Lp. |Zakres sprawowanej opieki nad osoba niepelnosprawna ustalony w celu przyznania
Swiadczenia pielegnacyjnego / specjalnego zasitku opiekunczego .*

1 Czy Pan/Pani ma ograniczong zdolno$¢ ruchowa (jesli tak, opis) .......cocevevevninniiiiinn.

2 Czy Pan/Pani wymaga asekuracji w przemieszczaniu sie w obrebie domu, mieszkania lub
poza nim (JeSli tak, OPIS) . eueeneinit it e

3 Czy Pan/Pani wymaga pomocy przy przygotowywaniu positkow (jesli tak, opis).............

4 Czy Pan/Pani wymaga pomocy przy spozywaniu positkow (jesli tak, opis)...........c..........

5 Czy Pan/Pani wymaga pomocy w przyjmowaniu i aplikacji lekow (jesli tak, opis)

6 Czy Pan/Pani wymaga pomocy w wykonywaniu porannej i wieczornej toalety (jesli tak,
opis)

7 Czy Pan/Pani wymaga pomocy przy kapieli, ubieraniu sie (jesli tak, opis)




Czy Pan/Pani wymaga pomocy przy zatatwianiu potrzeb fizjologicznych (jesli tak, opis)

9 |Czy Pan/Pani korzysta ze Srodkéw higienicznych (np. pampersy, jesli tak, opis)

e
specjalistycznych, jezeli tak to w jakich, jak czesto odbywaja sie te wizyty)
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15 |Ile czasu sprawowana jest opieka nad osoba wymagajaca opieki w ciggu doby (opis z
podaniem ilosci godzin)

16  |Czy osoba sprawujaca opieke wykonuje czynnosci pielegnacyjne zwiazane bezposrednio z
osoba wymagajqca opieki, wymagajacych ciagglej obecnosci i pomocy w podstawowych
czynnosciach zyciowych np. karmienia przez sonde, leczenia ran, odlezyn, pielegnacji
przetok, stomii itp. (jeSli tak, OPIS) «evuueeuiiiiiiit i e
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20 |Inne (opis)

Dabrowa Goérnicza, dn. ........................

* - niepotrzebne skresli¢




