Zalgcznik nr 1 do procedury organizowania
1 Swiadczenia ustug opiekunczych

SZCZEGOLOWY ZAKRES USLUG OPIEKUNCZYCH

CZESC 1

1.Imie¢ i nazwisko

sporzgdzony w dnil....... ..o

4. Sytuacja rodzinna*:

a) osoba samotna

b) osoba samotnie gospodarujaca:

- mieszka sama
- mieszka z rodzing
c) osobawrodzinie ..... ........

5. Poziom sprawno$ci*:

1) osoba lezaca:

a) nie opuszcza t6zka nawet w celu zalatwienia potrzeb fizjologicznych

b) opuszcza tozko tylko w celu zalatwienia potrzeb fizjologicznych

2) nie wychodzi z domu samodzielnie:

a) ztrudem porusza sie po mieszkaniu

b) bez trudu porusza sie po mieszkaniu

3) wychodzi z domu samodzielnie - wymaga pomocy w zaspakajaniu niektérych codziennych potrzeb zyciowych.

6. Osoby zaangazowane w pomoc w zaspokojeniu codziennych potrzeb Zyciowych:

Imie inazwisko (kim jest dla

osoby, ktéra ma
zostaé objeta
pomocq?)

Charakter pomocy/czestotliwo$é

Rodzina

Sasiedzi

Inne osoby

* zaznaczy¢ odpowiednie




CZESC II

Ocena potrzeb w zakresie ustug opiekunczych**

Czynnosci konieczne do
zaspokojenia potrzeb osoby, ktora

Sposob zaspokajania

Samodzielnie

Z pomoca
innych oséb
(podaé kto

Pomoc w formie uslug opiekuficzych

pomaga-z.

ma zostaé¢ objeta pomoca wylaczeniem | codziennie | '€ FAZYW |  winnych Uwagi
pomocy w tygodniu terminach
ramach
uslug)

Pomoc przy myciu/mycie

Kapanie

Pielegnacja wiosdw/golenie

Uktadanie chorego w 16zku i
pomaganie przy zmianie pozycji

Zapobieganie powstawaniu odlezyn i
odparzen

Pomoc przy zatatwianiu potrzeb
fizjologicznych

Przeslanie 16zka

Zmiana bielizny poscielowej

Zmiana bielizny osobistej i
przebieranie w czysta odziez

Pomoc przy ubieraniu sig

Zakup w miare potrzeb artykutow
spozywczych (w sklepie najblizszym
miejsca zamieszkania)

Dostarczanie gotowych positkow

Pomoc przy przygotowywaniu
positkéw

Przygotowywanie positkdw
($éniadanie - obiad - kolacja)

Pomaganie przy spozywaniu
positkéw

Karmienie

Utrzymanie w biezacej czystosci i
porzadku pomieszczen
uzytkowanych przez osobe objeta
pomoca ( sprzatanie - wietrzenie
pomieszczen - wycieranie kurzu -
odkurzanie lub trzepanie dywanow -
mycie podtog - mycie okien (2 razy
w roku) - wynoszenie $mieci

Utrzymanie w czystosci sprzetu
codziennego uzytku, urzadzen
sanitarnych, sprzetu gospodarczego,
naczynh stolowych i kuchennych

Pranie bielizny osobistej, odziezy,
recznikdw, bielizny poscielowej oraz
okresowo firan i zaston

Zanoszenie i odbior rzeczy z pralni

Zakup lekéw, srodkéw czystosci,
artykutéw przemystowych, itp. (w
sklepie i aptece najblizszych miejsca
zamieszkania)

Towarzyszenie w trakcie zakupow




Zalatwianie spraw biezacych np.
zgloszenie napraw urzadzen
domowych, optacanie rachunkow i
innych naleznosci

Pomoc w zalatwianiu spraw
urzgdowych — towarzyszenie w
trakcie wizyt

Zamawianie wizyt lekarskich -
towarzyszenie w trakcie wizyt

Pomoc w uzyskaniu dostepu do ustug
medycznych i rehabilitacyjnych

Przynoszeniu opalu i palenie w piecach

Pomoc w opiece nad zwierzetami
domowymi

Pielggnacja zalecona przez lekarza:
nacieranie i oklepywanie,
wykonywanie i zmiana drobnych
opatrunkow, okfady, kompresy
inhalacje

Przygotowanie i nadzor nad
zazyciem lekow

Mierzenie temperatury, ci$nienia,
poziomu cukru, opréznianie worka
urologicznego

Towarzyszenie podczas spacerow, w
drodze do i z placowek ustugowych,
kulturalnych i sportowo-
rekreacyjnych, o$rodkéw wsparcia

Pomoc w rozwijaniu indywidualnych
zainteresowan, zaspokajaniu potrzeb
duchowych, w tym religijnych

Podtrzymywanie kontaktow z rodzina
oraz otoczeniem

Inne, niezb¢dne do realizacji czynnosci

Osoby wskazane do pierwszego kontaktu

Nazwisko i Imig

kim jest dla osoby, ktéra ma
zostac objeta pomocq?

Nr telefonu

Wyrazam zgodg/ nie wyrazam zgody*** na udostepnianie danych dotyczacych mojej sytuacji osobistej,
zdrowotnej oraz potrzeb w zakresie ustug opiekuficzych realizatorowi ustug opiekunczych w celu
swiadczenia ustug opiekunczych oraz zakresie do tego niezbednym. Mam $wiadomosé, iz niewyrazenie
zgody na przekazanie powyzszych informacji moze uniemozliwi¢ $wiadczenie ustug opiekunczych.

(data i podpis klienta)

** zaznaczy¢ odpowiedni wybor znakiem X

*** niepotrzebne skresli¢

(podpis i piecze¢ pracownika socjalnego)




CZESC 111
1. Odplatnoé¢ za uslugi opiekuicze wynikajgaca z sytuacji dochodowej:
a) bezplatne
b) odplatne w............. %, tj, w kwocie.... ......... ... 2t za godzine

C}  ZWOINIBHES, vovvvvw svvnvnsmi svims vt v e v a s

2. Zestawienie laczne wymiaru godzinowego uslug:

................. raz/y/ w tygodniu po............. godzin/y/
................. raz/y/ w tygodniu po............. godzin/y/, w tym:

Dzien tygodnia Wymiar godzin Wymiar godzin po godz.15-tej
poniedziatek | .l godzin/y/ | e godzin/y/
wtorek | L godzin/y/ | godzin/y/
sroda | godzin/y/ | el godzin/y/
czwartek | e godzinfy/ | it godzin/y/
piatek | poiae 114 7 A I —————— godzin/y/
sobota creernenenensegodzin/y/
niedzigla @ =0 | @ ssmseosmssemesd godzin/y/

(pieczed i podpis pracownika socjalnego)




