
 

Nimi __________________________________________________________________________________       

Syntymäaika _______________________________________        puh:.  ___________________________ 

Osoite _________________________________________________________________________________ 

Lähiomainen _______________________________________      puh:   ____________________________ 

Jos kotihoidon asiakas:  kotihoitotiimi ja puh._________________________________________________ 

 

 

Toivotteko, että omaisiin ollaan yhteydessä, jos intervalli jakson aikana tapahtuu jotain poikkeavaa? 

         En      

         Kyllä, keneen _____________________________________  puh. _____________________________ 

 

 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

 

          Insuliini                           Marevan                           Nitro                  

         suihkeet___________________________________________________________________________ 

 



 

 

         Diabetes                          Epilepsia                            Astma     

         Allergiat/ruokavalio  _________________________________________________________________       

         Muistisairaus              

         Rauhallinen                    käytös oireet /häiriöt                   

    yöllinen levottomuus 

                           sanallisesti vihainen (kiroilee, huutaa            

                           vastustaa hoitoa Esim. pesut, vaipanvaihto 

                           helposti ärtyvä (tönii, sylkee, lyö, potkii 

  

          Muu sairaus, mikä__________________________________________________________________ 

 

   

 

 

         KÄYTÖSSÄ:  

          inko- suoja/vaippa                           kyllä  ei                      

          hammasproteesit                             kyllä  ei   

          kuulolaite  kyllä  ei 

          silmälasit  kyllä  ei   

          rollaattori  kyllä  ei 

          keppi   kyllä  ei 

          muuta: ___________________________________________________________________________ 

      

     

  
 



 

          itsenäinen, mitä kykenen itse tekemään________________________________________________ 

         __________________________________________________________________________________ 

          ohjauksen tarve ___________________________________________________________________ 

          _________________________________________________________________________________ 

         missä tarvitsen apua________________________________________________________________ 

          _________________________________________________________________________________ 

 

          itsenäinen, mitä kykenen itse tekemään _______________________________________________ 

          __________________________________________________________________________________ 

          ohjauksen tarve____________________________________________________________________ 

         __________________________________________________________________________________ 

          missä tarvitsen apua _______________________________________________________________         

         __________________________________________________________________________________ 

           itsenäinen, mitä kykenen itse tekemään_______________________________________________ 

           _________________________________________________________________________________ 

           ohjauksen tarve ___________________________________________________________________ 

           _________________________________________________________________________________ 

           missä tarvitsen apua _______________________________________________________________ 

         __________________________________________________________________________________ 

 



  

 

_______________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


