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     ΚΥΠΡΙΑΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΥΦΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΝΟΙΑΣ
ΕΝΤΥΠΟ Σύστασησ θεραπευτη ΓΙΑ ΑΝΕΛΚΥΣΤΗΡΕΣ
Το έντυπο να συμπληρώνεται από τον φυσιοθεραπευτή/εργοθεραπευτή του αιτητή                                                          ΜΟΝΟ για τις αιτήσεις που αφορούν παροχή οικονομικής βοήθειας για αγορά ανελκυστήρα.  
Ονοματεπώνυμο αιτητή: ………. ………………………………………..…………Αρ. Ταυτότητας: …………
Α. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ


Β. περιγραφη αναπηριασ αιτητη:      

Γ. ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ:      

Δ. ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΔΙΑΚΙΝΗΣΗΣ: 

Δ. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΑΝΕΛΚΥΣΤΗΡΑ:

Υπογραφή φυσιοθεραπευτή/εργοθεραπευτή
             Ημερομηνία

………………………………………………….                                                       ..…………………..
Τμήμα Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες, 1430 Λευκωσία.                                                                                       Λεωφ. Αρχιεπισκόπου Μακαρίου ΙΙΙ, αρ. 67, Λατσιά. Τ.Θ. 12833, 2253 Λατσιά.                                                                                Τηλ. 22 815 015,  Φαξ. 22 482 310,  E-mail: info@dsid.dmsw.gov.cy, Ιστοσελίδα: www.dmsw.gov.cy/dsid



�


ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΕΝΣΩΜΑΤΩΣΗΣ


ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ   





1430 ΛΕΥΚΩΣΙΑ











Ονοματεπώνυμο……………………………….:………………………...................................................  





Ειδικότητα:……………………………………………………………………………………………………          





Αρ. Τηλ:..............................................................................................................................................





Διεύθυνση:..........................................................................................................................................








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





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





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





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














Ημερομηνία διάγνωσης αναπηρίας/κινητικών προβλημάτων: …………………………………………….





Ο αιτήτης έχει υποβληθεί σε επεμβάσεις: ΝΑΙ / ΟΧΙ 





Αν ναι, παρακαλώ σημειώστε το είδος και τις ημερομηνίες των επεμβάσεων: ………….…………………………………………………………………………………………………………





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





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





Τρόπος διακίνησης:  (σημειώστε √ όπου εφαρμόζεται)


�
Ανεξάρτητα�
Με βοήθεια�
�
Μπαστούνι�
�
�
�
Πατερίτσες�
�
�
�
Περιπατούρα�
�
�
�
Χειροκίνητο  τροχοκάθισμα�
�
�
�
Ηλεκτροκίνητο τροχοκάθισμα�
�
�
�
Άλλο………………..�
�
�
�



Ικανότητα ανάβασης/κατάβασης σκαλοπατιών: (σημειώστε √ όπου εφαρμόζεται)


�
Σε κουπαστή�
Με μπαστούνι�
Με πατερίτσες �
Άλλο�
�
Με στήριξη/βοήθεια�
�
�
�
�
�
Με επίβλεψη�
�
�
�
�
�
Ανεξάρτητα�
�
�
�
�
�



Δυσκολίες πρόσβασης στην οικία (κατά την είσοδο)...…………………………………………….……......





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





Δυσκολίες διακίνησης εντός της οικίας:………………………………………………………………………..





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





Επιπρόσθετη αιτιολόγηση όταν το τεχνικό μέσο είναι εξειδικευμένο/εξατομικευμένο: ……..…………..………………………….………………………………………………………………….….





.................................................................................................................................................................





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





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





Συστήνεται η εγκατάσταση: (σημειώστε √ όπου εφαρμόζεται)





�
Εσωτερικά της οικίας�
Εξωτερικά της οικίας�
�
Καρέκλα ανελκυστήρα�
�
�
�
Πλατφόρμα ανελκυστήρας σκάλας�
�
�
�
Κάθετη πλατφόρμα ανελκυστήρας�
�
�
�
Υδραυλικός ανελκυστήρας�
�
�
�
Άλλο………………..�
�
�
�



Για τους πιο κάτω λόγους: …………………………………………………………………………………....





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





Ως εναλλακτική λύση συστήνεται………………………………………………………………………………





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








