
Ristiinan kunta                                                   Turvapuhelinhakemus
Vanhuspalvelut
Tuderuksentie 2                             Hakemus saapunut___/___20__
52300 Ristiina        Vastaanottaja ______________
puh 040 861 3328

Nimi HenkilötunnusHakija

Osoite Puh.

Asia Haetaan
Turvapuhelinpalvelun piiriin (sis. hälytyksen vastaanoton,  auttajatoiminnan ja

                                                       laitteiston)
Muut
olosuhteet

Palvelut

Hakija asuu
  Yksin  Avo-/ aviopuolison kanssa  Muun asuinkumppanin

                                                                                        kanssa
Lemmikkieläimet:  Kissa  Koira

Lähiomainen/Yhteyshenkilö:______________________________________________

 Kotihoito (kunnallinen)  Kotihoito (yksityinen)  Päivätoiminta
Terveyden-
tila

Tarpeen peruste:  Ikääntyminen  Sairaus  Vamma

Sydänsairaus, mikä?____________________________ ,  Sydämen tahdistin

 RR-tauti  Reuma  Halvaus  Astma  COPD  Diabetes
 Epilepsia  ALS  MS-tauti  Huimausta
 Lievä muistihäiriö  Vaikea muistihäiriö  Sekavuutta

Heikentynyt:  Näkö  Puhe  Kuulo  Liikkuminen

Lääkitys:  Marevan  Nitro  Insuliini (pistettävä)

Lääkeaineallergiat: _________________________________

Apuvälineet:  Kuulolaite  Keppi/Sauvat  Rollaatori  Pyörätuoli
 Happirikastin                        Muu:_______________________

Lisätietoja:_____________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

Suostumus Annan suostumukseni tämän hakemuksen käsittelyssä tarvittavien tietojen
hankkimiseen muilta viranomaisilta
Annan suostumukseni turvapuhelinpalvelussa tarvittavien, terveydentilaani koskevien
tietojen päivittämiseen sekä palvelussa tarvittavien tietojen välittämiseen hälytysten
vastaanottajalle.

Liitteeksi

Allekirjoitus

Päiväys_____/_____20____            _______________________________________
                                                               Hakijan tai hänen edustajansa allekirjoitus



PALVELUN TUOTTAJA TÄYTTÄÄ:
Laitetunnus: Laitteiston asennus pvm Avain toimitettu (pvm ja avaimen

vastaanottaja):

__.__20__,  _____     ________________
pvm                kpl                työntekijä

Allekirjoitus ja
pvm:

 Asiakkaan / hänen edustajansa
 allekirjoitus                                        Työntekijän allekirjoitus

Palvelun
päättyminen

Laitteiston palautus pvm Avain palautettu (pvm ja avaimen luovuttaja):

__.__20__,  _____     ________________
pvm                kpl                työntekijä

Allekirjoitus:

Asiakkaan / hänen edustajansa
allekirjoitus                                          Työntekijän allekirjoitus


