Kainuun sosiaali- ja

w terveydenhuollon kuntayhtyma
Kainuun keskussairaala
Kuntoutusyksikkd

HAKEMUS KIPUPOTILAIDEN KUNTOUTUSRYHMAAN

HAKIJAA KOSKEVAT TIEDOT:

Hakijan etu- ja sukunimet:

Osoite:

Postinumero ja postitoimipaikka:

Puhelin: Henkiloturvatunnus:

Siviilisaaty: avio-/avoliitossa__ naimaton___ eronnut leski yksinhuoltaja:
Oletteko talla hetkella tyéssa ~~ tydétdén  opiskelija__ sairauslomalla
kuntoutustuella/-rahalla __ tydkyvyttdmyyseldkkeella _ vanhuuselakkeella

Muu, mika?

Kivunhallintaryhmaan hakevan Iahiomaisen nimi:

Henkildturvatunnus:

SAIRAUTTA KOSKEVAT TIEDOT:

Sairaus, jonka perusteella haette kurssille:

Sairastumisaika:

Hoitava laakari ja/tai hoitopaikka:

Muut sairaudet, sairastumisvuosi:

Kaytdssa oleva laakitys, jatkuva seka tilapainen (Iadkkeen nimi ja annostus):

Postiosoite Puhelin Pankki Sahkoposti
PL 400 08 61561/vaihde FI108 8119 9710 0089 72 kirjaamo@kainuu.fi
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1. Oletteko huomannut, etta kiinnostuksenne tavanomaisiin harrastuksiinne tai tydhénne olisi

vahentynyt?

Ei vahan selvasti

huomattavasti_

2. Onko kykynne tehda paatoksia ja/tai keskittymiskykynne tyéhon tai kotiaskareisiin (tai suoriutuminen

niista) heikentynyt?

Ei vahan selvasti

huomattavasti

3. Oletteko kayttanyt viime aikoina tavallista runsaammin alkoholia tai erilaisia |adkeaineita (Iahinnd

psyykeen vaikuttavia ja/tai sarkylaakkeita)?

Ei vahan selvasti

huomattavasti_

4. Onko Teilla viime aikoina ollut syyllisyysajatuksia, itsesyytoksia ja/tai ajatuksia siita, ettei jaksaisi

elaa?

Ei vahan selvasti

huomattavasti_

5. Oletteko ollut sairastumisen jalkeen erityisen itkuherkka, helposti artyva tai vasyva ja/tai reagoitteko

erilaisiin elamantapahtumiin aiempaa herkemmin?

Ei vahan

selvasti__

huomattavasti_

6. Onko sairastumisenne muuttanut sosiaalista kanssakaymista (ystavat, harrastukset yms.)?

Ei vahan selvasti

huomattavasti_

Vapaamuotoinen kuvaus siita, miten sairaus rajaa selviytymista jokapaivaisissa askareissa, seka miten
olette huomannut sairautenne vaikuttaneen perheeseenne?

LAAKARIN SUOSITUS: (tarvitaan, ellei Teitd ole hoidettu kipua aiheuttavan sairauden vuoksi

keskussairaalassa viimeisen vuoden sisalla)

Diagnoosi:

Perustelu suositukselle:

Paivays:

Allekirjoitus ja nimen selvennys:

Postiosoite Puhelin Pankki
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Sahkoposti Internet Y-tunnus
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SISALTOON LITTYVAT TOIVEET (hakija tayttaa):

Jarjestelyissa huomioitavaa (esim. erityisruokavaliot, avuntarve, erityisistuimet):

AIKAISEMPI KUNTOUTUS:

Olen osallistunut sopeutumisvalmennuskurssille (kurssin nimi ja ajankohta):

Olen saanut muuta kuntoutusta viimeisen kolmen vuoden aikana:

Mita, milloin?

Annatteko jarjestdjille luvan saada tarvittaessa lisatietoja hoitopaikastanne?

Kylla Ei

Paivays:

Hakijan allekirjoitus:
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