………………………………………………



…………………………... dn.  ……………
                (pieczęć OPS )





            (miejscowość)


ZAKRES USŁUG OPIEKUŃCZYCH WYKONYWANYCH 
u Pani/ Pana ………………………………………………………………
adres ………………………………………………………………………


1. Zaspokajanie codziennych potrzeb życiowych, a w szczególności:
- utrzymywanie czystości w pomieszczeniach osoby wymagającej opieki,
- mycie okien w mieszkaniu (2 razy w roku),
- przygotowanie posiłków z uwzględnieniem diety,
- zakup artykułów spożywczych i innych potrzebnych w gospodarstwie domowym,
- pomoc przy spożywaniu posiłków,
- pomoc w załatwianiu spraw urzędowych.

2. Opieka higieniczno-sanitarna, a w szczególności:

- pomoc przy kąpieli osobom niepełnosprawnym (chodzącym)
- mycie osoby obłożnie chorej (leżącej) na łóżku chorego,
- zmiana bielizny osobistej i pościelowej,
- pranie bielizny osobistej i pościelowej, względnie noszenie do pralni,
- przesłanie łóżka,
- układanie chorego na łóżku,
- pomoc przy  załatwianiu potrzeb fizjologicznych.

3. Pielęgnacja zlecona przez lekarza, a w szczególności:
- zapobieganie powstawaniu odleżyn i odparzeń,
- dozowanie leków zgodnie z zaleceniami lekarza.

4. Pomoc w podtrzymywaniu psychofizycznej kondycji osoby, a w szczególności:
- podtrzymywanie indywidualnych zainteresowań,
- organizowanie i podtrzymywanie kontaktów sąsiedzkich i rodzinnych,
- organizowanie spacerów,
- czytanie.

Wyżej wymieniony zakres usług opiekuńczych uzgodniono z osobą wymagającą opieki.
Ilość godzin w ramach których świadczone będą usługi opiekuńcze wynosi:
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...
Zasady odpłatności przez świadczeniobiorcę wydatków na usługi opiekuńcze określa Uchwała NR XXIV/177/04 Rady Miejskiej w Pszczynie z dnia 25.08.2004r. w sprawie szczegółowych zasad przyznawania i odpłatności za usługi opiekuńcze i specjalistyczne usługi opiekuńcze oraz szczegółowych zasad częściowego lub całkowitego zwolnienia od opłat, jak również trybu ich pobierania.
Wysokość odpłatności liczona od kosztu usługi każdorazowo ulega zmianie w przypadku zmiany dochodu świadczeniobiorcy.
Niniejszy zakres odczytano i podpisano.


 …………………………………..





…………………………………
 (pieczęć i podpis pracownika socjalnego)





         ( podpis świadczeniobiorcy)









                 ……………………………………………
                                                                                                                                                                      ( pieczęć i podpis Dyrektora OPS)





  
……………………………………………………..




…………………………………………
          (pieczątka zakładu opieki zdrowotnej 




            (miejscowość i data)
                  lub praktyki lekarskiej)


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Imię i nazwisko …………………………………………………………………...

Data urodzenia ………………………………. PESEL ………………………….
Adres zamieszkania ………………………………………………………………
Rozpoznanie lekarskie ……………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Wymaga pomocy osoby drugiej na okres ………………………………………..
Wskazane objęcie w/w usługami opiekuńczymi w miejscu zamieszkania.










……………………………………………………….








             (pieczęć i podpis lekarza rodzinnego)

