PLACOWEKA: woeoeeeeeeeeeeeeeeeseeessssessssssssssssessesassssessssessesess s
FORMULARZ ZGELASZANIA SZCZEGOLNYCH POTRZEB

Dotyczy dostepnoSci i organizacji wizyty

Ten formularz pomaga nam przygotowac wizyte odpowiednio do Twoich potrzeb.
Mozesz zaznaczy(¢ kilka odpowiedzi i dopisa¢ wtasne informacje. Wypetnienie jest
dobrowolne. Nie musisz podawac rozpoznania choroby ani posiada¢ orzeczenia o
niepelnosprawnosci. Mozesz réwniez zglosi¢ potrzeby ustnie, telefonicznie lub
przez osobe wspierajaca.

1. Dane do kontaktu i informacja o wizycie

Imie i nazwisko lub inny identyfikator

A4 VA 74 8T

Telefon / e-mail (wybierz dogodnag

170) 0 00 1= Ao

Termin wizyty (jesSli ustalony): .....cooenevrenresnennenn. [1Potrzebuje pomocy
w umoéwieniu wizyty

Formularz przekazuje: [pacjent/pacjentka [lopiekun/osoba
wspierajgca [linna osoba

2. Jak mozemy utatwic Ci kontakt i komunikacje?

[1Kontakt SMS lub e-mail zamiast rozmowy telefonicznej

[1Kontakt telefoniczny / rozmowa z personelem

[1Prosty jezyk, krétkie komunikaty i dodatkowy czas na wyjasnienia
[JInformacje na piSmie, duzg czcionka lub w wersji elektroniczne;j
[1Komunikacja pisemna podczas wizyty / pomoc w czytaniu informacji

[ITtumacz polskiego jezyka migowego (PJM) lub inna forma wsparcia
komunikacji

[JKomunikacja alternatywna lub wspomagajaca (AAC), np. tablet,
obrazki

[1Obecnos¢ osoby zaufanej / opiekuna podczas rozmowy i wizyty
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3. Dotarcie do gabinetu i poruszanie sie po placowce

[1Potrzebuje informacji o wejsciu bez barier, windzie i dostepne;j
toalecie

[1Poruszam sie na wézku / z balkonikiem / o kulach - potrzebuje wolnej
przestrzeni

[1Potrzebuje pomocy w dotarciu od wejscia do rejestracji lub gabinetu

[1Potrzebuje miejsca do odpoczynku, mozliwosci siedzenia lub wiecej
czasu na przejscie

[1Przyjde z psem asystujacym

[1Potrzebuje wsparcia w przesiadaniu sie na fotel stomatologiczny -
prosze ustali¢ spos6b pomocy

4. Organizacja wizyty i komfort

[1Potrzebuje dtuzszego terminu wizyty / dodatkowych przerw
[1Potrzebuje wczeSniejszego opisu przebiegu wizyty krok po kroku
[1Prosze uprzedza¢ mnie przed dotykiem i wykonywaniem czynnosci
[1Mam nadwrazliwo$¢ na Swiatto, dzwieki, zapachy lub dotyk
[1Potrzebuje spokojnego miejsca oczekiwania / ograniczenia bodZcéw
[1Potrzebuje mozliwos$ci obecnosci osoby wspierajacej w gabinecie (o ile
jest to mozliwe)

[1Potrzebuje innego dostosowania organizacji wizyty (opisz ponizej)

5. Inne potrzeby lub wazne informacje organizacyjne



6. Preferowany sposéb odpowiedzi na zgtoszenie

[Itelefon [ISMS [e-mail [kontakt osobisty [lprzez osobe
wskazang przeze mnie

Data zgloszenia: ...,

Podpis (opcjonalnie): .....nennenensessenenes

Informacja o danych: Podane informacje wykorzystamy w celu kontaktu i
organizacji dostepnej wizyty. Dane beda przetwarzane zgodnie z informacjg o
ochronie danych osobowych obowigzujaca w placéwce. Prosimy nie wpisywacé
szczegotdw dotyczacych stanu zdrowia, jezeli nie sg niezbedne do ustalenia
dostosowan.

Czes¢ dla personelu - obstuga zgloszenia
Data przyjecia: .....covvererencerenenas
0SODA PrZyjMUJCA: weeveeveeererresesseressessssessesessssessesesssssssessssssnens

Uzgodnione dostosowanie /
(012 = 22 0 - TP

[1Potwierdzono pacjentowi [1Potrzebny ponowny kontakt

[1Przekazano zespotowi wizyty

Data potwierdzenia: .....ccoovrevnernenes

Osoba odpowiedzialna: ...
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