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Zawartość wygenerowana przez sztuczną inteligencję może być niepoprawna.]








Ankieta rekrutacyjna do projektu „Centrum Usług Środowiskowych w Łodzi”


……………………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko kandydata/kandydatki do projektu)

………………………………………………………………………………………………
(adres zamieszkania kandydata/kandydatki do projektu)

1. Określenie stopnia samodzielności kandydata/kandydatki do projektu

	Lp.
	Nazwa czynności
	TAK
	NIE

	1.
	Samodzielne przygotowanie posiłków
	
	

	2.
	Samodzielne spożywanie posiłków
	
	

	3.
	Samodzielne ubieranie się
	
	

	4.
	Samodzielne poruszanie się po mieszkaniu
	
	

	5.
	Samodzielne utrzymywanie higieny osobistej
	
	

	6.
	Samodzielne korzystanie z toalety
	
	

	7.
	Samodzielne opuszczanie mieszkania
	
	

	8.
	Samodzielne robienie zakupów
	
	

	9.
	Samodzielne załatwianie spraw urzędowych
	
	

	10.
	Samodzielne podtrzymywanie kontaktów społecznych
	
	

	11.
	Samodzielne wypełnianie ról społecznych
	
	



Uwaga: nawet jedna odpowiedź „NIE” kwalifikuje kandydata jako osobę wymagającą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

1. Ocena komisji rekrutacyjnej projektu „Centrum Usług Środowiskowych w Łodzi”

W wyniku przeprowadzonej oceny stopnia samodzielności kandydata/kandydatki do projektu stwierdza się, że kandydat/kandydatka: 
□  Jest osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu 
□ Nie jest osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu i nie kwalifikuje się do projektu „Centrum Usług Środowiskowych w Łodzi”

………………………………                                                             ……………………
                     data                                                                                                   podpis koordynatora zadania



 
1. Określenie kryteriów premiujących kandydatów do projektu

	Nazwa kryterium
	TAK
	NIE

	Kryteria premiujące

	Kandydat jest osobą o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności
	
	

	Kandydat jest osobą z niepełnosprawnością sprzężoną
	
	

	Kandydat jest osobą posiadającą choroby/zaburzenia psychiczne
	
	

	Kandydat jest osobą z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD10)
	

	

	Kandydat jest osobą z niepełnosprawnością intelektualną
	
	

	Kandydat jest osobą korzystającą z programu FE PŻ
	
	

	Kandydat jest osobą zamieszkującą samotnie
	
	



Ilość odpowiedzi TAK: ………………….



1. Określenie specjalnych potrzeb wynikających z niepełnosprawności kandydata  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1. Informacje dodatkowe

	
	TAK
	NIE

	Czy z uwagi na stan zdrowia zachodzi konieczność podpisania dokumentów rekrutacyjnych do projektu w miejscu zamieszkania kandydata do projektu?
	
	






………………………………                                                             ……………………
                     data                                                                                                   podpis koordynatora zadania






Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Ja, niżej podpisany/a:

…………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko)

[bookmark: _Hlk153743983]deklaruję wzięcie udziału w projekcie „Centrum Usług Środowiskowych w Łodzi” realizowanym przez Towarzystwo Przyjaciół Niepełnosprawnych, współfinansowanym w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027 – działanie FELD.07.09 „Usługi społeczne i zdrowotne”.


Jednocześnie oświadczam, że:
1. Zostałam/em poinformowana/y o zasadach udziału w projekcie „Centrum Usług Środowiskowych w Łodzi”.
2. Zostałem/am poinformowany/a o możliwości odmowy podania danych wrażliwych, 
tj. danych rasowych i etnicznych.
3. Deklaruję uczestnictwo w całym cyklu wsparcia, równocześnie zobowiązując się, 
że w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w projekcie niezwłocznie poinformuję o tym fakcie Realizatora Projektu.
4. Zostałem/am poinformowany/a o obowiązku udziału w badaniach ewaluacyjnych prowadzonych przez Realizatora Projektu oraz podmioty zewnętrzne na zlecenie Instytucji Pośredniczącej.
5. Zostałem/am poinformowany/a, iż projekt jest współfinansowany ze środków UE w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027 – działanie FELD.07.09 „Usługi społeczne i zdrowotne”.



……………………………………………….………………                                                                                          
Data i czytelny podpis uczestnika projektu*


* W przypadku osoby małoletniej / ubezwłasnowolnionej formularz powinien zostać podpisany przez jej prawnego opiekuna.






FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

I. Dane wspólne

	Lp.
	Nazwa

	1
	Tytuł projektu: Centrum Usług Środowiskowych w Łodzi

	2
	Nr projektu: 

	3
	Program regionalny Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027

	4
	Działanie FELD.07.09 „Usługi społeczne i zdrowotne”


 

II. Dane beneficjentów ostatecznych - uczestników indywidualnych
	Lp.
	Nazwa
	

	1
	Obywatelstwo
	Polskie

	2
	Rodzaj uczestnika
	Indywidualny

	3
	Nazwa instytucji
	Nie dotyczy

	4
	Imię
	

	5
	Nazwisko
	

	6
	PESEL/Inny identyfikator
	

	7
	Płeć
	

	8
	Wiek w chwili przystąpienia do Projektu
	

	9
	Wykształcenie
	Niższe niż podstawowe

	
	
	Podstawowe

	
	
	Gimnazjalne

	
	
	Ponadgimnazjalne

	
	
	Policealne

	
	
	Wyższe

	10
	Kraj
	

	11
	Województwo
	

	12
	Powiat
	

	13
	Gmina
	

	14
	Miejscowość
	

	15
	Kod pocztowy
	

	16
	Nazwa ulicy i nr lokalu
	

	17
	Obszar wg stopnia urbanizacji (DEGURBA)
	

	18
	Telefon kontaktowy
	

	19
	Adres e-mail
	

	20
	Data rozpoczęcia udziału w Projekcie
	

	21
	Data zakończenia udziału w Projekcie
	

	22
	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do Projektu
	Bezrobotny
	Niezarejestrowany w ewidencji urzędów pracy

	
	
	
	Zarejestrowany w ewidencji urzędów pracy

	
	
	
	Osoba długotrwale bezrobotna

	
	
	Bierny zawodowo
	Osoba ucząca się

	
	
	
	Nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu

	
	
	
	Inna

	
	
	Pracujący
	W administracji rządowej

	
	
	
	W administracji samorządowej

	
	
	
	W małym lub średnim przedsiębiorstwie

	
	
	
	Prowadzący działalność na własny rachunek

	
	
	
	W dużym przedsiębiorstwie

	
	
	
	W organizacji pozarządowej

	
	Miejsce pracy/adres – w przypadku osób zatrudnionych
	

	
	Planowana data zakończenia edukacji w placówce edukacyjnej, w której skorzystano ze wsparcia
	Nie dotyczy.

	23
	Sytuacja osoby w momencie zakończenia udziału w Projekcie (wypełnia Realizator)
	Inne

	
	
	Osoba kontynuuje zatrudnienie

	
	
	Osoba nabyła kompetencje

	
	
	Osoba nie podjęła żadnej nowej aktywności po zakończeniu udziału w projekcie

	
	
	Osoba podjęła kształcenie lub szkolenie

	
	
	Osoba podjęła pracę/rozpoczęła prowadzenie działalności na własny rachunek

	
	
	Osoba poszukująca pracy

	
	
	Osoba poszukująca pracy po przerwie związanej z urodzeniem/wychowaniem dziecka

	
	
	Osoba pracująca/prowadząca działalność na własny rachunek po przerwie związanej z ur./wych. dziecka

	
	
	Osoba uzyskała kwalifikacje

	
	
	Sytuacja w trakcie monitorowania

	24
	Zakończenie udziału osoby w projekcie zgodnie z zaplanowaną dla niej ścieżką uczestnictwa
	
Tak



	
	
	Nie

	25
	Zakres wsparcia
	




	26
	Rodzaj przyznanego wsparcia
	




	27
	Data rozpoczęcia udziału we wsparciu
	

	28
	Data zakończenia udziału we wsparciu
	

	29
	Data założenia działalności gospodarczej
	Nie dotyczy.

	30
	Status uczestnika w chwili przystąpienia do projektu
	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej (w tym społeczności marginalizowane)
	Tak

	
	
	
	Nie

	
	
	
	Odmowa podania informacji

	
	
	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	Tak

	
	
	
	Nie

	
	
	
	Odmowa podania informacji

	
	
	Osoba z niepełnosprawnościami
	Tak

	
	
	
	Nie

	
	
	
	Odmowa podania informacji

	
	
	Osoba obcego pochodzenia
	Tak

	
	
	
	Nie

	
	
	
	Odmowa podania informacji

	
	
	Obywatel państwa trzeciego
	Tak

	
	
	
	Nie

	
	
	
	Odmowa podania informacji

	
	
	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)
	Tak

	
	
	
	Nie


                                                                  



 ……………………………………………….………………                                                                                          
Data i czytelny podpis uczestnika projektu*


* W przypadku osoby małoletniej / ubezwłasnowolnionej formularz powinien zostać podpisany przez jej prawnego opiekuna.






                                                                                              Łódź, dnia ………………….

………………………………
Imię i nazwisko uczestnika projektu

.……………………………..
Adres 
Oświadczenie


W związku z ubieganiem się o przyznanie wsparcia w postaci mieszkań wspomaganych/usług opiekuńczych w ramach projektu „Centrum Usług Środowiskowych w Łodzi” oświadczam, że moje dochody/dochody mojej rodziny w miesiącu …………………… wynosiły: 

	Lp.
	Tytuł dochodu
	Wysokość dochodu netto

	1.
	
	


	2.
	
	


	3.
	
	


	4.
	
	


	5.
	
	


	
Łączna wysokość uzyskanego dochodu netto:

	




Dochód na osobę samotnie gospodarującą:  ………………………zł

Dochód na osobę w rodzinie:                        ………………………zł


Zobowiązuję się niezwłocznie poinformować Realizatora projektu o każdej zmianie mojej sytuacji finansowej. 



………………………………                                                           ………………..……
    Podpis koordynatora zadania                                                                             Podpis uczestnika projektu







                                                                                              Łódź, dnia ………………….

………………………………
Imię i nazwisko uczestnika projektu

.……………………………..
Adres 


Diagnoza indywidualnych potrzeb Uczestnika Projektu


Informacje o rodzinie:

	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Numer telefonu

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Kontakt z rodziną (z kim i jak często): ………………………………………………………………………………………………………………………

Stan prawny: pełnia praw, ubezwłasnowolnienie częściowe, ubezwłasnowolnienie całkowite

Opiekun prawny (imię i nazwisko, adres, telefon kontaktowy): ………………………………………………………………………………………………………………………

Źródło utrzymania uczestnika: ……………………………………………………………………………………………………



Proszę określić na skali od 1 do 5 własne zasoby w następujących sferach (1 – bardzo słabo, 2 – słabo, 3 – przeciętnie, 4 – dobrze, 5 – bardzo dobrze):

	SPRAWNOŚĆ RUCHOWA

	Chodzę samodzielnie
		1
	2
	3
	4
	5




	Poruszam się przy pomocy: kul, balkonika, wózka inwalidzkiego
(jeśli tak – zaznaczyć na skali)
		1
	2
	3
	4
	5




	Poruszam się przy pomocy drugiej osoby 
(jeśli tak – zaznaczyć na skali w jakim stopniu)
		1
	2
	3
	4
	5




	Uwagi:

	SPRAWNOŚĆ W ZAKRESIE SAMOOBSŁUGI

	Higiena osobista (mycie się, dbanie o wygląd)
		1
	2
	3
	4
	5




	Samodzielne ubieranie i rozbieranie się 
		1
	2
	3
	4
	5




	Przygotowywanie posiłków ( herbata, kanapki, gorące posiłki i inne)
		1
	2
	3
	4
	5




	Samodzielne spożywanie posiłków
		1
	2
	3
	4
	5




	Załatwianie potrzeb fizjologicznych
		1
	2
	3
	4
	5




	Dbanie o czystość i porządek otoczenia (sprzątanie)
		1
	2
	3
	4
	5




	Korzystanie z urządzeń gospodarstwa domowego (odkurzacz, pralka, inne)
		1
	2
	3
	4
	5




	Umiejętność organizacji drobnych napraw i remontów w domu
		1
	2
	3
	4
	5




	Uwagi:

	UMIEJĘTNOŚCI SPOŁECZNEGO FUNKCJONOWANIA

	Robienie zakupów 
		1
	2
	3
	4
	5




	Załatwianie spraw urzędowych (wnoszenie opłat, korzystanie z usług poczty, wizyty w banku, urzędzie)
		1
	2
	3
	4
	5




	Korzystanie z usług służby zdrowia (dbanie o terminy wizyt lekarskich, realizowanie recept i wykupywanie leków, pilnowanie przyjmowania lekarstw)
		1
	2
	3
	4
	5




	Poruszanie się środkami komunikacji miejskiej, PKS, PKP
		1
	2
	3
	4
	5




	Umiejętność zarządzania pieniędzmi (planowanie wydatków, gospodarowanie budżetem domowym)
		1
	2
	3
	4
	5




	Uwagi:

	RELACJE INTERPERSONALNE

	Kontakty z członkami rodziny/domownikami (utrzymywanie poprawnych relacji, odwiedziny bliskich, rozmowy telefoniczne)
		1
	2
	3
	4
	5




	Kontakty z sąsiadami (znajomość sąsiedztwa, wzajemne wizyty, pomoc sąsiedzka)
		1
	2
	3
	4
	5




	Nawiązywanie i podtrzymywanie kontaktów z nieznanymi osobami (otwartość na ludzi)
		1
	2
	3
	4
	5




	Uwagi:

	STYL ŻYCIA

	Samodzielne organizowanie sobie czasu wolnego 
		1
	2
	3
	4
	5




	Rozwój zainteresowań, hobby
		1
	2
	3
	4
	5




	Korzystanie z usług różnych instytucji (muzeum, teatr, kino,)
		1
	2
	3
	4
	5




	Uwagi:

	AKTYWNOŚĆ ZAWODOWA

	Aktywne poszukiwanie pracy, przeglądanie informacji i ofert o stażach zawodowych, wolontariacie
		1
	2
	3
	4
	5




	Poszukiwanie alternatywnych zajęć np. uczestniczenie w terapii zajęciowej, ZAZ, ŚDS, centrach i klubach integracji społecznej
		1
	2
	3
	4
	5




	Umiejętność napisania CV i listu motywacyjnego
		1
	2
	3
	4
	5




	Uwagi:



	ZDOLNOŚCI POZNAWCZE

	Kontakt słowny (czy istnieje i jak wygląda?)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	Zdolność czytania i pisania (jaka?)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Orientacja:
· W miejscu………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· W czasie…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· W terenie (przestrzeni)…………………………………………………………………………………………………………………………..


	Uwaga i koncentracja (czy dana osoba jest w stanie skupić uwagę na rozmówcy, przedmiocie rozmowy?)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….



	Ogólny nastrój uczestnika w ciągu ostatniego miesiąca (właściwe podkreślić)
· Wzmożony
· Zadowalający
· Zmienny
· Obniżony
· Inny (proszę wpisać jaki?) ………………………………………………………………….

Uwagi: …………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Mocne strony uczestnika (zalety, umiejętności):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




………………………………                                                                  ...………………..……
    Podpis koordynatora zadania                                                                                      Podpis uczestnika projektu




                                                                                              Łódź, dnia ………………….


………………………………
Imię i nazwisko uczestnika projektu

.……………………………..
Adres 

Ocena sytuacji materialnej i życiowej uczestnika projektu


	Lp.
	Opis sytuacji

	1.
	Sytuacji rodzinnej
	






	2.
	Sytuacji zdrowotnej
	






	3.
	Sytuacji finansowej
	






	4.
	Społecznej (częstotliwość 
i jakość kontaktów społecznych, uczestniczenia w życiu społecznym)
	






	Wskazane objęcie wsparciem w postaci usług opiekuńczych (TAK/NIE):
	

	Wskazane objęcie wsparciem w postaci usług asystenckich (TAK/NIE):
	

	Wskazane objęcie wsparciem w postaci mieszkań wspomaganych (TAK/NIE):
	




………………………………                                                           ………………..……
    Podpis koordynatora zadania                                                                             Podpis uczestnika projektu




Łódź, dnia ………………….




OŚWIADCZENIE


Ja, niżej podpisany/a, w związku z ubieganiem się o przyznanie wsparcia w postaci sąsiedzkiej usługi opiekuńczej w ramach projektu „Centrum Usług Środowiskowych w Łodzi”,  

……………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko uczestnika projektu)

oświadczam, iż obecnie zamieszkuję na terenie m. Łodzi w województwie łódzkim. 


……………………………………   
        Podpis uczestnika projektu 




Indywidualny Plan Działania (IPD)

Imię i nazwisko uczestnika: ……………………………………………… 
na okres od …..………………...……. do ……………...………………
Cele pracy indywidualnej: podtrzymanie umiejętności samoobsługowych, sprawności i aktywności uczestnika oraz zapobieganie negatywnym skutkom jego niesamodzielności
Zalecane formy wsparcia w projekcie:
	L.p.
	Rodzaj wsparcia

	Uczenie i rozwijanie umiejętności niezbędnych do samodzielnego życia, w tym zwłaszcza:

	1
	a) kształtowanie umiejętności zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych i umiejętności społecznego funkcjonowania, motywowanie do aktywności, leczenia i rehabilitacji, prowadzenie treningów umiejętności samoobsługi i umiejętności społecznych oraz wspieranie, także w formie asystowania w codziennych czynnościach życiowych, w szczególności takich jak:
· samoobsługa, zwłaszcza wykonywanie czynności gospodarczych i porządkowych, w tym umiejętność utrzymania i prowadzenia domu, 
· dbałość o higienę i wygląd, 
· utrzymywanie kontaktów z domownikami, rówieśnikami, w miejscu nauki i pracy oraz ze społecznością lokalną, 
· wspólne organizowanie i spędzanie czasu wolnego, 
· korzystanie z usług różnych instytucji.
b) interwencje i pomoc w życiu w rodzinie, w tym: 
· pomoc w radzeniu sobie w sytuacjach kryzysowych,
· poradnictwo specjalistyczne, interwencje kryzysowe, wsparcie psychologiczne, rozmowy terapeutyczne,
· ułatwienie dostępu do edukacji i kultury, 
· doradztwo, koordynacja działań innych służb na rzecz rodziny, której członkiem jest osoba uzyskująca pomoc w formie specjalistycznych usług,
· kształtowanie pozytywnych relacji osoby wspieranej z osobami bliskimi, 
· współpraca z rodziną,
· kształtowanie odpowiednich postaw wobec osoby chorującej, niepełnosprawnej.
c) pomoc w załatwianiu spraw urzędowych, w tym:
· w uzyskiwaniu świadczeń socjalnych, emerytalno-rentowych,
· w wypełnianiu dokumentów urzędowych.



	1
	d) wspieranie i pomoc w uzyskaniu zatrudnienia, w tym zwłaszcza:
· w szukaniu informacji o pracy, pomoc w znalezieniu zatrudnienia lub alternatywnego zajęcia, w szczególności uczestnictwo w zajęciach warsztatów terapii zajęciowej, zakładach aktywności zawodowej, środowiskowych domach samopomocy, centrach i klubach integracji społecznej, klubach pracy,
· w kompletowaniu dokumentów potrzebnych do zatrudnienia,
· w przygotowaniu do rozmowy z pracodawcą, wspieranie i asystowanie w kontaktach z pracodawcą,
· w rozwiązywaniu problemów psychicznych wynikających z pracy lub jej braku.
e) pomoc w gospodarowaniu pieniędzmi, w tym:
· nauka planowania budżetu, asystowanie przy ponoszeniu wydatków,
· pomoc w uzyskaniu ulg w opłatach,
· zwiększanie umiejętności gospodarowania własnych budżetem oraz usamodzielnianie finansowe.

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	2
	pielęgnacja - jako wspieranie procesu leczenia, w tym:
· pomoc w dostępie do świadczeń zdrowotnych, 
· uzgadnianie i pilnowanie terminów wizyt lekarskich, badań diagnostycznych, 
· pomoc w wykupywaniu lub zamawianiu leków w aptece, 
· pilnowanie przyjmowania leków oraz obserwowanie ewentualnych skutków ubocznych ich stosowania, 
· w szczególnie uzasadnionych przypadkach zmiana opatrunków, pomoc w użyciu środków pomocniczych i materiałów medycznych, przedmiotów ortopedycznych, a także w utrzymaniu higieny, 
· pomoc w dotarciu do placówek służby zdrowia, 
· pomoc w dotarciu do placówek rehabilitacyjnych.

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	3
	rehabilitacja fizyczna i usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu w zakresie nieobjętym przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z późn. zm.): 
· zgodnie z zaleceniami lekarskimi lub specjalisty z zakresu rehabilitacji ruchowej lub fizjoterapii, 
· współpraca ze specjalistami w zakresie wspierania psychologiczno-pedagogicznego i edukacyjno-terapeutycznego zmierzającego do wielostronnej aktywizacji osoby korzystającej ze specjalistycznych usług.

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	4
	pomoc mieszkaniowa, w tym: 
· w uzyskaniu mieszkania, negocjowaniu i wnoszeniu opłat 
· w organizacji drobnych remontów, adaptacji, napraw, likwidacji barier architektonicznych, 
· kształtowanie właściwych relacji osoby uzyskującej pomoc z sąsiadami i gospodarzem domu.

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	5
	Zapewnienie dzieciom i młodzieży z zaburzeniami psychicznymi dostępu do zajęć rehabilitacyjnych i rewalidacyjno-wychowawczych, w wyjątkowych przypadkach, jeżeli nie mają możliwości uzyskania dostępu do zajęć, o których mowa w art. 7 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 111, poz. 535, z późn. zm.).

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE






Projekt „Centrum Usług Środowiskowych w Łodzi” realizowany jest w ramach programu regionalnego
Fundusze Europejskie dla Łódzkiego 2021-2027

Indywidualny Plan Działania (IPD)

Imię i nazwisko uczestnika: ……………………………………………… 
na okres od …..………………...……. do ……………...………………
Cele pracy indywidualnej: podtrzymanie umiejętności samoobsługowych, sprawności i aktywności uczestnika oraz zapobieganie negatywnym skutkom jego niesamodzielności
Zalecane formy wsparcia w projekcie:
	L.p.
	Rodzaj wsparcia

	1
	Pomoc w zaspokojeniu codziennych potrzeb życiowych podopiecznego: robienie niezbędnych zakupów, przygotowanie posiłku lub jego dostarczenie z punktu gastronomicznego, karmienie podopiecznego, jeżeli tego wymaga, bieżące prace porządkowe w mieszkaniu podopiecznego lub części mieszkania użytkowanej przez podopiecznego, mycie naczyń, pranie ubrań i bielizny podopiecznego, palenie w piecu.

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	2
	Opieka higieniczna: pomoc w utrzymywaniu higieny osobistej (mycie), zmiana bielizny osobistej i pościelowej, ubranie uczestnika projektu.

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	3
	Pielęgnacja uczestnika: pomoc przy załatwianiu potrzeb fizjologicznych, zmiana opatrunków, zapobieganie w powstawaniu odleżyn, pomoc w ułożeniu uczestnika w łóżku, zmianie pozycji uczestnika w łóżku, pomoc w poruszaniu się uczestnika po mieszkaniu, zamawianie wizyt lekarza, pielęgniarki.

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	4
	Zapewnianie w miarę możliwości kontaktu z otoczeniem: wsparcie w procesie podtrzymywania kontaktu z rodziną, osobami znaczącymi, zamawianie wizyt przedstawicieli instytucji u podopiecznego, wysyłanie korespondencji, załatwianie drobnych spraw urzędowych, wyjście z podopiecznym na spacer, dostarczanie prasy i książek.

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE

	Termin:
	
	TAK
	NIE






[image: ]Projekt: Centrum Usług Środowiskowych w Łodzi
                                                 
[image: ]Biuro Partnera Projektu:
                                                               						Stowarzyszenie Wsparcie Społeczne „Ja-Ty-My”
                                                                                                                                                                                              ul. 28 Pułku Strzelców Kaniowskich 71/73
                                                                                                                                        90-558 Łódź
                                                                                                                                                                                     e-mail: biuro@wsparciespoleczne.p[image: ]l
              Lider projektu                                                                   Partner projektu

image1.png
Fundusze Europejskie Dofinansowane przez | " * " —
dla tédzkiego Unig Europejska et il D[ |<|
]





image2.png
PN

TOWARZYSTWO
PRZYJACIOt NIEPEENOSPRAWNYCH




image3.png




image4.jpeg
%

TOWARZYSTWO
PRZYJACIOt NIEPEENOSPRAWNYCH




