Ministerstwo Rodziny,
' Pracy i Polityki Spotecznej

Zatacznik nr 11 do Regulaminu realizacji ustugi

Opieki wytchnieniowej organizowanej w ramach Programu

,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2026
przez Miejskie Centrum Wsparcia w Szczecinku

Karta monitoringu swiadczonych ustug opieki wytchnieniowej
organizowanej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa”

dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2026

Dane uczestnika Programu: Data wizyty: ..o
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Dane osoby z niepetnosprawnoscia:
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Dane osoby swiadczacej ustugi:
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Dane osoby przeprowadzajgcej monitoring:
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I. Dotyczy uczestnika Programu (cztonka rodziny /opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia)
1. Status na rynku pracy:

[ Oswiadczam, ze jestem osobg nieaktywna zawodowo i mam ograniczone mozliwosci
podejmowania aktywnosci zawodowe] ze wzgledu na konieczno$¢ opiekowania sie osobg z
niepetnosprawnoscia.

] Oswiadczam, ze jestem osobg aktywng zawodowo:
[J Pracuje w niepetnym wymiarze czasu pracy
[J Pracuje w petnym wymiarze czasu pracy
2. Stan zdrowia

[ Bardzo dobry/Dobry
Osoba nie odczuwa ograniczen w codziennym funkcjonowaniu, nie ma przewlektych dolegliwosci,
czuje sie silna,

[ Przecietny ($redni)
Wystepujg pewne ograniczenia lub przewlekte, ale kontrolowane schorzenia, ktére nie
uniemozliwiajg podstawowych aktywnosci,

O zty
Stan wymagajacy opieki, powazne ograniczenia sprawnosci
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3. Korzystanie ze wsparcia w opiece na osobg z niepetnosprawnoscia:
I Wsparcie rodziny, znajomych, sgsiadéw
[ Okazjonalne wsparcie rodziny, znajomych, sgsiadow
I catkowity brak wsparcia rodziny, znajomych, sgsiadéow

Il. Dotyczy osoby z niepetnosprawnoscig, w zwigzku z opieka nad ktora, cztonek rodziny/opiekun ma
przyznang ustuge opieki wytchnieniowej:

1. Wykonywanie czynnosci samoobstugowych:
e Utrzymanie higieny osobistej:
O Samodzielnie
[J Przy pomocy drugiej osoby
[ Przez opiekuna
® Przygotowywanie positkow:
O Samodzielnie
[ Przy pomocy drugiej osoby
[ Przez opiekuna
e Spozywanie positkow:
O Samodzielnie
[ Przy pomocy drugiej osoby
[J Przez urzadzenia np. PEG
¢ Ubieranie sie:
L1 Samodzielnie
[ Przy pomocy drugiej osoby
[J Przez opiekuna
2. Przemieszczanie sie w obrebie mieszkania:
L1 Samodzielnie
[0 W asyscie drugiej osoby

J Przy pomocy kul tokciowych, chodzika, na wozku inwalidzkim
(whasciwe podkreslic)

0 W towarzystwie drugiej osoby, przy pomocy kul tokciowych,
chodzika, na wdzku inwalidzkim (wtasciwe podkreslic)

[J Brak mozliwosci - osoba lezaca
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3. Przemieszczanie sie poza miejsce zamieszkania (spacer, placéwka zdrowia, sklep, itp.):
1 Samodzielnie
[0 W asyscie drugiej osoby

J Przy pomocy kul tokciowych, chodzika, na wozku inwalidzkim
(wtasciwe podkreslic)

0 W towarzystwie drugiej osoby, przy pomocy kul tokciowych,
chodzika, na wdzku inwalidzkim (wtasciwe podkreslic)

[J Brak mozliwosci - osoba lezaca
4. Podejmowanie aktywnosci Zzyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem:
[ Petna aktywnosc¢ i komunikowanie sie
[J Ograniczona
] Brak - osoba nie komunikuje sie samodzielnie
5. Korzystanie ze wsparcia:

[J osoba w niepetnosprawnoscig stale przebywa w domu, tj. nie korzysta np. z osrodka wsparcia, z placowki
pobytu catodobowego, z warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placowki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 7
wrzes$nia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U. z 2025 r. poz. 881), nie uczy sie lub nie studiuje;

[ osoba w niepetnosprawnosciag korzysta z osrodka wsparcia lub placoéwek pobytu catodobowego,
srodowiskowego domu samopomocy, dziennego domu pomocy, warsztatéw terapii zajeciowej, szkoty i
placowki, o ktdrych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2025 r. poz.
881), uczy sie lub studiuje, korzysta z innych programoéw/projektéw zapewniajgcych analogiczne wsparcie,
w tym programu , Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”, pomoc sgsiedzka, innej

6. Prosze oceni¢ ogodlny stopien zadowolenia z wykonanej ustugi

[ Bardzo dobry [ Sredni [ Bardzo zty

O pobry O zty O Trudno powiedzie¢
7. Czy opiekun wytchnieniowy byt obecny podczas monitoringu?

L] Tak L1 Nie

8. Czy ma Pan/i uwagi do pracy opiekuna wytchnieniowego?

L] Tak L1 Nie

9. Jezeli tak to jakie?
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11. Whnioski, uwagi i spostrzezenia:

Podpis uczestnika Programu

Podpis osoby przeprowadzajgcej monitoring
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