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INDYWIDUALNY PLAN PRACY W ZAKRESIE POMOCY | OPIEKI

NE SPraWy: ..ccceeeeeeececeeceesessressnsesessnsssnsssessasanes Data rozpoczecia Udziatu: ........ccceeeeeeeceeeseececesesse e cee s e eesen e enes
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1. DIAGNOZA SYTUACJI PROBLEMOWEJ:

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................




3. PLAN PRACY- FORMY WSPARCIA:

LP ZADANIE DO REALIZACII SPOSOBY REALIZACJI ZADANIA TERMIN REALIZACII UWAGI

| USLUGI ASYSTENCKIE | USLUGI DZIENNEJ OPIEKI SRODOWISKOWE!)

1. |Ustugi Swiadczone przez Asystenta Osoby
Niepetnosprawnej oraz Ustugi Swiadczone
przez Asystenta Osobistego Osoby
Niepetnosprawnej

2. |Specjalistyczna opieka pielegniarska

3. [Rehabilitacja medyczna stacjonarna lub
domowa

4. |Ustugi specjalistéw wynikajgce
z indywidualnych potrzeb

5.  |Wsparcie duchowe

6. |Ustugi opiekuricze w oparciu o nowoczesne
technologie

7. |Inne — wedtug indywidualnych potrzeb
uczestnikow

n USLUGI ZWIEKSZAJACE MOBILNOSC, AUTONOMIE | BEZPIECZENSTWO OSOB NIESAMODZIELNYCH/Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

1.  |Dofinansowanie likwidacji barier
architektonicznych

2. |Ustuga dowozenia positkow

3.  |Zakup tézek rehabilitacyjnych

4. |Inne — wedtug indywidualnych potrzeb
uczestnikow




WSPARCIE OPIEKUNOW FAKTYCZNYCH W OPIECE NAD OSOBAMI NIESAMODZIELNYMI

Poradnictwo specjalistyczne dla opiekundéw
faktycznych wg indywidualnych potrzeb
(psycholog, terapeuta, coach i inni)

Specjalistyczne kursy edukacyjne dla
opiekundéw faktycznych zwiekszajace ich
umiejetnosci w zakresie opieki nad osobg
zalezng

Opieka wytchnieniowg indywidualnie
i elastycznie dostosowana do potrzeb rodziny

Inne — wedtug indywidualnych
potrzeb uczestnikow

Data i podpis Uczestnika/czki Projektu i Opiekuna faktycznego ............ccooovevvvevvverevrrennnee.

4. INNE FORMY POMOCY:

LP

FORMA POMOCY

SPOSOBY REALIZACJI POMOCY

TERMIN REALIZACII

UWAGI




5. WERYFIKACJA PLANU :

Nr Data spotkania Rodzaj dodatkowego wsparcia/ZMIANA | Podpis UP/OF Nr Data spotkania Rodzaj dodatkowego wsparcia/ZMIAN Podpis UP/OF
1. 3.
2. 4.

6. REALIZACJA PLANU i OSIAGNIECIE CELU :




