
  

 

 

 
 

      

     

 

 

Søknad om pleie- og omsorgstjenester 
 

1. Tilbud innen pleie- og 

omsorgstjenesten 

Pleie- og omsorgstjenesten i Gjesdal kommune 

har følgende tilbud til personer som bor eller 

oppholder seg i kommunen: 

• sykehjem, herunder 

korttidsopphold,langtidsopphold, 

avlastningsopphold og dag/nattopphold 

• hjemmesykepleie 

• praktisk bistand (hjemmehjelp) 

• omsorgslønn 

• støttekontakt 

• trygghetsalarm 

• middagsombringing 

• dagtilbud 

• omsorgsbolig 

• personlig assistent 

 

2. Tjenestens organisering 

Omsorgssjef 

Besøksadresse: Solåsveien 25, 4330 Ålgård 

Postadresse: Solåsveien 25, 4330 Ålgård 

Tlf. 51 61 13 72 tlf. 959 88 737 

 

Enhetsleder - Solås bo- og 

rehabiliteringssenter 

Besøksadresse: Solåsveien 25 

Postadresse: Solåsveien 25, 4330 Ålgård 

Tlf. 51 61 13 86 mob.tlf. 959 88 732 

 

Enhetsleder -  hjemmetjenesten 

Besøksadresse: Solåsveien 25 

Postadresse: Solåsveien 25, 4330 Ålgård 

Tlf. 51 61 13 77 mob.tlf. 959 88 736 

 

Enhetsleder - omsorgsboliger – Ålgård bo- 

og aktivitetssenter 

Besøksadresse: Ålgård bo- og aktivitetssenter, 

Ole Nielsesvei 20 

Postadresse: Solåsveien 25, 4330 Ålgård 

Tlf. 51 61 23 63 mob. 959 88 720 

 

Enhetsleder - miljøarbeidertjenesten 

Besøksadresse: Ålgård bo- og aktivitetssenter, 

Ole Nielsesvei 20 

Postadresse: Solåsveien 25, 4330 Ålgård 

Tlf. 51 61 23 62 mob. 959 88 722 

Enhetsleder fellestjenester 

Besøksadresse: Solåsveien 25  

Postadresse: Solåsveien 25, 4330 Ålgård 

Tlf. 5 61 13 73 mob. 959 88 738 

 

3. Utfylling av søknadsskjema 

Kryss av på det (de) tilbud som anses mest 

aktuelt. 

Søknaden må være underskrevet av søker eller 

hjelpeverge/fullmektig. Opplysningene i 

søknaden behandles fortrolig. 

Ved søknad om sykehjemsplass, 

hjemmetjenester og trygghetsalarm, bør 

legeopplysninger ligge ved søknaden. 

Søknaden sendes til:  

Postadresse: Solåsveien 25, 4330 Ålgård 

 

4. Behandling av søknaden 

Søkeren vil bli kontaktet så snart som mulig av 

kommunens saksbehandler for informasjon og 

nærmere avtale. Sammensetningen av 

tjenestetilbudet vil kommunen utarbeide i 

samarbeid med deg. 

 

5. Klage 

Vedtaket som blir fattet kan påklages dersom 

det oppfattes utilfredsstillende. Kommunen har 

plikt til å opplyse om klagefrister, samt være 

behjelpelig med å fremme klagen. 

 

6. Iplos 

Ved tildeling av tjenester vil du bli registrert i 

IPLOS som er betegnelsen på et sentralt 

helseregister som skal danne grunnlag for 

nasjonal statistikk for pleie- og 

omsorgssektoren. Det er et verktøy for 

dokumentasjon, rapportering og statstikk for 

kommunene og for statlige myndigheter. 

Opplysningene blir anonymisert, og vil bli 

registrert i samarbeid med deg 
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1. Personalia 
 

Navn________________________________________________________ 
 

Fødselsnr.: (11 siffer)_______________________ Tlf. nr: ____________________________ 

 

Adresse:_____________________________________________________________________ 

 

Sivil stand:           Ugift        Gift/Samboende     Enke/enkemann 

 

Ektefelle-/samboers navn:_____________________________ Født:____________________ 
 

2. Pårørende, kontaktperson, hjelpeverge 
 

Navn:__________________________________Slektskap/relasjon:______________________ 

 

Adresse:______________________________________________________________________ 

 

Tlf.nummer privat: __________________ Tlf.nummer arbeid: _____________________ 

 

Mobilnr.:_______________________ 

3. Dagens bosituasjon 
               

        Enebolig   Omsorgsbolig    Annen leid bolig    Annet 

 

Er soverom , kjøkken og bad i samme etasje    ja   nei 

 

Hvis nei, hvor er værelsene plassert?  

 

1. etasje_______________________________________________________________________ 

 

2. etasje _______________________________________________________________________ 

 

Bor du alene  ja   nei 

  

Hvem bor du sammen med____________________________________ 
    (ektefelle/samboer/ forelde/datter/sønn) 
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4. Fast lege, legesenter 

 
Navn: __________________________________________________________________ 
 

5. Søker om 
 

 Sykehjem, langtidsopphold    Omsorgslønn  

 

   Sykehjem, korttidsopphold      Støttekontakt 

    

   Hjemmesykepleie      Dagtilbud for personer med   

       demens 

   Praktisk bistand (hjemmehjelp     Dagtilbud for personer med  

      psykisk  utviklingshemming 

  Personlig assistent      Omsorgsbolig for personer med 

       demens  

      Avlastning        Omsorgsbolig  

    

    Dagopphold i sykehjem      Middag  

  

    Nattopphold        Trygghetsalarm    

  

 

    

 

Ønske om geografisk plassering av omsorgsbolig: ______________________________ 
 6. Tannbehandling (Fylkeskommunal tjeneste) 
 

Pasienter som har vært (eller forventes å være) i ukentlig pleie i hjemmesykepleien/opphold 

i sykehjem i minst 3 måneder, har rett til gratis tannbehandling. Tannklinikken har ikke 

oversikt over hvem 

som har mottatt hjemmesykepleie, men om du ønsker det kan hjemmetjenesten oppgi ditt 

navn og adresse til tannklinikken. Deretter vil du få tilsendt mer informasjon og tilbud om 

undersøkelse. 

Kryss av for det du ønsker: 

 

     Nei, jeg ønsker ikke at tannhelsetjenesten skal få denne opplysningen. 

 

   Ja, jeg ønsker at tannhelsetjenesten skal få oppgitt mitt navn og adresse slik at jeg   

 kan få tilbud om gratis tilsyn og nødvendig tannbehandling. 

 

Siste kontroll hos tannlege dato: __________________ 
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7. Begrunnelse for søknaden (Eventuelt legg ved eget ark) 
 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________________________ 

 

 

8. Underskift/fullmakt 
 

Jeg gir pleie- og omsorgstjenesten fullmakt til å innhente de opplysninger som trengs i 

forbindelse med behandlingen av denne søknaden fra lignings- og trygdekontor, samt fra 

min faste lege.  Type opplysning det her er snakk om:  

 Medisinske opplysninger 

 

        Sosiale 

        

 Økonomi 

 

 Annet - spesifiser 

 

 

Sted: ______________________Dato: _____________ 

 

Underskrift søker _________________________________________________________ 

 

Underskrift hjelpeverge/fullmektig:____________________________________________ 

 
 


