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.Zatagcznik nr 9 do Standardu ustugi asystencji osobistej 0séb z niepetnosprawnoscig

Wzor decyzji koncowej

w sprawie Indywidualnego Planu Wsparcia (IPW)

Szanowny(a) Pan(i)

Imie i Nazwisko
Adres

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji oraz spotkania z Zespotem ds.
Indywidualnego Planu Wsparcia przyznajemy Pani(u) tgcznie ...............cccoeenne.

godzin asystencji osobistej do wykorzystania w okresie od ............... do.....ceeeenii.
Przyznana Pani/Panu stawka za godzine asystencji wynosi ................ zt.
Pula srodkéw na dodatkowe koszty asystencji osobistej: .......... zt.

Szczegotowy zakres czynnosci asystenta osobistego okreslony zostat w Tabeli nr 1.
Informacje o przyznanych dodatkowych formach wsparcia znajdzie Pan/i w Tabeli nr
2.

Zgodnie z ustaleniami wskaze Pan(i) asystenta osobistego samodzielnie/ w
znalezieniu asystenta osobistego pomoze Pan(i).........c.ooovviiiiiii

(niepotrzebne skresli¢).

Informujemy, ze jest Pan(i) zobowigzany(a) do sktadania comiesiecznych rozliczeh
czasu pracy Pani(a) asystenta osobistego zgodnie z formularzem rozliczenia ustug
asystenckich (Zatgcznik 3). Plan wsparcia jest podstawg do zawarcia kontraktu z

asystentem osobistym.
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Informujemy, ze osobg do kontaktu jest:........................ (imie i nazwisko)

Akceptujgc IPW, zobowigzuje sie Pan/Pani jednoczesnie do udziatu w szkoleniu dla

uzytkownikow i uzytkowniczek asystencji osobiste;j.

W szczegodlnie uzasadnionych sytuacjach moze Pan/Pani wystapi¢ do PCPR o

zmiane planu wsparcia.

Od powyzszej decyzji moze sie Pan/Pani odwota¢ w ciggu ................. dni do
PCPR.
Tabela 1
ramowy zakres czynnosci czynnosci asystenta proponowana

asystenta osobistego
(obszary)

miesieczna liczba

godzin

Wsparcie w czynnosciach
samoobstugowych, w tym

utrzymaniu higieny osobistej

Wsparcie w czynnosciach
zaleconych przez personel
medyczny oraz wykonywanie
czynnosci medyczno-

pielegnacyjnych
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Wsparcie w prowadzeniu
gospodarstwa domowego

i wypetnianiu rol w rodzinie

Przemieszczanie sie poza

miejscem zamieszkania

Wsparcie w komunikowaniu

sie z otoczeniem

Wsparcie w podejmowaniu
aktywnosci spotecznej, w tym

edukacyjnej i zawodowej

Catkowita miesieczna liczba godzin

asystencji osobistej:

Tabela 2

Zadanie

Uwagi

potrzeby przeszkolenia asystenta osobistego
(asystentow osobistych) w zakresie wsparcia w
zwigzku z potrzebami uzytkownika
wymagajgcymi specjalistycznego przygotowania

(rekomendacje do szkolen uzupetniajgcych)
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wskazanie do doradztwa wzajemnego

inne potrzeby (np. w zakresie komunikowania
sie, koniecznosc¢ asysty dwoch asystentow
osobistych jednoczesnie, wsparcie catodobowe,

wyjazd na turnus rehabilitacyjny itp.)
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Zestawienie nr 3

Rozliczenie czasu pracy asystenta osobistego

Imie i nazwisko asystenta osobistego: ..........ccoevvviiiiiiiiiiiin,

Miesigc: ................ /I RoOK: ...

Ip. data godz. wsparciaficzba godz. | rodzaj czynno$ci podpis asystenta
wsparcia (od-do) (zgodnie z wykazem osobistego
ponizej)

10

11

12

suma godzin
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Rodzaj czynnosci:
1. wsparcie w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny
osobistej
2. wsparcie w wykonaniu czynnosci zaleconych przez lekarza oraz
wykonywanie czynnosci medyczno-pielegnacyjnych
3. wsparcie w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypetnianiu rol w
rodzinie
wsparcie w przemieszczaniu sie
wsparcie w komunikowaniu sie z otoczeniem
wsparcie w podejmowaniu aktywnosci spotecznej, w tym edukacyjnej,
zawodowej
Uwaga: W kolumnie ,,rodzaj czynnosci” nalezy wpisa¢ wszystkie rodzaje

czynnosci wykonywane w trakcie jednego spotkania z Uzytkownikiem.
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