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HAKEMUS / ILMOITTAUTUMINEN

Hakijan nimi ___________________________________________________________________________

Syntymäaika ja henkilötunnus ____________________________________________________________
Lähiosoite _____________________________________________________________________________
Postinumero ____________________________ Postitoimipaikka _______________________________
Puhelinnumero _________________________________________________________________________
Sähköpostiosoite _______________________________________________________________________
Tapaamisen nimi _______________________________________________________________________
Ajankohta ja paikka _____________________________________________________________________
Ole hyvä ja vastaa seuraaviin kysymyksiin huolellisesti. 

Hengityssairaudet ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Milloin viimeksi olette ollut hengityssairautenne vuoksi lääkärin hoidossa?

Kuukausi ja vuosi ___________________________________________________________
Hoitopaikka ja lääkärin nimi __________________________________________________
__________________________________________________________________________

Muut sairaudet _________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Jos käytät sairauden hoidossa lääkkeellistä happea, kerro onko sinulla käytössä happirikastin, matkahappirikastin, nestehappi ja/tai jokin muu sekä mikä on hapen annostus levossa ja rasituksessa ___________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Jos käytät päivittäin jotain välttämätöntä apuvälinettä (pyörätuoli, rollator, kuulolaite tms.), niin mitä? ______________________________________________________________________________________

Jos sairautesi tai vammasi vaatii erityisjärjestelyjä tapaamispaikassa (tilavaatimuksia tai henkilökohtaisen avustajan läsnäoloa tms.), niin mitä? _______________________________________
______________________________________________________________________________________

Jos sinulle on määrätty jokin erityisruokavalio, mikä? ________________________________________
______________________________________________________________________________________

Jos sinulla on allergioita, mikä? __________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
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Tapaamiseen osallistuvan läheisen 

Nimi __________________________________________________________________________________
Syntymäaika ja henkilötunnus ____________________________________________________________
Osoite (jos eri kuin sinulla) _______________________________________________________________
Sairaudet, erityisruokavalio, allergiat, apuvälineet ja erityistarpeet ______________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Jos läheisesi ei osallistu, kehen läheiseen voidaan ottaa tarvittaessa (esim. tapaturman sattuessa) yhteyttä tapaamisen aikana?

Nimi ________________________________________ Puhelin __________________________________
Paikka ja aika



Allekirjoitus ja nimenselvennys
_______________________ ____ / ____ / 2012
_______________________________________
Huom! Toivon, että voit liittää ilmoittautumiseen/hakemukseen liitteeksi kopion viimeisestä hoitoselosteesta (epikriisi) etenkin, jos haet 2-3 päivän kurssille.

LÄÄKÄRIN SUOSITUS (tarvitaan haettaessa Kelan matkakustannuskorvauksia)

Suosittelen potilasta osallistumaan Hengitysliiton kurssille

Paikka ja aika ___________________________________ ____ / ____ / 2012
Lääkärin allekirjoitus ja nimenselvennys ______________________________________________________
Palauta kuukautta ennen tapaamisen ajankohtaa:
Marika Kiikala-Siuko

PL 832

33101 Tampere

Valinnasta ilmoitetaan heti ilmoittautumisajan päätyttyä. Tarkempi ohjelma toimitetaan noin 2 viikkoa ennen tapaamista. 

