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      ………………………………………
Miejscowość, data       
Indywidualny plan pracy dla OPW – osoby potrzebującej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu

dla Uczestnika/czki Projektu
[bookmark: _Hlk505689065]w ramach projektu pn. „Kompleksowe usługi społeczne w Gminie Trzebieszów” nr FELU.08.05-IZ.00-0069/25     mający na celu weryfikację indywidualnych potrzeb oraz zasadność przyznawania konkretnych świadczeń

CZĘŚĆ I

	Imię
	

	Nazwisko
	

	PESEL
	

	Adres
	



OCENA SAMODZIELNOŚCI (zaznaczyć właściwe)
PORUSZANIE SIĘ:
☐ Osoba leżąca/zależna
☐ Osoba poruszająca się przy pomocy wózka inwalidzkiego (sama się nie przesiada)
☐ Osoba poruszająca się przy pomocy wózka inwalidzkiego (sama się przesiada)
☐ Osoba poruszająca się przy pomocy sprzętu pomocniczego/innych osób
☐ Osoba poruszająca się samodzielnie

PORUSZANIE SIĘ PO POWIERZCHNIACH PŁASKICH:
☐ Samodzielnie się nie porusza
☐ Samodzielnie przejdzie niewielki odcinek
☐ Przy większych odległościach potrzebuje nadzoru
☐ Samodzielnie się porusza

PORUSZANIE SIĘ PO SCHODACH:
☐ Samodzielnie nie porusza się po schodach
☐ Z trudnością pokonuje niewiele schodów
☐ Samodzielnie pokonuje schody 

SPOŻYWANIE POSIŁKÓW:
☐ Wymaga karmienia
☐ Samodzielnie spożywa przygotowany i podany posiłek
☐ Samodzielnie przygotowuje i spożywa śniadania i kolacje, wymaga pomocy przy przygotowaniu obiadu
☐ Samodzielnie przygotowuje i spożywa wszystkie posiłki 


UTRZYMANIE HIGIENY OSOBISTEJ:
☐ Wymaga całkowitej opieki drugiej osoby przy wykonywaniu czynności higienicznych
☐ Wymaga pomocy przy wykonywaniu toalety przy łóżku (np. podanie miski z wodą)
☐ Wymaga opieki przy kąpieli, samodzielna w zakresie umycie twarzy, zębów, uczesanie się
☐ Samodzielna w zakresie utrzymania higieny osobistej 

POTRZEBY FIZJOLOGICZNE:
☐ Osoba nie kontroluje potrzeb fizjologicznych (użycie pielucho-majtek)
☐ Osoba nie zawsze zgłasza potrzeby fizjologiczne
☐ Osoba zgłasza potrzeby fizjologiczne, wymaga pomocy przy dotarciu do WC
☐ Osoba samodzielnie zaspokaja potrzeby fizjologiczne 

UBIERANIE/ROZBIERANIE SIĘ:
☐ Osoba wymaga pomocy przy założeniu/zdjęciu ubrania
☐ Osoba wymaga częściowej pomocy przy założeniu niektórych części garderoby np. buty, rajstopy
☐ Osoba wymaga przygotowania garderoby, sama się ubiera
☐ Osoba ubiera się samodzielnie

Czy Uczestnik/czka Projektu jest osobą z niepełnosprawnościami? TAK / NIE
Jeśli TAK – to o jakim stopniu niepełnosprawności?....................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… .

Zagrożenia ze strony osoby z niepełnosprawnościami dla siebie i otoczenia
TAK / NIE / NIE DOTYCZY 
Jeśli TAK – to jakie? ……………………….………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. .(np. odkręca gaz, wodę, je różne rzeczy, nie leczy się, nie przyjmuje leków, okazuje agresję itp.)

Kiedy takie fakty miały miejsce, jaka jest częstotliwość ich występowania:………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… .

 AKTUALNA SYTUACJA RODZINNA/MIESZKANIOWA (zaznaczyć właściwe)
STAN CYWILNY:
☐ Żonaty / Zamężna
☐ Wdowiec / Wdowa
☐ Rozwiedziony / Rozwiedziona
☐ Samotny / Samotna

CZY OSOBA MIESZKA:
☐  Sama
☐ Z małżonkiem / partnerem
☐ Z dziećmi / wnukami
☐ Z innymi członkami rodziny
☐ Z opiekunem formalnym / nieformalnym
☐ W placówce opiekuńczej / DPS

LOKALIZACJA:
☐ Centrum miasta
☐ Przedmieścia
☐ Wieś
☐ Utrudniony dostęp do usług / komunikacji

CZY MIESZKANIE JEST DOSTOSOWANE DO POTRZEB OSOBY STARSZEJ?
☐ Tak
☐ Częściowo
☐ Nie

CZY DZIECI / RODZINA MIESZKAJĄ W POBLIŻU?
☐ Tak
☐ Nie

CZY RODZINA ODWIEDZA OSOBĘ REGULARNIE?
☐ Tak, codziennie
☐ Kilka razy w tygodniu
☐ Sporadycznie (raz w miesiącu lub rzadziej)
☐ Brak kontaktu z rodziną

CZY KTOŚ Z RODZINY ZAPEWNIA REGULARNĄ POMOC?
☐ Tak
☐ Nie

CZY OSOBA MA KOGOŚ ZAUFANEGO DO KONTAKTU W NAGŁYCH SYTUACJACH?
☐ Tak – imię, nazwisko i kontakt(nr. tel.): .................................................................................................... .
☐ Nie

AKTUALNA SYTUACJA ZDROWOTNA (zaznaczyć właściwe)
CZY OSOBA POSIADA ZDIAGNOZOWANE CHOROBY PRZEWLEKŁE?
☐ Nadciśnienie
☐ Cukrzyca
☐ Choroby serca
☐ Choroby neurologiczne (np. Parkinson, Alzheimer)
☐ Demencja / otępienie
☐ Nowotwór
☐ Choroby układu oddechowego (np. POChP, astma)
☐ Choroby reumatyczne / bóle stawów

AKTUALNE DOLEGLIWOŚCI / OBJAWY ZGŁASZANE PRZEZ OSOBĘ STARSZĄ:
☐ Bóle (np. głowy, kręgosłupa, kończyn)
☐ Problemy z pamięcią
☐ Problemy ze snem
☐ Trudności z poruszaniem się
☐ Spadek apetytu / trudności z jedzeniem
☐ Utrata masy ciała
☐ Zawroty głowy / upadki

CZY OSOBA KORZYSTA Z POMOCY MEDYCZNEJ?
☐ Lekarz rodzinny
☐ Lekarze specjaliści (np. kardiolog, neurolog)
☐ Pielęgniarka środowiskowa
☐ Fizjoterapeuta
☐ Psycholog / psychiatra

CZY WYSTĘPUJĄ TRUDNOŚCI W PRZYJMOWANIU LEKÓW?
☐ Zapominanie o lekach
☐ Problemy z połykaniem
☐ Niechęć do leków
☐ Brak problemów

CZY OSOBA WYMAGA STAŁEGO MONITOROWANIA PARAMETRÓW ZDROWOTNYCH?
☐ Ciśnienie
☐ Cukier
☐ Waga
☐ Nie

CZY WYSTĘPUJĄ OGRANICZENIA SENSORYCZNE?
☐ Problemy ze wzrokiem
☐ Problemy ze słuchem
☐ Problemy z mową / komunikacją

AKTUALNA SYTUACJA ZAWODOWA I AKTYWNOŚĆ SPOŁECZNA (zaznaczyć właściwe)
OBECNY STATUS ZAWODOWY:
☐ Emerytura
☐ Renta
☐ Wciąż aktywny zawodowo 
☐ Praca dorywcza / na część etatu
☐ W trakcie przejścia na emeryturę
☐ Brak zatrudnienia / bezrobotny

CZY OSOBA ANGAŻUJE SIĘ W INNE FORMY AKTYWNOŚCI?
☐ Wolontariat
☐ Działalność w klubie seniora / stowarzyszeniu
☐ Pomoc rodzinie (np. opieka nad wnukami)
☐ Praca w ogródku / hobby wymagające wysiłku

CZY OSOBA MA POCZUCIE BYCIA POTRZEBNĄ / SPEŁNIONĄ SPOŁECZNIE?
☐ Tak
☐ Czasami
☐ Nie
☐ Trudno powiedzieć

DODATKOWE INFORMACJE O ZAWODZIE WYKONYWANYM W PRZESZŁOŚCI (OPCJONALNIE):
Zawód / branża: .......................................................................................................................................... .
Lata pracy: ............................................................................ .
AKTUALNA SYTUACJA DOCHODOWA I MATERIALNA(zaznaczyć właściwe)
ŹRÓDŁO GŁÓWNEGO DOCHODU:
☐ Emerytura
☐ Renta
☐ Praca zawodowa
☐ Pomoc rodziny
☐ Zasiłki / świadczenia socjalne 

MIESIĘCZNY PRZYBLIŻONY DOCHÓD NETTO (DOBROWOLNE):
☐ Poniżej 1000 zł
☐ 1000–2000 zł
☐ 2000–3000 zł
☐ Powyżej 3000 zł
☐ Nieznany / osoba nie chce podać

CZY DOCHODY OSOBY STARSZEJ WYSTARCZAJĄ NA ZASPOKOJENIE PODSTAWOWYCH POTRZEB (ŻYWNOŚĆ, LEKI, OPŁATY)?
☐ Tak
☐ Czasami brakuje
☐ Regularnie brakuje środków

CZY OSOBA KORZYSTA Z DODATKOWEGO WSPARCIA FINANSOWEGO?
☐ Pomoc rodziny
☐ MOPS / GOPS
☐ Organizacje charytatywne
[bookmark: _Hlk195100481]☐ Programy lokalne / społeczne
☐ Drobne prace dorywcze
CZĘŚĆ II

	Uwagi i wnioski osoby przeprowadzającej wywiad
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CZĘŚĆ III

Zalecany rodzaj wsparcia dla Uczestnika/czki Projektu na podstawie przeprowadzonego wywiadu

☐ Usługi opiekuńcze świadczone w miejscu zamieszkania: usługi opiekuńcze, rehabilitacja, wsparcie psychologa, działania wspierające UP tj.  uczestnika projektu.

☐ Dzienny  Dom Pomocy - specjalistyczne usługi opiekuńcze, aktywizacja uczestnika projektu w sferze fizycznej i intelektualnej poprze uczestnictwo w zajęciach warsztatowych różnego rodzaju, gimnastyce rekreacyjnej, specjalistycznych usługach opiekuńczych.  

☐ Wsparcie towarzyszące dla OWP tj. osób potrzebujących wsparcia w codziennym funkcjonowaniu ich OF tj. opiekunów faktycznych, wypożyczalnia sprzętu rehabilitacyjnego


INDYWIDUALNY PLAN WSPARCIA

	W tym: cele pracy[footnoteRef:1] i zadania wspierająco-aktywizujące[footnoteRef:2]: [1: ]  [2: 
] 
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…………………………………………………………………………..                  ……………………………………………………………………………………     
Data i podpis Pracownika GOPS przeprowadzającego wywiad                  Data i podpis Uczestnika/czki Projektu lub przedstawiciela ustawowego

 Np. poprawa funkcjonowania w środowisku poprzez podtrzymywanie umiejętności samoobsługowych, sprawności i aktywności osoby niesamodzielnej, zapobieganie negatywnym skutkom niesamodzielności Uczestnika/czki Projektu
 Np.:
· uczestnictwo w terapii zajęciowej
· angażowanie do udziału w warsztatach (np. manualnych)
· motywowanie do ćwiczeń (np. gimnastyki)
· motywowanie do zadbania o wygląd i higienę osobistą
· rozwijanie zainteresowań czytelniczych
· motywowanie do wychodzenia z domu i nawiązywania kontaktów społecznych
· nauka obsługi urządzeń (np. telefonu)
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