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	Imię i nazwisko  osoby ubiegającej się o wsparcie
	

	Adres

	

	Imię i nazwisko opiekuna prawnego lub osoby upoważnionej (jeśli dotyczy)
	


Proszę postawić znaczek X lub √ wskazujący odpowiedź TAK lub NIE
	SKALA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOŚCI W ŻYCIU CODZIENNYM- SKALA KATZA (ADL)

	CZYNNOŚĆ
	OPIS
	SAMODZIELNOŚĆ

	
	
	TAK
	NIE

	KĄPANIE/
MYCIE SIĘ

	Wymagam pomocy lub pomoc potrzebna jest tylko przy myciu jednej części ciała gąbką, podczas kąpieli w wannie/ pod prysznicem.
	
	

	UBIERANIE SIĘ

	Ubieram się bez żadnej pomocy, z wyjątkiem wiązania sznurówek.
	
	

	KORZYSTANIE Z TOALETY

	Idę do toalety, korzystam z toalety, poprawiam ubranie, wracam z toalety bez żadnej pomocy (można używać jako podpory laski lub chodzika albo też korzystać w nocy z basenu bądź nocnika).
	
	

	PORUSZANIE SIĘ
	Przemieszczam się z/do łóżka lub na krzesło bez pomocy (dopuszcza się korzystanie z laski lub chodzika).
	
	

	KONTROLOWANIE WYDALANIA MOCZU I STOLCA
	Całkowicie panuję nad zwieraczami (bez sporadycznych epizodów nietrzymania).
	
	

	JEDZENIE


	Odżywiam się bez pomocy (z wyjątkiem ewentualnego krojenia mięsa lub smarowania pieczywa masłem).
	
	



Proszę o wskazanie w jakich obszarach możemy pomóc. Na podstawie ankiety nastąpi przypisanie do właściwej formy wsparcia oraz osoba je zapewniające.
Proszę postawić znaczek X lub √ w lewej kolumnie właściwą odpowiedź 
	Wsparcie w czynnościach samoobsługowych, w tym utrzymania higieny osobistej

	☐
	opieka higieniczno-sanitarna

	☐
	pomoc przy kąpieli osobom w tym czesanie, ubieranie,  obcinanie paznokci

	☐
	pomoc w toalecie/myciu osoby sprawnej ruchowo w łazience

	☐
	mycie osoby obłożnie chorej (leżącej) na łóżku chorego

	☐
	zmiana bielizny osobistej i pościelowej według potrzeb podopiecznego

	☐
	pranie bielizny osobistej i pościelowej pod warunkiem posiadania przez podopiecznego pralki  automatycznej, względnie noszenie bielizny do pralni;

	☐
	układanie chorego na łóżku

	☐
	pomoc przy  załatwianiu potrzeb fizjologicznych, zmiana pampersów

	
Wsparcie w pielęgnacji zleconej przez lekarza

	☐
	pomoc w dotarciu na wizyty lekarskie lub zamówienie wizyty lekarskiej i pielęgniarskiej domowej, utrzymywanie stałego kontaktu z lekarzem rodzinnym

	☐
	realizacja recept lekarskich na koszt podopiecznego

	☐
	zapobieganie powstawaniu odleżyn i odparzeń

	Pozostałe potrzeby nie wskazane powyżej. Proszę opisać. 

	


	Proszę określić zakres czasowy usług. Jak często i w jakim wymiarze czasowym wymagane jest wsparcie? (np. codziennie rano przez 1 godzinę, poza weekendami albo dwa razy w tygodniu po 4 godziny popołudniami)

	



	Pozostałe pytania 

	☐
	Korzystam ze wsparcia w ramach programu Fundusze Europejskie na Pomoc Żywnościową 2021-2027 

	☐
	Samodzielnie prowadzę gospodarstwo domowe (mieszkam samotnie)

	☐
	Odbiorcą usług ma być dziecko wychowujące się poza rodziną biologiczną

	☐
	Jestem rodzicem samotnie wychowującym dziecko lub jego  dziecko

	Czy w otoczeniu osoby ubiegającej się o wsparcie znajduje się osoba, która mogłaby świadczyć opiekuńcze usługi sąsiedzkie? TAK  ☐   NIE  ☐

	W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK, proszę o przekazanie wraz z ankietą potrzeb, właściwego oświadczenia osoby wskazanej do realizacji sąsiedzkich usług opiekuńczych umieszczonego na kolejnej stronie


Uwaga! Usługi świadczone w ramach projektu nie obejmują:
wyręczanie w czynnościach, dla których nie ma przeciwskazań do ich wykonania
zabiegów wymagających kwalifikacji medycznych
czynności związanych z rehabilitacją medyczną chorego
prac remontowych w domu podopiecznego np. malowanie
ciężkich prac związanych z generalnymi porządkami w tym. np. przesuwanie mebli, noszenie ciężkich przedmiotów
przygotowywanie posiłków dla innych niż podopieczny osób
robienie zakupów dla innych niż podopieczny osób
panie bielizny i ubrań należących do innych niż podopieczny osób
prac porządkowych na terenie posesji podopiecznego (np. koszenie trawy, grabienie liści)



…………………………….. 			.................................................................................
data 					podpis osoby przystępującej / opiekuna prawnego

Oświadczenia kandydata wskazanego do realizacji sąsiedzkich usług opiekuńczych
	Imię i nazwisko:
	[bookmark: _GoBack]

	Adres:
	

	Numer telefonu:
	



Oświadczam, że jestem osobą obdarzoną zaufaniem przez wskazaną w niniejszym formularzu osobę wymagającą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.
Jestem zdolna/y do pracy na rzecz tej osoby, zamieszkuję blisko i pozostaję z nią codziennym kontakcie. Oświadczam też, że mam możliwość świadczenia usług sąsiedzkich wobec osoby nie samodzielnej.
Zgodnie z Ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. 2019 poz. 1781) oraz Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) -wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu przez Żywiecką Fundację Pasja, ul. Dworcowa 2 34-300 Żywiec do celów związanych z weryfikacją/kwalifikacją do pełnienia roli opiekuna sąsiedzkiego w ramach  projektu „Usługi asystenckie oraz opiekuńcze, w tym opiekuńcze sąsiedzkie, na rzecz mieszkańców wybranych gmin powiatu żywieckiego".
Jednocześnie deklaruję gotowość do udziału w procesie weryfikacji moich predyspozycji osobowościowych oraz możliwości w zakresie pracy na rzecz osoby potrzebującej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu i codziennego kontakcie z podopiecznym oraz do wzięcia udziału w obowiązkowym szkoleniu z realizacji usług sąsiedzkich, które odbędzie się w dniu 6 grudnia 2024 roku w godzinach 9:00 – 16:00 w Żywcu oraz w szkoleniach dotyczących przeciwdziałania dyskryminacji.
Świadomy/a odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, niniejszym oświadczam, że ww. informacje są z zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

…………………………….. 		...............................................................................
data 	podpis kandydata wskazanego do realizacji sąsiedzkich 
		usług opiekuńczych
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