Organizator: Formularz zgtoszeniowy

na bezptatne warsztaty dla rodzin i przyjacidt osob
niesamodzielnych oraz niepetnosprawnych, ktorzy opiekuja sie

sﬁ swoimi bliskimi w domu.

Miejsce:
T s budynek Europejskiego Centrum Edukacji w Opiece
J_L-*EHI“”" Upiekl  Diugoterminowej Szkoty Policealnej dla Opiekunédw Medycznych
"J"i]fJUtE‘l“"ﬂll"lﬁ'.-‘-‘E‘] w Toruniu,
seni NZOZ ul. Storczykowa 8/10 (obok Szpitala Matopat)

Godziny: 17.00-20.00
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Kim sie Pan/Pani opiekuje? (stopien pokrewienstwa lub charakter relacji).......cc.ccoevveeenennes
........................................................................ Od jak dawna?....ccoiiiiiiiiiii

Rodzaj choroby/niesamodzielnosci/niepetnosprawnosci, napotykane trudnosci:.................

Niniejszym zgtaszam swoj udziat w warsztatach (prosze zaznaczy¢ w tabeli)

TERMINY TEMATY
Zmiana bielizny poscielowej choremu lezgcemu, zapewnienie
7 listopada | wygody, estetyki.

14 Toaleta ciata chorego lezacego, dobdr wiasciwych sSrodkow
listopada pielegnacyjnych.
21 Mycie gtowy u chorego lezacego, toaleta jamy ustnej u chorego

listopada czesciowo niesprawnego oraz nieprzytomnego

28 Profilaktyka przeciwodlezynowa (pojecie odlezyny, mechanizm
listopada powstawania, materace przeciwodlezynowe, udogodnienia
przeciwodlezynowe, pozycje ztozeniowe)

Skad dowiedziat/a sie Pan/Pani o warsztatach?.........oooiiiiiiii i

Formularz nalezy przesta¢ mailem na adres monika.orlowska@tzmo.com.pl,

faksem na nr (56) 6123568.

lub poczta na adres ECOD Seni, 87-100 Torun, ul. Zétkiewskiego 20/26

*Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 o
Ochronie Danych Osobowych, Dz. Ust. nr 133 poz 883. Nadto oswiadczam, iz zawodowo nie
zajmuje sie opieka.

(Czytelny podpis Uczestnika/czki)



