








Unntatt offentlighet
SØKNAD

Registrering av hjelpebehov
	Navn:

	Adresse:

	Telefon:
	Fødselsdato (11 siffer):


Sivilstand (kryss av):
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Ugift
Gift
Samboer:
Separert/skilt:

Enke/-mann:
Bor alene:
Flere i hushold

Husstanden består for øvrig av:
	Navn:
	Født:
	Slektsforhold:

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Nærmeste pårørende (eller andre kontaktpersoner):

	Navn:
	Navn

	Adresse:
	Adresse:

	Telefon privat:
	Arbeid:
	Telefon priv:
	Arbeid:


TJENESTER DET SØKES OM:

I. TILTAK I HJEMMET:
Hjemmesykepleie

Trygghetsalarm 
Kontaktperson: 



Rehabilitering


Praktisk bistand

Matlevering


Dagtilbud/aktivitet  

(hjemmehjelp)   

Individuell plan




Støttekontakt


Andre behov (spesifiser):








…………………………….
Jeg søker om hjelp til:


Renhold


Klesvask


Matlaging



Oppvask


Innkjøp


Hjelp til daglig stell

Bading/dusjing

Påkledning


Medisiner


Tilsyn
II. SØKNAD OM OPPHOLD I:
Lyngstunet helse- og omsorgssenter


Trygdebolig


Lenangen omsorgssenter



Solhov avlastningsbolig
Nærmere spesifikasjon av behov:

Korttidsopphold / Rehabilitering

Nattopphold

Dagopphold



Langtidsplass




Avlastning

Omsorgsbolig



Medisinske opplysninger/kort begrunnelse om hva du mener det er behov for hjelp til:
Boligform:

Enebolig

Trygdebolig


Annen leid bolig


Alle nødvendige oppholdsrom på en flate

Trapp mellom oppholdsrom

Teknisk utstyr som finnes i hjemmet:

Vaskemaskin

Støvsuger


Tørketrommel/-skap


Bad/WC

Mikrobølgeovn

Fryseboks


Oppvaskmaskin

Oppvarming:

Elektrisk

Ved/koks


Olje

Varmepumpe
Arbeidssituasjon:

Yrkesaktiv


Uføretrygd



Alderstrygd


Etterlatt m/pensjon

Hjemmeværende u/inntekt

Annen inntekt

Søkers (ektefelles) skattbare inntekt:
	Navn:
	Brutto kr.
	Netto kr.

	Navn:
	Brutto kr.
	Netto kr.


Hjelpestønad fra folketrygden til:

Tilsyn og pleie
Hjelp i huset


Grunnstønad

TANNBEHANDLING

Brukere som har vært eller forventes å være i pleie i hjemmesykepleien i minst 3 måneder har rett til gratis tannbehandling. Om du ønsker det kan hjemmesykepleien oppgi ditt navn og din adresse til tannhelsetjenesten, slik at de kan sende deg mer informasjon og tilbud om undersøkelse.

Kryss av for det du ønsker:


Ja, jeg ønsker at tannhelsetjenesten skal få oppgi mitt navn og adresse



Nei, jeg ønsker ikke at tannhelsetjenesten skal få denne opplysningen

Fullmakt:

Jeg samtykker i at kommunen innhenter opplysninger om mine inntektsforhold fra lignings- og/eller trygdekontoret. Jeg samtykker også i at Lyngen kommune kan innhente nødvendige helseopplysninger fra lege, samt at journalopplysninger og andre taushetsbelagte opplysninger om meg innhentes og registreres. 
Ønsker du å reservere deg mot at diagnoseopplysninger sendes IPLOS-registeret? Sett kryss
Sted:



Dato:


Søkers underskrift:




Ved søknad om avlastning bes det også om underskrift fra den det søkes om avlastning for:

Underskrift: 
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