Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spolecznej

Program ,, Centra Opiekunczo-Mieszkalne - finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji
Uczestnika oraz Mieszkanca
do Centrum Opiekunczo-Mieszkalnego w Ulanowie

Whiosek o przyjecie do Centrum Opiekunczo-Mieszkalnego w Ulanowie
Nisko, dnia........cooennnnnnnnn.

Dane osoby skladajacej wniosek/
Przedstawiciela ustawowego/pelnomocnika*

(numer telefonu)
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Nisku

WNIOSEK O PRZYJECIE
do Centrum Opiekunczo-Mieszkalnego w Ulanowie
Prosze o przyjecie mnie do Centrum Opiekunczo - Mieszkalnego w Ulanowie i objecie

mnie wsparciem w ramach pobytu dziennego / calodobowego™

Oswiadczam, iz posiadam orzeczenie 0*
1) znacznym stopniu niepelnosprawnosci, o ktorych mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 .
o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych,
2) umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, o ktérych mowa w ustawie z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j 1 spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych,
3) orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym lub umiarkowanym stopniu

niepetnosprawnos$ci! w rozumieniu ww. ustawy.

* wlasciwe podkresli¢




1Zgodnie z art. 5 i art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob
niepetnosprawnych
Uzasadnienie:

(podpis uczestnika/przedstawiciela ustawowego/petnomocnika*

W zalaczeniu przedkladam:

1. Orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci.

2. Dokument potwierdzajacy ustanowienie przedstawiciela ustawowego — obowigzkowe, w przypadku
sktadania wniosku przez przedstawiciela ustawowego.

3. Karta oceny kierowanego do objgcia opieka w Centrum Opiekunczo - Mieszkalnym w Ulanowie.

4. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do zamieszkania w Centrum oraz zakresie
wymaganych ustug opiekunczych.



Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

Program ,, Centra Opiekunczo-Mieszkalne - finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego

Zatgcznik nr 1 do wniosku o przyjecie
do Centrum Opiekunczo - Mieszkalnego
w Ulanowie

KARTA OCENY KIEROWANEGO DO OBJECIA OPIEKA W CENTRUM
OPIEKUNCZO-MIESZKALNEGO W ULANOWIE

1. OCENA KIEROWANEGO DO OBJECIA OPIEKA W CENTRUM OPIEKUNCZO-
MIESZKALNYM W ULANOWIE WG SKALI OPARTEJ NA SKALI BARTHEL

IMIE I NAZWISKO

ADRES ZAMIESZKANIA

CZYNNOSCI*

0 - nie jest w stanie samodzielnie je$¢ lub przetykaé
5 - potrzebuje pomoc w krojeniu, karmieniu doustnym, smarowaniu mastem, itp. lub
wymaga zmodyfikowanej diety

Spozywanie positkow:

10 - osoba samodzielna, niezalezna

2. |Przemieszczanie si¢ z l6zka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie przemieszczaé sig¢, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu lub
siedzeniu
5 - wigksza pomoc fizyczna, jedna lub dwie osoby
10 - mniejsza pomoc ( stowna lub fizyczna)
15 - osoba samodzielna
3. [Utrzymywanie higieny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy przy czynno$ciach osobistych, nie jest w stanie wykonywac
Zzadnych czynno$ci higienicznych
5 - potrzebuje pomocy w wykonywaniu czynnosci higienicznych
10 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow (z zapewnionymi
[pomocami)
4. |Korzystanie z toalety /WC/

0 - zalezny
S - potrzebuje lub czesciowo potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety
10 - niezalezny, samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu, zaktadaniu




czesci garderoby

5. [Mycie, kapiel calego ciala:

0 - zalezny

5 - wymaga cze$ciowej pomocy
10 - niezalezny /samodzielny

6. |Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - w ogdle nie porusza si¢

S5 - porusza si¢ na odlegtos¢ do 50m za pomocg sprzg¢tu wspomagajacego i z pomocg co|
najmniej jednej osoby

10 - samodzielny/niezalezny, w poruszaniu si¢ na odlegtos¢

7. |Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie wchodzi¢ 1 schodzi¢ po schodach nawet z pomoca innej osoby
5 - potrzebuje pomocy fizycznej, asekuracji, przenoszenia

10 - samodzielny

8. [Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny, potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby

5 - potrzebuje cze¢$ciowej pomocy innej osoby

10 - niezalezny, samodzielny (takze w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet, itp.)

9. |Kontrolowanie stolce /zwieracza odbytu:

0 - nie panuje nad oddawaniem stolca

5 - sporadycznie bezwiednie popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje i kontroluje oddawanie stolca

10. [Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to nie jest niesamodzielny|
5 - czasami bezwiednie oddaje mocz (zdarzenia przypadkowe)

10 - kontroluje oddawanie moczu

Laczna liczba punktéw (wynik oceny) ***

Skala:

I. 86 - 100 pkt. — stan pacjenta ,,lekki”

II. 21 - 85 pkt. — stan pacjenta ,,srednio cigzki”
III. 0 - 20 pkt. - stan pacjenta ,,bardzo ciezki”

Dodatkowe, inne niz wymienione wyzej, przestanki §wiadczace o zakwalifikowaniu pacjenta
do grupy osob niesamodzielnych, tj. osob, ktére ze wzgledu 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, pieczec, podpis lekarza)



* w punktach od 1-10 nalezy wybra¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkresli¢
** [/ wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisana wybranej mozliwosci
**%/ w ramce wpisac uzyskang sume punktow.

Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spolecznej

Program ,, Centra Opiekunczo-Mieszkalne - finansowany ze srodkow Funduszu Solidarnosciowego

Zalgcznik nr 2 do wniosku o przyjecie
do Centrum Opiekunczo - Mieszkalnego
w Ulanowie

(pieczeé nagtowkowa/) (miejscowosc)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o braku przeciwwskazan zdrowotnych do umieszczenia
w Centrum Opiekunczo — Mieszkalnym w Ulanowie oraz zakresie wymaganych ustug
opiekunczych

1. IMiQ 1 NAZWISKO ...ttt et ee et e et e e eate e e sabe e aeensaeesaneeessneeessseans

4. Czy istniejg przeciwwskazania zdrowotne do uczestnictwa w grupowych i indywidualnych
terapeutycznych zajeciach wspierajgco - aktywizujacych w Centrum
Opiekunczo - Mieszkalnym w Ulanowie.

Jezeli TAK wymieni¢ jakie.

5. Czy w/w jest osoba, ktora z uwagi na niepetnosprawno$¢ wymaga czgsciowej/catkowitej™
opieki 1 pomocy w zaspokajaniu niezbe¢dnych potrzeb zyciowych.
TAK* NIE*



6. Konieczno$¢ stosowania diety
Jezeli TAK wymieni¢ jakiej.

7. Osoba wymaga przyznania uslug w Centrum Opiekunczo - Mieszkalnym w Ulanowie
w formie*:
1) Pobytu dziennego:

z ustugami opiekunczymi,

z ustugami opiekunczymi oraz specjalistycznymi ustugami opiekuficzymi,

z ustugami opiekunczymi wraz z rehabilitac)a,

z ushugami opiekunczymi oraz specjalistycznymi ustugami opiekunczymi wraz

Z rehabilitacja

AN

2) Pobytu calodobowego:
v’ z ushugami opiekunczymi,
v" ustugami opiekunczymi oraz specjalistycznymi ushugami opiekunczymi,
v' z ustugami opiekunczymi wraz z rehabilitacja,
v’ z ustugami opiekufczymi oraz specjalistycznymi uslugami opiekuficzymi wraz
z rehabilitacja.

8. Informacja o sprawnosci osoby w zakresie lokomocji

(podpis i piecze¢ lekarza)

* zaznaczy¢ wlasciwe



