................................................ Gorzow WIKp. ..o,
/ nazwisko 1 imig/ [data/

[ adres /

Aktualny nr telefonu........cccovvviniiiniiiiiinnnnnn

Gorzowskie Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Walczaka 42, 66-400 Gorzéw WIkp.
Sekcja ds. ustug

Whiosek o przvznanie pomocy w formie specjalistycznych uslug opiekunczych

Zwracam si¢ z prosba do Gorzowskiego Centrum Pomocy Rodzinie o dofinansowanie
do pomocy w formie specjalistycznych ustug opiekunczych od miesiaca .......cccceeueeee w roku 2024
LA 1 (1T PN / ile razy w tygodniu, po ile godzin /

Sytuacje swoja motywuje tym, iz jestem osoba niepelnosprawnga, wymagam pomocy i
opieki w czynnoSciach zycia codziennego, a rodzina nie jest w stanie zapewni¢ takiego wsparcia.
Zobowiazuje sie jednoczesnie regularnego uiszczania oplat za ustugi opiekuncze pod rygorem

wstrzymania opieki w razie powstania zaleglosci.

Moje dochody NEtto WYNOSZA:...uiiiiieriiiiieiieiineierienressssstosesssessessssssssssssmesssosssssssscssnses zt
Zasilek pielegnacyjny-/nie dotyczy dodatku pielegnacyjnego z ZUS/ ..cuiiereeieinienieeceecnsnnnanns 7
Dodatek mieszkaniowy, energetyCzny WYNOSI cc..eeeeeeerieieneieiisrecssnsrosessscsssssssssssssosnnsses zl,
miesiecznie

Dochody czlonkéw rodziny wspolnie gospodarujacych wynosza: /wymieni¢ dochody cztonkow

Wydatki na leki i leczenie ........ccoevvevineinninnennene.
INne WydatKi cocooeeiniiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieiieiititiet ettt tarteetastateaetaetaeenane

Uwagi i wnioski:

/podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego/



/pieczatka zaktadu opieki zdrowotne/
Gorzow WIKp., «ooooviiiiiiieiieceeeas
[data/

ZASWIADCZENIE

do Gorzowskiego Centrum Pomocy Rodzinie o koniecznosci Swiadczenia specjalistycznych ustug
opiekunczych w miejscu zamieszkania
( na podstawie ustawy o pomocy spofecznej z dnia 12 marca 2004r. (Dz.U.2023r. poz.901 ze zm.)
Zaswiadcza sie , ze

W GOFZOWIE WIKP. Uleuiiaineiniiniieiieiiiiniintieieeententeesesontonssssnsonssnsossessnsonsssssssnsssssssnssnssnssssnssnse

Rozpoznanie choroby:

Ze wzgledu na zly stan zdrowia wymaga pomocy w postaci specjalistycznych ustug opiekunczych w
miejscu zamieszkania , na okres ..................... miesiecy*/ na stale* w szczegolnosci*,

1. Mycie, kapanie chorego:

a) osoba lezaca- w l6zku

b) osoba chodzaca - w lazience,

2. Dbalos¢ o higiene i wyglad.

3. Pomoc przy zalatwianiu potrzeb fizjologicznych, w tym wymiana pielucho-majtek,
4. Zapobieganie powstawaniu odlezyn i odparzen, zmiana opatrunkéw,

5. Pomoc w uzyciu $Srodkow pomocniczych i materialtow medycznych, przedmiotéw ortopedycznych
6. Zlecong pielegnacje chorego w tym:

a) czyszczenie lub zmiana rurek tracheotomijnych.

b) wymiana workéw z kalem lub moczem.

¢) pobieranie moczu lub kalu do analizy.

d) usuwanie wydzielin z nosa lub jamy ustnej.

7. Pielegnacje miejsc zmienionych chorobami typu: egzema, grzybica, alergie skérne.
8. Pomoc w dostepie do swiadczen zdrowotnych, zamawianie wizyt lekarskich i przestrzeganie
termindw wizyt lekarskich.

9. Pomoc w wykupie lekow lub zamawianiu lekéw w aptece.

10. Monitorowanie brania lekow i podawanie ich zgodnie z zaleceniem lekarza.

11. Dbalos¢ o przestrzeganie terminow badan diagnostycznych.

12. Pomoc w dotarciu do placowek sluzby zdrowia.

13. Pomoc w dotarciu do placoéwek rehabilitacyjnych.

14. Kontakt z pracownikiem socjalnym.

/pieczatka i podpis lekarza/
*zaznaczyé wlasciwe



Do wniosku nalezy przygotowa¢ kopie dokumentow:

1/ decyzje o wysokosci emerytury lub odcinek emerytury lub wyciag z konta

2/ orzeczenia o niepelnosprawnosci lub grupa inwalidzka z ZUS / jesli jest ustalona/
3/ orzeczenie orzecznika z ZUS — jesli jest

4/ ostatnie karty informacyjne ze szpitala — ksero

5/ decyzja o przyznaniu dodatku mieszkaniowego i energetycznego - jesli jest

6/ kopie oplat za gaz, czynsz , energie elektryczna,

7/ostatnie kopie faktur za leki, leczenie

8/decyzja o przyznaniu zasilku pielegnacyjnego - jesli jest

9/imiona i nazwiska dzieci oraz adres pobytu i numery telefonéw kontaktow



