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KARTA INFORMACYJNA UCZESTNIKA PROJEKTU

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Imie i nazwisko:

Numer PESEL:

Data urodzenia:

MIEJSCE SWIADCZENIA UStUGI

Ulica:

Nr domu/nr mieszkania:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢:

Nr tel. komorkowy:

Nr tel. stacjonarny:

Nazwa i adres
przychodni POZ:

Imie i nazwisko
lekarza POZ:

Nr telefonu

przychodni POZ:

Osoba wychodzgca z domu: D Tak D Nie

Osoba posiadajaca )1k [ Nie
zwierzeta domowe

(jakie?):
OKRESLENIE STANU ZDROWIA ORAZ OCENA SAMODZIELNOSCI
'] 0soba chodzaca [] Dobry
@
— =
; L]z pomocg drugiej osoby _:5_’ [ | Niedostuch
c (7]
& '] 0soba poruszajgca sie o balkoniku, kulach [ ] Gtuchota
>
E '] Osoba poruszajgca sie na wdzku inwalidzkim [] Dobry
4
' | Osoba lezaca § || 0soba niedowidzaca
v S
o § [ | samodzielnie [ ] 0soba niewidoma
o .2
= 3 [] Pampersy o [ | samodzielnie
> [<) i
ws c 3
& | [ cewnik 3 ‘_g || Przy pomocy
S =
3 8 | [] zaniki pamieci S & | [pec
c 2 (7]
% g [] Depresja | Przez zgtebnik
s E
w 3 | [ ] Agresja




Kujawsko-Pomorska

Fundusze ~opx,| Wojewsdztwo n . .
Europejskie 7 Jf, Kuiawsko-Pomorskie Tele pleka un!a Europejska
'\é Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

| OPIS PROBLEMOW ZDROWOTNYCH

Choroby:

Alergie, uczulenia:

PRZYJMOWANE LEKI (na recepte)

Od kiedy sg

Lp. Nazwa lek
D azwa leku przyjmowane (rok)

10.

INNE ISTOTNE INFORMACJE ZDROWOTNE
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DANE OSOB DO KONTAKTU

Czy osoba posiada

L.p. Imie i nazwisko Numer telefonu klucze do mieszkania
Uczestnika projektu?

1. [ 1Ak LI NiE

2. [ I rak LI NiE

3. [ I rak RN

a. BE/Y: s

5. [ I rak RN

Oswiadczam, Ze dane osob do kontaktu zostafy przeze mnie podane za ich zgodqg oraz, Zze osoby te
zostaty poinformowane, iz ich dane osobowe bedg przetwarzane przez Wojewddztwo Kujawsko —
Pomorskie PI. Teatralny 2 87-100 Torur wytgcznie w celu wprowadzenia ich do systemu teleopieki
przez Kujawsko-Pomorskie Centrum Kompetencji Cyfrowych Sp. z o.0. z siedzibq w Toruniu,
ul. Wtoctawska 167, 87-100 Torun jako osoby do kontaktu dla Uczestnikow Projektu w ramach

projektu pn. ,,Kujawsko- Pomorska Teleopieka”.

Miejscowos¢, data

Podpis Uczestnika projektu*

Miejscowos¢, data

Podpis Uczestnika projektu*

* W przypadku osoby matoletniej oswiadczenie powinno zostac podpisane przez jej prawnego opiekuna.




