Zatacznik do Zarzadzenia Dyrektora PCPR w Janowie Lubelskim
Nr 9/2021 z dnia 05 maja 2021r.

PROCEDURY REALIZACJI do
Programu Opieka Wytchnieniowa — edycja 2021

I. Zakres podmiotowy i przedmiotowy
Program dotyczy wsparcia w zakresie $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej, w formie:
a) specjalistycznego poradnictwa (tj. psychologicznego lub terapeutycznego)
b) zapewnienie wsparcia w zakresie nauki pielegnacji / rehabilitacji i dietetyki
- dla cztonkéw rodzin lub opiekundéw sprawujacych bezposrednig opieke nad dzie¢mi
z orzeczeniem o niepelnosprawnosci lub nad osobami ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci/osobami z orzeczeniem rOwnowaznym.

W pierwszej kolejnosci uwzglednia si¢ potrzeby czionkéw rodzin lub opiekundow
sprawujacych bezposrednig opieke nad dzieckiem z orzeczeniem o niepelnosprawnosci lub
osobg ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub z orzeczeniem réwnoznacznym, ktora:

a) ma niepelnosprawnos¢ sprzezona/ztozona,

b) wymaga wysokiego poziomu wsparcia,

C) stale przebywa w domu, tj. nie korzysta z osrodka wsparcia lub placowek pobytu
catlodobowego, np. osrodka szkolno-wychowawczego czy internatu.

Il. Wniosek o wsparcie

1. Podstawa decyzji o przyznaniu osobie poradnictwa jest ztozony wniosek stanowiacy
zatacznik nr 1 do Procedur wraz z zatacznikami, ktore potwierdzaja mozliwos¢ uczestnictwa
W programie. Za kompletny wniosek uwaza si¢ wniosek zawierajacy wszystkie wymagane
dane wraz z kompletem wymaganych zatacznikow.

2. Do wniosku muszg by¢ dolgczone co najmniej nastepujace zatgczniki:

1) kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenia
o niepetnosprawnosci (osoby do 16 roku zycia),

2) Karte pomiaru niezaleznosci funkcjonalnej wg. skali FIM, zgodnie z zalacznikiem
nt 2 do Procedur, ktéra uzupelia lekarz  rodzinny/lekarz  rehabilitacji
medycznej/fizjoterapeuta/pielggniarka.

I11. Decyzja o wsparcie

1. Decyzje o przyznaniu badz odmowie przyznania wnioskowanej pomocy podejmuje
dyrektor PCPR. Decyzja powinna by¢ rejestrowana w odpowiedniej rubryce formularza
wniosku wraz z datg jej podjgcia.

2. Decyzja o przyznaniu pomocy jest podstawg zawarcia umowy ze specjalistami
$wiadczacymi pomoc.

3. Za rozliczenie przyznanej ustugi opieki wytchnieniowej w formie specjalistycznego
poradnictwa (psychologicznego lub terapeutycznego) oraz wsparcia w zakresie nauki
pielegnacji / rehabilitacji 1 dietetyki, uznaje si¢ prowadzenie i ztozenie w PCPR ewidencji
przyznanych godzin przez wykonawce pomocy, zgodnie z zalacznikiem nr 3 do Procedur.

VI. Kontrola

Pracownicy PCPR maja prawo kontroli wykorzystania przyznanej pomocy oraz prawidtowosci,
rzetelnosci i zgodnosci ze stanem faktycznym danych zawartych w dokumentach, stanowiacych
podstawe rozliczenia dofinansowania. Kontrola moze by¢ prowadzona w catym okresie
przechowywania dokumentdéw, na podstawie ktérych pomoc zostata przyznana.



Zatgceznik nrl do Procedur
Karta zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa' — edycja 2021

I.  Dane osoby ubiegajacej sie o przyznanie uslugi opieki wytchnieniowej (opiekuna
prawnego/czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej):

Imig 1 NAZWISKO: ...t
Data urodzenia: .............cooiiiiiiiiiii
Adres zamieszkania: ..o
Telefon: ...
E-mail: ...
Il.  Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej, w zwiazku z opieka nad ktora opiekun ubiega si¢ o
przyznanie ushugi opieki wytchnieniowej:
Imig 1 NAZWISKO: ...t
Data urodzenia: ..........coooiiiiiiiiii
Adres zamieszkania: ..o
Informacje na temat ograniczen 0SOby niepetlnosprawnej w zakresie komunikowania si¢ lub
poruszania si¢ (wypetnia opiekun/cztonek rodziny, ktéry ubiega si¢ o przyznanie ustugi opieki
wytchnieniowej):

I11.  Preferowana forma i wymiar $wiadczenia uslug opieki wytchnieniowej:

O specjalistyczne poradnictwo
o nauki pielegnacji/rehabilitacji/dietetyki
owgodzinach ... owdniach ...

IV.  Os$wiadczenia:
1. Oswiadczam, Ze osoba niepetnosprawna, w zwigzku z opiekg nad ktorg ubiegam si¢ o przyznanie
ustugi  opieki  wytchnieniowej) posiada wazne  orzeczenie 0 znacznym  stopniu
niepelnosprawnosci/orzeczenie réwnowazne lub zZe dziecko posiada orzeczenie o
niepetnosprawnosci*
2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ (zostalem/tam zapoznany/a) z trescig Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2021.
3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb niezbgdnych do realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2021 (zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 roku oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019
r. poz. 1781).

(Podpis osoby opiekuna prawnego
lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej)
Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej

(Podpis osoby przyjmujacej zgltoszenie)
Decyzja 0 przyznaniu wsparcia:

(Data i podpis dyrektora)
*Do  Karty  zgloszenia nalezy  dolaczy¢  kserokopi¢  aktualnego  orzeczenia o  stopniu
niepelnosprawnos$ci/o niepetnosprawnosci.



Zatgceznik nr 2 do Procedur
Karta oceny stanu dziecka/osoby niepelnosprawnej wg zmodyfikowanej

skali FIM
IMIQ 1 NAZWISKO ...veeiiiieeiie et ettt b e b e e et b e e s be e e s beeeanbnee s
AArES ZAMIESZKANIA ...ttt bbbttt b bbb
PESEL oot
Czynno$¢ Stopien samodzielnoSci Wynik
Samoobstuga Spozywanie positkow
Dbatos¢ o wyglad zewnetrzny
Kapiel
Ubieranie gornej czgsci ciata
Ubieranie dolnej czgsci ciata
Toaleta
Kontrola zwieraczy Oddawanie moczu
Oddawanie stolca
Mobilnos¢ Przechodzenie z t6zka na krzesto lub wozek inwalidzki
Siadanie na muszli klozetowej
Wchodzenie pod prysznic lub do wanny
Lokomocja Chodzenie lub jazda na wozku inwalidzkim
Schody
Komunikacja Zrozumienie
Wypowiadanie sig¢
Swiadomo$¢ spoteczna Kontakty miedzyludzkie
Rozwigzywanie probleméw
Pamig¢
SUMA

Maksymalny wynik to 126 punktéw, a minimalny to 18.

(Miejscowos¢, data, podpis osoby wypetniajacej Kartg)

Pomiar Niezalezno$ci Funkcjonalnej (FIM — The Functional Independence Measure) - pozwala na oceng
sprawnosci funkcjonalnej w zakresie samoobstugi, kontroli zwieraczy, mobilnos$ci, niezalezno$ci w zakresie
lokomoc;ji, komunikacji i §wiadomosci spotecznej.

Za kazda czynnos$¢ podlegajaca ocenie dziecko/osoba niepetnosprawna moze otrzymac od 1 do 7 punktow:

* 7 punktéw — pelna niezalezno$¢ dziecka/osoby niepelnosprawnej (analizowana czynno$¢ dziecko/osoba
niepetnosprawna wykonuje bezpiecznie i szybko);

e 6 punktow — umiarkowana niezalezno$¢ dziecka/osoby niepelnosprawnej (wykorzystywane sa urzadzenia
pomocnicze);

* 5 punktow — umiarkowana niezalezno$¢ dziecka/osoby niepetnosprawnej (konieczny jest nadzor lub
asekuracja podczas wykonywania czynnosci);

* 4 punkty — potrzebna minimalna pomoc (dziecko/osoba niepelnosprawna wykonuje samodzielnie wiecej niz
75% czynnosci);

» 3 punkty — potrzebna umiarkowana pomoc (dziecko/osoba niepelnosprawna wykonuje samodzielnie od 50
do 74% czynnosci);

» 2 punkty — potrzebna maksymalna pomoc (dziecko/osoba niepetnosprawna wykonuje samodzielnie od 25
do 50% czynnosci);

* 1 punkt — catkowita zalezno$¢ (dziecko/osoba niepetnosprawna wykonuje samodzielnie mniej niz 25%
czynnoSci).




Zatgceznik nr 3 do Procedur

Karta realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa' — edycja 2021

I. Dane o0soby, Kktorej przyznane zostaly wuslugi opieki wytchnieniowej (opiekuna
prawnego/czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej):
Imig i NAZWISKO: ... ..o
Data urodzenia: ...........coiiiiiiiiiiiiiii,
Adres zamieszkania: ...
Telefon: ...
E-mail: ..o
Il.  Dane dotyczace osoby niepelnosprawnej, w zwigzku z opieka nad ktoéra opiekunowi
przyznane zostaly uslugi opieki wytchnieniowej:
Imig 1 NAZWISKO: ...t
Data Urodzenia: ..........c.ooeuvuininiiiiniiinieinieiees
Adres zamieszkania: ..o
I1l.  Informacje dot. realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:
1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: specjalistycznego poradnictwa,
nauki pielegnacji/rehabilitacji/dietetyki*
2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze:
3. Miejsce realizacji ustug opieki wytchnieniowe;:
Lp. | Data realizacji opieki Miejsce realizacji Godziny realizacji Liczba godzin Potwierdzenie realizacji Podpis osoby objetej
wytchnieniowej opieki opieki $wiadczonej ustugi opieki opieka
wytchnieniowej wytchnieniowej opieki wytchnieniowej przez wytchnieniowa/cztonka
wytchnieniowej osobe badz placowke, rodziny/opiekuna
ktora ja realizowata
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.

4. Yaczna liczba godzin §wiadczonej opieki wytchnieniowej w formie:




= gpecjalistycznego poradnictwa wynosi .............cceeeeveennnn.n. godzin

= nauki pielggnacji/rehabilitacji/dietetyki wynosi .................... godzin

5. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji Programu

Data i podpis 0soby reprezentujacej realizatora ustug

Potwierdzam do wyplaty Kwote: ... ..o

(Data i podpis pracownika PCPR)

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug



