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Rensa formularet I:'

Enhet som handlagger ansékan

Ansdkan mottagits

Beroende pa socialvardstjansten registreras kunduppgifterna i de servicespecifika registren, sasom kundre-
gistret for funktionshinderservice och registret for seniorjanster. En beskrivning éver register finns pa inter-
netadressen www.hel.fi/rekisteriseloste.

Om en person som behdver vard och omsorg har en utdkad intressebevakning, kravs intressebevakarens
samtycke for ansdkan om stéd for narstaendevard.

Nar ansodkan har anlant till den enhet som behandlar arendet kontaktar vi er inom sju vardagar for
att komma 6verens om ett bedomningsbesok i fraga om stodet for narstaendevard. Ansékan om
stod for narstaendevard behandlas fran ingangen av den manad da ansékan mottogs.

1 Vardtagare person- och kontaktuppgifter

Slaktnamn och fornamn

Personbeteckning

Hemkommun

Adress

Telefon

Nationalitet

Om uppehallistillstand, giltighetstid
[ ] Tidsbegransad [ ] Permanent

Den vardades diagnoser

Diagnoser eller funktionsnedsattningar som paverkar den vardbehdvandes halsotillstand och
funktionsférmaga mest
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2 Person som ansoker om att bli narstaendevardare kontaktuppgifter

Slaktnamn och fornamn

Personbeteckning

Adress (om annan an den vardbehdvande)

Telefon

Bankforbindelse och IBAN-kontonummer

Nationalitet

Om uppehallistillstand, giltighetstid
[ ] Tidsbegransad [ ] Permanent

Sokandens relation till den vardbehévande
[ ] make [ ] barn [] foralder [ ] annan narstaende, vem?

3 Vardnadshavares kontaktuppgifter och underteckningar
Fyll bara i det har om vardmottagaren ar under 18 ar

Om den minderariga vardade har tva vardnadshavare, ska bada vardnadshavarnas uppgifter fyllas i

Foralderns/vardnadshavarens namn (om annat an i punkt 2)

Personnummer

Adress (om annan an barnets)

Telefon

Vardnadshavarens underskrift
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Foralderns/vardnadshavarens namn

Personnummer

Adress (om annan an barnets)

Telefon

Den andra vardnadshavarens underskrift

4 Behov av tolk

Behover du en skoterska eller en tolk for att utratta arenden?
[ ] Nej [ ] Ja, vilket sprak:

5 Stod och ersattningar

Far vardmottagaren vard- eller handikappbidrag som betalas av folkpensionsanstalten (FPA)?

[ ] Nej []Ja

Far den som ansdker om att bli vardare specialvardspenning av folkpensionsanstalten (FPA)?

[ ] Nej []Ja

6 Ovriga vardade

Har den som ansoker om att bli narstaendevardare avtalat om narstaendendevard for andra
vardbehdvande?

[ ] Nej [ ] Ja, hur manga vardas?
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7 Den vardades samtycke till att lamna uppgifter

Jag ger mitt samtycke till att de uppgifter som behévs fér behandling av ansékan om stéd for narstaen-
devard kan inhamtas av andra myndigheter inom social- och halsovarden samt rdddningsvasendet och
servicegivarna i arenden som galler utredning, ordnande och genomférande av behovet av stdd for narsta-
endevard. Halso- och sjukvardsuppgifterna omfattar diagnoser, medicinering, info om primar- och specialist-
sjukvard. Du har ratt att aterkalla ditt samtycke genom att anmala detta till stodtjansten for narstaendevard.

[ ] Jag samtycker
|:| Jag samtycker inte

Ort datum

Om samtycke inte fas for att inhamta obligatoriska och nédvandiga uppgifter, behandlas arendet pa basis
av befintliga uppgifter. Det ar da mojligt att ansdkan avslas pa grundval av otillrackliga uppgifter. Med stod
av 20 § i lagen om klientens stallning och rattigheter har socialvardsenheten utan klientens samtycke ratt
att av andra myndigheter och organisationer, sdsom FPA och social- och halsovardsmyndigheterna, fa
nédvandiga uppgifter och utredningar som vasentligt paverkar kundrelationen.

Till ansdkan ska fogas ett uppdaterat (mindre an ett ar gammalt) hdlso- och sjukvardsutlatande
som tillrackligt beskriver situationen och som visar den vardbehévandes diagnos, nuvarande
halsotillstand och funktionsformaga.

8 Underteckningar

Vi intygar att uppgifterna vi lamnat ar korrekta.

Person som ansdker om att bli narstaendevardare

Person som vardas

9 Person som bistatt vid ansokan

Namn

Tjanstestallning eller forhallande till den vardbehdvande

Telefon
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