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	1. Házi segítségnyújtás, jelzőrendszeres házi segítségnyújtás, támogató szolgáltatás és nappali ellátás (idős, fogyatékos, demens személyek részére) igénybevétele esetén
(házi segítségnyújtás, jelzőrendszeres házi segítségnyújtás esetében az 1.1. pontot nem kell kitölteni):
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	[bookmark: pr150]3.2. teljes diagnózis (részletes felsorolással, BNO kóddal):

	[bookmark: pr151]3.3. prognózis (várható állapotváltozás):

	[bookmark: pr152]3.4. ápolási-gondozási igények:

	[bookmark: pr153]3.5. speciális diétára szorul-e:

	[bookmark: pr154]3.6. szenvedélybetegségben szenved-e:
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	[bookmark: pr157]3.9. idősotthoni ellátás esetén demenciában szenved-e:
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