ANKIETA
OPIEKA WYTCHNIENIOWA

Szanowni Panstwo, prosimy o wypelnienie ponizszej ankiety w zakresie mozliwosci
skorzystania ze wsparcia w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa”.

Dane z niniejszej ankiety postuzg Gminnemu Osrodkowi Pomocy Spotecznej w Medrzechowie do
diagnozy sytuacji osob zainteresowanych niniejszym wsparciem na terenie gminy Medrzechow i
oszacowania zainteresowania mieszkancow Gminy Programem.

Metryczka:

Pte¢:
o kobieta
O mezczyzna

Wiek: ...............

1. Prosze¢ o wskazanie osoby, ktorg opiekuje si¢ Pan/Pani w chwili obecne;:

o dziecko z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,
O osoba ze znacznym stopniem niepelnosprawno$ci/ z orzeczeniem traktowanym na réwni z
orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci.

2. Prosz¢ wskazac¢ rodzaj niepelnosprawnosci osoby niepetnosprawne;j, ktéra opiekuje si¢
Pan/Pani w chwili obecnej:

dysfunkcja narzadu ruchu (wpisac jakie schorzenie.................... ),
dysfunkcja narzadu wzroku,
zaburzenia psychiczne,

dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

O o o o o

dysfunkcja narzadu mowy i stuchu,

pozostale dysfunkcje, w tym intelektualne.

3. Prosze¢ wskaza¢ wiek osoby niepelnosprawnej, ktora opickuje si¢ Pan/Pani w chwili
ODECNEJ: e lat .

4. Czy zamieszkuje Pan/Pani we wspolnym gospodarstwie domowym z osobg niepelnosprawna i
sprawuje calodobowa opieke nad osobg niepelnosprawng?

o tak
O nie

5. Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a wsparciem w formie ushug
opiekunczych/specjalistycznych uslug opiekunczych/ustug obejmujacych analogiczne
wsparcie?
o tak
O nie

6. Czy w przypadku wybrania dziennej opieki wytchnieniowej ma Pan/Pani mozliwo$¢ wskazania
osoby, ktora mogtaby pemi¢ funkcj¢ opiekuna i spelniataby wymogi programu* tj. posiadata



stosowne wyksztatcenie lub doswiadczenie w opiece nad osobami niepetnosprawnymi?
o tak

O nie

*Ustugi opieki wytchnieniowej w formie catodobowej i dziennej w miejscach wskazanych
powyzej mogq byc swiadczone przez:

1. osoby posiadajgce dyplom potwierdzajqcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent
osoby niepetnosprawnej/pielegniarka lub innym, zapewniajgcym realizacje ustugi
opieki wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby
niepetnosprawnej
lub

2. osoby posiadajgce, co najmniej 6-miesigczne udokumentowane doswiadczenie w
udzielaniu bezposredniej pomocy/opieki osobom niepetnosprawnym, w tym np.
doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnych w formie
wolontariatu itp. (posiadanie doswiadczenia, o ktorym mowa, powinno zostac
udokumentowane pisemnym oswiadczeniem podmiotu, ktory zlecal udzielanie
bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym).

Dzigkujemy za czas poswiecony na wypetnienie ankiety!



