Karta zgtoszenia do Programu
»Korpus Wsparcia Senioréow” na rok 2024

MODUL | - Zapewnienie ustug opiekuriczych w formie ustug sasiedzkich seniorom w wieku 60 lat i wiecej

I. Dane uczestnika Programu:

1.

2.
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Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny — Tak (1 / Nie [J
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Jaki jest Pan(i) rodzaj NiepetnOSPraWNOSCi: . ...ttt ettt v et ste b st e et s e b b e nesanenas

Czy wystepuje niepetnosprawnos$¢ sprzezona — Tak [ / Nie [
Czy porusza sie Pan(i):

1) samodzielnie 1 2) z pomocg sprzetdéw ortopedycznych itp. [

10. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Tak (1 / Nie (I

1. SRODOWISKO:

1.

Wskazuje OSOBE DO REALIZACJI UStUG SASIEDZKICH ? Tak I / Nie (J
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Jednoczesnie oswiadczam, ze osoba wskazana przez mnie

2.

1) jest osobg petnoletnig,

2) jest akceptowana przeze mnie i chce, zeby Swiadczyta ustugi sgsiedzkie w moim miejscu zamieszkania,
3) nie jest cztonkiem mojej rodziny,

4) nie jest oddzielnie zamieszkujgcym matzonkiem, wstepnym ani zstepnym,

5) zamieszkuje w moim najblizszym sasiedztwie.

W jakich godzinach/porach dnia/w jakich dniach potrzebne bedzie wsparcie?



3. W jakich czynnos$ciach mégtby pomdc Panu/Pani opiekun/ka - zakres czynnosci w szczegdlno$ci ma dotyczyé
(zaznaczyc¢ wtasciwe):
1) zakres ustug gospodarczych:

a) sprzatanie mieszkania;
b) dokonywanie zakupdw artykutdw spozywczych i przemystowych za pienigdze podopiecznego (w
sklepach bliskich miejsca zamieszkania chorego);
c) pomoc w przygotowaniu positkow;
d) utrzymanie w czystosci sprzetu gospodarstwa domowego i urzgdzen sanitarnych;
e) pranie bielizny osobistej oraz lekkiej odziezy;
f) palenie w piecu i przynoszenie opatu;
g) utrzymywanie czystosci w pomieszczeniach uzytkowanych przez uczestnika projektu;
2) zakres ustug pielegnacyjnych:

a) toaleta poranna i/lub wieczorna;

b) zmiana bielizny osobistej;

c) zmiana poscieli;

d) pomoc przy zatatwianiu potrzeb fizjologicznych;

e) rozktadanie i podawanie lekdw zgodnie z zaleceniem lekarza.
3) zatatwianie spraw zyciowych:

a) umawianie wizyt lekarskich, realizacja recept;

b) spacery z chorym;

c) prowadzenie rozmdw z podopiecznym, motywowanie do pozytywnego nastawienia do otoczenia;

d) zatatwianie spraw urzedowych;

e) prowadzenie ewidencji wydatkow i rozliczanie sie z uczestnikiem z wydanych pieniedzy;

f) informowanie najblizszych lub odpowiednich stuzb o pilnych potrzebach czy pogorszeniu sie stanu
zdrowia.

Ill. DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
1. Czy w biezagcym roku kalendarzowym korzysta Pan(i) z ustug swiadczonych przez Osrodek Pomocy Spotecznej w

Sokotce tj. ustugi opiekunicze, ustugi w ramach Programu Asystent Osobisty Osoby z Niepetnosprawnoscig

Tak O / Nie O

IV. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug sasiedzkich oswiadczam, Zze wyrazam zgode na kontrole
i monitorowania przez realizatora swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktéorych mowa wyzej, dokonywane sg
bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Oswiadczam, 7ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku realizacji
Programu.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,Korpus Wsparcia
Senioréw” na rok 2024.

4. Oswiadczam, ze osoba wskazana przeze mnie do $wiadczenia ustug sgsiedzkich jest przygotowana do
Swiadczenia ustug sgsiedzkich.
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(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)



