[bookmark: _Hlk143082047]Załącznik nr 3 do Programu 
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej
„Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2027
WZÓR
[bookmark: _Hlk233978852][bookmark: _Hlk237354496][bookmark: _Hlk237354451][bookmark: _Hlk237354377]Indywidualny plan usług opieki wytchnieniowej w ramach Programu
„Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarządowych - edycja 2027
Uwaga: Indywidualny plan usług opieki wytchnieniowej (zwany dalej „planem”) wypełniany jest przez realizatora Programu. Plan ustalany jest na podstawie dokonanej oceny indywidualnej sytuacji członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością (uczestnika Programu).
[bookmark: _Hlk233975287]I. DANE UCZESTNIKA PROGRAMU:
[bookmark: _Hlk237419852]1. Nr karty oceny indywidualnej sytuacji członka rodziny/opiekuna osoby z niepełnosprawnością (zgodnie z 
wypełnioną Kartą oceny indywidualnej dla uczestnika Programu): …………………………………………………………
2. Nazwa realizatora Programu: …………………………………………...................................................……………………...
3. Adres realizatora Programu: ……………………………………………………………………………………………………………………
4. Imię i nazwisko uczestnika Programu: …………………………………………...................................................…………
5. Adres zamieszkania uczestnika Programu: ………………………………………….......................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
6. Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością: ………………………………………………………………………………………..
7. Data sporządzenia planu: …………………………………………...................................................……………………………
8. Osoba sporządzająca plan: ………………………………………………………………………………………………………………………
II. OKRES OBOWIĄZYWANIA PLANU:
od ......................................................................................................................................................................
do ......................................................................................................................................................................
[bookmark: _Hlk242704908]III. PRZYZNANY UCZESTNIKOWI PROGRAMU WYMIAR USŁUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ:
Forma dzienna:
Liczba godzin miesięcznie: ...................................................................................................................
Liczba godzin rocznie: ..........................................................................................................................
Forma całodobowa:
Liczba dób miesięcznie: .........................................................................................................................
Liczba dób rocznie: ................................................................................................................................
IV. MIEJSCE ŚWIADCZENIA USŁUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ:
Forma dzienna:
miejsce wraz z adresem: ..........................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Forma całodobowa:
miejsce wraz z adresem: ..........................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
V. ZAKRES PRZYZNANYCH UCZESTNIKOWI PROGRAMU USŁUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
VI. USTALENIA SZCZEGÓLNE:
[bookmark: _Hlk242704939]Preferowane dni realizacji usług: ............................…….……………………………………….……………………………………..
Preferowane godziny realizacji usług: ............................…….……………………………………….………………………………
Dodatkowe informacje niezbędne do prawidłowej realizacji usług (np. potrzeba wykonywania czynności pielęgnacyjnych lub czynności o charakterze medycznym, których prawidłowe i bezpieczne wykonywanie wymaga od osoby świadczącej usługę posiadania kwalifikacji w określonych w Programie zawodach i specjalnościach; sposób komunikacji, w tym z wykorzystaniem stosowanej przez nią komunikacji wspomagającej lub alternatywnej (AAC); konieczność stosowania sprzętu pomocniczego; szczególne potrzeby zdrowotne; zasady bezpieczeństwa):
…….……………………………………….……………………………………….……………………………………….…………………………………….
…….……………………………………….……………………………………….……………………………………….…………………………………….
…….……………………………………….……………………………………….……………………………………….…………………………………….
…….……………………………………….……………………………………….……………………………………….…………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
VII. WSPARCIE W SYTUACJACH KRYZYSOWYCH:
W przypadku nagłego pogorszenia sytuacji uczestnika Programu, jego czasowej niezdolności do sprawowania opieki nad osobą z niepełnosprawnością, znacznego pogorszenia kondycji fizycznej lub psychicznej albo braku możliwości zapewnienia bezpiecznej opieki nad osobą z niepełnosprawnością należy uruchomić następujące formy wsparcia:
Osoba pierwszego kontaktu: ............................................................................................................................
Telefon/kontakt: ...............................................................................................................................................
Podmiot właściwy do uruchomienia dodatkowego wsparcia: ..........................................................................
Dostępne rozwiązanie awaryjne: ......................................................................................................................
Inne ustalenia: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
VIII. AKCEPTACJA PLANU/ AKCEPTACJA AKTUALIZACJI PLANU[footnoteRef:1]: [1:  Niepotrzebne skreślić. ] 

Plan został omówiony z uczestnikiem Programu, a zakres zaplanowanego wsparcia został ustalony z uwzględnieniem jego aktualnej sytuacji i potrzeb.
☐ uczestnik Programu zapoznał się z zakresem usług opieki wytchnieniowej
☐ uczestnik Programu akceptuje zakres usług opieki wytchnieniowej


Miejscowość ……………………………………………………………..…………., dnia ……………..…………..………………….. .



..……………………………………………………………………………		………………………………………………………………………………
(Podpis uczestnika Programu)					(Podpis w imieniu realizatora Programu)
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