(miejscowosc i data)

(adres zamieszkania)

Kwestionariusz oceny indywidualnej sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z
nioepetnosprawnoscig osdb ubiegajacych sie o przyznanie ustugi opieki wytchnieniowej
oraz stanu zdrowia i sytuacji Zzyciowej oséb z niepetnosprawnos$ciami do Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026.

Ponizsza ocena stanowi uzupetnienie do Karty zgtoszenia do Programu ,, Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026 i przedstawia poziom trudnosci i zaangazowania
Pana/Pani w zakresie czynnosci zwigzanych z petnieniem bezposredniej opieki nad osobg
z niepetnosprawnoscig. Przedstawiony przez Pana/Panig poziom obcigzenia pozwoli Realizatorowi
Programu na ocene stanu zdrowia i sytuacji zyciowej oséb ubiegajgcych sie o wsparcia do Programu
oraz 0sob z niepetnosprawnosciami.

Realizator Programu przyznajac ustugi opieki wytchnieniowej bierze pod uwage stan zdrowia i sytuacje
zyciowg uczestnikéw Programu i w przypadku duzej liczby zgtoszen uczestnicy Programu po spetnieniu
pozostatych kryteriéw, ktorzy ztozyli uzupetniony kwestionariusz i otrzymali sumarycznie najwiecej
punktéw, bedg rozpatrywani w pierwszej kolejnosci.

Wypetniajgc kwestionariusz nalezy odniesc sie do wszystkich pytan oraz zaznaczyé w ,, kétko” tylko jedng
wybrang przez siebie odpowiedz a, b lub c.

Jak Pani/Pan ocenia poziom funkcjonowania, stopien niezaleznosci oraz potrzeby OSOBY
Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA, ktéra sie Pan/Pani stale opiekuje, w ponizej wymienionych obszarach:

1. Jak Pan/Pani ocenia poziom czynnosci samoobstugowych? (, utrzymanie higieny osobistej, mycie,
czesanie, ubieranie odziezy itp.),
a. Osoba samodzielna — 0 pkt

b. Osoba samodzielna czesciowo wymaga pomocy drugiej osoby — 1pkt
c. Osoba catkowicie uzalezniona od osoby drugiej — 2 pkt

2. Jak Pan/Pani ocenia zdolno$é spozywania i przygotowywania positkdw?
a. Osoba samodzielna — 0 pkt
b. Osoba samodzielna czesciowi wymaga pomocy drugiej osoby — 1 pkt

c. Osoba catkowicie uzalezniona od osoby drugiej — 2 pkt



3. Jak Pan/Pani ocenia zdolno$¢ poruszania sie, przemieszczania sie w miejscu zamieszkania i poza
miejscem zamieszkania, komunikowania sie z otoczeniem?
a. Osoba samodzielna — 0 pkt

b. Osoba samodzielna cze$ciowo wymaga pomocy drugiej osoby i/lub korzysta ze sprzetéw
ortopedycznych, wspomagajacych, pomocniczych — 1 pkt

c. Osoba catkowicie uzalezniona od osoby drugiej — 2 pkt

4. Jak Pan/Pani ocenia zdolno$¢ do realizacji podstawowych zadan z zakresu prowadzenia
gospodarstwa domowego m.in. sprzatanie, ptacenie rachunkdw, robienie zakupdw, itp.
a. Osoba samodzielna — 0 pkt

b. Osoba samodzielna czesciowo wymaga pomocy drugiej osoby — 1 pkt
c. Osoba catkowicie uzalezniona od osoby drugiej — 2 pkt

5. Jak Pan/Pani ocenia zdolno$¢ dbania o wtasne zdrowie (podawanie/przyjmowanie lekow,
korzystanie z placéwek medycznych);
a. Osoba samodzielna — 0 pkt

b. Osoba samodzielna czesciowo wymaga pomocy drugiej osoby — 1 pkt
c. Osoba catkowicie uzalezniona od drugiej osoby — 2 pkt

6. Jak Pan/Pani ocenia zdolno$¢ do zatatwiania spraw urzedowych;
a. Osoba samodzielna — 0 pkt

b. Osoba samodzielna czesciowo wymaga pomocy drugiej osoby — 1 pkt
c. Osoba catkowicie uzalezniona od drugiej osoby — 2 pkt

7. Czy osoba z niepetnosprawnoscig, nad ktdrg cztonek rodziny/opiekun sprawuje
bezposrednia opieke stale przebywa w domu i nie korzysta np. z oSrodka wsparcia, z placéwki pobytu
catodobowego, z warsztatu terapii zajeciowej, szkoty i placowki, nie uczy sie lub nie studiuje,

a. uczeszcza — 0 pkt

b. nie uczeszcza — 1 pkt

8. Czy cztonek rodziny/opiekun osoby z niepetnosprawnoscig sprawujacy bezposrednia
opieke nad osobg z niepetnosprawnoscig jest nieaktywny zawodowo i ma
ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na
koniecznos¢ opiekowania sie osobg z niepetnosprawnoscia,

a. nie—0 pkt

b. tak -1 pkt

Dodatkowe istotne informacje dotyczace stanu zdrowia i sytuacji zyciowej uczestnika Programu oraz
osoby z niepetnosprawnoscia:

(data i podpis Uczestnika Programu)



