	EGYÉNI GONDOZÁSI TERV

	Név: 
	

	Nyilvántartási szám:
	

	Törvényes képviselő neve: 
	

	Fogyatékosság típusa, mértéke: 
	


	A gondozást befolyásoló 
- lakókörnyezet jellemzői, 
- természetes támogató környezet, 
- kapcsolati háló 
	









	Támogató szolgálattól igényelt tevékenységek: 
	




	Gyógyászati segédeszközök használata: 
	



	A gondozási terv készítésének időpontja: 
	


	Személyi segítő neve: 
	


	Felülvizsgálat tervezett időpontja: 
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