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Zatgcznik Nr 1 do

Regulaminu ustug wspierajgcych realizowanych
przez Hospicjum w ramach projektu
LAktywizacja spoteczna mieszkancow

powiatu wejherowskiego”

DIAGNOZA POTRZEB

Celem diagnozy jest okreslenie sytuacji i potrzeb opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia,
ubiegajacego sie o wsparcie psychologiczne i opieke dla podopiecznego. W kazdym
z punktéw nalezy wskaza¢ witasciwg odpowiedz lub odpowiedzi albo krétko opisa¢ problemy
lub potrzeby, zgodnie ze stanem rzeczywistym. Odpowiedzi zostang zweryfikowane przez
Koordynatora w Hospicjum w celu zakwalifikowania uczestnikéw do udziatu w projekcie
»Aktywizacja spoteczna mieszkancéw powiatu wejherowskiego”.

INFORMACIE O OPIEKUNIE

Imie i nazwisko opiekuna:

PESEL:

1. Korzystanie z dostepnych form wsparcia:

Czy aktualnie korzysta Pan/i jako osoba sprawujgca opieke nad bliskim z dostepnych form
wsparcia:

L1 TAK LINIE

Jesli tak, to z jakich (nalezy wskazaé wszystkie, z ktérych opiekun i podopieczny korzystajg
aktualnie):

opieka wytchnieniowa [ TAK [J NIE

e asystent osoby z niepetnosprawnosécig [1 TAK [ NIE
e wizyty pracownika socjalnego [] TAK [ NIE

e ustugi opiekuricze L1 TAK [ NIE

e specjalistyczne ustugi opiekuricze [J TAK L] NIE
* inne, jakie:

2. Sytuacja rodzinna

e jestem jedynym opiekunem [ TAK [ NIE
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3. Zdrowie opiekuna
Nalezy okresli¢ stan swojego samopoczucia i stanu zdrowia:

¢ Stan zdrowia:

[Cczuje sie dobrze, jestem w petni sprawna/y, opieka nie wptywa negatywnie na moje

zdrowie;

[ czasami jestem zmeczona/y, ale raczej nie mam powaznych ktopotéw zdrowotnych;
L1 czuje sie Zzle, wymagam statej opieki lekarskiej ze wzgledu na zty stan zdrowia;

LJwymagam operacji/opieki ambulatoryjnej/rehabilitacji zdrowotnej w sanatorium.

* Nastroj:

L] czasami jest mi smutno, ale to szybko mija,
[ coraz czesciej czuje smutek,
[ bardzo czesto jest mi smutno i nie mam sity na codzienne obowiazki,

[] jestem pod opiekg psychologa/psychiatry.

INFORMACIJE O PODOPIECZNYM

Imie i nazwisko:

PESEL:

1. Czynnosci opiekunicze, w ktérych w szczegdlnosci wymagane jest wsparcie:

* czynnos$ci samoobstugowe (ubieranie sie, jedzenie, toaleta): [1 TAK LINIE

e czynnosci pielegnacyjne (mycie gtowy, ciata i kapiel, obcinanie paznokci, golenie,

itp.): JTAK I NIE
e przemieszczanie sie: [ TAK [ NIE

» komunikowanie sie z otoczeniem: [ TAK [ NIE

e inne, jakie:
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WERYFIKACJA

Czesc¢ formularza wypetniana przez Koordynatora

Kryteria Punktacja
Czy uczestnik spetnia kryteria podstawowe okreslone w § 3 pkt 4 | Osoba przewlekle chora
Regulaminu ustug wspierajgcych realizowanych przez Hospicjum - TAK/NIE
Opiekun faktyczny —
TAK/NIE

Stopien niepetnosprawnosci Podopiecznego (1-2pkt)

Samotne sprawowanie opieki nad Podopiecznym (0-1pkt)

Osoby korzystajace z programu FER PZ (0-1pkt)

Korzystanie z dostepnych form wsparcia (0-2pkt)

RAZEM:

taczna liczba uzyskanych punktéw: ...

Specjalistyczne ustugi pielegnacyjno - opiekuricze zostajg przyznane: [ tak [lnie

[1 Opiekun i Podopieczny zostajg wpisani na liste rezerwowg

[] Opiekunowi przyznano udziat w wsparciu psychologicznym (o formie i intensywnosci

wsparcia decyduje specjalista, po pierwszej wizycie)

Data i podpis Koordynatora




