Bekiildendé:
Budapest Févaros Kormanyhivatala (Rehabilitacios Hatésagi és Orvosszakért6i Féosztaly)
1146 Budapest, Thokoly ut 82. vagy:
1590 Budapest Pf. 155.

ADATLAP (KERELEM)

a fogyatékos személyek alapvizsgalataroél, a rehabilitdciés alkalmassagi vizsgalatrél, tovabba a
szocialis intézményekben ellatott személyek allapotanak feliilvizsgalatarol szé6l6
92/2008 (IV.23.) Korm. rendelet szerinti vizsgalat kezdeményezéséhez

[] alapvizsgalatahoz': fogyatékos személyek apolo-gondozé otthonban, fogyatékos személyek apold-
gondozo6 célu lakootthonban, fogyatékos személyek rehabilitacios célu lakootthonban, fogyatékos
személyek tamogatott lakhatasaban, illetve a fogyatékos személyek rehabilitacidés intézményében
ellatott.

[] felulvizsgalatahoz: fogyatékos személyek, apolo-gondozé otthonban, fogyatékos személyek apolo-
gondoz6 célu lakdéotthonban, fogyatékos személyek rehabilitacios intézményében, fogyatékos
személyek rehabilitaciés célu lakootthonban, pszichiatriai rehabilitacios célu lakdotthonban,
pszichiatriai rehabilitacios intézményben, szenvedélybetegek rehabilitacios célu lakdotthonaban,
szenvedélybetegek rehabilitaciés intézményében ellatott. (Amennyiben jogszabaly vagy
szakvélemény ezt elbirja)

1. Intézményi adatok

Kérelmez§ intézmény neve

Intézmény tipusa:

Az intézmény mikodési engedélye szerinti ellatottak célcsoportjanak felsorolasa:

Az intézmény agazati azonositoja:

A kérelmezd intézmény cime:

Elérhetésége:

Tel: Email:

Feliilvizsgalatot kérelmezé kézeli hozzatartozé esetén (a hozzatartozéra vonatkozo adatokat
kizarélag abban az esetben kell kitélteni, amennyiben a kézeli hozzatartozé6 kezdeményezte a
feliilvizsgalatot)

Kozeli hozzatartozo neve:

Rokonsagi foka:

Kozeli hozzatartozo cime:

Elérhetésége: Telefon: Email:

2. A vizsgalattal érintett igénylo személyes adatai

Név:

Sziiletési név:

Sziiletési hely/id6: hely év ho: nap

T A megfelel rész alahizandé.




Anyja sziletési neve:

Az igénylé TAJ szama:

Allandé lakcim/ tartézkodasi helyének cime:

Iranyitészam: Telepulés:

Utca: Hsz: Em:

Ajto:

Ha intézményben él, annak pontos neve:

Cime:

Elérhetésége: Telefon: Email:

Tipusa:

Intézményi jogviszony kezdete:

Megallapodas kelte: Ellatas formdja:

A vizsgalatot kérd személy: gondnokséag alatt all-e?
Igen nem

A gondnoksag formgja:

Ugycsoport korlatozasok:

Amennyiben igen, a gondnok/térvényes képviseld neve:

Cime:

3. A vizsgalathoz sziikséges eqyéb informacidok

A korabbi (el6zd) alapvizsgalat vagy feliilvizsgalat idépontja:

Soron kivili elhelyezést kér-e? (kérjuk alahuzni) igen

Ha igen, ennek rovid indoklasa (9/1999. (xi. 24.) SzCsMr. alapjan)

nem

4. A vizsqalt személy allapotara vonatkozé informacidk

Segédeszkozt hasznal-e? igen

Milyen segédeszkozt? (pl: hallékésziilék, tam bot, szemiiveg stb.)

nem

Onallé helyvaltoztatasra képes-e az igénylé?

5. A vizsgalat tipusa

Alapvizsgalat kérése az alabbi intézményi elhelyezéshez?:
fogyatékos személyek apolé- gondozé otthona
fogyatékos személyek apold- gondozé célu lakéotthona

fogyatékos személyek rehabilitacios célu lakbotthona

2 A megfeleld rész aldhtizando.



fogyatékos személyek rehabilitacios intézménye

fogyatékos személyek tamogatott lakhatasa (kérjiik a megfelel6t alahtzni)

Fellilvizsgalat kérése az alabbi intézmény részérél:
fogyatékos személyek apold- gondozé otthona
fogyatékos személyek apold-gondozé célu lakdotthona
fogyatékos személyek rehabilitacios célu lakéotthona
fogyatékos személyek rehabilitacios intézménye
pszichiatriai betegek rehabilitacios célu lakootthona
pszichiatriai betegek rehabilitacids intézménye
szenvedélybetegek rehabilitacios célu lakdotthona

szenvedélybetegek rehabilitacios intézménye (Amennyiben jogszabaly vagy szakvélemény ezt eléirja)

Az ellatas: hatarozott idejd hatarozatlan ideja

A vizsgalt személy egészségi allapotara/fogyatékossagara vonatkozé orvosi vélemény

Az intézmény orvosal/kezeldorvosa tolti ki

Diagn6zis/BNO kéd

Rovid kérel6zmény (szakorvosi lelet, zaréjelentés) alapjan:

Altalanos allapot:

Karosodott funkciok:

Egyéb megjegyzés/javaslat:

PH:

intézmény orvosa / kezelborvos aldirasa és
pecsétje




A vizsgalati kérelemhez az aldbbi dokumentumok keriiltek csatolasra: (kérjuk felsorolni)

® N Ok wh =

a vizsgalt személy és/vagy torvényes képvisel6 (k6zeli hozzatartozd, amennyiben a felllvizsgalatot

Datum:

a kozeli hozzatartozo kezdeményezte) alairasa

PH:

intézményvezetd

A kérelemhez csatolandé dokumentumok:

Az ellatott azonositasahoz sziikséges iratok masolata, (Személyazonosité Igazolvany
masolata, Lakcimet lgazolé Hatésagi Igazolvany masolata, Tarsadalombiztositasi azonositd
jele).

A vizsgélat lefolytatdsdhoz szikséges, az ellatott egészségi, mentalis allapotaval kapcsolatos
dokumentacié (12 hénapnal nem régebbi szakorvosi leletek, zardjelentések, fogyatékossag,
illetve a betegség jellege szerinti szakorvosi vélemény, felllvizsgalat esetén lehet az
intézmény orvosa altal kidllitott szakorvosi vélemény is).

A fogyatékossagaval Osszefliggd gyogypedagogiai és egyéb dokumentacio (pl. 1Q teszt,
MAWI mozaik préba, PAC teszt, igényszint vizsgalat stb.).

Az elldtott egyéni gondozasi terve, egyéni fejlesztési terve, - ha ezek a vizsgalat
kezdeményezésének id6pontjdban még nem kell elkésziteni - az elégondozas
dokumentacidja.

Az ellatott egyéni rehabilitacios programja, illetve — ha ezek a vizsgalat kezdeményezésének
idépontjaban még nem Kkell elkésziteni — az el6gondozds dokumentécidja, (kizardlag
felllvizsgalat esetén).

A személyes gondoskodast nyujté szocidlis ellatasok igénybevételérél szl 9/1999.(X1.24.)
SZCSM rendelet 1. szamu melléklete szerint, az ellatott egészségi allapotara vonatkozé
igazolas (kizardlag alapvizsgalat esetén).

A fogyatékossagrol vagy az egészségkarosodasrol kiadott hatdsagi hatarozat, szakhatosagi
allasfoglalas vagy szakvélemény masolata (2013. év el6tti, amennyiben rendelkezésre all.)

Gondnok kirendel6 hatarozat



Amennyiben a vizsgélati adatlap kitdltésével kapcsolatosan kérdése, észrevétele van, kérem
sziveskedjen a  budapest@rehab.bfkh.gov.hu  e-mail cimen jelezni, "Alapvizsgalat/
Feliilvizsgalat’megjelolésével.
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