Zakacznik Nr 3

do Zarzadzenia Nr 1/2021
Kierownika Gminnego O$rodka
Pomocy Spotecznej w Orli

z dnia 20.04.2021 r.

Kwestionariusz
do sporzadzenia oceny funkcjonowania spolecznego oraz zakresu niezbednej
opieki i pomocy na potrzeby Projektu ,,Wsparcie uslugami spolecznymi w
miejscu zamieszkania — gmina Orla”

*wypelnia kandydat do uczestnictwa w Projekcie

*Dane osobowe

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania

PESEL

*Ponizej w tabeli wstaw odpowiedni stopieri samodzielnosci:

s - wykonywanie czynnosci w petni samodzielnie

p - konieczna pomoc czesciowa lub okresowa ze strony innych oséb w wykonywaniu
czynnosci

u - petne uzaleznienie od innych os6b - konieczno$¢ catkowitej opieki

Rodzaj czynnosci Zdolnos¢ do
wykonywania czynnosci*

Pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych

Czynnosci zwigzane z dostarczaniem produktow zywnosciowych

Przygotowywanie lub dostarczanie positkow

Pomoc w spozywaniu positkow, karmienie

Czynnosci zwigzane z prowadzeniem gospodarstwa domowego, w




tym utrzymywanie porzadku i czystosci w najblizszym otoczeniu

Przynoszenie opatu, palenie w piecu

Pomoc w utrzymywaniu czystosci odziezy, bielizny osobistej

pomoc w utrzymywaniu porzadku i czystosSci poscielowej, stotowej,
niezbedne prasowanie

Dokonywanie niezbednych zakupow

Regulowanie optat domowych

Czynnosci dotyczace prowadzenia spraw osobistych, w tym pomoc w
zatatwianiu spraw urzedowych i pomoc w dostepie do Swiadczen
zdrowotnych

Czynnosci dotyczace zagospodarowania w aktywny sposéb czasu
wolnego

Pomoc w przemieszczaniu sie

inne, nie wymienione wyzej
wskazac jakie:

Opieka higieniczna - czynnosci zwigzane z utrzymywaniem higieny osobistej

Pomoc przy zatatwianiu potrzeb fizjologicznych

Zmiana pielucho-majtek z uwzglednieniem czynnosci higieniczno-
pielegnacyjnych

Pomoc przy ubieraniu sie, zmianie bielizny osobistej

Stanie tozka

Uktadanie osoby lezacej w tézku i pomoc przy zmianie pozycji

inne, nie wymienione wyzej
wskazac jakie:

Zapewnienie kontaktéw z otoczeniem

CzynnoSci wspomagajace nawigzanie, utrzymywanie i rozwijanie
kontaktéw z rodzing, osobami z bliskiego otoczenia oraz
spotecznoscig lokalna, ukierunkowane na budowanie sieci wsparcia
dla osoby korzystajacej z ustug




Pomoc w rozwinieciu i wzmacnianiu aktywnosci oraz samodzielnosci
zyciowej

inne, nie wymienione wyzej
wskazac jakie:

Podpis uczestnika projektu**

**w przypadku niemoznosci podpisania przez uczestnika projektu, owiadczenie podpisuje opiekun faktyczny




