. Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Zapraszamy do uczestnictwa w programie

Opieka wytchnieniowa — edycja 2019

Miejsko — Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w Potczynie-Zdroju prowadzi rekrutacje
uczestnikow do programu Opicka wytchnieniowa — edycja 2019, realizowanego w ramach
Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Osob Niepetnosprawnych.

Celem programu jest wsparcie czlonkow rodzin lub opiekunow sprawujgcych
bezposredniq opieke nad.:

- dzie¢mi niepelnosprawnymi z orzeczeniem o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami:
koniecznosci stalej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji, koniecznosci statego wspotudziatu na co
dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji,

- 0sobg ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci,

poprzez dorazng pomoc w formie opieki wytchnieniowej.

Ustugi realizowane bedq w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawne;j.

Szczegdtowe informacje mozna uzyska¢ po nr tel. 94 36 62069 i 94 36 66 243 lub
w siedzibie MGOPS przy ul. Koszalinskiej 8a.

Nabor wnioskéw prowadzony jest w sposob ciggly do wyczerpania limitu godzin ustug.
Termin realizacji programu: od dnia ogtoszenia do 31.12.2019 r.
Wymagane dokumenty:

1. Zgloszenie
2. Orzeczenie o niepetnosprawnosci
3. Karta oceny stanu pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel

Druki dokumentow dostepne s3 w MGOPS w Potczynie-Zdroju przy ul. Koszalinskiej 8a
w sekretariacie osrodka pokdj nr 1 oraz na stronie internetowej o$rodka.
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ZGLOSZENIE

dotyczace $wiadczenia ustug w ramach programu Opieka wytchnieniowa — edycja 2019
Oswiadczam, iz jestem czlonkiem rodziny/opiekunem sprawujacym bezposrednig opieke nad:

|:| dzieckiem niepelnosprawnym z orzeczeniem o niepetnosprawnosci tacznie ze
wskazaniami: konieczno$ci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w
zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwo$cig samodzielnej egzystencji, koniecznosci
statego wspotudzialu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia,
rehabilitacji i edukaciji,

|:| osobg ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci,

Informuje o potrzebie otrzymania wsparcia w postaci doraznej, czasowej przerwy
w sprawowaniu opieki poprzez przyznanie ustug opieki wytchnieniowej w formie pobytu
dziennego w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej dla:

(adres)
W proponowanym wymiarze .......... godzin dziennie, przez ............. dni w tygodniu
swiadczonych w okresie od................. do ..o

data i podpis cztonka rodziny/opiekuna
Zalaczniki wymagane do zgloszenia:
|:| Orzeczenie o niepetnosprawnosci- kopia, oryginat do wgladu,

|:| Karta oceny stanu pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel, wypelniona przez
lekarza specjaliste- zgodnie z symbolem przyczyny niepetnosprawnosci znajdujacej
si¢ w orzeczeniu.
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Zalgcznik nr 6 do Programu Ministerstwa
Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej ,, Opieka
wytchnieniowa — edycja 2019”

KARTA OCENY STANU PACJENTA

WG ZMODYFIKOWANEJ SKALI BARTHEL

Imig¢ i nazwisko pacjenta

NAZWA CZYNNOSCI *

WARTOSC
PUNKTOWA **/

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

1. _ - . : .
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 przemieszczaé si¢, nie zachowuje réwnowagi przy
siadaniu oraz siedzeniu

2. 5= przemieszcza si¢ z pomocag fizycznag jednej lub dwoch oséb, moze
siedzie¢
10= mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)
15=samodzielny
Utrzymanie higieny osobistej
0= nie jest w stanie wykona¢ zadnych czynnosci higienicznych

3. S=potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnos$ci higienicznych
10=samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebdw, 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
czesci garderoby
Mycie i kapiel calego ciala

5 0= kapany w wannie przy pomocy podno$nika

' 5= wymaga pomocy

10=samodzielny
Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich

6 0= w ogole nie porusza si¢

5= porusza si¢ na odlegtos¢ do 50m za pomoca sprzetu wspomagajacego i z
pomoca co najmniej jednej osoby
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10= samodzielny, niezalezny w poruszaniu si¢ na odlegto$¢ powyzej 50m,
takze w uzyciem sprzgtu wspomagajacego

Wchodzenie 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

Ubieranie si¢ i rozbieranie

0= potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby

8. 5= potrzebuje cze$ciowej pomocy innej osoby

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

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 swiadczace o zakwalifikowaniu pacjenta
do grupy os6b niesamodzielnych tj. osob ktore ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub
niepetnosprawnos$¢ wymagaja opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwo$ciag wykonywania
co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego

data, piecze¢, podpis lekarza specjalisty

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



