
 
 

Kérelem a személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás 

igénybevételéhez 

 

Az ellátást igénybe vevő adatai: 

Név: ………………………………………………………………………….…... 

Születési neve: ………………………………………………...…………….…... 

Anyja neve: ………………………………………………………………….…... 

Születési helye, ideje: …………………………………………………………… 

Lakóhelye: ……………………………………………………………..….…….. 

Tartózkodási helye: …………………………………………………………...... 

Társadalombiztosítási Azonosító Jele: …………………….………………….. 

Telefonszáma:…………………………………………………………………… 

Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének)  

Neve: ……………………….….………………………………………………… 

Lakóhelye: ……………………………………………………………….…….… 

Telefonszáma: …………………………………………………….……………... 

Milyen típusú ellátás igénybevételét kéri: 

- Étkeztetés: □ 

- Házi segítségnyújtás □ 

- jelzőrendszeres házi segítségnyújtás □ 

- Idősek nappali ellátása  □ 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Enyingi Egyesített Szociális Intézmény 

  
8130 Enying, Szabadság tér 2. 

Tel/Fax: 22/372-311; 22/572-065  
e-mail: enying@egyszocint.axelero.net 

  



A személyes gondoskodást nyújtó szociális ellátás igénybevételére vonatkozó 

adatok 

Étkeztetés 
 - egyedül élő:     igen    nem  

 -   milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását: …………………….…………… 

-   milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását: ..………………….………… 

-   az étkeztetés módja: helyben fogyasztás □ 

  elvitellel  □ 

                         kiszállítással  □ 

                            diétás étkeztetés  □ 

-   soron kívüli ellátásra vonatkozó igény:  igen    nem 

 

Házi segítségnyújtás 

-   milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását: …………………..…………… 

-   milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását: ………………………..….. 

- milyen típusú segítséget igényel: 

segítség a napi tevékenységek ellátásában:  □ 

bevásárlás, gyógyszerbeszerzés  □ 

személyes gondozás  □ 

egyéb, éspedig………………………………………………….… 

……………………………………………….……………...……. 

 

-  soron kívüli ellátásra vonatkozó igény: igen    nem 

 

A jelzőrendszeres házi segítségnyújtás igénybevétele 

- milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását ………………………….………. 

- egyedül élő:          igen    nem 

-  soron kívüli ellátásra vonatkozó igény:  igen    nem 

 

Nappali ellátás 

- milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását………………………………….. 

- étkeztetést igényel-e: …………………………………………………………….… 

- amennyiben igen:              normált………              diétásat…………………..…… 

 

 

 

Dátum:…………………… 

 

 

………………………………………………… 

az ellátást igénybe vevő ( törvényes képviselő) aláírása 
 



1. számú melléklet a 9/1999. (XI. 24.) SzCsM rendelethez

I. EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTRA VONATKOZÓ IGAZOLÁS

(a háziorvos, kezelőorvos, vagy kórházi kezelés esetén a kórházi osztályos orvos tölti ki)

Név (születési név): ..........................................................................................................................

Születési hely, idő: ...........................................................................................................................

Lakóhely: .........................................................................................................................................

Társadalombiztosítási Azonosító Jel: ............................................................................................

1. Házi segítségnyújtás, jelzőrendszeres házi segítségnyújtás, támogató szolgáltatás
igénybevétele esetén

1.1 krónikus betegségek (kérjük sorolja fel): …...............................................................................................

1.2 fertőző betegségek: (kérjük sorolja fel): ….................................................................................................

1.3 fogyatékosság (típusa és mértéke): ….........................................................................................................

1.4 egyéb megjegyzések, pl. speciális diéta szükségessége: …........................................................................

2. Jelzőrendszeres házi segítségnyújtás igénybevételére vonatkozóan igazolom, hogy egészségi
állapota alapján a jelzőrendszeres házi segítségnyújtás biztosítása

indokolt □ nem indokolt □

3. Átmeneti elhelyezés (az éjjeli menedékhely kivételével), ápolást-gondozást nyújtó,
rehabilitációs intézmények, lakóotthon esetén

3.1. esettörténet (előzmények az egészségi állapotra vonatkozóan): …………………………………………..
3.2. teljes diagnózis (részletes felsorolással, BNO kóddal):…………………………………………………....
3.3. prognózis (várható állapotváltozás):……………………………………………………………………….
3.4. ápolási-gondozási igények:………………………………………………………………………………...
3.5. speciális diétára szorul-e:…………………………………………………………………………………..
3.6. szenvedélybetegség:………………………………………………………………………..........................
3.7. pszichiátriai megbetegedés:………………………………………………………………..........................
3.8. fogyatékosság(típusa, mértéke):…………………………………………………………............................

3.9 demencia:.......................................................................................................................................................
3.10. gyógyszerszedés gyakorisága, várható időtartama (pl. végleges, időleges stb.), valamint az
igénybevétel időpontjában szedett gyógyszerek:………………………………………………………….........

…………………………………………………………………………………………………………………..

4. A háziorvos (kezelőorvos) egyéb

megjegyzései:......................................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………..

Dátum: ………………..… Orvos aláírása: P. H.














