
Załącznik nr 10 do Regulaminu rekrutacji i udziału 
w Programie „Korpus Wsparcia Seniorów” na rok 2026 Moduł I - usługi sąsiedzkie
Karta zakresu czynności w ramach usług sąsiedzkich do Programu

„Korpus Wsparcia Seniorów” na rok 2026, Moduł I 

sporządzony w dniu…….
……
CZĘŚĆ  I 

1. Imię i nazwisko
………………………..……………………………………………………………………………………..…..
2. Adres zamieszkania
………………………..…………………………………….……………………………………………………
3. Wiek   ……………………………
4. Sytuacja rodzinna*:

a) osoba samotna

b) osoba samotnie gospodarująca:
· mieszka sama

· mieszka z rodziną

c)
osoba w rodzinie ……………………………………………………………………….……………………….
5. Poziom sprawności*: ………………………………………………..……………………………………………………………………….
1)
osoba leżąca:

a) nie opuszcza łóżka nawet w celu załatwienia potrzeb fizjologicznych

b) opuszcza łóżko tylko w celu załatwienia potrzeb fizjologicznych
2)
nie wychodzi z domu samodzielnie:

a) z trudem porusza się po mieszkaniu

b) bez trudu porusza się po mieszkaniu
3) wychodzi z domu samodzielnie - wymaga pomocy w zaspakajaniu niektórych codziennych potrzeb życiowych.
CZĘŚĆ II

Ocena potrzeb w zakresie usług opiekuńczych sąsiedzkich** 
	Czynności konieczne do zaspokojenia potrzeb osoby, która ma zostać objęta pomocą
	Sposób zaspokajania

	
	Samodzielnie

	Z pomocą innych osób

(podać kto pomaga - z wyłączeniem

pomocy w ramach usług )
	Pomoc w formie usług opiekuńczych sąsiedzkich

	
	
	
	TAK
	NIE
	Uwagi 


	POMOC W ZASPOKOJENIU PODSTAWOWYCH POTRZEB ŻYCIOWYCH I ZAPEWNIENIU KONTAKTÓW Z OTOCZENIEM

	Zapewnienie posiłku:
	

	Przygotowywanie bieżących posiłków lub posiłków na pozostałą część dnia 
	
	
	
	
	

	Pomoc w spożywaniu posiłku lub karmienie 
	
	
	
	
	

	Dokonywanie bieżących zakupów niezbędnych artykułów spożywczych, higienicznych, środków czystości i leków 
	
	
	
	
	

	Dostarczanie obiadu z wyznaczonego punktu gastronomicznego 
	
	
	
	
	

	Czynności gospodarcze:
	

	przynoszenie opału, wody, palenie w piecu, wynoszenie popiołu
	
	
	
	
	

	utrzymanie w czystości najbliższego otoczenia odbiorcy sług z wyłączeniem ciężkich prac porządkowych (sprzątanie przy użyciu sprzętu zmechanizowanego) oraz utrzymanie w czystości urządzeń sanitarnych
	
	
	
	
	

	utrzymanie w czystości naczyń stołowych i kuchennych, z których korzysta podopieczny
	
	
	
	
	

	pranie w pralce bielizny osobistej, odzieży i bielizny pościelowej podopiecznego
	
	
	
	
	

	prasowanie drobnej odzieży podopiecznego
	
	
	
	
	

	mycie okien, zmiana zasłon i firan maksymalnie raz w roku
	
	
	
	
	

	Zapewnienie kontaktów z otoczeniem:
	

	dokonywanie opłat związanych z utrzymaniem mieszkania
	
	
	
	
	

	ustalanie wizyt lekarskich i towarzyszenie w nich, jeżeli zachodzi taka potrzeba
	
	
	
	
	

	realizacja recept lekarskich
	
	
	
	
	

	pomoc w załatwianiu spraw urzędowych
	
	
	
	
	

	zapewnienie w razie potrzeby kontaktu z pielęgniarką środowiskową i/lub pracownikiem socjalnym
	
	
	
	
	

	zapewnienie dostępu do książek, prasy
	
	
	
	
	

	zachęcanie do czynnego uczestniczenia w zajęciach codziennej egzystencji
	
	
	
	
	

	OPIEKA HIGIENICZNO-PIELEGNACYJNA

	toaleta poranna
	
	
	
	
	

	kąpiel w wannie
	
	
	
	
	

	mycie ciała w łóżku (dotyczy osób całkowicie leżących)
	
	
	
	
	

	czesanie
	
	
	
	
	

	obcinanie paznokci
	
	
	
	
	

	golenie
	
	
	
	
	

	pomoc przy załatwianiu potrzeb fizjologicznych (w tym zmian pampersa/pielucho majtek)
	
	
	
	
	

	pomoc w ubieraniu się, zmiana odzieży, bielizny osobistej
	
	
	
	
	

	słanie łóżka, zmiana pościeli
	
	
	
	
	

	układanie w łóżku i pomaganie przy zmianie pozycji
	
	
	
	
	

	Inne, niezbędne do realizacji czynności 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Osoby wskazane do pierwszego kontaktu 
	Nazwisko i Imię
	kim jest dla osoby, która ma zostać objęta pomocą?
	Nr telefonu

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody*** na udostępnianie danych dotyczących mojej sytuacji osobistej, zdrowotnej oraz potrzeb w zakresie usług opiekuńczych sąsiedzkich realizatorowi usług opiekuńczych sąsiedzkich w celu świadczenia usług opiekuńczych oraz zakresie do tego niezbędnym. Mam świadomość, iż niewyrażenie zgody na przekazanie powyższych informacji może uniemożliwić świadczenie usług opiekuńczych.

…………………………………….

                (data i podpis klienta)                                                                          …….……………………………………
**  zaznaczyć odpowiedni wybór znakiem X                                                                     (podpis i pieczęć pracownika socjalnego)
*** niepotrzebne skreślić
CZĘŚĆ III
1. Odpłatność za usługi opiekuńcze sąsiedzkie wynikająca z sytuacji dochodowej:

a) bezpłatne

b) odpłatne w
%, tj, w kwocie….
zł za godzinę
c) zwolnienie……………………………………………………..
2. Zestawienie łączne wymiaru godzinowego usług sąsiedzkich:

     …….……….raz/y/ w tygodniu po……….… godzin/y/
 ……………………………………………

                                                                                                                    (pieczęć i podpis pracownika socjalnego)

