Ministerstwo Rodziny,

A" Pracy i Polityki Spolecznej

WNIOSEK
O SWIADCZENIE USLUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ
realizowanych w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2019
Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spoleczne;j

O cztonka rodziny lub opiekuna sprawujacego bezposrednia opieke nad dzieckiem
niepelnosprawnym z orzeczeniem o stopniu niepetnosprawnosci tacznie ze
wskazaniami : konieczno$ci statej lub dlugotrwatej opieki i pomocy innej osoby w
zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz
koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego
leczenia ,rehabilitacji i edukacji

0 cztonka rodziny lub opiekuna sprawujacego bezposrednia opieke nad osobag
niepelnosprawng ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci

*zaznacz znak X w odpowiednim kwadracie

I. DANE WNIOSKODAWCY::

III. Zwracam si¢ z prosba o przyznanie uslug opieki wytchnieniowej we
wskazanym wymiarze godzinowym:

[lo$¢ godzin w tygodniu ........................
Czestotliwos¢ opieki wytchnieniowe] .........ooevvvvvviiieineennn.

Pozadany rozktad czasu $wiadczenia opieki wytchnieniowe;j



IV.OSWIADCZENIA

Os$wiadczam, iz jestem cztonkiem rodziny/opiekunem sprawujacym bezposérednig opieke?
nad:

(imi¢ i nazwisko podopiecznego).

(data i czytelny podpis wnioskodawcy

I Niewtasciwe skresli¢

V. Do wniosku nalezy dolaczy¢:

1. Karte oceny stanu zdrowia pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel (wypetnia lekarz
specjalista — zgodnie z symbolem przyczyny niepelnosprawnosci znajdujacej si¢ na
orzeczeniu)

2. Kserokopie¢ orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

3. Klauzul¢ RODO — zatacznik nr 2 do wniosku S
4. Harmonogram pozadanych godzin uzyskania Opieki wytchnieniowej na 2019 rok

UWAGA: informuje, Ze zlozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem ushlug
oraz, ze wnioski rozpatrywane sa w roku zlozenia i nie przechodza na kolejne lata.

Oswiadczam ,ze powyzsze dane s3 prawdziwe 1 jestem Swiadomy/ Swiadoma
odpowiedzialnosci za podanie nieprawdziwych informacji

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Wyrazam zgode¢ na umieszczanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Lomzy  dla potrzeb niezbednych podczas realizacji wniosku o $wiadczenie ustug opieki
wytchnieniowej, zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne
rozporzadzenie o ochronie danych).

(data i czytelny podpis wnioskodawcy
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Ministerstwo Rodziny,

Pracy i Polityki Spolecznej

Zatacznik nr 6 do Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy
i Polityki Spolecznej ,, Opieka wytchnieniowa — edycja 2019”

KARTA OCENY STANU PACJENTA
WG ZMODYFIKOWANEJ SKALI BARTHEL

Imi¢ 1 nazwisko pacjenta

PESEL
WARTOSC
L/p | NAZWA CZYNNOSCI * PUNKTOWA
**/

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

L 5= potrzebuje pomocy w Kkrojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym
10= samodzielny, niezalezny
Przemieszczanie si¢ z 10zka na krzeslo i z powrotem/siadanie
0= nie jest w stanie przemieszczac si¢, nie zachowuje rownowagi przy
siadaniu oraz siedzeniu

2. | 5= przemieszcza si¢ z pomoca fizyczng jednej lub dwdch oséb, 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 ogdle z toalety

4 5= potrzebuje lub czesciowo potrzebuje pomocy przy korzystaniu z

" | toalety

10=samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i
zaktadaniu czesci garderoby
Mycie i kgpiel calego ciala

5 0= kapany w wannie przy pomocy podnosnika

" | 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 pomocg sprzetu

wspomagajgcego 1 z pomocg co najmniej jednej osoby
10= samodzielny, niezalezny w poruszaniu si¢ na odleglto$¢ powyzej




50m, takze w uzyciem sprzetu wspomagajacego

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0= nie jest w stanie wchodzi¢ 1 schodzi¢ po schodach nawet z pomoca
7. | innej osoby

5= potrzebuje pomocy fizycznej asekuracji, przenoszenia

10= samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie

0= potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby

8. | 5=potrzebuje czgsciowej pomocy innej osoby

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

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

o 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 punktow (wynik oceny) ***

Dodatkowe, inne niz wymienione wyzej, przestanki swiadczace o zakwalifikowaniu pacjenta do
grupy osOb niesamodzielnych tj. osob ktéore ze wzglegdu na wiek, stan zdrowia lub
niepetnosprawno$¢ wymagaja opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwo$cia wykonywania
co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego

data, piecze¢¢, podpis lekarza specjalisty

*w punktach 1-10 nalezy wybra¢ jedna z mozliwos$ci najlepiej opisujaca stan pacjenta i
podkresli¢

** wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci

**% w ramce wpisa¢ uzyskang sum¢ punktow



