Zatacznik nr1

WNIOSEK

0 przyznanie wsparcia w ramach Programu Opieki Wytchnieniowej

. DANE BENEFICJENTA
T VTR I 4 = AT VA ] (o HH SRS

NUMEE PWZ: woeiiiiiiiiiiiiiiiiiiicc ittt

Adres ZamieSZKania: ....cooueerieereeiiie et
Telefon KONTAKEOWY: .....oeiieiieie et e e et e e s e e e e e e aaaaeeeas
Adres @-Mail: c.eeeieieeceee e e

Status wykonywania zawodu:

1 aktywne wykonywanie zawodu

[ ograniczenie wykonywania zawodu z przyczyn opiekunczych

1 czasowe niewykonywanie zawodu z przyczyn opiekunczych

I T o T S
Il. INFORMACIJE DOTYCZACE OSOBY WYMAGAJACEJ OPIEKI
Imie i nazwisko:

Relacja z Beneficjentem:

0 dziecko

[0 matzonek / partner

U rodzic

[l rodzenstwo

[l inna osoba bliska

[1 osoba pozostajgca we wspdlnym gospodarstwie domowym

Czy osoba pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z Beneficjentem?
O tak

O nie



Stan zdrowia osoby wymagajqcej opieki (krétki opis w zakresie niezbednym do oceny wniosku):

Zakres sprawowanej opieki, w tym najwazniejsze obowiqzki opiekuncze:

Szacowany czas poswiecany na opieke:
1 do 4 godzin dziennie

[1 4-8 godzin dziennie

1 powyzej 8 godzin dziennie

[ opieka catodobowa

Il. WPLYW SYTUACJI OPIEKUNCZEJ NA BENEFICJENTA

Wptyw sytuacji opiekuriczej na zdrowie fizyczne lub psychiczne Beneficjenta:

Wpftyw sytuacji opiekunczej na mozliwosc¢ wykonywania zawodu lekarza:

Opis sytuacji rodzinnej i Zyciowej Beneficjenta:

Informacja o dostepnosci wsparcia ze strony innych osob:

(1 brak mozliwosci uzyskania wsparcia
[1 ograniczone wsparcie
1 wsparcie dostepne czesSciowo

1 wsparcie dostepne



Opis:

Szczegdlne okolicznosci uzasadniajgce potrzebe przyznania wsparcia:

IV. WNIOSKOWANE WSPARCIE

Whnosze o przyznanie wsparcia w postaci:

[1 czasowego zastepstwa opiekunczego

1 opieki domowej

1 pobytu czasowego w placéwce opiekuriczej
[ ustug wspierajacych lub specjalistycznych
[ innej formy wsparcia:

Opis planowanego wykorzystania wsparcia:

Czy na wskazane koszty Beneficjent otrzymat lub ubiega sie o wsparcie z innych Zrédet?



Tak / Nie

Jezeli tak — jakich? (prosze wksazac).

V. ZALACZNIKI

Do Whniosku zataczam:

[1 dokumentacje medyczng dotyczgcg osoby wymagajgcej opieki
1 orzeczenie o niepetnosprawnosci / stopniu niepetnosprawnosci
[ zaswiadczenie lekarskie

1 dokumenty potwierdzajgce sytuacje zyciowg lub rodzinng

1 dokumenty dotyczgce kosztow opieki

[d inne dokumenty:

Czy dotaczono oswiadczenie osoby, ktorej dotyczy wsparcie?

o Tak

0 Nie — z uwagi na stan zdrowia uniemozliwiajgcy Swiadome ztozenie oswiadczenia
VI. OSWIADCZENIA BENEFICJENTA

Oswiadczam, ze dane zawarte we Whniosku sg kompletne i zgodne z prawda.
Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z Regulaminem Programu Opieki Wytchnieniowej i
akceptuje jego postanowienia.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze administratorem danych osobowych przetwarzanych w zwigzku
z Programem, jest Okregowa lzba Lekarska w Warszawie. Dane bedg przetwarzane w celu
rozpatrzenia wniosku i przyznania dofinansowania. Wiecej informacji dotyczacych
przetwarzania danych osobowych znajduje sie w Regulaminie Programu Opieki
Wytchnieniowej

4. Oswiadczam, ze przekaze osobom, ktorych dane wskazatem/tam we wniosku informacje o
przetwarzaniu danych osobowych, znajdujgce sie w Regulaminie Programu Opieki
Wytchnieniowej.

5. Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny i elektroniczny w sprawach zwigzanych z realizacjg
Programu.

6. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie przekazywac¢ wyltgcznie dokumenty niezbedne do oceny

Whiosku oraz ogranicza¢ zakres przekazywanych danych do minimum koniecznego.




7. Oswiadczam, ze sprawuje bezposrednig opieke w rozumieniu Regulaminu nad osobg wskazang
we Whniosku.

8. Oswiadczam, ze w przypadku przekazania danych osobowych lub dokumentéw dotyczgcych
osoby trzeciej jestem uprawniony do ich przekazania oraz zapewnitem spetnienie obowigzkow
informacyjnych wymaganych przepisami prawa.

9. Przyjmuje do wiadomosci, ze przyznanie wsparcia ma charakter uznaniowy i nastepuje na
podstawie rekomendacji Komisji oraz uchwaty wtasciwego organu Okregowe;j Izby Lekarskiej w
Warszawie.

10. Ztozenie wniosku jest rownoznaczne z akceptacjg zasad kontroli i rozliczania wsparcia
okreslonych w Regulaminie.

Miejscowos¢ i data:

Podpis Beneficjenta:



Zatacznik nr 2
OSWIADCZENIE OSOBY, KTOREJ DOTYCZY WSPARCIE
DANE OSOBY, KTOREJ DOTYCZY WSPARCIE:

Imie i nazwisko:

OSWIADCZENIA:
Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze:

1. Zostatem/am poinformowany/a o ztozeniu przez:
............................................................................ (imie i nazwisko Beneficjenta) wniosku o
przyznanie wsparcia w ramach Programu Opieki Wytchnieniowej Okregowej Izby Lekarskiej w
Warszawie.

2. Potwierdzam, ze Beneficjent sprawuje nade mng bezposrednig opieke w rozumieniu
Regulaminu Programu.

3. Potwierdzam, ze wsparcie objete Wnioskiem dotyczy mojej sytuacji zdrowotnej, zyciowej lub
opiekunczej.

4. Potwierdzam, ze Beneficjent wystepuje o wsparcie za mojg wiedzg oraz w moim interesie.

5. Potwierdzam, ze informacje i dokumenty dotyczgce mojej sytuacji zostaly przekazane
Okregowej Izbie Lekarskiej w Warszawie za mojg wiedzg i wolg w zakresie niezbednym do
rozpatrzenia Wniosku, przyznania wsparcia, jego realizacji, rozliczenia oraz kontroli.

6. Zostatem/am poinformowany/a o zasadach przetwarzania danych osobowych zwigzanych z
realizacjg Programu.

7. Jestem swiadomy/a, ze ztozenie niniejszego o$wiadczenia nie oznacza przyznania wsparcia ani
nie rodzi po mojej stronie lub po stronie Beneficjenta roszczenia o przyznanie wsparcia.

Miejscowos¢ i data:



Zatacznik nr 3

KARTA OCENY WNIOSKU O PRZYZNANIE OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ

Czesci -1l wypetnia Wnioskodawca, przy czym ocena w skali Rankina i Barthel wymaga potwierdzenia
przez lekarza POZ lub lekarza prowadzgcego.

I. Dane identyfikacyjne wniosku

1. NUMEr WNIOSKU: ..ottt

2. Data wplywu WnioskuU: .....ccevveeiiiiee e,

3. Imie i nazwisko wnioskodawcy / 0piekuna: .......occueeeeeecieciiecie e
4. Imie i nazwisko osoby wymagajgcej opieki: .....ccccueeeeeereeieiiiiciieeee e,
5. Stopien pokrewienistwa / relacja OpiekUNCZA: .....c.eeeeeeeeeceee et
6. Numer PWZ cztonka OIL: .....coccueeeiiiiiie e

7. Dane kontaktowe: ........occeeriieriiieniieeeeeeee e

Il. Zasady oceny

Karte stosuje sie do oceny Wnioskdw o przyznanie wsparcia w ramach Programu Opieki
Wytchnieniowej. tgczna maksymalna liczba punktéw wynosi 100 punktéw. Wyzsza liczba punktéw
Oznacza wyzszy priorytet przy przyznawaniu wsparcia. Skala Rankina ocenia stopien niesprawnosci,
skala Barthel samodzielno$¢ w podstawowych czynnosciach dnia codziennego, a skala Becka stuzy do
samooceny nasilenia ewentualnych objawéw depresyjnych opiekuna.

Ill. Ocena punktowa
1. Zmodyfikowana skala Rankina — ocena lekarza POZ

Waga kryterium: 20%. Zmodyfikowana skala Rankina obejmuje stopnie od 0 do 6, przy czym wyzszy
wynik oznacza wiekszg niesprawnosc.

Wynik skali Rankina (mRS) Opis  Punkty

0 Brak objawéw 0

1 Niewielkie objawy bez istotnego wptywu na codzienne funkcjonowanie 3
2 Niewielka niesprawnos¢ 7

3 Umiarkowana niesprawnos$¢, wymaga czesciowej pomocy 12

4 Znaczna niesprawnos¢ 16

5 Ciezka niesprawnos¢, wymaga statej pomocy 20

6 Zgon — karta nie podlega dalszej ocenie merytorycznej 0



Wynik przyznany przez lekarza POZ: .......... pkt

Data oceny: ...cccooevvcevivnennnenn.

Podpis piecze€ lekarza POZ: ........ccoocceeeeeeciieiee e eceiiee e

2. Skala Barthel — ocena lekarza POZ

Waga kryterium: 30%. W skali Barthel mozna uzyska¢ maksymalnie 100 punktow; nizszy wynik

oznacza wiekszg zaleznos¢ od pomocy innych oséb. Wynik 40 punktow lub mniej jest stosowany w

polskim systemie ochrony zdrowia jako prog kwalifikacji do opieki dtugoterminowe;j.

Wynik skali Barthel Interpretacja  Punkty
86—100 Niewielka zaleznos¢ lub samodzielnosé 0
61-85 Umiarkowana potrzeba pomocy 10
41-60 Znaczna potrzeba pomocy 20

21-40 Bardzo duza zalezno$¢ 27

0-20 Catkowita lub prawie catkowita niesamodzielnos¢

Wynik przyznany przez lekarza POZ. .......... pkt

Data oceny: .....ccccvvcvevreeveennnen

Podpis i piecze€ lekarza POZ: ........cccceeeeecieeeeeeieeeeccie e

30

3. Skala obcigzenia opiekuna (22 pytania) — samoocena opiekuna

Waga kryterium: 20%. Kryterium stuzy ocenie subiektywnego obcigzenia opiekuna wynikajacego z

wykonywania codziennej opieki. Na potrzeby niniejszej karty przyjmuje sie ponizsze progi ustalone

przez ORL na potrzeby Programu.

taczny wynik skali Zarita Interpretacja  Punkty
0-20 Mate obcigzenie 0

21-40 Umiarkowane obcigzenie 7

41-60 Duze obcigzenie 15

61-88 Bardzo duze obcigzenie 20

Wynik samooceny: .......... pkt



Oswiadczenie opiekuna: Oswiadczam, ze powyzszy wynik zostat ustalony na podstawie aktualnej
sytuacji opiekunczej.

Data oceny: .....cccvvcvevreennennnnn

Podpis opiekuna: ..o
4. Wykonywanie pracy zarobkowej przez opiekuna

Waga kryterium: 10%. Kryterium uzupetniajace stuzy ocenie ograniczen czasowych opiekuna
zwigzanych z aktywnoscig zawodowsa.

Status zawodowy opiekuna Punkty
Opiekun nie wykonuje pracy zarobkowej 0

Opiekun wykonuje prace zarobkowg w niepetnym wymiarze czasu pracy lub w formule elastycznej
5

Opiekun wykonuje prace zarobkowg w petnym wymiarze czasu pracy 10

Punkty przyznane: .......... pkt

Data oceny: ...ccooevevevivnennnenn.

LY =4 U N
5. Skala Becka — samoocena opiekuna

Waga kryterium: 10%. Skala Becka jest narzedziem samooceny nasilenia objawdw depresyjnych;
wyzszy wynik oznacza wieksze nasilenie objawdéw. Narzedzie ma charakter pomocniczy i nie stanowi
podstawy rozpoznania klinicznego.

taczny wynik skali Becka Interpretacja Punkty
0-9 Brak lub minimalne nasilenie objawéw 0
10-18 Objawy tagodne do umiarkowanych 3
19-29 Objawy umiarkowane do ciezszych 7

30-63 Ciezkie nasilenie objawdw 10

Wynik samooceny: .......... pkt

Oswiadczenie opiekuna: Oswiadczam, ze wynik zostat ustalony samodzielnie i zgodnie z aktualnym
stanem psychicznym.

Data oceny: ...ccooevevevivnennnenn.



Podpis opiekuna: .......coooeeiiiiiieeee e,
6. Oswiadczenie opiekuna o byciu jedynym opiekunem*
*wypetnic, jesli dotyczy

Waga kryterium: 10%. Kryterium stuzy ocenie dostepnosci faktycznego wsparcia opiekunczego dla
whnioskodawcy.

Oswiadczam, ze jestem jedynym statym opiekunem osoby wymagajacej opieki wskazanej w
niniejszym wniosku oraz ze nie istniejg inne osoby faktycznie sprawujace nad nig regularng opieke.

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.
Data: .oeeeeiii

Podpis opiekuna: .....cccccouveeieiiiieeeceeee e,

Interpretacja:
. Opiekun nie jest jedynym statym opiekunem — 0 pkt.
. Opiekun jest jedynym statym opiekunem osoby wymagajacej pomocy — 10 pkt.

Punkty IV, V, VI wypetnia Komisja ds. Programu Opieki Wytchnieniowe;j

IV. Zestawienie koricowe

Kryterium Maksymalna liczba punktéw  Punkty przyznane

1. Zmodyfikowana skala Rankina 20 .

2. Skala Barthel30  ..........

3. Skala obcigzenia Zarita 20 e

4. Wykonywanie pracy zarobkowej przez opiekuna 10 ...
5.SkalaBecka 10  .........

6. Samotny opiekun 10 ...

tacznie 100  ..........

V. Rozstrzygniecie komisji / osoby oceniajacej
1. Ocena formalna wniosku:

[ ] wniosek kompletny



[ 1 wniosek wymaga uzupetnienia

[ ] wniosek pozostawia sie bez dalszego rozpoznania

2. Ocena merytoryczna:

[ ] rekomenduje sie przyznanie wsparcia, rekomendowana kwota ............... zt
[ ] rekomenduje sie wpisanie na liste rezerwowg

[ 1 nie rekomenduje sie przyznania opieki wytchnieniowej

3. Uzasadnienie:

VI. Podpisy
Przewodniczgcy Komisji ds. Programu Opieki Wytchnieniowe;j

Data OCENY: e e
Podpis przewodniCZgCegO: ....uuriiieiieeieeeeciiiiiiiee e e e ecrrerre e
1 zaden cztonek Komisji nie podlegat wytgczeniu

1 wytgczono cztonka Komisji - (imie i nazwisko).

Adnotacje koncowe

1. Do karty nalezy dotaczy¢ ocene lekarza POZ w zakresie skali Rankina i skali Barthel. Skala Rankina
jest urzedowo stosowanym narzedziem oceny stopnia niesprawnosci, a skala Barthel stuzy ocenie
samodzielnosci chorego i jest wykorzystywana w kwalifikacji do swiadczen opieki dtugoterminowej.

2. Skala Becka stanowi wytgcznie narzedzie pomocnicze do oceny sytuacji opiekuna i nie zastepuje
diagnozy psychiatrycznej lub psychologiczne;.



3. Progi punktowe dla skali Zarita oraz kryterium pracy zarobkowej majg charakter programowy i
moga podlegac¢ modyfikacji w zaleznosci od zasad przyjetych przez OIL.

4. Karte stosuje sie z uwzglednieniem limitéw finansowych okreslonych w obowigzujgcych uchwatach
ORL.

5. Komisja moze zadaé dodatkowych dokumentéw lub wyjasnien zgodnie z §8 Regulaminu.



