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Zat. Do formularza Rekrutacyjnego

Karta zgloszenia do Projektu

»Asystent Os6b Niepetnosprawnych na Opolszczyznie — Aglomeracja Opolska” nr

FEOP.07.01-1Z.00-0014/23

I. Dane uczestnika Programu:

1.

6.

Imie i nazwisko:

Czy dla uczestnika Programu ustanowiony zostat opiekun prawny — Tak [0 / Nie [

Jezeli Tak, prosze podac jego imig i nazwisko:

8. Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

1)

2)
3)
4)
5)
6)

dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie
mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta przepuklina oponowo —

rdzeniowa) [,

dysfunkcja narzagdu wzroku [,
zaburzenia psychiczne [,

dysfunkcje o podtozu neurologicznym [,
dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu [,

pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne [,

9. Kitdra z powyzszych niepetnosprawnosci jest niepetnosprawnoscig gtowna:

10. Czy wystepuje niepetnosprawnosé¢ sprzezona — Tak [/ Nie [

11. Czy porusza sie Pan(i):
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W domu O 1) samodzielnie  2) z pomocg sprzetéw  3) nie porusza sie samodzielnie
O ortopedycznych i/lub ani z pomocg sprzetéw
innych osob, itp. O ortopedycznych O

Poza miejscem 1) samodzielnie  2) z pomocg sprzetéw 3) nie porusza sie
zamieszkaniad O ortopedycznych i/lub samodzielnie ani z pomocg

innych osob, itp. O sprzetéw ortopedycznych [
12. Czy zamieszkuje Pan(i) sam(a)? — Tak OO/ Nie (I

Il. Dodatkowe informacje o uczestniku/czce projektu:

SKALA BARTHEL

Spozywanie positkow:

0-nie jest w stanie samodzielnie je$¢

5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga zmodyfikowanej diety
10-samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0-nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5-wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10-mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15-samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:
0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow

Korzystanie z toalety (WC) 0-zalezny
5-potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam
10-niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

Mycie, kapiel catego ciala:
0-zalezny
5-niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

0-nie porusza sie lub <50 m

5-niezalezny na wozku; wliczajgc zakrety > 50 m

10-spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15-niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski >50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10-samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez pomocy
10-niezlezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet, itp.

Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:

0-nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje mocz
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Razem Punktow
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KRYTERIA REKRUTACYJNE - PREMIUJACE:

- orzeczenie o niepetnosprawnosci (preferencje dla znaczny i umiarkowany): 1 pkt

- osoby zamieszkujgce samotnie: 1 pkt

- 0soby z niepetnosprawnoscig sprzezong: 1 pkt

- osoby korzystajgce z programu FE PZ: 1 pkt

RAZEM

[ll. OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA:

Prosimy o okreslenie cech asystenta, ktore Pana(i) zdaniem bytyby najbardziej odpowiednie:
1. PleC: o

4. Czy wskazuje Pan (i) asystenta? Tak [0/ Nie O

Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko

7. W jakich czynnosciach moégtby poméc Panu/Pani asystent - zakres czynnosci asystenta w

szczegolnosci ma dotyczyc:

1) wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

h)
)
)

korzystanie z toalety Tak [0 / Nie [I;

mycie gtowy, mycie ciata, kgpiel Tak [0/ Nie [;

czesanie Tak O/ Nie O;

golenie Tak O/ Nie [,

wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu Tak OO / Nie [,

obcinanie paznokci rgk i nég Tak [0/ Nie ;
zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z t6zka lub na t6zko, z krzesta lub na krzesto,

fotel, utozenie sie w t6zku, usadzenie w wozku Tak [/ Nie [J;

zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen Tak O/ Nie O;

zmiana pieluchomaijtek i wktadow higienicznych Tak O / Nie O;

przygotowanie i spozywanie positkéw i napojéw (w tym poprzez PEG i sonde) Tak [/

Nie O;
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K)

stanie t6zka i zmiana poscieli Tak OO0 / Nie .

2) wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rél w rodzinie:

3)

a)

b)

f)

g)

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — sprzgtanie mieszkania, w tym
urzgdzen codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszeniu smieci Tak [ / Nie [J;

dokonywanie biezgcych zakupdéw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w
sklepie — np. informowanie jej o lokalizacji towarow na potkach, podawanie towarow z
potek, wktadanie towaréow do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka,

prowadzenie wozka osoby z niepetnosprawnoscig lub wdzka sklepowego, pomoc przy
kasie) Tak O/ Nie [,

w przypadku samodzielnego zamieszkiwania — mycie okien maksymalnie 2 razy w
roku Tak O/ Nie OI;

utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne

funkcjonowanie (np. wozek, balkonik, podnos$nik, kule, elektryczna szczoteczka do
zebow, elektryczna golarka, etc.) O;

pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbior z pralni

(w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) Tak [ / Nie [J;

podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewinigcie go Tak [/
Nie O;

transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscig np. odebranie ze ztobka, przedszkola,

szkoty (wytgcznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig) Tak [0 / Nie .

wsparcia w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a)

b)

c)

d)

f)

pchanie wozka osoby z niepetnosprawnoscig Tak [ / Nie [J;

pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie
drzwi osobom chodzgcym Tak [/ Nie [J;

pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzgcym i
gtuchoniemym Tak O/ Nie [;

pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i
innych srodkow transportu Tak O/ Nie O,

asystowanie podczas podrézy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do
transportu 0séb z niepetnosprawnosciami oraz taksowkami Tak [0 / Nie [,

transport samochodem bedgcym wiasnoscig osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej

rodziny lub asystenta Tak [/ Nie .

4) wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z otoczeniem:
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a)

b)

d)

f)

g)

h)

obstuga komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych urzadzen i przedmiotéow
stuzgcych komunikacji Tak OO / Nie [,
wyjscie na spacer Tak [/ Nie [;

asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze,

muzeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc.
Tak O/ Nie O,

zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z

urzednikiem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie w
wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej Tak [0 / Nie [IJ;
wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym
komunikowaniem sie Tak [0 / Nie [J;

notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscig tresci recznie i na
komputerze Tak O/ Nie O;

pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegow
rehabilitacyjnych, éwiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp. Tak [0 / Nie [;
wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z
niepetnosprawnoscig Tak [/ Nie [IJ;

w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rol spotecznych i podejmowania

codziennych decyzji Tak OO/ Nie .

8. Czy jest Pan (i) w stanie/czuje sie kompetentny, aby przeszkoli¢ asystenta do wykonywania

dla Pana (i) wybranych ustug asystenciji osobistej? Tak [0/ Nie [

IV. OSWIADCZENIA:

1. W celu zapewnienia wysokiej jakosci ustug asystenckich oswiadczam, ze wyrazam zgode na

kontrole i monitorowania przez realizatora swiadczonych ustug. Czynnosci, o ktérych mowa

wyzej, dokonywane sg bezposrednio w miejscu realizacji ustug.

2. Os$wiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przetwarzania moich danych osobowych w toku

realizacji Projektu.

Mi€jSCOWOSC ..o ,data ...................

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego)
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Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug asystencji osobistej osoby z

niepetnosprawnoscia.

(Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie)

*Do Karty zgtoszenia Projektu ,,Asystent Oséb Niepetnosprawnych na Opolszczyznie —
Aglomeracja Opolska” nr FEOP.07.01-12.00-0014/23 nalezy dotaczyc¢:

- kserokopie aktualnego orzeczenia o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

albo zaswiadczenie rownowazne,
lub

-orzeczenia o lekkim stopniu niepetnosprawnosci albo zaswiadczenie réwnowazne, plus
zaswiadczenie lub oswiadczenie o ciezkich chorobach lub chorobach przewlektych
uniemozliwiajgcych swobodne codzienne funkcjonowanie oraz pokonywanie barier na ktére

napotykajg np. otytosc¢.



