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KARTA KWALIFIKACYJNA DO PROJEKTU
pn. ,,Program teleopieki domowej - program wsparcia polityki senioralnej oraz oséb
z niepetnosprawnosciami” FEDP.08.04-1Z2.00-0001/23-00
I DANE OSOBOWE

IMIE | NAZWISKO

DATA URODZENIA | WIEK |

ADRES ZAMIESZKANIA

Czy potencjalny uczestnik zamieszkuje na terenie wojewddztwa | [J TAK
podlaskiego O NIE oznacza
wykluczenie z uczestnictwa

Czy potencjalny uczestnik przebywa w opiece catodobowej O TAK oznacza
wykluczenie z uczestnictwa
0 NIE

Czy potencjalny uczestnik potrzebuje wsparcia w codziennym O TAK

funkcjonowaniu i spetniajgcych co najmniej jedno z kryteriéw tj. | [ NIE oznacza

a) w wieku powyzej 60 lat dla kobiet i w wieku powyzej 65 lat wykluczenie z uczestnictwa
dla mezczyzn;

b) osoby o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci w wieku od 18 lat;

c) osoby z niepetnosprawnoscia intelektualng w wieku od 18
lat;

d) osoby z zaburzeniami psychicznymi w wieku od 18 lat.

W PRZYPADKU BRAKU SPELNIENIA POWYZSZYCH KRYTERIOW NIE WYPELNIA SIE KOLEJNYCH TABEL

Il.  WYKLUCZENIA

Czy potencjalny uczestnik korzysta z ustug 1 TAK = jakich e
przewidzianych w projekcie a w ramach projektu uczestnik JEST WYKLUCZONY
finansowanych ze srodkow budzetu gminy | z uczestnictwa W TYCH SAMYCH ustugach ale moze

korzystac¢ z innych

[1 NIE

Zweryfikowane przez pracownika Realizatora
Czy potencjalny uczestnik jest osobg na ] TAK
ktorej rzecz zostato przyznane Swiadczenie | w ramach projektu uczestnik JEST WYKLUCZONY
w celu czesciowego pokrycia wydatkow z uczestnictwa w ustugach:
wynikajgcych z koniecznosci zapewnienia - sgsiedzkich
opieki i pomocy innej osoby w zwigzku z - opiekunczych
niezdolnoscig do samodzielnej egzystencji - asystenckich
np. Swiadczenie pielegnacyjne, specjalny Moze korzystac z opiekuriczych specjalistycznych
zasitek opiekunczy 0 NIE

Zweryfikowane przez pracownika Realizatora
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l. DIAGNOZA STANU OBECNEGO

POTRZEBA WSPARCIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU np.
] korzystanie z telefonu,

dotarcie do miejsc poza odlegtoscia spaceru,

wychodzenie na zakupy,

samodzielne przygotowanie positkdw,

samodzielne wykonywanie prac domowych np.

sprzatania,

samodzielne majsterkowanie lub np. pranie rzeczy,

samodzielne przygotowanie i przyjmowanie lekow,

samodzielne gospodarowanie pieniedzmi

INNE, JAKI® cveeieeeceee e

N O B O

I O B

Max 8 pkt (jezeli wskazano 8
potrzeb)

SYTUACJA RODZINNA
zamieszkuje samotnie/ z wspdtmatzonkiem/ z rodzing / mieszka
w sgsiedztwie rodziny tj. ta sama miejscowosc

Max 1 pkt (jezeli zamieszkuje
samotnie)

ZAGROZENIE SYTUACJA PROBLEMOWA
] zagrozony ubdstwem
] zagrozony bezdomnoscig

ZASOBY
dostep do sieci komérkowej / telefon komadrkowy

POTRZEBY zgtaszane przez potencjalnego uczestnika

WIEZI SPOLECZNE

Osoba uciekajaca do Polski z terenu Ukrainy w zwigzku z
atakiem Federacji Rosyjskiej na Ukraine

] TAK
] NIE
Max 1 pkt jezeli TAK

IV.  OCENA POTRZEB

SPRAWNOSC FIZYCZNA
Orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu znacznym lub umiarkowanym [0 TAK
z powiatowego zespotu orzekania o niepetnosprawnosci lub orzeczenie ] NIE

KRUS/ZUS lub inne réwnowazne
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Zalecenia lekarskie dotyczace pielegnacji TAK
(w tym, np. zalecenia lekarskie, zalecenia rehabilitacyjne czy [] NIE
psychologiczne)

SPRAWNOSC PSYCHICZNA

Orzeczenie o niepetnosprawnosci intelektualnej 0 TAK

[l NIE
Zaswiadczenie o wystepowaniu zaburzenia psychicznego od lekarza ze [ TAK
specjalizacjg w dziedzinie psychiatrii ] NIE

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia

Miejscowos¢, data Podpis osoby kwalifikujgcej — weryfikujgcej
kwalifikowalnos¢

Podpis uczestnika
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UStUGI SASIEDZKIE

UStUGI OPIEKUNCZE

UStUGI OPIEKUNCZE
SPECJALISTYCZNE

UStUGI ASYSTENCKIE

KOBIETA w wieku powyzej
60r.z

TAK jezeli potrzebuje
wsparcia w
codziennym

funkcjonowaniu

TAK jezeli potrzebuje
wsparcia w
codziennym

funkcjonowaniu

TAK jezeli ma znaczny
lub umiarkowany
stopien
niepetnosprawnosci
lub zalecenia lekarskie
dotyczace pielegnacji
(w tym zalecenia
lekarskie, zalecenia
rehabilitacyjne czy
psychologiczne)

TAK jezeli ma znaczny
lub umiarkowany
stopien
niepetnosprawnosci

MEZCZYZNA w wieku
powyzej 65 r.z

TAK jezeli potrzebuje
wsparcia w
codziennym

funkcjonowaniu

TAK jezeli potrzebuje
wsparcia w
codziennym

funkcjonowaniu

TAK jezeli ma znaczny
lub umiarkowany
stopien
niepetnosprawnosci
lub zalecenia lekarskie
dotyczace pielegnacji

TAK jezeli ma znaczny
lub umiarkowany
stopien
niepetnosprawnosci

Osoba w wieku od 18 lat o
znacznym lub
umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci

TAK

TAK

TAK

TAK

Osoba z
niepetnosprawnoscia
intelektualng w wieku od 18
lat

TAK

TAK

TAK

TAK

Osoba z zaburzeniami
psychicznymi w wieku od 18
lat

TAK

TAK

TAK

NIE

Liczba punktow

Ustugi sgsiedzkie — uczestnik akceptuje opiekuna Panig/a

kontakt

na max 10 punktéw
Uczestnik kwalifikuje sie do ustug
............................................. godz./miesigc na okres od

W wymiarze minimum/srednio

Miejscowos¢, data

Podpis osoby kwalifikujgcej

Podpis uczestnika
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ZALACZNIKI
Orzeczenie o niepetnosprawnosci z powiatowego zespotu O TAK
orzekania o niepetnosprawnosci lub orzeczenie KRUS/ZUS lub Zataczyc¢ kopie za zgodnosci
inne rownowazne z przedstawionym dokumentem,
z uczestnictwa sg wykluczone osoby o
lekkim stopniu niepetnosprawnosci
[l NIE
Zalecenia lekarskie dotyczace pielegnacji '] TAK zataczyc¢ kopie za zgodnosci
z przedstawionym dokumentem
[l NIE

Choroby*

Przyjmowane leki*

Opieka specjalistow*

Alergie, uczulenia*

Korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego™

Orzeczenie o niepetnosprawnosci intelektualnej (] TAK Zatgczy¢ kopie za zgodnosci
z przedstawionym dokumentem
[l NIE
Zaswiadczenie o wystepowaniu zaburzenia psychicznego od (] TAK Zatgczy¢ kopie za zgodnosci
lekarza ze specjalizacjg w dziedzinie psychiatrii z przedstawionym dokumentem
[1 NIE

Specyficzne zachowania i potrzeby

Otwartos¢ na realizacje ustug, ulubiona forma spedzania
wolnego czasu, przyzwyczajenia

KONTAKT DO OSOB NAJBLIZSZYCH / OPIEKUNA
FAKTYCZNEGO
Imie i nazwisko, adres, nr telefonu

UWAGA, na okres waznosci dokumentéw, kopie ORZECZENIA LUB ZASWIADCZENIA za zgodnosci

z przedstawionym dokumentem, zatgczy¢ do dokumentacji

Miejscowos¢, data

Podpis osoby kwalifikujgcej

Podpis uczestnika




