[image: image1.png]



Dofinansowano ze środków Funduszu Solidarnościowego
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[image: image1.png]

……….………., dnia ……….............

Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej

w Siechnicach

SZCZEGÓŁOWY WYKAZ CZYNNOŚCI WYKONYWANYCH PRZEZ OSOBĘ ŚWIADCZĄCĄ USŁUGĘ OBEJMUJĄCY ZAKRES ŚWIADCZONEJ OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ
u Pana/i/ ……………………………………………………………………………….

zam. ……………………………………………………………………………………

	L.p.
	Rodzaj czynności
	Częstotliwość

	1
	Przesłanie lóżka pustego
	

	2
	Przesłanie łóżka z podopiecznym
	

	3
	Zmiana bielizny pościelowej
	

	4
	Zmiana bielizny pościelowej z podopiecznym
	

	5
	Zmiana bielizny osobistej
	

	6
	Toaleta podopiecznego w łóżku
	

	7
	Pomoc przy toalecie w łazience
	

	8
	Podawanie basenu / opróżnianie, mycie / zmiana pampersa, podmywanie
	

	9
	Zmiana pozycji w łóżku
	

	10
	Przenoszenie łóżka na fotel, wózek /zgodnie z zasadami BHP/
	

	11
	Pomoc przy usprawnianiu
	

	12
	Karmienie podopiecznego
	

	13
	Pomoc przy spożywaniu posiłków
	

	14
	Wzywanie lekarza lub piel. środowiskowej, zamawianie wizyty domowej
	

	15
	Podtrzymywanie indywidualnych zainteresowań
	

	16
	Spacery z podopiecznym
	

	17
	Inne czynności związane z opieką nad podopiecznym

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………
	


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

       ……..………….………………
   pracownik GOPS 


osoba świadcząca usługę OW                   opiekun/osoba niepełnosprawna                                 
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ul. Żernicka 17, 55-010 Święta Katarzyna, tel.71 311 39 68
www.gops-siechnice.org.pl, e-mail: gops@gops-siechnice.org.pl
REGON: 005959500, NIP: 912 13 01 751

