Fundusze 2 » ; ;
teki Rzeczpospolita URZAD MARSZAtKOWSKI Unia Europejska
E Ergg‘-ngrl:sg;trlwgny - Polska * WOJEWODZTWA POMORSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny
DIAGNOZA POTRZEB

Celem diagnozy jest okreslenie sytuacji i potrzeb opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig/niesamodzielnej ze
wzgledu na wiek lub chorobe, ubiegajgcego sie o ustuge opieki wytchnieniowej oraz jej podopiecznego.
W kazdym z punktéw nalezy wskazac¢ wtasciwg odpowiedz lub odpowiedzi albo krétko opisa¢ problemy lub
potrzeby, zgodnie ze stanem rzeczywistym. Odpowiedzi zostang zweryfikowane przez przedstawiciela Fundacji
Hospicyjnej w Gdansku.

INFORMACIJE O OPIEKUNIE

Imie i nazwisko opiekuna:

PESEL:

1. Korzystanie z dostepnych form wsparcia:
Czy korzysta Pan/i jako osoba sprawujgca opieke nad bliskim z jakich$ form wsparcia: [ ] TAK [ ]NIE

Jesdli tak, to z jakich (nalezy wskazaé wszystkie, z ktérych opiekun i podopieczny korzystajg aktualnie lub
korzystali w ciggu ostatnich 12 miesiecy):
e opieka wytchnieniowa [ ] TAK, kiedy: [ INIE

e asystent osoby z niepetnosprawnoscig [ | TAK, kiedy: [ JNIE

e wizyty pracownika socjalnego [ | TAK, kiedy: [ INIE

e wizyty pielegniarki srodowiskowej[ ] TAK, kiedy: [ ]NIE

e wizyty wolontariuszy [_| TAK, kiedy: [ INIE

e wsparcie finansowe w postaci $wiadczenia [ | TAK, kiedy: [ INIE

e inne, jakie:

2. Sytuacja rodzinna
Nalezy wskazac liczbe osdb, ktdre sprawujg opieke i liczbe podopiecznych

liczba 0sdb z rodziny, ktére mogg by¢ zaangazowane w opieke: I:l
liczba 0séb z rodziny, ktdre sg zaangazowane w opieke: |:|

liczba 0sdb spoza rodziny (znajomi, sgsiedzi itp.), ktére pomagajg w opiece I:l

jestem jedynym opiekunem [ JTAK [ |NIE

e mam pod swojg opieka: I:l (nalezy wpisac liczbe podopiecznych).

3. Stopien pokrewienstwa osoby lub oséb sprawujacych opieke z podopiecznym
Nalezy wskaza¢, kim dla podopiecznego jest osoba lub sg osoby, sprawujgce opieke:

[ ] rodzice [ ] dziecko
[ ] rodzenstwo [ ] wnuk/wnuczka
[ ]dziadkowie [ ]tesciowie

[ ] inna osoba pozostajgca we wspdlnym gospodarstwie domowym, kto?:
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4. Inne obowiazki rodzinne
Czy ma Pan/i obowigzki wobec innych, zdrowych cztonkdw rodziny (np. opieka nad dzieckiem/ dzie¢mi):

[ ]TAK [ ] NIE Jedli tak, to iloma: :l

5. Stopien obcigzenia innymi obowigzkami
Nalezy wskazac inne obowigzki, ktére oprdcz sprawowania opieki musi Pan/i wykonaé kazdego dnia i ktore
sg trudne do potaczenia z opieka:
[ ] obowigzki zawodowe

[ ] opieka nad zdrowym dzieckiem/ zdrowymi dzie¢mi
[ ] obowiazki w prowadzonym gospodarstwie rolnym

[ ] inne, jakie:

[ ] nie mam obowigzkdw, trudnych do potaczenia ze sprawowaniem opieki

6. Aktywnos$¢ zawodowa
Nalezy wskazaé, czy jest Pan/i osobg aktywng zawodowg i w jakim wymiarze, jesli tak:
[ ] wtasna dziatalno$é¢ gospodarcza

[ ] zatrudnienie u pracodawcy: w petnym wymiarze etatu/ na cze$é etatu
[ ] praca we wtasnym gospodarstwie rolnym

[ ] uczer/ student

[ ] emeryt/rencista

[ ] bezrobotny, od jakiego czasu:

7. taczenie opieki z praca
Nalezy wskazaé, w jakim stopniu Pani/ Panu udaje sie tgczyé opieke nad podopiecznym z obowigzkami
zawodowymi (jesli to Pani/ Pana dotyczy)
[ ] nie mam probleméw, jestem aktywna/y zawodowa

[ ] ograniczam etat

[ ] pracuje jedynie dorywczo

[ ] korzystam z pomocy osoby, ktéra mnie zastepuje, kiedy jestem w pracy

[ ] mysle o zmniejszeniu zaangazowania w pracy/ godzin pracy

[ ] myéle o rezygnacji z pracy

[ ]ze wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki zrezygnowatam/ zrezygnowatem z pracy

[ ] nie pracuje od narodzin chorego dziecka/ poczatku niesamodzielnosci bliskiego,
jak dtugo:
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8. Zdrowie opiekuna
Nalezy okresli¢ stan swojego samopoczucia i stanu zdrowia
e Stan zdrowia:
[ ] czuje sie dobrze, jestem w petni sprawna/y, opieka nie wptywa negatywnie na moje zdrowie
[ ] czasami jestem zmeczona/y, ale raczej nie mam powaznych ktopotéw zdrowotnych
[] czuje sie zle, wymagam statej opieki lekarskiej ze wzgledu na zty stan zdrowia
[ ] wymagam operacji/opieki ambulatoryjnej/rehabilitacji zdrowotnej w sanatorium
e Nastrgj:
[ ] czasami jest mi smutno, ale to szybko mija
[] coraz czedciej czuje smutek
[ ] bardzo czesto jest mi smutno i nie mam sity na codzienne obowigzki
[ ] jestem pod opieka psychologa/psychiatry

9. Sytuacja spoteczna
Nalezy oceni¢ i wskazaé, w jaki sposdb sprawowanie opieki wptywa na mozliwosci kontaktéw Pani/ Pana
z innymi osobami lub realizowania dodatkowych zaje¢, zainteresowan itp.:

[ ] mimo sprawowania opieki mam czas na spotkania ze znajomymi, realizowanie swoich zainteresowar/
planéw

[ ] sprawowanie opieki ogranicza mi troche spotkania ze znajomymi, mam mniej czasu na swoje
zainteresowania/ plany

[ ] sprawowanie opieki bardzo ograniczyto mozliwosci spotkan ze znajomymi/ czas na moje
zainteresowania/plany

[ ] z powodu sprawowania opieki (niemal) catkowicie zrezygnowatam/em ze spotkan ze znajomymi
i realizacji moich zainteresowan/planéw

10. Sytuacja socjalna
Nalezy oceni¢ warunki mieszkaniowe, w ktérych sprawowana jest opieka i Pani/ Pana sytuacje finansowa.
W przypadku ztych warunkdéw mieszkaniowych nalezy podkresli¢ wymienione, ktére Pani/ Pana dotyczg lub
wpisac inne niz wymienione, ktdre wystepujg w mieszkaniu, w ktérym sprawowana jest opieka:
e Warunki mieszkaniowe
[ ] mam bardzo dobre warunki mieszkaniowe, niczego nie brakuje
[ ] mam raczej dobre warunki mieszkaniowe,
[ ] mam raczej zte warunki mieszkaniowe, ale: brakuje np. cieptej wody, dostepu do mediéw,
centralnego ogrzewania, windy (podopieczny korzysta z wdzka inwalidzkiego), inne, jakie:

[ ] mam zte warunki mieszkaniowe, mieszkanie/ dom wymaga remontu, Brakuje np. miejsca dla
wszystkich, dostepu do tazienki i toalety, cieptej/ biezgcej wody. Inne problemy, jakie:
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e  Sytuacja finansowa:
[ ] nie mam probleméw finansowych

[ ] raczej radze sobie finansowo, sta¢é mnie na zaspokojenie podstawowych potrzeb oraz niezbedne
wydatki zwigzane z opieka

[] jestem w trudnej sytuacji finansowej, ledwo wystarcza mi na miesieczne wydatki, korzystam z pomocy
innych, zaciggam pozyczki/kredyty/chwildwki

[ ] jestem w bardzo trudnej sytuacji finansowej, brakuje mi $rodkdw na codzienne potrzeby, optaty,
utrzymujemy sie z:

INFORMACIE O PODOPIECZNYM

Imie i nazwisko:

PESEL:

Pte¢: [ ] Kobieta [ ] Mezczyzna
Obywatelstwo: | [ ] Polskie [ ]Inne, jakie

Rodzaj niepetnosprawnosci/niesamodzielnosci ze wzgledu na zaawansowany wiek lub chorobe:
e dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie mézgowe;
stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo-rdzeniowa)

[ JTAK[_]NIE

e dysfunkcja narzadu wzroku [ | TAK[ | NIE
e zaburzenia psychiczne [ | TAK[_|NIE
o dysfunkcje o podtozu neurologicznym [ ] TAK[_| NIE
e dysfunkcja narzagdu mowy i stuchu[_] TAK[ | NIE
e pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [ | TAK[ | NIE
Orzeczenie o niepetnosprawnosci* TAK[ | NIE[ ]
Jesli tak, nalezy wskaza¢ przyczyne niepetnosprawnosci wskazang w orzeczeniu:
[ ] 01-U uposledzenie umystowe
[ ] 02-P choroby psychiczne
[ ] 03-L zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[ ] 04-0 choroby narzadu wzroku
[ ] 05-R uposledzenie narzadu ruchu
[ ] 06-E epilepsja
[ ] 07-S choroby ukfadu oddechowego i krazenia
[ ] 08-T choroby uktadu pokarmowego
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[ ] 09-M choroby uktadu moczowo-piciowego
[ ] 10-N choroby neurologiczne

[ ] 11-1 inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenie enzymatyczne, choroby
zakazne i odzwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotwdérczego
[ ] 12-C catkowite zaburzenia rozwojowe

*w przypadku, gdy podopiecznym jest osobq z orzeczeniem o niepetnosprawnosci nalezy dotgczy¢ kserokopie aktualnego orzeczenia
4. Czynnosci opiekuncze, w ktdrych w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:
e czynnosci samoobstugowe (ubieranie sie, jedzenie, toaleta): [ | TAK[ ] NIE
e czynnosci pielegnacyjne (mycie glowy, ciata i kapiel, obcinanie paznokci, golenie, itp.):[ ] TAK[ ] NIE
e przemieszczanie sie: [ | TAK[ | NIE

¢ komunikowanie sie z otoczeniem:[ ] TAK[_]NIE

e inne, jakie:

5. Informacje na temat ograniczen podopiecznego w zakresie komunikowania sie lub poruszania sie:

INDYWIDUALNA SCIEZKA WSPARCIA

Celem tej czesci formularza jest ustalenie potrzeb Pani/ Pana jako opiekuna oraz Pani/ Pana podopiecznego,
co do zakresu i czestotliwosci ustug opieki wytchnieniowej domowej, realizowanej w domu podopiecznego
lub stacjonarnej, realizowanej w Centrum Opieki Wytchnieniowej w Gdansku, od czerwca 2023 r.

1. Oczekiwana forma i wymiar czasowy opieki wytchnieniowej:

e domowa (liczba godzin): , Z jaka czestotliwoscig (ile/ ktére dni w tygodniu, jak czesto):

e stacjonarna (liczba dni):

2. Oczekiwania wobec opiekuna, ktéry ma realizowac opieke wytchnieniowg (w przypadku opieki domowej):
Nalezy wpisac, jesli z jakiegos powodu sg takie oczekiwania:

Pte¢: |[ ] kobieta [ ] meiczyzna Wiek:

Stopien komunikowania sie w jezyku polskim:

(w przypadku osoby innej narodowosci) D podstawowy D biegty D

Inne np.: zainteresowania, umiejetnosci
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3. Wskazanie opiekuna, ktéry ma realizowac¢ opieke wytchnieniowq:
W_przypadku opieki domowej mozliwe jest wskazanie przez podopiecznego lub jego opiekuna faktycznego

(rodzinnego) osoby, ktéra ma realizowac opieke wytchnieniowa, pod warunkiem, ze nie jest to cztonek rodziny
podopiecznego. Podopieczny potwierdza pisemnie taka wole osobiscie lub poprzez swojego opiekuna prawnego.
Dopuszcza sie podpisanie dokumentu przez opiekuna faktycznego podopiecznego, jezeli stan zdrowia tej osoby nie
pozwala na sSwiadome zawarcie kontraktu, a nie ma ona opiekuna prawnego.

Imie i nazwisko wskazanego opiekuna formalnego:

Dane kontaktowe: .

4. Potrzeba wsparcia przez wolontariuszy
Nalezy wskaza¢, czy potrzebuje Pan/i dodatkowego wsparcia ze strony wolontariuszy

[ JTAK[ ] NIE

5. Jesli tak, nalezy wskazac zakres potrzebnego/ oczekiwanego wsparcia wolontariuszy:

[ ] wsparcie w czynnoéciach samoobstugowych podopiecznego, w tym: w przygotowaniu, spozywaniu
positku, przemieszczeniu sie, zmianie pozycji, itp.

[ ] towarzyszenie i wspélne spedzanie czasu z podopiecznym w miejscu zamieszkania lub najblizszym jego
otoczeniu

[ ] wsparcie opiekuna w prowadzeniu gospodarstwa domowego, m.in. w porzadkach, biezacych zakupach

[ ] wsparcie innych cztonkéw rodziny opiekuna, m.in. opieka nad zdrowymi dzie¢mi, pomoc im w nauce,
pomoc w zaprowadzeniu dzieci do szkoty

[ ]inne, jakie:

WERYFIKACJA

Czes¢ formularza wypetniania przez przedstawiciela Fundacji, po potwierdzeniu spetnienia wymogow
dotyczacych korzystania z ustug opieki wytchnieniowej
Opieka wytchnieniowa zostaje przyznana:

[ ]tak
[ ]nie

Inne:

[ ] Opiekun z podopiecznym zostajg wpisani na liste rezerwowa

Data i podpis opiekuna Podpis podopiecznego (jesli mozliwy) Data i podpis przedstawiciela Fundacji Hospicyjnej
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Program Regionalny

W(g zatgcznika nr 6 do Programu Ministerstwa Rodziny Pracy
i Polityki Spotecznej ,, Opieka wytchnieniowa — edycja 2019”

Karte wypelnia osoba sprawujaca w domu opieke nad bliskim,
przy jej wypelnianiu zaleca si¢ skorzystanie z pomocy pielggniarki lub lekarza

KARTA OCENY STANU PACJENTA WG ZMODYFIKOWANEJ SKALI BARTHEL

Imie i nazwisko PaCjental PESEL: ..ot

X WARTOSC
Lp. | NAZWA CZYNNOSCI * PUNKTOWA **

Spozywanie positkow
0 = nie jest w stanie samodzielnie je$¢ lub przetykaé

1. _ . L ) -

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym

10 = samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem/siadanie

0 = nie jest w stanie przemieszczac si¢, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu
) oraz siedzeniu

5 = przemieszcza si¢ z pomoca fizyczna jednej lub dwoch osob, moze siedzie¢
10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)
15 = samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej

0 = nie jest w stanie wykona¢ zadnych czynno$ci higienicznych

3. | 5 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci higienicznych

10 = samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zgbow, takze
Z zapewnionymi pomocami

Korzystanie z toalety (WC)
0 = nie korzysta w ogole z toalety

4. | 5= potrzebuje lub czeSciowo potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety
10 = samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zaktadaniu
czescl garderoby

Mycie i kapiel calego ciala
0 = kgpany w wannie przy pomocy podno$nika

> 5 = wymaga pomocy
10 = samodzielny
Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich
0 = w ogole nie porusza si¢
6. 5 = porusza si¢ na odleglos¢ do 50m za pomoca sprzetu wspomagajacego

1 z pomoca co najmniej jednej osoby
10 = samodzielny, niezalezny w poruszaniu si¢ na odlegtos¢ powyzej 50m, takze
W uzyciem sprzgtu wspomagajacego

Wochodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest w stanie wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach nawet z pomocg inngj
7. osoby

5 = potrzebuje pomocy fizycznej asekuracji, przenoszenia
10 = samodzielny
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Ubieranie si¢ i rozbieranie

0 = potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby

8. | 5 = potrzebuje czgsciowej pomocy innej osoby

10 = samodzielny, niezalezny (takze w zapinaniu guzikoéw, zamka,
zawigzywanie sznurowadet)

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca

S 5 = sporadycznie bezwiednie oddaje stolec

10 = kontroluje oddawanie stolca

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego
10 0 = nie panuje nad oddawaniem moczu

5 = sporadycznie bezwiednie oddaje mocz
10 = kontroluje oddawanie moczu

Laczna liczba punktéw (wynik oceny) ***

Dodatkowe, inne niz wymienione wyzej, przestanki $wiadczace o zakwalifikowaniu pacjenta do grupy osob
niesamodzielnych tj. osob, ktore ze wzglgdu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnos$¢ wymagaja opieki

lub wsparcia w zwiazku z niemozliwoscig wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego:

Podpis osoby wypetniajgcej

*w punktach 1-10 nalezy wybra¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan podopiecznego i podkresli¢
** wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci
*** w ramce wpisac uzyskang sume¢ punktow
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