Fundusze Wojewadztwo . . o
Europejskie | Kujawsko-Pomorskie Unia Europejska o
Program Regionalny \g g/ Europejski Fundusz Spoteczny LI

(miejscowos¢, data)

INDYWIDUALNY PLAN WSPARCIA I PRACY Z OSOBA NIESAMODZIELNA

I. Imig, nazwisko oraz wiek uczestnika projektu, uprawnionego do korzystania z uslug
opiekunczych:

I1. Ocena samodzielnosci (wlasciwe zaznaczy¢):

Poruszanie sig:

Osoba lezaca/zalezna

Osoba poruszajaca si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego (sama sig nie przesiada)
Osoba poruszajaca si¢ przy pomocy wozka inwalidzkiego (sama si¢ przesiada)
Osoba poruszajaca si¢ przy pomocy sprzgtu pomocniczego/innych 0sob
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Osoba poruszajaca si¢ samodzielnie

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

(1 Samodzielnie si¢ nie porusza
[] Samodzielnie przejdzie niewielki odcinek
[l Przy wigkszych odleglo$ciach potrzebuje nadzoru

Poruszanie si¢ po schodach:

(] Samodzielnie nie porusza si¢ po schodach
[l Z trudno$cia pokonuje niewiele schodow
[l Samodzielnie pokonuje schody

Spozywanie positkéw:

'] Wymaga karmienia
(1 Samodzielnie spozywa przygotowany i1 podany positek

(1 Samodzielnie przygotowuje i spozywa $niadania i kolacje, wymaga pomocy przy
przygotowaniu obiadu

'] Samodzielnie przygotowuje i spozywa wszystkie positki

Utrzymanie higieny osobiste;j:

[ Wymaga catkowitej opieki drugiej osoby przy wykonywaniu czynno$ci higienicznych
[l Wymaga pomocy przy wykonywaniu toalety przy t6zku (np. podanie miski z woda)
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[J Wymaga opieki przy kapieli, samodzielna w zakresie umycie twarzy, zgbow,
uczesanie si¢

(1 Samodzielna w zakresie utrzymania higieny osobistej
Potrzeby fizjologiczne:

Osoba nie kontroluje potrzeb fizjologicznych (uzycie pielucho-majtek)
Osoba nie zawsze zglasza potrzeby fizjologiczne
Osoba zglasza potrzeby fizjologiczne, wymaga pomocy przy dotarciu do WC
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Osoba samodzielnie zaspokaja potrzeby fizjologiczne

Ubieranie/rozbieranie si¢:

O

Osoba wymaga pomocy przy zalozeniu/zdjeciu ubrania

'] Osoba wymaga czg§ciowej pomocy przy zatozeniu niektorych czesci garderoby np.
buty, rajstopy

(1 Osoba wymaga przygotowania garderoby, sama si¢ ubiera

(] Osoba ubiera si¢ samodzielnie

III.  Sytuacja osobista:

Zagrozenia ze strony osoby z niepetnosprawnosciami dla siebie 1 otoczenia TAK /NIE
Jesli TAK — to jakie?

(np. odkreca gaz, wodg, je rdzne rzeczy, nie leczy sig, nie przyjmuje lekéw, podejmuje
zachowania niebezpieczne i autoagresywne, uzaleznienia, odmawianie pomocy, inne)

Kiedy takie fakty miaty miejsce, jaka jest czgstotliwo$¢ ich wystgpowania:

IV.  Sytuacja rodzinna:

(1 Osoba samotna
(1 Osoba posiadajaca rodzing

- wydolno$¢ /zaangazowanie rodziny:

(1 pelna wydolnos$¢ rodziny (osoba funkcjonuje w srodowisku przy
wsparciu rodziny)

'] niepelna wydolnos¢ rodziny (konieczne jest wsparcie MOPS)
[ brak opieki ze strony rodziny(nieche¢¢,niemozno$¢,np.za granica)
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V. Rodzaje wsparcia, z jakich osoba obje¢ta wsparciem bedzie korzystala
(zgodnie z indywidualnym zakresem ushug opiekunczych):
'] Pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb

'] Opieka higieniczna — czynnosci zwiazane z utrzymaniem higieny
'] Czynno$ci organizacyjne
'] Czynnosci pielegnacyjne

VI. Cele pracy:1

VII. Zadania wspierajz;co-aktywizujace:2

Data i podpis
pracownika §wiadczacego UGl OPICKUNCZE .. ..o.uvnititit it

Data i podpis osoby wymagajacej pomocy
lub jej przedstawiciela USTAWOWEZO .......euiu ittt e e e et e e et e et ettt e

Data i podpis realizatora USTUZ ..........iuiuiii e e e

1.  Np. Poprawa funkcjonowania w $rodowisku poprzez
- podtrzymywanie umiejgtnosci samoobstugowych, sprawnosci i aktywnosci osoby niesamodzielnej
- zapobieganie negatywnym skutkom niesamodzielnosci uczestnika projektu.
2. Np.
- angazowanie do zajg¢ kulinarnych
- motywowanie do zadbania o wyglad i higieng osobista
- rozwijanie zainteresowan czytelniczych poprzez ...
- motywowanie do wychodzenia z domu i nawiazywania kontaktéw spotecznych
- angazowanie do zaj¢¢ manualnych
- nauka obstugi urzadzen (np. telefonu)
- muzykoterapia
- motywowanie do ¢wiczen (gimnastyki).
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