Fundusze Europejskie Dofinansowane przez
dla Dolnego Slaska Unie Europejska

]| b Stask

Zatacznik nr 2
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa

KWESTIONARIUSZ DO SPORZADZENIA OCENY FUNKCJONOWANIA SPOLECZNEGO ORAZ
ZAKRESU NIEZBEDNEJ OPIEKI | POMOCY NA POTRZEBY PROJEKTU PN.,ROZWOJ USLUG
OPIEKUNCZYCH SWIADCZONYCH W SPOLECZNOSCI LOKALNEJ
NA TERENIE GMINY JAWORZYNA SLASKA

*wypetnia kandydat do uczestnictwa w Projekcie

*Dane osobowe

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania

PESEL

*Ponizej w tabeli wstaw odpowiedni stopieri samodzielnosci:

s —wykonywanie czynnosci w petni samodzielnie

p — konieczna pomoc czesciowa lub okresowa ze strony innych oséb w wykonywaniu czyn-

nosci

u — petne uzaleznienie od innych oséb — konieczno$¢ catkowitej opieki

Rodzaj czynnosci

Zdolnos¢ do wykonywania czynnosci*

Pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych

Czynnosci zwigzane z dostarczaniem pro-
duktow zywnosciowych

Przygotowywanie lub dostarczanie posit-
kéw

Pomoc w spozywaniu positkéw, karmienie

Czynnosci zwigzane z prowadzeniem gospo-
darstwa domowego, w tym utrzymywanie
porzadku i czystosci w najblizszym otocze-
niu

Przynoszenie opatu, palenie w piecu

Pomoc w utrzymywaniu czystosci odziezy,
bielizny osobistej

pomoc w utrzymywaniu porzadku i czysto-
Sci poscielowej, stotfowej, niezbedne praso-
wanie

Dokonywanie niezbednych zakupéw




Fundusze Europejskie Dofinansowane przez r D,OLNY
dla Dolnego Slaska Unig Europejska SLASK

Regulowanie optat domowych

Czynnosci dotyczgce prowadzenia spraw
osobistych, w tym pomoc w zatatwianiu
spraw urzedowych i pomoc w dostepie do
Swiadczen zdrowotnych

Czynnosci dotyczace zagospodarowania w
aktywny sposob czasu wolnego

Pomoc w przemieszczaniu sie

inne, nie wymienione wyzej
wskazac jakie:

Opieka higieniczna — czynnosci zwigzane z utrzymywaniem higieny osobistej
Pomoc przy zatatwianiu potrzeb fizjologicz-
nych
Zmiana pielucho-majtek z uwzglednieniem
czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych

Pomoc przy ubieraniu sie, zmianie bielizny
osobistej

Stanie tozka

Uktadanie osoby lezacej w tdzku i pomoc
przy zmianie pozycji

inne, nie wymienione wyzej

wskazac jakie:

Zapewnienie kontaktow z otoczeniem
Czynnosci wspomagajgce nawigzanie, utrzy-
mywanie i rozwijanie kontaktéw z rodzing,
osobami z bliskiego otoczenia oraz spotecz-
noscig lokalna, ukierunkowane na budowa-
nie sieci wsparcia dla osoby korzystajgcej z
ustug

Pomoc w rozwinieciu i wzmacnianiu aktyw-
nosci oraz samodzielnosci zyciowej

inne, nie wymienione wyzej

wskazac jakie:

Podpis uczestnika projektu**

**w przypadku niemoznosci podpisania przez uczestnika projektu, oéwiadczenie podpisuje /opiekun prawny



