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Formularz określenia indywidualnych potrzeb wraz z indywidualnym planem wsparcia
Usługi opiekuńcze (specjalistyczne) dla osób objętych opieką hospicjum domowego

1. Imię i nazwisko ………………………………………………………………...………………………………………
2. Data urodzenia………………………………………………………………………………………………………….
3. Adres zamieszkania…………………………………………………………………………………………………..
4. Telefon……………………………………………………………………………………………………………………..
5. Telefon opiekuna…………………………………..…………………………………………………………………


	1.  Niesamodzielność
	· osoba leżąca	TAK/NIE
· osoba chodząca po mieszkaniu,	TAK/NIE ale nie wychodząca	

	2.  Niepełnosprawność
	Zakres niepełnosprawności:
· Lekki	TAK/NIE
· Umiarkowany	TAK/NIE
· Znaczny	TAK/NIE

	3.  Sytuacja życiowa
	· osoba samotna	TAK/NIE
· opiekunowie pracują	TAK/NIE
· opiekunowie muszą wyjechać	TAK/NIE
· opiekun sobie nie radzi	TAK/NIE

	
INDYWIDUALNY PLAN WSPARCIA


	1. Zakres wizyt opiekuńczych
	· robienie toalety w łóżku	TAK/NIE ( mycie, zmiana pampersów itp.)
· pomoc w zmianie pościeli,	TAK/NIE
· pomoc w porządkowaniu
otoczenia chorego ( np. wokół łóżka)  TAK/NIE
· pomoc w myciu/kąpieli w łazience	TAK/NIE
· pomoc w karmieniu, pojeniu	TAK/NIE
· pomoc w przypilnowaniu leków	TAK/NIE
· towarzyszenie choremu podczas
nieobecności opiekuna	TAK/NIE
· aktywizowanie chorego	TAK/NIE
· pomoc w profilaktyce odleżyn	TAK/NIE


Inne potrzeby: ………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………..




Społeczne Towarzystwo „Hospicjum Cordis”
„Wsparcie chorych, rodzin, otoczenia oraz personelu w ramach deinstytucjonalizacji domowej opieki hospicyjnej w 'Hospicjum Cordis"
Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Fundusze Europejskie dla Śląskiego 2021-2027. Nr projektu FESL.07.06-IZ.01-0D60/24



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


	2. Harmonogram wizyt (w jakie dni i godziny)

    (wypełnia koordynator)
	
PON. ………………………………………………………………. WT. ………………………………………………………………. ŚRO. ……………………………………………………………… CZW. ……………………………………………………………… PIĄT. ……………………………………………………………… SOB. ………………………………………………………………
NIEDZ. ……………………………………………………………

	3. Przypisany opiekun medyczny
	








……………………………………………………	………………………………………….. Data, Miejscowość	Podpis koordynatora
                                                                                                         Opiekunów medycznych                         
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