Viranomainen tayttaa:
Etela-Pohjanmaan
hyvinvointialue RAI pvm
MAPLe5 p.
ADLH (0-6) p.
Hakemus vastaanotettu pvm IADLCH (0-6) p.

[ ] Hyvaksytty [ ]hylatty

HAKEMUS IKAANTYNEIDEN ATERIAPALVELUIHIN

Hyvinvointialueen jarjestdma kotiin kuljetettava ateriapalvelu on tarkoitettu kotona asuville asiakkaille, jotka
eivat pysty sairauden tai alentuneen toimintakyvyn vuoksi valmistamaan aterioitaan itsenaisesti, 1aheisten
turvin tai ruokailemaan kodin ulkopuolella. Kotiin kuljetettujen aterioiden tilausmaara tulee olla vahintaan
kolme (3) ja enintdan seitseman (7) ateriaa viikossa.

Muita palvelun myontamisen perusteita ovat:

- Asiakkaan laheiset eivat voi hoitaa hanen kauppa-asiointiaan hanen puolestaan.

- Asiakas ei pysty itse tai laheisten turvin asioimaan kaupassa tai tekemaan tilausta sahkdisessa palvelussa
tai puhelimitse. Tilauksen voi tehda myds I&heinen.

- Asiakas, joka ei pysty itse tai laheisten avustuksella hankkimaan valmisaterioita tai valmistamaan aterioita.
- Asiakkaalla on erityisruokavalio ja han ei pysty itse tai laheisten avustuksella huolehtimaan riittdvan
monipuolisesta ruokailusta

- Asiakas tarvitsee ohjausta, valvontaa tai apua ruokailussa

- Asiakas tarvitsee ohjausta ja valvontaa ravitsemustilan seurannassa

- Asiakkaan tulee hankkia mikro ruuan lammittamista varten, jos lammitys

tehdaan kotihoidon toimesta

HAKIJAN HENKILOTIEDOT

Kokonimi Henkilotunnus

Nykyinen osoite Kotikunta

Puhelinnumero

ENSISIJAINEN YHTEYSHENKILO

Nimi Puhelin

ATERIAPALVELUTARPEENSELVITYS

Asuminen O yksin 0 omaisen kanssa
Onko asiakas kotihoidon asiakas O kylla O ei
Liikkuuko hakija yksin kodin ulkopuolella O kylla O ei

Lyhyt kuvaus hakijan nykytilanteesta ja terveyden tilasta:




Paaasiallinen syy hakea ateriapalvelua

HAETTAVA PALVELU
O Kotiin kuljetettu ateria
O Menumat

O Ateriointi oman asuinkunnan ruokailupisteessa (hakemus vain, jos hyvinvointialue tekee

palvelupaatoksen)Toivottava ateriapalvelun aloituspaivanmaara:

ATERIAPAIVAT
Ma O TiO Ke O To O Pe O LaO

ERIKOISRUOKAVALIOT
O Laktoositon

Sud

O Gluteeniton

O Muu, mika:

O Allergia, mille:

O Pehmea ruoka (helposti pureskeltavia ruokia)

O Soseutettu ruoka

[ Keittopaivan leipa (Huom. leipa vain osan keittidista valikoimassa)

SISAANPAASY
O Asiakas avaa itse oven tai ovi on auki
O Kaytéssa avaimen turvakotelo, koodi:

HENKILO, JOHON OLLAAN YHTEYDESSA, JOS ASIAKASTA El TAVOITETA
O Omainen/ldaheinen

O Kotihoito (koskee kotihoidon asiakkaita)

HAKIJAN TAI ASIOIDENHOITAJAN ALLEKIRJOITUS

Paivays Allekirjoitus

Nimenselvennys

Suostun siihen, etté potilas- ja asiakastietojani kdytetddn hakemuksen késittelyssa.

Hakemuksen teossa avustanut henkilo:

Hakemus palautetaan oman alueen ikdihmisten asiakasohjausyksikkdon.
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