
VAMMAISPALVELUHAKEMUS
Hakemus saapunut

Henkilötunnus

Ammatti

Puhelin

     Naimaton      Avio-/avoliitto

     Leski      Eronnut

ERITYISEN JÄRJESTÄMISVELVOLLISUUDEN PIIRIIN KUULUVAT PALVELUT

VAMMAAN TAI 

SAIRAUTEEN 

LIITTYVÄT TIEDOT

Perheen jäsenten lukumäärä

HAKIJAN  

HENKILÖTIEDOT

     Päivittäisistä toimista suoriutumisessa tarvittavat välineet/koneet/laitteet

     Sopeutumisvalmennus (AAC-ohjaus, autismiohjaus, nepsy-valmennus)

     Ylimääräiset vaatekustannukset

Pankki ja tilinro

      Asunnon muutostyöt

      Asuntoon kuuluvat välineet ja laitteet

      Henkilökohtainen apu

      Palveluasuminen

      Päivätoiminta

Sukunimi ja etunimet

Jakeluosoite

Postinumero ja postitoimipaikka

SähköpostiosoiteVakinainen asuinkunta

VAMMAISPALVELU-

LAIN NOJALLA 

HAETTAVAT 

PALVELUT

Miten palvelu auttaa arkeani?

Vamma tai sairaus (missä ja milloin aiheutunut):

     Ylimääräiset erityisravintokustannukset

(Vammaispalvelulain mukaista kuljetuspalvelua haetaan eri lomakkeella)

MÄÄRÄRAHASIDONNAISET PALVELUT JA TUKITOIMET
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Lasten kanssa

  Muun henkilön 

kanssa

Asumistyyppi

      Kerrostalo      Kerrostalo      Rivitalo      Muu, mikä?

      Rivitalo       Vuokra-asunto Pinta-ala_______ Huoneluku ______ 
(esim. 1h+k)

Hissi       Ei hissiä _______ kerros      Puulämmitys

      Viemäri      Lämmin vesi      Keskuslämmitys

WC       Suihku      Sauna      Kylpyhuone

Liikkuminen

    Keppi / kepit      Kyynärsauvat

         Rollaattori / kävelyteline

      

Muu, mikä: _______________________________________________

4 = täysin autettava

1 2 3 4

WC-käynnit

Peseytyminen

Ruoan valmistus

Lääkkeiden otto ja annostelu

Kaupassa käynti

Lasten hoito

Päivittäinen siivous ja viikkosiivous

Pyykinpesu ja vaatehuolto

Lukuapu ym. (näkövammaiset)

Asiointi kodin ulkopuolella

Työ ja/tai opiskelu

Jossain muussa, missä: ___________________________

Ilman apua / apuvälineitä

Pyörätuoli

Tarvitsen toisen henkilön apua

Harrastukset, yhteiskunnallinen osallistuminen, sosiaalisen 

vuorovaikutuksen ylläpito

     Sisarusten kanssa

2 = tarvitsen apua (sanallinen 

ohjaus/pieni tuki)

1 = itsenäisesti apuvälineillä

Tarvitsen apua seuraavissa toimissa (valitse oikea vaihtoehto)

Varustetaso

Asukkaiden lukumäärä _____________

Yksin

Omakotitalo

Omistusasunto

Vesijohto

Vanhempien 

luona

ASUMINEN      Avio-/avopuolison kanssa

3 = tarvitsen toisen henkilön apua tai valvontaa, 

pystyn vähän itse osallistumaan

Aamutoimet: vuoteesta nouseminen, peseminen, 

pukeminen

Iltatoimet: riisuminen, peseminen, vuoteeseen siirtyminen

AVUN TARVE
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Mitä seuraavista palveluista saatte tällä hetkellä?

Mitä ja kuinka usein ______________________________________

Muu apu (esimerkiksi omaiset, ystävät, tukihenkilö)

Mikä ___________________________________________________

Henkilökohtaiseksi avustajaksi ehdotetun yhteystiedot:

_______________________________________________________

_______________________________________________________

___________________________________________________________

Sotilasvamma-, tapaturma- ja liikennevakuutuskorvaus

Palvelusuunnitelma tehty viimeksi

    v.

Haluan, että minulle laaditaan 

palvelusuunnitelma

En halua palvelusuunnitelmaa Kenen toimesta?

NYKYISET PALVELUT

Vammaispalvelulain mukaan vammaisen henkilön tarvitsemien palveluiden ja 

tukitoimien sevittämiseksi on laadittava palvelusuunnitelma. 

     Harrastuksiin / virkistykseen

      Päivittäisissä toimissa, missä: 

Ammatti

Sukulaisuussuhde hakijaan (Huomioithan, että lähiomainen ei voi toimia 

avustajana.)

Toivon saavani apua ________ tuntia/viikko

     Muuhun, mihin: 

____________________________________________________

     Työhön tai opiskeluun (ammattiin/tutkintoon johtava opiskelu)

     Sosiaalisen vuorovaikutuksen ylläpitämiseen

     Yhteiskunnalliseen osallistumiseen

Kotihoito / kotisairaanhoito

Omaishoidon tuki

Työkyvyttömyysaste %

Tarvitsen henkilökohtaista apua:

Sukunimi ja etunimi

Vakuutusyhtiö Vahinkonumero

Saatteko KELA:n maksamaa vammais- tai hoitotukea?

HAKEMUKSEEN 

LIITTYVÄT 

LISÄTIEDOT

HENKILÖKOHTAISTA 

APUA HAKEVA 

TÄYTTÄÄ

PALVELU-

SUUNNITELMA
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Kyllä      Ei

Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000, § 14-20)

Paikka ja päiväys Allekirjoitus

_________________________ _________________________

Nimenselvennys

_________________________

(jos ei hakija)

Hakemus palautetaan osoitteeseen: Loimaan kaupunki

Sosiaalipalvelukeskus

Vammaispalvelut

Vareliuksenkatu 1

32200 LOIMAA

   • hakijan toimintakyky suhteessa haettuun palveluun

   • miten palvelu auttaa hakijaa selviytymään päivittäisistä toimista 

   • mahdolliset muut palvelujen/tukitoimien tarpeet

Fysioterapeutin lausunto

Vakuutan antamani tiedot oikeiksi ja suostun asian käsittelyssä tarpeellisten 

tietojen antamiseen/hankintaan muilta sosiaali- ja terveydenhuollon 

viranomaisilta:

SUOSTUMUS

LIITTEET Lääkärinlausunto

Hakemuksen saapumisen jälkeen sovitaan kotikäynti, jolloin arvioidaan:

Asiakastietonne rekisteröidään Loimaan kaupungin Pro Consona -asiakastietojärjestelmään

ALLEKIRJOITUS 

hakijan tai 

edunvalvojan

Päätöksenteon yhteydessä hakemustanne käsitellään vammaispalvelujen tiimissä, johon kuuluvat 

sosiaaliohjaaja, johtava ohjaaja sekä sosiaalityön johtaja

Kustannusarvio

Yhteyshenkilö ja 

puhelinnumero 

Muu, mikä? _____________________________________________
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