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Załącznik nr 5 do „Regulaminu rekrutacji i udziału w projekcie „Jesteśmy do usług - usługi społeczne dla osób potrzebujących wsparcia w Gminie Poświętne”.
I. INDYWIDUALNA ŚCIEŻKA WSPARCIA
	Imię i nazwisko Uczestniczki/ Uczestnika 
	 


	Adres zamieszkania
	 


	PESEL
	

	Data sporządzenia IŚW
	


	ANALIZA SYTUACJI UCZESTNICZKI/UCZESTNIKA PROJEKTU

	Sytuacja zdrowotna:
· osoba z niepełnosprawnością

· osoba z chorobami psychicznymi
· osoba z niepełnosprawnością sprzężoną 
· osoba z chorobą przewlekłą 
· inna sytuacja zdrowotna (jaka?)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Sprawność ruchowa:
· osoba poruszająca się samodzielnie
· osoba poruszająca się z pomocą innych osób 
· osoba niezależna, ale może potrzebować pewnej pomocy, np. laska, balkonik, wózek, pomoc osoby trzeciej.
Zakres trudności w wykonywaniu czynności dnia codziennego:
☐ przygotowywanie posiłków
☐ utrzymanie higieny osobistej
☐ poruszanie się poza miejscem zamieszkania
☐ prowadzenie gospodarstwa domowego
☐ przyjmowanie leków
☐ inne (jakie?): ...........................................................................................................

 Skala Barthel (jeśli dotyczy): ..................... pkt

Dodatkowe informacje (np. szczególne potrzeby, preferencje, inne istotne dane): 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...


	PLANOWANE WSPARCIE UCZESTNICZKI/UCZESTNIKA W RAMACH PROJEKTU


	I. Wsparcie podstawowe (zakres)

	Zaznaczyć właściwe „X”


	Usługi opiekuńcze:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Klub Seniora (zakres wsparcia):
	

	Warsztaty rozwojowe w formie kółek tematycznych
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Zajęcia prozdrowotne
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Aktywności poza siedzibą Klubu Seniora
	

	
	

	
	

	II. Wsparcie towarzyszące
	

	Teleopieka 
	

	
	


OKRES REALIZACJI WSPARCIA: Od: .................................................... Do: ....................................................

OŚWIADCZENIA

Uczestnik/Uczestniczka projektu oświadcza, że zapoznał/a się z zakresem planowanego wsparcia oraz wyraża zgodę na jego realizację zgodnie z niniejszą Indywidualną Ścieżką Wsparcia.

..............................................................        ........................................................... 
Data i podpis Uczestnika/Uczestniczki         Data i podpis pracownika socjalnego 
II. AKTUALIZACJA INDYWIDUALNEJ ŚCIEŻKI WSPARCIA

Data aktualizacji: .................................................................
Uzasadnienie aktualizacji (zmiana stanu zdrowia, sytuacji życiowej, potrzeb): ................................................................................................................................................................................................................................................................................ ................................................................................................................................................................................................................................................................................
	ZAKTUALIZOWANY ZAKRES WSPARCIA

	Usługi opiekuńcze

	Zaznaczyć właściwe „X”


	Zakres zmiany:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Klub Seniora
	

	Zakres zmiany:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


..............................................................        ........................................................... 
Data i podpis Uczestnika/Uczestniczki         Data i podpis pracownika socjalnego 
	
	



