Załącznik nr 8
	KWESTIONARIUSZ ANALIZY POTRZEB UCZESTNIKA  (świadczenie usług w miejscu zamieszkania) SOS dla seniorów w Rudzie Śląskiej  

WND-RPSL.09.02.05-24-05B/18
realizowanego przez Stowarzyszenie Świętego Filipa Nereusza
dla osi priorytetowej: IX. Włączenie społeczne, dla działania: 9.2. Dostępne usługi społeczne 
i zdrowotne dla poddziałania 9.2.5. Rozwój usług społecznych


	DANE PODSTAWOWE 
	Imię:



	
	Nazwisko:



	
	Pesel:


	Dane faktycznego opiekuna: 

Imię i nazwisko:                                                                                 Telefon:

Adres: 

Zakres i częstotliwość świadczonej pomocy: 

Ograniczenia w świadczeniu pomocy:



	Wsparcie osób (rodzina, znajomi, sąsiedzi)/instytucji na rzecz Uczestnika - kto i w jakim zakresie pomaga)?



	STAN ZDROWIA



	Wiek:
· poniżej 65

· 65-75

· powyżej 75
	Choroby przewlekłe i stałe dolegliwości
· tak (jakie?) ……………….……………….........................

........................................................................................

·  nie  


	Stała opieka lekarza:
· nie 

· tak (jakiej specjalności?)

…...........................................................

…........................................................................................................................................................................................................................................................


	Leczenie choroby nowotworowej:
· tak – w trakcie leczenia lub remisja do pięciu lat

· tak – okres remisji powyżej 5 lat

· nie


	
	Niepełnosprawność: 
· tak – jaki stopień? ………………………………………….

· nie 
Jeśli tak, potrzebne jest orzeczenie o niepełnosprawności lub inny dokument potwierdzający stan zdrowia.

	WARUNKI MIESZKANIOWE I SYTUACJA FINANSOWA


	Mieszkanie znajduje się:
· na parterze

· 1 lub 2 piętrze

· powyżej 2 piętra

· winda

	Wychodzenie i powrót do mieszkania ze względu na ilość schodów jest ograniczeniem:
· tak

· nie

	 Uczestnik zamieszkuje:
· sam/sama 

· z współmałżonkiem 

· z dziećmi/wnukami/rodzeństwem

· innymi osobami 
	Sytuacja materialna: 
· miesięczny dochód: ……………………………..

· miesięczne wydatki (z uwzględnieniem najpilniejszych potrzeb): .……………………...

· uczestnik korzysta ze wsparcia MOPS

· uczestnik korzysta ze wsparcia finansowego osób bliskich/ organizacji – jakich? ……………................................................

	STAN HIGIENICZNY I WYPOSAŻENIE MIESZKANIA



	Dostęp do bieżącej ciepłej wody: 


tak


nie

Dostęp w mieszkaniu do toalety i łazienki:
         tak 


nie
Sposób ogrzewania mieszkania:

samodzielnie


centralne ogrzewanie

          inne, jakie? ……………………………

Metraż mieszkania: ……………………….…


	Uczestnik ma swój niezależny pokój:


tak


nie
Wyposażenie:

 Uczestnik ma swoje łóżko i niezbędne przedmioty codziennego użytku

Stan higieniczny mieszkania:
 czyste, porządek utrzymywany na bieżąco

 nieporządek, przedmioty znajdują się 
w przypadkowych miejscach, widać liczne zabrudzenia na sprzętach, meblach i podłodze

 w mieszkaniu jest grzyb/insekty, przebywanie 
w mieszkaniu jest szkodliwe dla zdrowia


	Uwagi o stanie i wyposażeniu mieszkania istotne ze względu na planowane usługi:



	WZROK, SŁUCH, MOWA, PAMIĘĆ I POROZUMIEWANIE SIĘ


	Kłopot ze wzrokiem:
· tak (jakie czynności to utrudnia?)

…………………………………...………..

…………………………………………….

· nie 
	Kłopot ze słuchem?
· tak (jakie czynności to utrudnia?)

………………………….……………

……………………………………….

· nie



	Kłopot z mową?
· tak, jakie?..........................................
· nie



	Kłopot z pamięcią:
· tak, jakie?..........................................

· nie 



	Zawroty głowy utrudniające poruszanie się/zaburzenia równowagi:
· tak - zdarzają się zawroty głowy /zaburzenia równowagi/ trudność w chodzeniu bez pomocy innych /używa sprzętów typu: balkonik, laska, wózek/ częste upadki 

· nie



	Przyjmowanie leków:
· samodzielnie

· przy pomocy innych

· wyłącznie przy pomocy innych

nazwa leku 

dawkowanie


	Doświadczenie przewlekłego bólu:
· nie

· tak, jakiej części ciała /narządu?

….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


	Kłopoty ze snem w ostatnim miesiącu?
· nie lub mniej niż 2 noce


· tak, mniej niż 7 razy

· tak, więcej niż 7 nocy


	BEZPIECZEŃSTWO OSOBISTE I POMOC INNYCH


	Obsługa telefonu:
· samodzielna

· zdarza się, że Uczestnik nie potrafi nawiązać lub odebrać połączenia

· Uczestnik zawsze, gdy chce zadzwonić/odebrać połączenie potrzebuje pomocy


	Mogę liczyć na pomoc bliskich:
· w każdej sytuacji


· nie zawsze 

· nie mam osób bliskich



	SAMOWYSTARCZALNOŚĆ I POTRZEBY


	Zaspokajanie codziennych potrzeb
Potrzebna pomoc w:

· załatwianiu spraw urzędowych

· w dostępie do świadczeń zdrowotnych

· w przemieszczaniu się

· dokonywaniu niezbędnych zakupów

· regulowaniu opłat domowych

· utrzymywaniu porządku i czystości w najbliższym otoczeniu (pranie, sprzątanie, mycie naczyń /sprzętów/ podłóg)


	Aktywny sposób spędzania czasu wolnego
Potrzebna pomoc w:

· zaspokajaniu potrzeb duchowych, w tym religijnych

· ciekawym zorganizowaniu wolnego czasu

· zaspokojeniu potrzeb kulturalno- sportowo- rekreacyjnych 

	Uczestnik ma potrzebę systematycznego spotykania się z rówieśnikami:
 tak

 nie
	Zapewnienie kontaktów z otoczeniem
Potrzebna pomocy w:

· nawiązaniu, utrzymywaniu 
i rozwijaniu kontaktów z ludźmi

· uczestniczeniu w życiu społeczności lokalnej


	Zdiagnozowane potrzeby (z uwzględnieniem skali punktowej)
…...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


………………………………………………                                                              ….......................................

podpis Uczestnika/opiekuna faktycznego                                                                     podpis Lidera Usług
data sporządzenia …................................................
NDYWIDUALNY ZAKRES USŁUG SPOŁECZNYCH
IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA ……………………………………………………………………………………
1. USŁUGI OPIEKUŃCZE /ASYSTENCKIE W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
	nazwa usługi
	przyznano
	wymiar 

	Pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb życiowych
	TAK/NIE
	

	Opieka higieniczna
	TAK/NIE
	

	Pielęgnacja zalecona przez lekarza nie wymagająca medycznych kwalifikacji
	TAK/NIE
	

	Zapewnienie kontaktów z otoczeniem oraz aktywny sposób spędzania czasu wolnego
	TAK/NIE
	


2. SPECJALISTYCZNE USŁUGI OPIEKUŃCZE W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
	nazwa usługi
	przyznano
	wymiar

	Rehabilitacja fizyczna 
	TAK/NIE
	

	Pomoc pielęgniarska
	TAK/NIE
	

	Pomoc psychologiczno-pedagogiczna i edukacyjno-terapeutyczna
	TAK/NIE
	


3. ZAKRES DODATKOWY W USŁUGACH SPECJALISTYCZNYCH ŚWIADCZONYCH W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
	nazwa usługi
	przyznano
	wymiar

	Pomoc w dotarciu do placówek służby zdrowia 
i placówek rehabilitacyjnych
	TAK/NIE
	

	Zwiększanie kompetencji cyfrowych Seniora
	TAK/NIE
	

	Usługi fryzjerskie/ kosmetyczne o charakterze podstawowym związane z utrzymaniem higieny osobistej wykonywane w miejscu pobytu Seniora lub stacjonarnie
	TAK/NIE
	

	Usługi opiekuńcze świadczone w uzasadnionych przypadkach na terenie placówki ochrony zdrowia 
w zakresie, w jakim nie są dostępne w ramach obowiązków personelu zatrudnionego w szpitalu 
	TAK/NIE
	

	Drobne prace dostosowawcze w mieszkaniu Seniora
	TAK/NIE
	


4. POZOSTAŁE FORMY WSPARCIA
	                       nazwa usługi
	przyznano
	wymiar

	Wolontariacka sieć wsparcia
	TAK/NIE
	

	Wsparcie opiekunów faktycznych
	TAK/NIE
	


Podpisy członków Zespołu Interdyscyplinarnego:
……………………………………..……………………………………………………………..……………………………..…………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………..……………………………………………………………..……………………………………………………………..……………………………..……………

Data …………………………………………..…………                                                                                                                         
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