Zatacznik nr 1
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Sporzadzit pracownik socjalny
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Zatacznik nr 3

Karta czynnoéci — zakres wymaganych ustug.
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osoba*: 1. samotna 2. samotnie gospodarujgca 3. gospodarujaca w rodzinie

Ocena sprawnosci *

1/ osoba nie opuszcza samodzielnie l6zka

2/ osoba opuszcza samodzielnie 16zko w celu zalatwienia potrzeb fizjologicznych

3/ osoba porusza si¢ po mieszkaniu z trudem

4/ osoba samodzielnie porusza si¢ po mieszkaniu

5/ osoba wychodzi z domu z pomocs innej osoby

6/ osoba wychodzi samodzielnie z domu

7/ osoba uczestniczy w zajgciach SDS, WTZ

ZAKRES WYMAGANYCH USLUG*

TOALETA

TOALETA JARY USTNEJ

ZMIANA BIELIZNY POSCIELOWEJ | OSOBISTEJ

ZMIANA PIELUCHOMAJTEK

KAPIEL CALEGO CIALA

ZMIANA POZYCJI CIALA | TOALETA PRZECIW ODLEZYNOWA

PRZYGOTOWANIE / PODANIE POSILKU/POJENIE

PODANIE LEKOW

PODANIE LEKOW W POSTACI WSTRZYKNIECIA LUB INNEJ




ZMIANA OPATRUNKU

POMIAR PARAMETROW

ZAKUPY

UTRZYMANIE POMIESZCZEN W CZYSTOSCI

ZAPEWNIENIE KONTAKTU Z LEKARZEM RODZINNYM | REALIZACJA RECEPT

ORGANIZACJA CZASU WOLNEGO




