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(klikkaa hiirellä harmaan alueen päälle, mihin voi kirjoittaa)

HAKEMUS PERIYTYVIEN RYTMIHÄIRIÖSAIRAUKSIEN PERHEKURSSILLE, 27. - 30.5.2010, Siikaniemen kurssikeskus, Hollola
Huom. jokaisen kurssille osallistuvan perheenjäsenen on täytettävä oma hakemus.
	Hakijan nimi
     
	Syntymäaika ja henkilötunnus 

	Lähiosoite      
	Postinumero 
	Postitoimipaikka      

	Puhelinnumero      
	Sähköpostiosoite      


Olkaa hyvä ja vastatkaa seuraaviin kysymyksiin. Rastittakaa tarvittaessa sopiva vastausvaihtoehto.

	1. Sairastamanne sydänsairaus (-sairaudet)
 FORMCHECKBOX 

perinnöllinen pitkä QT-oireyhtymä 

 FORMCHECKBOX 

katekoliamiiniherkkä perinnöllinen monimuotoinen kammiotiheälyöntisyys
 FORMCHECKBOX 

sydämentahdistin, laitettu vuonna      
 FORMCHECKBOX 

rytmihäiriötahdistin (ICD), laitettu vuonna      
 FORMCHECKBOX 

jokin muu sydänsairaus, vuodesta       Mikä?      
 FORMCHECKBOX 

ei sydänsairautta


	2.
Milloin viimeksi olette ollut sydänsairautenne vuoksi lääkärin hoidossa? 

Kuukausi ja vuosi       
Hoitopaikan ja/tai lääkärin nimi      


	3.
Luetelkaa muut nykyiset sairautenne

 FORMCHECKBOX 

diabetes
 FORMCHECKBOX 

tuki- tai liikuntaelinsairaus
 FORMCHECKBOX 

mielen sairaus


 FORMCHECKBOX 
 aivoverenkiertosairaus
 FORMCHECKBOX 
 astma/COPD 
 FORMCHECKBOX 

jokin muu, mikä      


	4.
Mitä lääkärin määräämiä lääkkeitä käytätte säännöllisesti (lääkkeen nimi ja annostus, tarvittaessa erillisellä paperilla)?
     


	5.
Onko teillä esiintynyt rytmihäiriösairaudestanne johtuvia huimaus- tai tajunnanmenetys -kohtauksia?

 FORMCHECKBOX 
  kyllä
 FORMCHECKBOX 
  ei




	6.
Missä tilanteissa oireet ovat esiintyneet? 
     



	


7.
Käytättekö päivittäin jotain välttämätöntä apuvälinettä (pyörätuoli, kuulolaite tms.)?
 FORMCHECKBOX 

kyllä, mitä?       
 FORMCHECKBOX 

ei


	8.
Onko teillä näkö-, kuulo-, puhe- tai liikuntavamma, joka vaatii erityisjärjestelyjä kurssipaikassa
(tilavaatimuksia tai tulkin/henkilökohtaisen avustajan läsnäoloa tms.)?
 FORMCHECKBOX 

kyllä, mitä?      
 FORMCHECKBOX 

ei


	9.
Onko teille määrätty jokin erikoisruokavalio?
 FORMCHECKBOX 

kyllä, mikä?      
 FORMCHECKBOX 

ei

	10. 
Onko teillä allergioita? 
 FORMCHECKBOX 

kyllä, mikä?       
 FORMCHECKBOX 

ei


	11.
Oletteko tällä hetkellä
 FORMCHECKBOX 

työelämässä
 FORMCHECKBOX 

sairauslomalla, mistä asti?       
 FORMCHECKBOX 


työkyvyttömyyseläkkeellä

 FORMCHECKBOX 

työtön
 FORMCHECKBOX 

vanhuuseläkkeellä 
 FORMCHECKBOX 
 
opiskelija/koululainen


	12.
Mikä on ammattinne (tai jos olette eläkkeellä, entinen ammattinne)? 
     


	13. Miten asutte tällä hetkellä?

 FORMCHECKBOX 
 
yksin
 FORMCHECKBOX 

läheisen/perheen kanssa


	14.
Kuvatkaa omin sanoin, miksi haluatte tälle kuntoutumiskurssille      



	15.
Muut perheenne erityisvaatimukset tai toivomukset kurssille?
     



	16. 
Oletteko ollut aikaisemmin kuntoutuksessa (esim. Sydänliiton tai Kelan kuntoutuksessa)?
 FORMCHECKBOX 

kyllä, milloin ja missä      
 FORMCHECKBOX 

ei


	
Päivämäärä ja allekirjoitus      
     



HUOM. HAKEMUKSEEN TULEE LIITTÄÄ KOPIO VIIMEISESTÄ LÄÄKÄRIN HOITOSELOSTEESTA (EPIKRIISI) TAI SAIRAUSHISTORIAN YHTEENVETO.



LÄÄKÄRIN SUOSITUS (tarvitaan haettaessa Kelan matkakustannuskorvauksia tai kuntoutusrahaa)

Suosittelen potilasta osallistumaan sydänjärjestön kuntoutumiskurssille.

	Päivämäärä 
     
	Lääkärin allekirjoitus ja nimen selvennys
     


Hakemukset lähetetään postitse osoitteella: 
Sydänlapset ja –aikuiset
Katja Laine
Oltermannintie 8, 00620 Helsinki
