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Załącznik nr 5 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Środowiskowa opieka długoterminowa dla osób starszych z terenu miasta Katowice oraz Sosnowiec”.
ZAŚWIADCZENIE
 O POTRZEBIE WSPARCIA OPIEKUNA FAKTYCZNEGO
1. Dane uczestnika (Osoba Starsza)
	Imię i nazwisko świadczeniobiorcy:

	

	Adres zamieszkania:

	

	Numer PESEL (gdy brak numer dokumentu tożsamości):
	

	Data urodzenia:	

	



2. Dane uczestnika (Opiekun Faktyczny)
	Imię i nazwisko opiekuna faktycznego:

	

	Adres zamieszkania:

	

	Numer PESEL (gdy brak numer dokumentu tożsamości):
	

	Data urodzenia:	

	


	
Forma sprawowania opieki (zaznaczyć właściwe):
☐ wspólne zamieszkiwanie    ☐ codzienne wizyty    ☐ opieka okresowa    
☐ inne: ........................................

3. Podstawa potwierdzenia potrzeby wsparcia opiekuna (zaznaczyć właściwe)
☐ ograniczona samodzielność osoby starszej w ADL / potrzeba stałej pomocy
☐ choroby przewlekłe / wielochorobowość wymagające regularnego wsparcia i nadzoru
☐ zaburzenia poznawcze/otępienne lub zaburzenia nastroju wpływające na funkcjonowanie
☐ ryzyko upadków / zaburzenia równowagi / potrzeba asekuracji podczas poruszania się
☐ problemy pielęgnacyjne (np. rany, odleżyny, stomia, nietrzymanie moczu/stolca)
☐ skomplikowana farmakoterapia / wielolekowość (organizacja przyjmowania leków)
☐ trudności opiekuna w czynnościach opiekuńczych/pielęgnacyjnych (brak wiedzy/umiejętności)
☐ obciążenie opiekuna (przeciążenie, stres, wypalenie) / potrzeba wsparcia psychologicznego
☐ brak wystarczającej sieci wsparcia w rodzinie/środowisku lokalnym
☐ inne (jakie?): ................................................................................

4. Rekomendowany zakres wsparcia dla Opiekuna Faktycznego (zaznaczyć)
☐ edukacja i instruktaż czynności pielęgnacyjnych/opiekuńczych (bezpieczeństwo, profilaktyka powikłań)
☐ instruktaż bezpiecznej mobilizacji/aktywności (asekuracja, transfery, ćwiczenia domowe)
☐ psychoedukacja i wsparcie psychologiczne opiekuna (radzenie sobie ze stresem, komunikacja)
☐ doradztwo w adaptacji mieszkania do potrzeb osoby starszej (bezpieczeństwo, ergonomia)
☐ wsparcie informacyjne dot. korzystania ze świadczeń zdrowotnych i pomocy społecznej
☐ konsultacje żywieniowe / edukacja dietetyczna (jeśli dotyczy)
☐ konsultacje dot. farmakoterapii (przegląd lekowy / organizacja przyjmowania leków) (jeśli dotyczy)
☐ inne (jakie?): ................................................................................
5. Oświadczenie osoby wystawiającej
Na podstawie przeprowadzonej oceny/wywiadu oraz dostępnej dokumentacji stwierdzam zasadność udzielenia wsparcia opiekunowi faktycznemu wskazanemu w części B, w związku z opieką nad osobą starszą wskazaną w części A, kwalifikującą się do POD.
	

Potwierdzenie: Pielęgniarka/Lekarz/Pracownik Socjalny
	





	
	                                    Data, podpis, pieczątka
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