Zatacznik nr 2.
do Standardow Ustug

w MOPR w Shipsku
KARTA KONTROLI USLUG
Imig i nazwisko Opiekuna: ... ... Genen e e et eeenan G e e o T e e e
Data i godzina Kontroliz ...........coouiiiiiiirs i PP
Imi¢ inazwisko odbiorcy ushug: ...... . ..o PR
Adres - miejsce realizacji ustug: Stupsk, ul. ........... AL mma - e et -+ pmmme e oo
Dni i godzina pracy opiekuna wg grafiku: ........... ... R T TRUTUUUT Y. LR AN
Wymiar przyznanych Ushug: ... ................ . PP ' N o N
Poniedziatek | Wtorek Sroda | Czwartek Pigtek Sobota Niedziela

| Czy Opiekun byl obecny podczas kontroli?

o tak
| & nie

Zakres realizowanych Uslug

1. Pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych :

& dokonywanie zakupoéw
o pomoc w zalatwianiu spraw urzedowych
o zamawianie wizyt lekarskich, badan laboratoryjnych, umawianie wizyt zabiegéw, powtorka
lekéw
o przygotowywanie positkow
o dostarczenie, podgrzanie, podanie obiadu
& pomoc W spozywaniu positku
& pomoc w utrzymaniu porzadku i czysto$ci w najblizszym otoczeniu
‘T przynoszenie opatu, palenie w piecu |
& uczenie 1 rozwijanie umiejetno$ci niezbednych do samodzielnego zycia — w przypadku
specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi



|.2_._Uslugi o charakterze pielq_gnacyjnym i higienicznym

o toaleta ciala, czynnosci higieniczne i pielegnacyjne
o pomoc przy zalatwianiu potrzeb fizjologicznych, zmiana wktadek chtonnych
o higiena i obcinanie paznokci dtoni 1 stop

3. Zapewnienie kontaktow z otoczeniem

I towarzyszenie w trakcie zatatwiania spraw urzegdowych, spaceréw, do i z placéwek ustugowych,
kulturowych i rekreacyjnych.

|0 utrzymywanie i rozwijanie kontaktéw z rodzing, z osobami z bliskiego otoczenia

| & pomoc W organizowaniu czasu wolnego
o posredniczenie w kontaktach z pracownikami MOPR w Stupsku

| * Jak ogélnie ocenia Pan(i) jakos¢ Swiadczonych ustug?

bardzo dobrze
dobrze

srednio, przecigtnie
zle

bardzo zle

oo oguo

_* Czy Pana(i) aktualny O;]i_el;mi jest: ) tak | raczej tak __ nie _ raczej nie

'_ - punktualny(a) |

- kompetentny(a), fachowy(a)

- traktujacy(a) innych z nalezytym szacunkiem |

- kulturalny(a). zyczliwy(a)

- pomocny(a)
- zaangazowany(a) w wykonywanie swoich ' |
obowiazkow

* Czy Uslugi sa $wiadczone zgodnie z decyzja przyznajaca ushugi ofaz indywiduz_lln_ym
zakresem uslug opiekunczych

o tak
o nie




* E,‘zy ma Pan(i) jakiekolwiek uwagi do pracy aktualnego Opiekuna ?

' * Kontrola Karty pracy Opiekuna

PIZESIIZEZANIC CZASU PLACY +eneuenentntnens i ienetenen et taanen e aacaaet it inaans " .
o zgodnos¢ podpisu za wykonane ushugi ...l O S
o prowadzenie rozliczen finansowych ............

podpis w karcie czynnosci

o kazdorazowo po wykonaniu ustug
& raz w tygodniu / miesigcu |
1 brak podpisu z powodu .................. Ot |

LT O

* Odziez ochronna i robocza

o fartuch ochronny
& obuwie zmienne
o rekawice ochronne
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podpis os6b kentrolujagcych podpis Ustugobiorcy podpis Opiekuna
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(imie i nazwisko sporzadzajacego protokdt)

Zapoznatem/am sie z protokotem pokontrolnym.

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

data i podpis Opiekuna



