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Kouvolan kaupunki

TURVAPUHELINHAKEMUS
Perusturvapalvelut

	Hakemuksen saapumispvm.

	     

	Vastaanottaja

	     

	

	Hakijan 
tiedot
	Sukunimi ja etunimi
	Henkilötunnus

	
	     
	     

	
	Osoite
	Puhelinnumero

	
	     
     
     
	     

	
	
	Matkapuhelinnumero*)

	
	
	     

	Laskutus/

maksaja
	 FORMCHECKBOX 
 Käyttäjä
	 FORMCHECKBOX 
 Muu, kuka      

	
	Laskutusosoite

	
	     

	Asuminen
	 FORMCHECKBOX 
 Asuu yksin
	 FORMCHECKBOX 
 Asuu toisen kanssa, kenen      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Kotieläimet, mitä      

	Terveyden-

tila
	Sairaudet

	
	 FORMCHECKBOX 
 Sydänsairaus, mikä      

	
	 FORMCHECKBOX 
 RR-tauti
	 FORMCHECKBOX 
 COPD
	 FORMCHECKBOX 
 Diabetes
	 FORMCHECKBOX 
 Sydämentahdistin

	
	 FORMCHECKBOX 
 MS-tauti
	 FORMCHECKBOX 
 ALS
	 FORMCHECKBOX 
 Parkinson
	 FORMCHECKBOX 
 Halvaus

	
	 FORMCHECKBOX 
 Astma
	 FORMCHECKBOX 
 Reuma
	 FORMCHECKBOX 
 Huimausta
	 FORMCHECKBOX 
 Epilepsia

	
	 FORMCHECKBOX 
 Alzheimer
	 FORMCHECKBOX 
 Dementia
	 FORMCHECKBOX 
 Muistamattomuutta
	 FORMCHECKBOX 
 Krooninen VTI

	
	 FORMCHECKBOX 
 Sekavuutta
	
	
	

	
	Muu sairaus, mikä

	
	     

	Lisätietoja
	Heikentynyt
	 FORMCHECKBOX 
 Näkö
	 FORMCHECKBOX 
 Kuulo
	 FORMCHECKBOX 
 Puhe

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Liikkuminen
	
	

	
	Apuvälineet
	 FORMCHECKBOX 
 Keppi/sauvat
	 FORMCHECKBOX 
 Pyörätuoli
	 FORMCHECKBOX 
 Rollaattori

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Happirikastin
	 FORMCHECKBOX 
 Kuulolaite
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Muu, mikä      

	
	Lääkitys
	 FORMCHECKBOX 
 Marevan
	 FORMCHECKBOX 
 Nitro
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Lääkeaineallergiat, mitä      

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Muu, mikä      

	Omaisen/

yhteys-

henkilön 
tiedot
	Sukunimi ja etunimi
	Puhelinnumero

	
	     
	     

	
	Osoite

	
	     

	Suostumukset
	 FORMCHECKBOX 

	Annan allekirjoituksellani suostumuksen tämän hakemuksen käsittelyssä tarvittavien tietojen hankkimiseen muilta viranomaisilta (esim. muilta sosiaali- ja terveydenhuollon viranomaisilta).

	
	 FORMCHECKBOX 

	En anna suostumustani

	
	 FORMCHECKBOX 

	Annan allekirjoituksellani suostumuksen tukipalvelua ja terveydentilaani koskevien tietojen tallentamiseen sosiaali- ja terveydenhuollon osittain yhteisesti pidettävään asiakasrekisteriin. Rekisterinpitäjänä toimii Kouvolan perusturvalautakunta.

	
	 FORMCHECKBOX 

	En anna suostumustani

	Allekirjoitus
	Päiväys
	Hakijan tai hänen edustajansa allekirjoitus

	
	     
	     

	Hakemuksen

palautus
	Kouvolan kaupunki/perusturvapalvelut

Kotihoito/tukipalvelut

Kustaa III tie 4, 45370 Valkeala

	Lisätietoja
	Hälytyskäyntiä varten tarvittavan kotiavaimen luovutuksesta sovitaan tukipalveluohjaajan kanssa

puh. 020 615 7476, 020 615 6020


19.3.2009
*)Jos hakijalla on käytössään ainoastaan matkapuhelin, tarvitaan siihen erillinen lisälaite (modeemi)


