FUNDACJA
MKW POMAGAMY

ANKIETA - OPIEKA WYTCHNIENIOWA
Wypetnienie ankiety pozwoli nam przygotowac indywidualng, spersonalizowang oferte,
zgodng z oczekiwaniami Opiekuna i Podopiecznego

Ankiete wypetnia:
1 Osoba potrzebujgca wsparcia
1 Opiekun
O inna 0soba (NP. S3Siad) .....ccveereveuerireine s

Prosimy o podanie danych Osoby do objecia wsparciem:
1. Ptec:

1 kobieta

I mezczyzna

3. Miejsce zamieszkania:

LI miasto / MigjSCOWOSE .....oeeveereeeee et

4. Warunki zamieszkania:
[0 mieszka samodzielnie
[0 z rodzing lub opiekunem
[0 mieszkanie
0 dom
5. Prosze o zaznaczenie witasciwej odpowiedzi - Osoba do objecia wsparciem to:
[ dziecko z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,
[ osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci/ z orzeczeniem traktowanym na réwni z
orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.
O inna osoba (NP. W POAESZIYM WIEKU): .....cuueumeeeerrerreiere e et sesseseseessessennes
6. Prosze wskazac rodzaj niepetnosprawnosci:
O dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie
mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo —
FAZENTOWA), INNE: .ottt ettt et et st et e s b s st steeresnenn
O dysfunkcja narzadu wzroku,



7. Prosze o wskazanie, ktorg forma wsparcia jest Pan/Pani zainteresowany/a:
a) forma dzienna w:
[ miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej,
I innym miejscu np. osrodku wskazanym przez opiekuna, spetniajgcym kryteria dostepnosci,
ktore otrzyma pozytywng opinie gminy,
b) forma catodobowa w:
O innym miejscu np. osrodku wskazanym przez uczestnika, spetniajgcym kryteria dostepnosci,
ktore otrzyma pozytywng opinie gminy,
[ osrodku/placowce zapewniajgcym catodobowa opieke osobom niepetnosprawnym
wpisanym do rejestru wtasciwego wojewody.
O iNNe, ProsSze WYMIENIC JAKIE. .......oueueuiuiuiiieirieiei ettt
8. Prosze o wskazanie, jakg iloscig godzin lub/ i dni jest Pan/Pani zainteresowany/a w ramach
opieki wytchnieniowej:
[ pobyt dzienny w ilosCi .......cocueneee. godzin (od poniedziatku do pigtku)
[ pobyt catodobowy w ilosci ............... dni (maksymalnie na jednego uczestnika
przypada 14 dni w roku),
O inne  oczekiwania  (np.  poniedziatek  10-14, wtorek  7-17  itp.)
9. Czy jest aktualnie lub w ciggu ostatnich 6 miesiecy udzielane jest/byto wsparcie w formie ustug
opiekuniczych/specjalistycznych ustug opiekuriczych/ustug obejmujacych analogiczne ustugi?
LI £aK, JAKIE cercveeeieriecte ettt e vttt et et et e s et st e b s sae s nas e et s
[ nie
10. Czy w przypadku wybrania dziennej opieki wytchnieniowej ma Pan/Pani mozliwos¢ wskazania
osoby, ktéra mogtaby petni¢ funkcje opiekuna i spetniataby wymogi programu* tj. posiadata
stosowne wyksztatcenie lub doswiadczenie w opiece nad osobami niepetnosprawnymi (np.
dotychczasowy opiekun medyczny)?
[ tak
U nie
*Ustugi opieki wytchnieniowej w formie catodobowej i dziennej w miejscach wskazanych powyzej mogq by¢ 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-miesieczne 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 ktérym mowa, powinno zostac¢ udokumentowane pisemnym oswiadczeniem
podmiotu, ktéry zlecat udzielanie bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym).

Prosimy o dane tej osoby oraz o informacje, czy w rozmownie mozemy powota¢é sie, iz dane
otrzymaliSmy 0d Pani/Pana ........cccereeiivcesninecnecsecnesessssnseesssssssssesssssssesessssessessssessssssasssenes

Dziekujemy za czas poswiecony na wypetnienie ankiety — skontaktujemy sie z Panstwem
telefonicznie w ciggu kilku dni roboczych.

Prosimy o podanie danych kontaktowych:

Fundacja MKW Pomagamy, O/Busko - Zdrdj, ul. Kosciuszki 60
Telefon: 606997348, e-mail: sekretariat@mkwpomagamy.pl



