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Ф.И.О. клиента_____________________________________________________
Дата рождения клиента______________________________________________ 
Семейное положение (нужное подчеркнуть): Женат/ Замужем; Не женат/Не замужем; Вдовец/Вдова 
Ф.И.О. Супруга_____________________________________________________ 
Место прописки клиента_____________________________________________
__________________________________________________________________
Место постоянного жительства клиента________________________________
__________________________________________________________________
С кем проживал в последнее время____________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________________
Ф.И.О. доверительного лица__________________________________________ 
Место прописки доверительного лица__________________________________
__________________________________________________________________
Место постоянного жительства доверительного лица_____________________
__________________________________________________________________
Контактный телефон___________________________________________________________ 
В неотложном случае сообщить: Ф.И.О.____________________________________________________________ 
Кем приходится?____________________________________________________ 
Контактный телефон________________________________________________ 
Место проживания:_________________________________________________
__________________________________________________________________
Дата приема клиента в пансионат______________________________________ 
Наличие хронических заболеваний (краткий анамнез, состоит  ли на «Д» учете), наличие инвалидности,___________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Медицинские показания и рекомендации по приему лекарственных средств дозировка и частота приема:_____________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Пользуется ли абсорбирующим бельем (памперсами)___________________________________________ сколько раз в день______________________________________________________
Насколько может себя обслуживать, умывание, мытье, раздевание/одевание, туалет- самостоятельно, частично ,нуждается в полной помощи_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Питание: рекомендации по питанию,(диета№, наличие аллергических реакций на продукты,________________________________________________________ 
__________________________________________________________________Любимые и нелюбимые блюда________________________________________
__________________________________________________________________
Прием пищи самостоятельно или нуждается в помощи?______________________________________________________
Привычный распорядок дня: (в т.ч. любимые занятия, хобби, домашние обязанности, которые Клиент выполнял)_______________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Наличие инвалидной техники:  (коляска, трость, костыли, ходунки ___________________________________________________
Состояние на момент поступления.
Память: 1. Знает ли число, месяц, год__________________________________ 
2. Помнит ли, что ел  (а) на завтрак_____________________________________ 
3. Всегда ли понимает, где находится__________________________________ 
4. Знает ли дату своего рождения______________________________________ 
5. Узнает ли детей, внуков____________________________________________ 
Личностные особенности: 1. Обычное для клиента настроение_____________
__________________________________________________________________ 
2.Бывает ли у клиента периоды возбужденного состояния, агрессии_______________________________________________________
3. Бывают ли состояния, когда клиент не понимает, где находится, становится тревожным, возбужденным, ему что-то мерещится? Как часто? 
___________________________________________________________________________________________________________________________________
Нарушения сна: 1. Есть ли трудности с засыпанием?_____________________
__________________________________________________________________
2. Страдает ли клиент  бессоницей?____________________________________
__________________________________________________________________ 
3. Бывают ли ранние пробуждения, как часто?___________________________
4. Другие нарушения_________________________________________________________                        
Пользуется ли Клиент телефоном _____________________________________ 

Дата___.___.______					Подпись__________________
