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	Nimi:      
	Sukupuoli:      

	Osoite:      
	Paikkakunta:      

	Siviilisääty:      
	Ikä:      
	Puh.      

	Hoidettavan ikä:      
	Sukupuoli:      
	Siviilisääty:      


	

	1. Hoidettavani on: ikäihminen  FORMCHECKBOX 

	pitkäaikaissairas  FORMCHECKBOX 

	vammainen  FORMCHECKBOX 


	

	2. Olen:  työssä  FORMCHECKBOX 

	työtön  FORMCHECKBOX 

	eläkeläinen  FORMCHECKBOX 

	opiskelija  FORMCHECKBOX 

	

	  muuta:
	     
	

	

	3. Hoidan  yhtä  FORMCHECKBOX 

	  kahta  FORMCHECKBOX 

	       kolmea  FORMCHECKBOX 

	      neljää  FORMCHECKBOX 
 henkilöä

	
	
	
	
	

	4. Olen ollut omaishoitajana (kuinka kauan)
	     
	hoidettavani on siirtynyt

	    laitokseen(milloin)
	     
	hoitosuhteeni on päättynyt (milloin)
	     
	

	
	
	
	
	

	5. Olen hoidettavan äiti  FORMCHECKBOX 

	isä  FORMCHECKBOX 

	sisko  FORMCHECKBOX 

	veli  FORMCHECKBOX 

	lapsi  FORMCHECKBOX 
 
	puoliso  FORMCHECKBOX 


	     muu:
	     
	

	
	
	
	
	

	6. Saan tukipalveluja seuraavasti: kotipalveluapua  FORMCHECKBOX 

	siivousapua  FORMCHECKBOX 

	asunnon

	    kunnossapitopalveluja  FORMCHECKBOX 

	ruokapalvelua  FORMCHECKBOX 

	kuljetuspalvelua  FORMCHECKBOX 

	

	    muuta:
	     
	

	
	
	
	
	

	7. Minulle maksetaan/maksettiin omaishoidontukea: kyllä  FORMCHECKBOX 

	olen hakenut, mutta

	    minulle ei sitä myönnetty  FORMCHECKBOX 

	en ole hakenut tukea  FORMCHECKBOX 

	

	
	     
	

	
	
	
	
	

	8. Käytän/käytin omaishoitajan vapaapäiviä:  kyllä FORMCHECKBOX 

	en  FORMCHECKBOX 

	Jos et,

	
	miksi?
	     
	

	
	
	
	
	

	9. Saatko/saitko hoidettavallesi vapaiden ajaksi: hoitajan kotiin FORMCHECKBOX 

	asianmukaiseen

	    hoitopaikkaan  FORMCHECKBOX 

	minne?
	     
	

	
	
	
	
	

	10. Saan palveluseteleitä: kyllä  FORMCHECKBOX 

	en  FORMCHECKBOX 

	     
	

	
	
	
	
	

	11. Hoidettavani tarvitsee apua vuorokaudessa: runsaasti  FORMCHECKBOX 

	melko paljon  FORMCHECKBOX 

	jonkin

	      verran ja satunnaisesti  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	

	12. Tietoa omaishoitajuuteen liittyvistä asioista olen saanut:

	      kunnan omaishoidosta vastaavilta  FORMCHECKBOX 

	kelalta  FORMCHECKBOX 

	ystäviltä  FORMCHECKBOX 

	muilta omais-

	      hoitajilta  FORMCHECKBOX 

	en keneltäkään  FORMCHECKBOX 

	muualta, mistä?
	     
	

	
	
	
	
	

	13. Mikä seuraavista vaihtoehdoista mielestäsi tukevat eniten omaishoitajuutta;

	      valitse (kolme tärkeintä):keskusteluryhmät  FORMCHECKBOX 

	kuntoutus  FORMCHECKBOX 

	hoitajan ja hoidettavan

	      yhteiset leirit/kurssit  FORMCHECKBOX 

	vapaapäivät  FORMCHECKBOX 

	tiedon tarjonta/saanti  FORMCHECKBOX 


	      omaishoidontukea enemmän   FORMCHECKBOX 

	hoitovapaata enemmän  FORMCHECKBOX 

	käytännön hoitoapua 

	      enemmän  FORMCHECKBOX 

	tarvittaessa lyhythoitoapua  FORMCHECKBOX 


	      muuta:
	     
	

	
	
	
	
	

	14. Olen osallistunut Uutta Potkua voimaantumisprojektin järjestämiin:

	      tilaisuuksiin  FORMCHECKBOX 

	retkiin  FORMCHECKBOX 

	voimaantumispäiville  FORMCHECKBOX 

	vertaistuki ryhmään  FORMCHECKBOX 


	      ohjaukseen ja neuvontaan  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	

	15. Osallistuisitko voimaantumispäivillemme mieluimmin: yksin  FORMCHECKBOX 

	hoidettavan

	      kanssa  FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	16. Millaista toimintaa toivot projektin lisäävän/ kehittävän?
	     
	

	
	     
	

	
	
	
	
	

	17. Haluatko, että otamme yhteyttä henkilökohtaisesti: Kyllä  FORMCHECKBOX 

	Ei  FORMCHECKBOX 
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Kasarmintie 2 B

85100 Kalajoki

Huomio! 
Jos haluat, voit täyttää tämän lomakkeen omalla päätteelläsi, tulostaa ja lähettää postissa. 


Voit lähettää täytetyn lomakkeen myös sähköpostina:

1. Tallenna täytetty lomake haluamaasi kansioon ”tallenna nimellä”.

2. Liitä tallentamasi tiedosto sähköpostin liitetiedostoksi ja lähetä Anne Männistölle os. annemannisto@hotmail.com   tai
Arja Taka-Eilolalle os. arja.taka-eilola@kotinet.com 

KIITOS VASTAUKSISTASI!
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