarzysko-Kamienna
Imi¢ i nazwisko Opiekuna
............................................... WzZrost: ..o powiat: skarzyski
Stopien pokrewienstwa:
.............................................. wojewodztwo: §wigtokrzyskie
tel. Opiekuna:
e-mail Opiekuna:
Podstawowe informacje na temat stanu zdrowia Seniora (rodzaj schorzen, przyjmowane LeKi).............oooiiiiiiiiiii e
Cisnienie skurczowe/ ToZKUIrCZOWE: . .........oouiiiiiii i
Przychodnia rodzinna/specjalistyczna (nazwa przychodni, imi¢ 1 nazwisko lekarza rodzinnego/pielegniarki POZ)............coooiiiiiiiiii i

Wyrazam zgode na przekazywanie wszelkich informacji o stanie mojego zdrowia i samopoczucia oraz na kontaktowanie si¢ ze strony Centrum Teleopieki
ze wskazanym przeze mnie Opiekunem we wszystkich sprawach zwiagzanych ze zgloszeniem przeze mnie naglego pogorszenia zdrowia za posrednictwem opaski
bezpieczenstwa.

Skarzysko-Kamienna, ...........c.oooiiiiiiiiiiiiii e
(podpis seniora)







