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SOKNAD

1. SOKERENS PERSONALIA

Navn:

Fodsels-/ personnr.:

TIf.:

Adresse:

Sivilstatus: [ | Ugift [ Gift/ reg. partner [ ] Samboende [ ] Enke-/ enkemann

Morsmal:

Diagnose/ funksjonshemning:

2. PARGRENDE, KONTAKTPERSON, HTELPEVERGE

Navn: Evt. slektsskap:
Adresse:
TIf. privat: TIf. arbeid:

3.SOKERENS EKSISTERENDE TJENESTETILBUD

Hjemmesykepleie timer hver
Hjemmehjelp : timer hver
Stottekontakt : timer hver
Dagtilbud : dager pr. uke

Fysioterapitjeneste

Psykiatrisk sykepleiertjeneste
Assistent-tjeneste :
Brukerstyrt personlig assistent :
Omsorgsstenad

Matombringing

Tannhelset jeneste

timer hver

Trygghetsalarm:

TT- lapper:
Frikort lege:
Ledsagerbevis:

timer hver

timer hver

timer hver

kr.pr. mnd.

ganger pr. uke

pr. ar

0 I I A

4. FASTLEGE, LEGESENTER

Navn:




5. GKONOMI

Egen inntekt : kr. pr. mnd.
Ektefelle/ samboers inntekt : kr. pr. mnd.
Hjelpestonad : kr. pr. mnd.
Grunnstenad : kr. pr. mnd.

6. DET SOKES OM FOLGENDE KOMMUNALE TJENESTER:

] Korttidsopphold i perioden: [] Avlastning i perioden:
] Langtidsopphold i institusjon [] Omsorgsbolig

L] Hjemmesykepleie [J Praktisk bistand

L] Psykiatrisk sykepleiertjeneste [ Dagtilbud for demente
] Stettekontakt ] Omsorgsstenad

I Ledsagerbevis [] Matombringing

] Individuell plan
] Brukerstyrt personlig assistent

Deft leies ikke lenger ut trygghetsalarmer.

7. SPRAKVALG

Sa langt det er mulig, ensker du a betjenes av samiskspraklig pleier?

J Ja L[] Nei

8. TANNBEHANDLING

Grupper av eldre, langtidssyke og ufere i institusjon og hjemmesykepleie samt
psykisk utviklingshemmede i og utenfor institusjon har etter Lov om
tannhelsetjenesten § 1-3 rett til gratis tannbehandling. Kryss av dersom du gnsker
at hjemmesykepleien skal oppgi ditt navn og adresse til tannklinikken.

0 Ja, jeg ensker at tannklinikken skal fa mitt navn og adresse.




9. BEGRUNNELSE FOR SZKNADEN (hva gnskes det hjelp til og i
hvilket omfang)

10. FULLMAKT/ UNDERSKRIFT

Jeg gir helse og omsorgsavdelingen fullmakt til @ utveksle nedvendige opplysninger i.f.m
behandling av denne sgknad fra lignings-, sosial- og trygdekontor samt min fastlege, ndr det
gjelder min helse, inntekt og formue. Jeg samtykker ogsa til bruk av elektroniske meldinger i
samhandling med lege, spesialisthelsetjenester og Nav. Jeg er gjort kjent med at vederlag
kreves etter "Forskrift om egenandel for kommunale helse- og omsorgstjenester”.

Sted: Dato:

Underskrift sgker/ hjelpeverge
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