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Załącznik nr 2 do karty zgłoszenia do programu 
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego  edycja 2025

Kwestionariusz oceny  potrzeb, stanu zdrowia i sytuacji życiowej osób ubiegających się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej (członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością) oraz osób z niepełnosprawnościami w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla JST – edycja 2025*

Poziom funkcjonowania, niezależności oraz potrzeby osoby z niepełnosprawnością, którą się Pan/i opiekuje w poniżej wymienionych obszarach (zaznaczyć właściwe):
1. Spożywanie posiłków:
a. Samodzielna
b. Samodzielna częściowo (np. pomoc w przygotowaniu posiłków, krojeniu itp.)
c. Całkowicie niesamodzielna (np. nie jest w stanie samodzielnie jeść, wymaga karmienia lub odmawia  albo nie pamięta o konieczności przyjmowania posiłków itp.)
2. Przyjmowanie leków:
a. Samodzielna,
b. Samodzielna częściowo (np. pomoc przy przygotowaniu leków, przypomnienie o konieczności przyjmowania leków itp.) 
c. Całkowicie niesamodzielna (np. nie jest w stanie samodzielnie przyjąć leków, wymaga podania lub odmawia  albo nie pamięta o konieczności przyjmowania leków)
3. Przemieszczanie się (z łóżka na krzesło i z powrotem, siadanie):
a. Samodzielna,
b. Samodzielna częściowo (wymaga pomocy osoby drugiej i/lub korzysta ze sprzętów wspomagających, może siedzieć itp.)
c. Całkowicie niesamodzielna (stale przebywa w łóżku)
4. Utrzymanie higieny osobistej (mycie, czesanie, ubieranie się itp.)
a. Samodzielna
b. Samodzielna częściowo (niewielka pomoc  osoby drugiej przy wykonywaniu czynności)
c. Całkowicie niesamodzielna (wymaga pomocy)
5. Potrzeby fizjologiczne:
a. Samodzielna
b. Samodzielna częściowo (niewielka pomoc przy wykonywaniu czynności osoby drugiej i/lub korzysta ze sprzętów wspomagających, środków pomocniczych itp.),
c. Całkowicie niesamodzielna (wymaga pomocy)
6. Przemieszczanie się w miejscu zamieszkania i poza miejscem zamieszkania:
a. Samodzielna,
b. Samodzielna częściowo (wymaga pomocy osoby drugiej i/lub korzysta ze sprzętów wspomagających),
c. Całkowicie niesamodzielna (uzależniona od osoby drugiej i lub leżąca)
7. Prowadzenie gospodarstwa domowego (np. sprzątanie, płacenie rachunków, robienie zakupów, załatwianie spraw urzędowych itp.):
a. Samodzielna
b. Samodzielna częściowo (niewielka pomoc  osoby drugiej przy wykonywaniu czynności)
c. Całkowicie niesamodzielna ( nie wykonuje żadnych  obowiązków domowych uzależniona od osoby drugiej)


8. Aktywność życiowa i komunikowanie się z otoczeniem (kontakt słowny):
a. Zachowany, odpowiada logicznie, jest zorientowany co do miejsca, czasu, i własnej osoby
b. Odpowiedź splątana, niezrozumiała, nie adekwatna, nie na temat
c. Brak odpowiedzi, reakcji na zadawane pytania
9. Inne: (nie dotyczy sytuacji materialnej i mieszkaniowej): ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
10. Wnioskowana usługa opieki wytchniowej ma na celu :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Miejscowość ………………………, data ……………… 
..………………………………………………………….
Podpis członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością


									………………………………………………….
									(data i podpis osoby przyjmującej kwestionariusz)
*ocena stanowi uzupełnienie do karty zgłoszenia do programu „Opieka wytchnieniowa” dla JST – edycja 2025 i przedstawia poziom trudności i zaangażowania członka rodziny/opiekuna w zakresie czynności, związanych z pełnieniem bezpośredniej opieki nad osobą z niepełnosprawnością. Przedstawiony poziom obciążenia pozwoli ocenić stan zdrowia i sytuację życiową osób ubiegających się o wsparcie do Programu oraz osób z niepełnosprawnościami.
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