
HAKEMUS 
TOIMINTAKESKUSPALVELUIHIN 
 
Vammaisten palveluohjaus 
Mielenterveyskuntoutujien palveluohjaus           Viranomainen täyttää:   
                       Hakemus saapunut:   
 
HAKIJA 

 

Etu- ja sukunimi 
 

Henkilötunnus 
 

Puhelin 
 

Muu yhteystieto 
 

Kotikunta 
 

Lähiosoite                    
    

Postinumero 
 

Postitoimipaikka 
 

 
YHTEYSHENKILÖT 
Omaisen, edunvalvojan 
tai muun sellaisen 
henkilön yhteystiedot, 
johon voi tarvittaessa 
ottaa yhteyttä 

Yhteyshenkilön etu- ja sukunimi Puhelin 

Lähiosoite Postinumero Postitoimipaikka 
 

•  

 
TIETOA HAKIJAN 
VAMMASTA TAI 
SAIRAUDESTA 

Hakija on/ hakijalla on 
 
_ mielenterveyskuntoutuja  _ liikuntavamma   _ aivovamma 
_ päihdekuntoutuja             _ näkövamma       _ muu, mikä___________________ 
_ kehitysvammainen           _ kuulovamma      _____________________________ 
 
 

 
TOIMINTAKESKUS- 
PALVELUJEN 
TARPEET, 
TOIVEET JA 
TAVOITTEET 
 

Haen: 
 
_työtoimintaa 
_päivätoimintaa 
_vaikeavammaisten päivätoiminta 
 
_______pv/vko         Alkaen________________ 
 
 
Ympyröi seuraavista sanoista ne, jotka kuvaavat parhaiten toiveitasi ja asioita, joita 
haluat harjoitella / vahvistaa: 
 
 
 
ULKOILU           KAVERIT       SÄHLY / MUUT LAJIT           JUMPPA           PELIT / LEIKIT 
 
     KUDONTA                 VUOROKAUSIRYTMI            KARAOKE             ASKARTELU              
 
KIRJAT / ÄÄNIKIRJAT / LEHDET       JUTTELU / KESKUSTELU            RENTOUTUMINEN                 
 
PUUTYÖT          TERVEELLINEN RAVINTO              TAIDE      ARJEN HALLINTA 
 
      MUSIIKKI           RETKET               RUUAN LAITTO              LEIVONTA        
 
          SIIVOUSTYÖT                  TIETOTEKNIIKKA               HYGIENIA / PUHTAUS 
 
PYYKINPESU                  NEULOMINEN        OMPELU         PÄIVIIN SISÄLTÖÄ        
 
        PIHATYÖT             PÄÄSTÄ TÖIHIN               KUKAT / YRTIT             VALOKUVAUS             
 
ELOKUVAT                     KÄDENTAIDOT                   MULTISENSORINEN TOIMINTA 
 
TYÖELÄMÄTAIDOT 
 
MUUTA, MITÄ: 
 
 
 
 



____________________________________________________________________________________________________________ 

PALAUTUS 
Perusturvaliikelaitos Saarikka Perusturvaliikelaitos Saarikka 
Mielenterveyskuntoutujien palveluohjaaja                 Vammaisten palveluohjaaja  
c/o Aloha Tietotalo                                                      PL 13 
Virastotie 4                                                                  43101 Saarijärvi 
43500 Karstula 
Puh. 044 4597035                                                     Puh. 044 4598214                                                                    

 
HAKIJAN TÄLLÄ 
HETKELLÄ SAAMAT 
PALVELUT 

 
__ kotihoito                                __ muu palvelu, mikä     ____________________________ 
 
__ asumispalvelut                     __  ei palvelua                ____________________________ 

•    

 
TOIMINTAKYKY JA 
AVUNTARVE 
 

 
Toimintakyky päivittäisissä toimissa (ympyröi tai alleviivaa, kirjoita kuvaus avun 
tarpeesta)  
 
 
Syöminen, ruokailu (myös erityisruokavalio, allergiat!) Itsenäisesti/avuntarve 

WC-toiminnot, hygienia (myös kuukautiset)                           Itsenäisesti/avuntarve  

 

 
Pukeutuminen                                                                             Itsenäisesti/avuntarve 
  
 
Lääkitys                                                      Itsenäisesti/avuntarve  
Lääkkeen nimi, mihin määrätty: 

 

Liikkuminen sisällä                                                     Itsenäisesti/avuntarve
  
 
 
Liikkuminen ulkona                                                      Itsenäisesti/avuntarve 
  
 
Kommunikaatio, vuorovaikutus  

 

Muut ohjaukseen ja turvallisuuteen liittyvät ja huomioitavat asiat (esim. kellon tunteminen, 
lukeminen, kirjoittaminen, käytössä olevat apuvälineet) 

 

 

•  
 
LIITTEET 

 
__ lääkärinlausunto (uusin saatavilla oleva)          __ muu asiantuntijan lausunto 

 
ALLEKIRJOITUS 
JA 
LUPA 
TIETOJEN 
HANKKIMISEEN JA 
SIIRTÄMISEEN 

Annan luvan lisätietojen hankkimiseen muilta viranomaisilta                       __kyllä        __ei 
 
Annan luvan hakemuksessa antamieni tietojen siirtämiseen palvelun tuottajalle __kyllä  __ei 

Vakuutan tässä hakemuksessa antamani tiedot oikeiksi 
 
_________________________________      ____________________________________ 
 
Paikka                                                                             Aika 
 
_______________________________________   ________________________________          
Asiakkaan / edunvalvojan allekirjoitus                                          Nimenselvennys 

 


