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pn. ,Program teleopieki domowej - program wsparcia polityki senioralnej oraz osob

z niepelnosprawnosciami” FEDP.08.04-1Z.00-0001/23-00

I.  DANE OSOBOWE

IMIE I NAZWISKO

DATA URODZENIA

WIEK

ADRES ZAMIESZKANIA

Czy potencjalny uczestnik zamieszkuje na terenie wojewoddztwa | [

TAK

dla me¢zczyzn;
niepetnosprawnosci w wieku od 18 lat;

lat;

a) w wieku powyzej 60 lat dla kobiet i w wieku powyzej 65 lat | [
b) osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu
C) osoby z niepetnosprawnoscia intelektualng w wieku od 18

d) osoby z zaburzeniami psychicznymi w wieku od 18 lat.

podlaskiego 0 NIE oznacza
wykluczenie z uczestnictwa

Czy potencjalny uczestnik przebywa w opiece catodobowe;j 0 TAK oznacza
wykluczenie z uczestnictwa
0 NIE

Czy potencjalny uczestnik spetnia kryterium wieku tj. O TAK

NIE oznacza
wykluczenie z uczestnictwa

W PRZYPADKU BRAKU SPELNIENIA POWYZSZYCH KRYTERIOW NIE WYPELNIA SIE
KOLEJNYCH TABEL

1. WYKLUCZENIA

Czy potencjalny uczestnik korzysta z ushug
przewidzianych w projekcie a
finansowanych ze srodkow budzetu gminy

"1 TAK —jakich
w ramach projektu uczestnik JEST
WYKLUCZONY z uczestnictwa W TYCH
SAMYCH ustugach ale moze korzysta¢ z innych
[1 NIE
Zweryfikowane przez pracownika Realizatora

Czy potencjalny uczestnik jest osobg na
ktorej rzecz zostato przyznane §wiadczenie
w celu czesciowego pokrycia wydatkow
wynikajacych z koniecznos$ci zapewnienia
opieki 1 pomocy innej osoby w zwigzku z
niezdolnos$cig do samodzielnej egzystencji
np. $wiadczenie pielegnacyjne, specjalny
zasitek opiekunczy

[ TAK

w ramach projektu uczestnik JEST

WYKLUCZONY z uczestnictwa w ustugach:

- sgsiedzkich

- opiekunczych

- asystenckich

Moze korzysta¢ z opiekunczych specjalistycznych
[J NIE

Zweryfikowane przez pracownika Realizatora
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I11.  DIAGNOZA STANU OBECNEGO

‘ Podlaskie ‘ ‘ |I

POTRZEBA WSPARCIA W CODZIENNYM
FUNKCJONOWANIU np.

1 korzystanie z telefonu,
dotarcie do miejsc poza odlegloscia spaceru,
wychodzenie na zakupy,
samodzielne przygotowanie positkow,
samodzielne wykonywanie prac domowych np.
sprzatania,
samodzielne majsterkowanie lub np. pranie rzeczy,
samodzielne przygotowanie i przyjmowanie lekow,
samodzielne gospodarowanie pieniedzmi
inne, jakie

OO0

I O

Max 8 pkt (jezeli wskazano 8
potrzeb)

SYTUACJA RODZINNA
zamieszkuje samotnie/ z wspotmalzonkiem/ z rodzing / mieszka
w sasiedztwie rodziny tj. ta sama miejscowos¢

Max 1 pkt (jezeli zamieszkuje
samotnie)

ZAGROZENIE SYTUACJA PROBLEMOWA
1 zagrozony ubostwem
1 zagrozony bezdomnoscia

ZASOBY
dostep do sieci komodrkowe;j / telefon komoérkowy

POTRZEBY zglaszane przez potencjalnego uczestnika

WIEZI SPOLECZNE

Osoba uciekajaca do Polski z terenu Ukrainy w zwigzku z
atakiem Federacji Rosyjskiej na Ukraing

1 TAK
'] NIE

Max 1 pkt jezeli TAK

IV. OCENAPOTRZEB

SPRAWNOSC FIZYCZNA

Orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu znacznym lub umiarkowanym 1 TAK
z powiatowego zespotu orzekania o niepetnosprawnosci lub orzeczenie ] NIE

KRUS/ZUS lub inne rOwnowazne
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Zalecenia lekarskie dotyczace pielgegnacji [ TAK
1 NIE
SPRAWNOSC PSYCHICZNA
Orzeczenie o niepetlnosprawnosci intelektualnej 1 TAK
1 NIE
Zaswiadczenie o wystgpowaniu zaburzenia psychicznego od lekarza ze 1 TAK
specjalizacjg w dziedzinie psychiatrii ] NIE

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oSwiadczenia

Miejscowosc, data Podpis osoby kwalifikujacej — weryfikujacej
kwalifikowalno$¢

Podpis uczestnika
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PODSUMOWANIE

USLUGI OPIEKUNCZE

TAK jezeli potrzebuje wsparcia w codziennym

KOBIETA w wieku powyzej 60 r.z funkcjonowaniu

MIIEENA e o] 65 o8 TAK jezeli potrzebuj_e wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu

Osoba w wieku od 18 lat 0 znacznym lub umiarkowanym TAK

stopniu niepelnosprawnosci

Osoba z niepelnosprawnoscia intelektualna w wieku od 18 lat TAK

Osoba z zaburzeniami psychicznymi w wieku od 18 lat TAK
Liczba punktéw ......... na max 10 punktow
Uczestnik kwalifikuje si¢ do ustug opiekunczych w wymiarze minimum/srednio
............................................. godz./miesigc na okresod ....................ceevennnn.. do

Miejscowos¢, data Podpis osoby kwalifikujace;j

Podpis uczestnika
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ZAYLACZNIKI
Orzeczenie o niepetnosprawnosci z powiatowego zespolu || TAK
orzekania o niepetnosprawnosci lub orzeczenie Zataczy¢ kopie za zgodnosci
KRUS/ZUS lub inne rownowazne z przedstawionym dokumentem,
zZ uczestnictwa s3 wykluczone osoby
o lekkim stopniu niepetnosprawnosci
1 NIE
Zalecenia lekarskie dotyczace pielggnacji "] TAK zalaczy¢ kopi¢ za zgodnosci
z przedstawionym dokumentem
[1 NIE
Choroby* Przyjmowane
leki*

Opieka specjalistow™

Alergie, uczulenia*

Korzystanie ze sprz¢tu rehabilitacyjnego™

Orzeczenie o niepelnosprawnosci intelektualne;j

1 TAK Zataczy¢ kopi¢ za zgodnosci

z przedstawionym dokumentem

] NIE

Zaswiadczenie o wystepowaniu zaburzenia psychicznego
od lekarza ze specjalizacja w dziedzinie psychiatrii

1 TAK Zataczy¢ kopi¢ za zgodnosci

z przedstawionym dokumentem

] NIE

Specyficzne zachowania i potrzeby

Otwarto$¢ na realizacje ustug, ulubiona forma spedzania
wolnego czasu, przyzwyczajenia

KONTAKT DO OSOB NAJBLIZSZYCH / OPIEKUNA
FAKTYCZNEGO

Imi¢ 1 nazwisko, adres, nr telefonu

UWAGA, na okres waznosci dokumentéw, kopie ORZECZENIA LUB ZASWIADCZENIA za

zgodnosci

z przedstawionym dokumentem, zatgczy¢ do dokumentacji

Miejscowos¢, data

Podpis osoby kwalifikujace;j

Podpis uczestnika




