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Załącznik nr 5 do regulaminu

INDYWIDUALNY PLAN OPIEKI

	1. 
	Imię i nazwisko Uczestnika
	

	2. 
	Miejsce zamieszkania:
	

	3. 
	PESEL:


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Imię i nazwisko opiekuna faktycznego:
(prawnego - jeżeli ustanowiony)


	

	5. 
	Niesamodzielność
	TAK / NIE

	6. 
	Jaka jest przyczyna niesamodzielności


	□ wypadek, uraz

□ przewlekła choroba

□ inne, jakie?......................................................................... 
…………………………………………………………………….......

	7. 
	Zakres czynności  wymagających pomocy
	□  dostarczanie produktów żywnościowych,

□  przygotowywanie posiłków,
□  dostarczanie posiłków,

□  pomoc w spożywaniu posiłków,

□  karmienie,

□ przygotowanie i podanie leków,

□  utrzymywanie porządku,

□  pranie odzieży,

□  pranie bielizny pościelowej, stołowej, ręczników,

□  pomoc w załatwianiu spraw urzędowych,

□  pomoc w dostępie do świadczeń zdrowotnych, ustalanie wizyt lekarskich, 

□  aktywne zagospodarowanie czasu wolnego,

□  pomoc przy przemieszczaniu się (np. do lekarza, do punktów usługowych, urzędów i in. miejsc publicznych, asysta w tych miejscach),

□ czynności związane z utrzymaniem higieny osobistej,

□  pomoc przy załatwianiu potrzeb fizjologicznych,

□  zmiana pieluchomajtek + czynności higieniczno-pielęgnacyjne,

□  pomoc przy ubieraniu się,
□ układanie osoby leżącej w łóżku, pomoc przy zmianie pozycji,

□ pielęgnacja zlecona przez lekarza wynikająca 
z dokumentacji medycznej,

□ czynności związane z utrzymywaniem kontaktów z rodziną lub społecznością lokalną,

□ organizacja wyjść z mieszkania,
□  zaspokajanie indywidualnych bieżących potrzeb życiowych.




Po dokonaniu oceny sytuacji życiowej Uczestnik otrzymuje następujące wsparcie 
w miejscu zamieszkania:
[    ] USŁUGI OPIEKUŃCZE               [    ] SĄSIEDZKIE USŁUGI OPIEKUŃCZE

Wymiar wsparcia (ilość godzin):………………………………………………………………………………………….

Częstotliwość wsparcia (ilość dni w tygodniu): …………………………………………………………………….
……………………………………………………………..…

…………………………..…………………………………..…

Miejscowość, data



Podpis Uczestnika  lub opiekuna faktycznego
…………………………………………………………….. 

……………………………………………………………..

Podpis pracownika socjalnego



Podpis koordynatora PKPS
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