ANKIETA
OPIEKAWYTCHNIENIOWA
NA ROK 2025

Szanowni Panstwo, prosimy o wypelnienie ponizszej ankiety w zakresie mozliwo$ci
skorzystania ze wsparcia w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa”.

Dane z niniejszej ankiety postuzg Os$rodkowi Pomocy Spotecznej w Trzcinsku -Zdroju
do diagnozy sytuacji osOb zainteresowanych niniejszym wsparciem na terenie gminy
Trzcinsko-Zdrdj 1 oszacowania zainteresowania mieszkancoOw Gminy Programem.

1. Prosze o wskazanie osoby, ktorg si¢ Pan/Pani opiekuje:

O dziecko z orzeczeniem o0 niepetnosprawnosci,
O osoba ze znacznym stopniem niepelnosprawnos$ci/ z orzeczeniem traktowanym
na rOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci.

2. Prosze wskaza¢ rodzaj niepetlnosprawnosci 0soby z niepelnosprawnoscig, ktora
si¢ Pan/Pani opiekuje:

O dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dziecigce porazenie
mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina oponowo
— rdzeniowa),

O dysfunkcja narzadu wzroku,

O zaburzenia psychiczne,

O dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

O dysfunkcja narzadu mowy i stuchu,

O pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne.

3. Prosz¢ wskaza¢ wiek osoby z niepetnosprawnoscia, ktorg si¢ Pan/Pani opiekuje

4. Prosze 0 wskazanie, ktorg forma wsparcia jest Pan/Pani zainteresowany/a:

a) forma dzienna w:
O  miejscu zamieszkania 0soby z niepetnosprawnoscia,

b) forma catodobowa w:

[0 innym miejscu np. osrodku wskazanym przez uczestnika Programu, spetniajacym
kryteria dostepnosci, ktore otrzyma pozytywna opini¢ gminy,

O os$rodku/placowce zapewniajacym catodobowa opieke 0sobom

z niepetnosprawnoscia,

[0 miejsce zamieszkania osoby z niepetnosprawnoscia.

5. Czy zamieszkuje Pan/Pani we wspolnym gospodarstwie domowym 2z osobag
niepelnosprawnoscia i sprawuje catodobowa opieke nad osobg
Z niepelnosprawnoscia?



O tak
O nie

6. Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a wsparciem w  formie ushug
opickunczych/specjalistycznych ustug opiekunczych/asystentem o0sobistym osoby
Z niepelnosprawnosciag lub ustug obejmujacych analogiczne wsparcie?

O tak
O nie

7. Czy ma Pan/Pani mozliwo$¢ wskazania osoby, ktora mogtaby petni¢ funkcje opiekuna
i spetniataby wymogi programu tj. posiadata stosowne wyksztatcenie lub do§wiadczenie
w opiece nad osobami z niepelnosprawnoscia?

O tak
O nie

*Ustugi opieki wytchnieniowej w formie cafodobowej i dziennej w miejscach wskazanych powyzej mogg
by¢ swiadczone przez:

1. osoby posiadajgce dyplom potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent osoby
niepetnosprawnej/pielegniarka  Wub innym, zapewniajgcym  realizacje ustugi opieki
wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby niepetnosprawnej
lub

2. osoby posiadajgce, co najmniej 6-miesigczne udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy/opieki osobom niepetnosprawnym, w tym np. doswiadczenie zawodowe,
udzielanie wsparcia osobom niepetnosprawnych w formie wolontariatu itp. (posiadanie
doswiadczenia, o ktorym mowa, powinno zosta¢ udokumentowane pisemnym oswiadczeniem
podmiotu, ktory zlecat udzielanie bezposredniej pomocy osobom niepetnosprawnym).
lub

3. osoby wskazane przez uczestnika Programu w karcie zgloszenia, pod warunkiem, Ze uczestnik
Programu oswiadczy, ze osoba wskazana jest przygotowana do swiadczenia ustug opieki
wytchnieniowe;j.

**Ustugi opieki wytchnieniowej w formie catodobowej i dziennej w miejscach wskazanych powyzej nie
moggq by¢ swiadczone przez cztonkow rodziny osoby z niepetnosprawnosciq: wstepnych (pokrewienstwo
w linii prostej — rodzic, dziadek, babcia, pradziadek, prababcia) lub zstepnych (potomek tej samej osoby
dziecko, wnuk, prawnuk, praprawnuk) mafzonka, rodzenstwo, tesciow, ziecia, synowq, macoche,
ojczyma oraz osobe pozostajgcq we wspolnym pozyciu, a takze osobe pozostajgcq W stosunku
przysposobienia z osobgq z niepetnosprawnosciq.

Dziekujemy za czas poswiecony na wypetnienie ankiety!

Ankiete nalezy dostarczy¢ do Osrodka Pomocy Spotecznej w Trzcinsku- Zdroju ul. Rynek
12 do dnia 31.10.2024r.

Z}ozenie dokumentu nie stuzy przyznaniu ustug na 2025 rok, a jedynie diagnozie potrzeb
mieszkancow Gminy Trzcinsko-Zdraj.

Dodatkowe informacje udzielane sa pod numerem telefonu:
91 4 148 419 w godzinach pracy OPS.



