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(adres zamieszkania) 
Kwestionariusz 
oceny stanu zdrowia i sytuacji życiowej osób ubiegających się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej oraz osób z niepełnosprawnościami 
w ramach Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 
Kwestionariusz służy do dokonania oceny indywidualnej sytuacji członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością.
Poniższa ocena stanowi uzupełnienie do Karty zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 i przedstawia poziom trudności i zaangażowania Pana/Pani w zakresie czynności związanych z pełnieniem bezpośredniej opieki nad osobą z niepełnosprawnością. Przedstawiony przez Pana/Panią poziom obciążenia pozwoli Realizatorowi Programu na ocenę stanu zdrowia i sytuacji życiowej osób ubiegających się o wsparcia do Programu oraz osób z niepełnosprawnościami. 
Realizator Programu przyznając usługi opieki wytchnieniowej bierze pod uwagę stan zdrowia i sytuację życiową uczestników Programu oraz osób z niepełnosprawnościami  i w przypadku dużej liczby zgłoszeń uczestnicy Programu po spełnieniu pozostałych kryteriów, którzy złożyli uzupełniony kwestionariusz i otrzymali sumarycznie najwięcej punktów, będą rozpatrywani w pierwszej kolejności. 
Wypełniając kwestionariusz należy odnieść się do wszystkich pytań oraz zaznaczyć odpowiedzi poprzez skreślenie niepotrzebnych. W pkt 5 należy umieścić wszystkie istotne informacje, które nie zostały zawarte w pkt 1-4.

Jak Pani/Pan ocenia poziom funkcjonowania, stopień niezależności oraz potrzeby OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ, którą się Pan/Pani stale opiekuje, w poniżej wymienionych obszarach: 
1. Czynności samoobsługowe:
a. Mycie się					wymaga pomocy / nie wymaga *
b. Ubieranie się				wymaga pomocy / nie wymaga *
c. Przygotowanie posiłków			wymaga pomocy / nie wymaga *
d. Spożywanie posiłków 			wymaga pomocy / nie wymaga *
e. Przyjmowanie leków			wymaga pomocy / nie wymaga *
f. Realizacja potrzeb fizjologicznych 	wymaga pomocy / nie wymaga *
g. Robienie zakupów			wymaga pomocy / nie wymaga *
2. Przemieszczenie się:
a. W miejscu zamieszkania			wymaga pomocy / nie wymaga *
b. Spacer					wymaga pomocy / nie wymaga *
c. Udanie się do placówki medycznej	wymaga pomocy / nie wymaga *
d. Udanie się do sklepu			wymaga pomocy / nie wymaga *
3. Podejmowanie aktywności życiowej i komunikowanie się z otoczeniem:
a. Poruszanie się				samodzielnie / przy pomocy sprzętu ortopedycznego						przy pomocy osób trzecich *
………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………..
b. Komunikowanie się			samodzielnie w sposób logiczny i zrozumiały dla 
otoczenia / przy pomocy tłumacza jęz. migowego / 
przy pomocy dostosowanego sprzętu*
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Potrzeby w zakresie rehabilitacji:
a. medycznej				wymaga / nie wymaga *
jakiej: .………………………………………………………………………………………………………………………………………….…
b. społecznej				wymaga / nie wymaga *
jakiej: .…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

5. Dodatkowe istotne informacje dotyczące stanu zdrowia i sytuacji życiowej uczestnika Programu oraz osoby z niepełnosprawnością, w tym konieczności dostosowanie usług opieki wytchnieniowej do szczególnych potrzeb osoby z niepełnosprawnością: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Pouczam o odpowiedzialności karnej za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą (zgodnie z art. 233 § 1 kk): „Kto, składając zeznania mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do 8 lat”. 

............................…..................................................…………………….. 
(data i podpis Uczestnika Programu )
*niepotrzebne skreślić 
