Załącznik nr 3 do Zarządzenia nr 0210.6.2024 Kierownika GOPS Zabrodzie z dnia 15 listopada 2024 r. „Standardy usług opiekuńczych…”

KARTA KONTROLI USŁUG OPIEKUŃCZYCH
Data wizyty pracownika GOPS…………………………

Imię i nazwisko odbiorcy usług: ………………………………………………………………………………... 
Wiek: ……………………………
Adres tj. miejsce realizacji usług:..……………………………………………………………...…………………..
Dzielnica: …………………………………..

Wykonawca usługi: ………………………………………
Z jakich usług korzysta odbiorca usług (zakres i wymiar):
 usługi opiekuńcze …………………………………………………………………………………………………..
 specjalistyczne usługi opiekuńcze …………………………………………………………………………………..

Imię i nazwisko opiekuna(ki): ………………………………………………………………………………………….
Dni i godziny pracy opiekuna(ki) wg grafiku:

	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek
	Sobota
	Niedziela

	
	
	
	
	
	
	



Czy opiekun(ka) był(a) obecny(a) podczas kontroli? 

 tak 
 nie

Ocena odbiorcy usług

Pytania P1-P8 zadajemy tylko tym odbiorcom usług, których stan zdrowia i stopień komunikatywności pozwala na udzielenie miarodajnej odpowiedzi. Pytania te pracownik GOPS odczytuje odbiorcy usług, w pełnym brzmieniu i zaznacza lub zapisuje otrzymane odpowiedzi.

P1. Jak ogólnie ocenia Pan(i) jakość świadczonych usług? Proszę wziąć pod uwagę wszystkie usługi, z których Pan(i) korzysta.

 bardzo dobrze
 dobrze
 średnio, przeciętnie
 źle
 bardzo źle


	P2. Czy Pana(i) aktualny(a) opiekun(ka) jest:
	tak
	raczej tak
	nie
	raczej nie

	punktualny(a)
	
	
	
	

	kompetentny(a), fachowy(a)
	
	
	
	

	traktujący(a) innych z należytym szacunkiem 
	
	
	
	

	kulturalny(a), życzliwy(a)
	
	
	
	

	pomocny(a)
	
	
	
	

	zaangażowany(a) w wykonywanie swoich obowiązków
	
	
	
	




P3. Czy usługi są świadczone zgodnie z decyzją przyznającą usługi (zakres, wymiar)?
 tak
 nie Dlaczego? …………………………………………………..……………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
P4. Czy ma Pan(i) jakiekolwiek uwagi do pracy aktualnego(ej) opiekuna(nki)?

takJakie? …………………………………………………..……………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
nie 

P5. Czy kiedykolwiek zgłaszał(a) Pan(i) komuś uwagi do pracy opiekunów(ek)?

 tak  zadaj P6
 nie, ponieważ nigdy nie miałem(am) uwag do pracy opiekunów(ek)  przejdź do P7
 nie, chociaż miałem(am) uwagi do pracy opiekunów(ek)Dlaczego?…………………………………………......
………………………………………………………..  przejdź do P7

P6.Komu zgłaszał(a) Pan(i) komuś uwagi do pracy opiekunów(ek)?

□ opiekunowi(ce)
□ koordynatorowi firmy świadczącej usługi opiekuńcze
□ pracownikowi socjalnemu OPS
□ koordynatorowi z OPS
□ pracownikowi Centrum Usług Społecznych „Społeczna Warszawa” (CUS)
□ innej osobie, instytucji lub organizacji Jakiej?…………………………………………………..…………………

P7. Jak często podpisuje Pan(i) kartę realizacji usług?

 na bieżąco, podczas każdej wizyty 
 raz w tygodniu 
 raz na 2-3 tygodnie
 zbiorczo za cały miesiąc 
 nie podpisujęZ jakiego powodu?......................................................................................................................


P8. Co chciał(a)by Pan(i) zmienić lub poprawić w sposobie pracy aktualnego(ej) opiekuna(ki)? Może Pan(i) powiedzieć wszystko, co przychodzi Panu(i) do głowy.

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






…………………………………………
Podpis odbiorcy usług	



Ocena jakości usług przez pracownika OPS

P9. Jak ogólnie ocenia Pan(i) jakość usług opiekuńczych, realizowanych na rzecz świadczeniobiorcy? 

 bardzo dobrze
 dobrze
 przeciętnie
 źle
 bardzo źle

P10. Uzasadnienie oceny(istotne uwagi dotyczące sposobu realizacji usług):

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





……………………………………..
						Podpis osoby kontrolującej – pracownika GOPS
