(miejscowosc, data)
Kwestionariusz sytuacji opiekuna faktycznego
Program ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026
Kwestionariusz stuzy wytgcznie do oceny sytuacji opiekuna faktycznego w procesie
rekrutacji do Programu ,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026.

W przypadku wigekszej liczby zgtoszen niz dostepnych miejsc, informacje zawarte

w kwestionariuszu stanowig podstawe ustalenia kolejnosci przyje¢ do Programu.

Dane podstawowe:

Dane uczestnika (osoby z niepetnosprawnoscia):

IMIQ I NAZWISKO: ... e e e e e e et
AdreS ZamiESZKaANIA: ... et
Wiek: ............ lat

Dane opiekuna faktycznego:

IMIQ I NAZWISKO: ... et e e e e e e e e e e e e e e s
AdresS ZamiESZKaANIA: .. ..e ittt

Wiek: ..ol lat

Intensywnos¢ opieki nad osobg z niepelnosprawnoscia

1. W jakim zakresie podopieczny wymaga pomocy w codziennym
funkcjonowaniu?
[] Catkowita zalezno$¢ (karmienie, higiena, przemieszczanie, ubieranie)
[ Wysoka zaleznos$¢ (czesta pomoc w wiekszosci czynnosci)
[ Czesciowa samodzielno$¢ (pomoc okresowa)

2. W jakim zakresie podopieczny potrzebuje wsparcia w codziennej
aktywnosci?
[J Pomoc w przemieszczaniu sie poza miejsce zamieszkania (np. spacer, wizyty

w placéwkach zdrowia, sklepie)



3.

[1 Pomoc w komunikowaniu sie z otoczeniem
[1 Pomoc w podejmowaniu aktywnosci zyciowej (edukacja, hobby, praca, inne)

lle godzin dziennie sprawuje Pan/Pani bezposrednig opieke?

[1 Catodobowo / praktycznie 24 godziny
[1 Powyzej 8 godzin dziennie

[1 Ponizej 8 godzin dziennie

Sytuacja opiekuna

1.

Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz najlepiej opisujgcg Pana/Pani sytuacje:
[1 Jestem jedynym opiekunem osoby z niepetnosprawnoscig

[1 Sprawuje opieke samodzielnie i jednoczesnie pracuje zawodowo

[1 Opieke wspotdziele z inng osobg dorostg

[1 Opiekun ma powyzej 60 lat

Czy wykonuje Pan/Pani prace zawodow3?

[1 Tak, w petnym wymiarze czasu

[1 Tak, w niepetnym wymiarze czasu

L] Nie

Jezeli pracuje Pan/Pani zawodowo, czy koniecznos¢ opiekowania si¢ osoba

z niepelnosprawnoscia ogranicza mozliwos¢ pracy zawodowej?
[J Tak

L] Nie

Stan zdrowia opiekuna

1.

2.

Jak ocenia Pan/Pani swoéj stan zdrowia?

[] Posiadam chorobe przewlektg lub niepetnosprawnos¢

[J Mam okresowe problemy zdrowotne wptywajgce na sprawowanie opieki
[ M6j stan zdrowia jest dobry

Czy opieka powoduje u Pana/Pani przecigzenie fizyczne lub psychiczne?

[] Tak, w znacznym stopniu
L] Umiarkowanie

] Nie



Wsparcie zewnetrzne
1. Czy korzysta Pan/Pani z pomocy innych oséb lub instytucji?
[1 Nie korzystam z zadnego wsparcia
[ Korzystam sporadycznie z pomocy rodziny lub znajomych
[ 1 Korzystam ze statego wsparcia instytucjonalnego - jesli tak, prosze podac
rodzaj i nazwe instytucji oraz przyznang ilo$¢ godzin ( np. szkota, studia,
WTZ, Srodowiskowy Dom Samopomocy, Dzienne Domy Opieki, Ustugi

asystenckie, inne programy opieki wytchnieniowe)):
e ROUZA) WSPAICIA: .. .ovieie it

o NAZWa INSTYIUCHE: .neie e e

e Przyznana liczba godzin tygodniowo/miesiecznie/ogétem: (podkresli¢
prawidtowe)

2. Czy w poblizu sg osoby mogace zastapi¢ Pana/Panig w opiece?
[J Nie
[J Czasami

L] Tak

Czas sprawowania opieki

1. Od jak dawna sprawuje Pan/Pani stalg opieke nad podopiecznym?
[] Powyzej 5 lat
[10Od2dob5 lat
L] Ponizej 2 lat

Sytuacje szczegodlne (tryb interwencyjny)

1. Czy wystepuje obecnie sytuacja kryzysowa
(np. hospitalizacja opiekuna, nagte pogorszenie stanu zdrowia, kryzys
psychiczny)?
[] Tak (prosze opisac):



Oswiadczenie

Oswiadczam, ze podane informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i zostaty
podane dobrowolnie w celu udziatu w rekrutacji do Programu

,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2026.

Podpis opiekuna faktycznego:



