Ministerstwo Rodziny,
" Pracy i Polityki Spolecznej

Wzor
Zatgcznik nr 7 do Programu
,, Opieka wytchnieniowa” — edycja 2020
Karta oceny stanu dziecka/osoby niepelnosprawnej wg zmodyfikowanej skali FIM
IMIQ 1 NAZWISKO ...eeeiiiieiieiiee e

AAIES ZAMIESZKANIA ..ottt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e enns

PESEL ..ooooiieiieeee e,
Czynno$¢ Stopien samodzielnosci Wynik
Samoobstuga Spozywanie positkow
Dbato$¢ o wyglad zewnetrzny
Kapiel
Ubieranie gérnej cze$ci ciala
Ubieranie dolnej czesci ciata
Toaleta
Kontrola zwieraczy Oddawanie moczu
Oddawanie stolca
Mobilnosé¢ Przechodzenie z t6Zka na krzesto lub wozek inwalidzki
Siadanie na muszli klozetowej
Wchodzenie pod prysznic lub do wanny
Lokomocja Chodzenie lub jazda na wozku inwalidzkim
Schody
Komunikacja Zrozumienie
Wypowiadanie si¢
Swiadomos¢ spoteczna Kontakty miedzyludzkie
Rozwigzywanie problemoéw
Pamig¢
SUMA

Maksymalny wynik to 126 punktéw, a minimalny to 18.

(Miejscowos¢, data, podpis osoby wypetniajacej Karte)

Pomiar Niezaleznosci Funkcjonalnej (FIM — The Functional Independence Measure) - pozwala na oceng
sprawnosci funkcjonalnej w zakresie samoobstugi, kontroli zwieraczy, mobilno$ci, niezalezno$ci w zakresie
lokomocji, komunikacji i §wiadomosci spoteczne;j.

Za kazda czynno$¢ podlegajaca ocenie dziecko/osoba niepetnosprawna moze otrzymac od 1 do 7 punktow:

e 7 punktow — pelna niezalezno$¢ dziecka/osoby niepelnosprawnej (analizowang czynno$¢ dziecko/osoba
niepelnosprawna wykonuje bezpiecznie i szybko);

* 6 punktow — umiarkowana niezalezno$¢ dziecka/osoby niepelnosprawnej (wykorzystywane sa urzadzenia
pomocnicze);

* 5 punktow — umiarkowana niezalezno$¢ dziecka/osoby niepelnosprawnej (konieczny jest nadzor lub
asekuracja podczas wykonywania czynnosci);

* 4 punkty — potrzebna minimalna pomoc (dziecko/osoba niepetnosprawna wykonuje samodzielnie wigcej niz
75% czynnosci);
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* 3 punkty — potrzebna umiarkowana pomoc (dziecko/osoba niepetnosprawna wykonuje samodzielnie od 50

do 74% czynnosci);
» 2 punkty — potrzebna maksymalna pomoc (dziecko/osoba niepetnosprawna wykonuje samodzielnie od 25

do 50% czynnosci);
* 1 punkt — calkowita zalezno$¢ (dziecko/osoba niepetnosprawna wykonuje samodzielnie mniej niz 25%

czynnosci).
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Zatgcznik nr 8 do Programu
,, Opieka wytchnieniowa” — edycja 2020
Wzor
Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa' — edycja 2020

I. Dane osoby niepelnosprawnej lub czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej (dot.
specjalistycznego poradnictwa) :

Imie i NAazZWISKO: ......coiiiii
Dataurodzenia: .........ccooiiiiiiiiiiiii e
Adres zamieszkania: ............oceviiiiiiiiiiiiie,
Telefon: ..o
E-mail: ..o

Informacje na temat ograniczen osoby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania si¢ lub
poruszania si¢:

I1. Dane opiekuna prawnego osoby niepelnosprawnej (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: .....oouiii i

I11. Preferowana forma, wymiar i miejsce $wiadczenia ushug opieki wytchnieniowej:
0 dZIeNNA, MICJSCE...uverrarrerrereerrenranrenraeaneansannns *
0 catodobowa, Mi€JSCE .......vvvriiiiiiiiiiiiiiiiiiieannnn,
o specjalistyczne poradnictwo

0w godzinach ............. aowdniach ..................

V. Oswiadczenia:
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1. Oswiadczam, ze posiadam wazne orzeczenie 0 znacznym stopniu
niepelnosprawnosci/orzeczenie roéwnowazne lub Ze dziecko posiada orzeczenie o
niepetnosprawnos$ci **

2. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2020.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgloszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” -
edycja 2020 (zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018
r. poz. 1000).

(Podpis osoby niepetnosprawnej/opickuna prawnego lub czlonka rodziny/opiekuna osoby
niepetnosprawne;j)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowe;j

(Podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie)

*Ngleiy wpisa¢ miejsce wymienione w tre$ci Programu ,,Opieka wytchnieniowa”- edycja 2020:

1) Swiadczenie ustugi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego w:

a) miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;j,

b) o$rodku wsparcia prowadzonym jako zadanie wlasne samorzadu,

€) innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opiekuna, ktore otrzyma pozytywna opini¢
gminy/powiatu realizujacego Program.

2) Swiadczenie ustugi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego w:

a) osrodku wsparcia prowadzonym jako zadanie wlasne samorzadu,

b) osrodki/placowce zapewniajacym catodobowa opieke osobom niepelnosprawnym wpisang do rejestru
wlasciwego wojewody

€) miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opiekuna, ktére otrzyma pozytywng opini¢
gminy/powiatu realizujacego Program.

**Do Karty zgloszenia nalezy dotaczyé kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci/o
niepetnosprawnosci.
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Zatgcznik nr 9 do Programu
., Opieka wytchnieniowa” — edycja 2020
Wzor
Karta realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa' — edycja 2020

1. Karta miesigcznego wykonania opieki wytchnieniowej Nr ....................
Imi¢ i nazwisko 0Soby niepelnosprawnej lub cztonka rodziny/opiekuna osoby
niepelnosprawnej objetej opieka wytchnieniowa:
3o AAIES: e
4. Imig¢ i nazwisko osoby §wiadczacej opieke wytchnieniowa

6. Opicka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, calodobowej, specjalistycznego
poradnictwa*

7. Opieka wytchnieniowa przyznana w Wymiarze: ...............ccceeevennn.

8. Migjsce realizacji ustug opieki wytchnieniowej: ...............coooeviiiiinnnnn.

Lp. Data Wykonano opieke Liczba godzin Podpis osoby objetej
wykonywania wytchnieniowg wykonanej opieki opieka
opieki od godz. ... wytchnieniowej wytchnieniowa/czlonka
wytchnieniowej do godz. ... rodziny/opiekuna

1.

2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

9.

10.




Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

9. Laczna liczba godzin  wykonanej  opieki

Data i podpis osoby $wiadczacej ustugi

10. Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji Programu

Data i podpis osoby reprezentujacej realizatora ushug

*Nalezy podkresli¢ realizowang form¢ ustug

wytchnieniowej

W  miesigcu
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KARTA PODOPIECZNEGO KORZYSTAJACEGO
Z OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ ZLECONEJ PRZEZ MIEJSKI OSRODEK POMOCY RODZINIE
W KIELCACH

Data 10ZpOoCZECia USHIZ ooiiiiiiiiie et re s

ROAZa USHIZ  eeiiiiiiiiiiiititietietitettnttntontontcnssnssnssntontorssnssntsnssnsonsonsas

WYmIar CZASOWY USTUZ oo n e nn e nneens

Przychodnia podstawowej opieki ZArowotne] — .iuieiiieieieieininiiieiieiereieiesacaseniernesesenn

Podpis osoby wypelniajacej kartg:
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MIESIECZNE ZESTAWIENIE ILOSCI GODZIN ZREALIZOWANYCH UStUG OPIEKI
WYTCHNIENIOWEJ

Miesigc Ilos¢ godzin Ilos¢ godzin
w soboty, niedziele,

Rodzaj ustug w dni powszednie | gyu; swiateczne i noce

Sierpien

Wrzesien

Pazdziernik

Listopad

Grudzien




