Załącznik nr 1 
do umowy o uczestnictwo w projekcie

INDYWIDUALNY ZAKRES USŁUG OPIEKUŃCZYCH
PROJEKT FEDS.07.07-IP.02-0102/23

I. Dane świadczeniobiorcy:

……………………………………………………………………………………………………
Imię, nazwisko uczestnika projektu:

……………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania: 

II. Ocena samodzielności 
1.Poruszanie się
a.   Osoba leżąca 
b. Osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim
c. Osoba poruszająca się przy pomocy sprzętu pomocniczego ortopedycznego
d. Osoba poruszająca się samodzielnie 
2.Poruszanie się po powierzchniach płaskich
a. Samodzielnie się porusza
b .Samodzielnie przejdzie niewielki odcinek
c. Przy większych odległościach potrzebuje nadzoru

3.Poruszanie się po schodach
a. Samodzielnie porusza się po schodach
b. Samodzielnie pokonuje 2-3 schody
c. Samodzielnie nie porusza się po schodach

4.Spożywanie posiłków
a. Wymaga karmienia
b. Wymaga pomocy przy spożywaniu posiłków
c. Samodzielnie spożywa posiłki

5.Higiena osobista
a. Wymaga całkowitej pomocy przy czynnościach higienicznych
b. Wymaga pomocy przy niektórych czynnościach higienicznych
c. samodzielny

6.Potrzeby fizjologiczne
a Nie kontroluje potrzeb
b. Częściowo nie kontroluje potrzeby
c. Kontroluje i samodzielnie zaspokaja potrzeby fizjologiczne

III. Czynności dnia codziennego
a. Wymaga całkowitej pomocy w czynnościach dnia codziennego
b. Wymaga częściowej pomocy w czynnościach dnia codziennego
c. Nie wymaga pomocy w czynnościach dnia codziennego

IV. Funkcjonowanie w środowisku
1.Aktywnośc społeczna
a. Kontakt tylko z rodziną
b. Kontakt z rodzina i znajomymi
c. Kontakt z rodzina i znajomymi bardzo ograniczony

2.Samodzielne organizowanie sobie zajęć
a. Potrafi
b. Nie potrafi

3.Ogólny nastrój
a. Zadawalający
b. Obniżony
C. Zmienny

4.Agresywność
a. Umiarkowana
b. Silna
c. Brak

V Stan Zdrowia
1.Diagnoza lekarska
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………...................................
…………………………………………………………………………………………………………………....................................
                                                                                                                 
…………………………………..
                                                                                                                                    Pieczątka, podpis
                                                                                                

2.Diagnoza fizjoterapeuty
…………………………………………………………………………………………………............................................................……………………………………………………………………………………………………..................................................................................................................................................................................................

…………………………………..
                                                                                                 Pieczątka, podpis


3. Diagnoza pielęgniarska
……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………..............................................................................................................................................................................................................................................................

…………………………………..
                                                                                                   Pieczątka, podpis
INDYWIDUALNY ZAKRES USŁUG OPIEKUŃCZYCH
PROJEKT FEDS.07.07-IP.02-0102/23
Imię i nazwisko Uczestnika/Uczestniczki Projektu:
…………………………………………………………………………………………………. 
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………. 
Zakres przyznanych usług opiekuńczych obejmuje (właściwe zaznaczyć znakiem X):L.p.
ZAKRES USŁUG OPIEKUŃCZYCH

Pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb życiowych
1.
Przygotowanie, karmienie/pomoc w spożywaniu posiłków

2.
Dostarczanie posiłków

3.
Czynności związane z prowadzeniem gospodarstwa domowego (w tym utrzymanie porządku i czystości w miejscu zamieszkania)

4.
Pomoc w regulowaniu rachunków/opłat

5.
Pomoc w dokonywaniu niezbędnych zakupów

6.
Pomoc w załatwianiu spraw urzędowych oraz w dostępie do świadczeń zdrowotnych

7.
Pomoc w zagospodarowaniu czasu wolnego w aktywny sposób

8.
Pomoc przy przemieszczaniu się

9.
Inne (wpisać jakie)

Opieka higieniczna
1.
Czynności związane z utrzymaniem higieny osobistej

2.
Pomoc przy załatwianiu potrzeb fizjologicznych

3.
Zmiana pieluchomajtek z uwzględnieniem czynności higieniczno- pielęgnacyjnych

4.
Pomoc przy ubieraniu się

5.
Zmianę bielizny osobistej

6.
Zmianę bielizny pościelowej

7.
Układanie osoby leżącej w łóżku i pomoc przy zmianie pozycji

8.
Inne (wpisać jakie)

Czynności wynikające ze stanu zdrowia
1.
Nadzorowanie przyjmowania leków zgodnie z zaleceniami lekarza, pomoc w realizacji recept i ustalanie lub towarzyszenie podczas wizyt lekarskich i badań laboratoryjnych

2.
Usługi fizjoterapeuty

3.
Zajęcia usprawniające

4..
Inne (wpisać jakie)

Zapewnianie kontaktów z otoczeniem
1.
Czynności wspomagające nawiązanie, utrzymywanie i rozwijanie kontaktów z rodziną, osobami z bliskiego otoczenia osoby korzystającej z usług oraz społecznością lokalną, ukierunkowanie na budowanie sieci
wsparcia dla osoby korzystającej z usług

2.
Czynności wspomagające uczestnictwo w życiu społeczności lokalnej

3.
Inne (wpisać jakie)
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OPTIMAL SPÓŁDZIELNIA SOCJALNA
58-309 WAŁBRZYCH UL. JACKA MALCZEWSKIEGO 22


Rodzaje wsparcia z jakich osoba objęta wsparciem będzie korzystała:
 usługi opiekuńcze - ilość godzin w miesiącu wynosi – …………………………….
 usługi fizjoterapii  - ilość godzin w miesiącu wynosi  - …………………...................
 zajęcia usprawniające - ilość godzin w miesiącu wynosi  - …………………...................
 dowożenia posiłków/obiadów - codziennie w dni robocze



Wyrażam zgodę na objęcie wsparciem w formie usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania w zakresie wynikającym z powyższej tabeli
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