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Usługa mobilnego podologa realizowana jest przez Gminę Baranów/Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Baranowie na podstawie umowy o powierzenie Grantu w celu zwiększenia koordynacji       i dostępu do usług w środowisku lokalnym dla osób starszych i opiekunów w gminach Województwa Wielkopolskiego realizowana w ramach projektu pt.: „Wielkopolskie telecentrum opieki” w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027 (FEW) współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+)

KARTA ZGŁOSZENIOWA
do usługi Mobilnego Podologa 

I. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA

1. Imię i nazwisko: .........................................................................................................
2. Data urodzenia: ..........................................................................................................
3. PESEL: .......................................................................................................................
4. Adres zamieszkania: ....................................................................................................................................
5. Telefon kontaktowy: ....................................................................................................................................
6. Osoba do kontaktu w nagłym wypadku (imię, nazwisko, tel.):

.................................................................................................................................................
II. SYTUACJA SPOŁECZNA
1. ☐ osoba samotnie zamieszkująca
2. ☐ osoba zamieszkująca z rodziną
3. ☐ osoba wymagająca wsparcia w czynnościach dnia codziennego
4. ☐ osoba o ograniczonej mobilności
5. ☐ inne okoliczności wpływające na potrzebę wsparcia:
…………………………………………………….................................................................
III. STAN ZDROWIA (informacje ogólne)
1. Czy posiada Pan/Pani trudności z poruszaniem się?
☐ tak ☐ nie
2. Czy korzysta Pan/Pani z innych usług opiekuńczych?
☐ tak ☐ nie
3. Choroby przewlekłe (zaznaczyć właściwe):
☐ cukrzyca
☐ nadciśnienie
☐ deformacje stóp
☐ grzybica
☐ łuszczyca
☐ inne: ..........................................................................................................................
IV. PROBLEMY PODOLOGICZNE (aktualne)
☐ modzele
☐ odciski
☐ pękające pięty
☐ paznokcie zgrubiałe
☐ wrastające paznokcie
☐ zmiany grzybicze
☐ ból podczas chodzenia
☐ inne: .............................................................................................................................
V. UZASADNIENIE POTRZEBY SKORZYSTANIA Z USŁUGI
(Proszę krótko opisać trudności związane z pielęgnacją stóp)

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
VI. OŚWIADCZENIA
Oświadczam, że:
1. ☐ Zapoznałem/am się z Regulaminem usługi,
2. ☐ Podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą.
3. ☐ Potwierdzam brak przeciwwskazań zdrowotnych.
4. ☐ Mam świadomość, że usługa mobilnego podologa może wiązać się z naturalnym ryzykiem urazów i biorę udział dobrowolnie oraz na własną odpowiedzialność.
5. ☐ Zobowiązuję się stosować do poleceń podologa i zgłaszać wszelkie dolegliwości zdrowotne.
6. ☐ Wyrażam zgodę na udział w indywidualnej konsultacji podologicznej.
7. ☐ Wyrażam zgodę na udzielenie pierwszej pomocy przedmedycznej oraz wezwanie służb ratunkowych w sytuacji zagrożenia zdrowia lub życia.

VII. UWAGI / DODATKOWE INFORMACJE

…………………………………………………………………………………………………

VIII. PODPIS UCZESTNIKA

............................................................... 		........................................................
(Miejscowość, data)					 (Czytelny podpis)

IX. WYPEŁNIA REALIZATOR / KOORDYNATOR
· Data wpływu dokumentów: ......................................................
· Status: ☐ Zakwalifikowany/a ☐ Lista rezerwowa 
· Uwagi: ..........................................................................................................................
· Podpis koordynatora: .................................................................
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