	Skema C 
GLOSTRUP KOMMUNE
Funktionsniveau
Afd. for Social Service
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	Ansøgerens navn:   
	Cpr-nr.:      


	Nuværende opholdssted:      
Adresse:      
Telefonnummer:    


Hjælpebehov (pædagogik, omsorg og pleje)
	ADL-funktion -færdigheder
	helt selvhjulpen
	kan selv m/ påmindelse
	kan selv m/ verbal støtte
	kan selv m/ nogen hjælp
	skal have meget hjælp
	skal have fuld hjælp

	Af- og påklædning
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Toiletfunktion
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hygiejne -hår,tænder,bad 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Spise/drikke
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Mobilitet:
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Gangfunktion  samme plan
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Gangfunktion på trapper
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Gangfunktion m/rollator
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Kørestol - manuel
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Kørestol - elektrisk
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Til/fra stol, seng, toilet 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	I seng - vende sig
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Egen omsorg:
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Medicinindtag
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Diæt
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Kontroller ex.blodsukker
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Læge- og tandlægebesøg
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Ledsagebehov til:
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Indkøb
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Dag- og fritidstilbud
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Læge/tandlæge/behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Pårørende/offentl.myndigh.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Andet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
	

	Kommunikationsform:
	normal tale/

tgn.spr.
	hæmmet tale/tgn.spr.
	Bliss-system
	Alpha-talker
	Computer
	Andet

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
	

	Behandlingsbehov:
	Internt:
	Externt:

	Fysioterapi/ergoterapi
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Sygeplejemæssig bistand
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Psykolog/psykiater
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Andet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Fysisk funktionsniveau
	Fysiske ressourcer: 
     
Fysiske vanskeligheder: 
     
Hvad skal ansøgeren have hjælp til? 
evt. hjælpemidler
     



Psykisk funktionsniveau
	Psykiske ressourcer

     
Psykiske vanskeligheder

     
Hvad skal ansøgeren have hjælp til?

     



Socialt funktionsniveau:
	Sociale ressourcer

     
Sociale vanskeligheder

     
Hvad skal ansøgeren have hjælp til?

     



Udfyldt af:

	     
	     

	Navn, afdeling og telefonnummer 
	
	Dato
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