[bookmark: _Hlk72404678][bookmark: _GoBack][bookmark: _Hlk66248163]REGULAMIN  REALIZACJI I REKRUTACJI ŚWIADCZENIA USŁUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ– EDYCJA 2021
realizowanego przez OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ W PRUCHNIKU ze środków FUNDUSZU SOLIDARNOŚCIOWEGO
Wstęp
Program  „Opieka  wytchnieniowa dla członków rodzin lub opiekunów osób z niepełnosprawnością”- edycja  2021, zwany dalej Programem, kierowany  jest  do  opiekunów faktycznych dzieci  i  osób z niepełnosprawnością,  którzy wymagają  wsparcia w  postaci  doraźnej,  czasowej  przerwy  w  sprawowaniu opieki
 Realizatorem Programu jest Ośrodek Pomocy Społecznej w Pruchniku . Program będzie realizowany na terenie Gminy Pruchnik . 
Adresaci Programu
1. Program kierowany jest do członków rodzin lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę nad:
a) dziećmi z  orzeczeniem  o niepełnosprawności  łącznie  ze wskazaniami:
· konieczności stałej lub długotrwałej opieki lub pomocy innej osoby w związku ze znacznie ograniczoną możliwością samodzielnej egzystencji
· konieczności  stałego  współudziału  na  co  dzień  opiekuna  dziecka  w  procesie  jego leczenia, rehabilitacji i edukacji
b) osobami ze znacznym stopniem niepełnosprawności, zgodnie z ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U. z 2020 r poz. 426, 568 i 875) albo orzeczenie równoważne, zwanych dalej „uczestnikami programu”.

Zakres podmiotowy i przedmiotowy Programu
    1. W 2021 roku usługami opieki wytchnieniowej objętych zostanie 9 osób, w tym ; 
a) 1 dziecko z orzeczeniem o niepełnosprawności,
b) 8 osób dorosłych ze znacznym stopniem niepełnosprawności
Realizator Programu przyznając usługę opieki wytchnieniowej w pierwszej kolejności
uwzględnia potrzeby członków rodzin lub opiekunów sprawujących bezpośrednią opiekę
nad dzieckiem z orzeczeniem o niepełnosprawności lub osobą ze znacznym stopniem
niepełnosprawności lub z orzeczeniem równoważnym, która:
a) ma niepełnosprawność sprzężoną/złożoną,
b) wymaga wysokiego poziomu wsparcia,
c) stale przebywa w domu, tj. nie korzysta z ośrodka wsparcia lub placówek pobytu
całodobowego, np. ośrodka szkolno-wychowawczego czy internatu.

2. Realizator Programu bierze również pod uwagę stan zdrowia i sytuację życiową
uczestników Programu.

3. W celu rzetelnej kwalifikacji uczestników Programu został wprowadzony pomiar
ograniczeń w codziennym funkcjonowaniu oraz zakresu niezbędnego wsparcia. Ocena
dokonywana jest na podstawie danych zawartych w Karcie pomiaru niezależności (zał. nr 2 do Regulaminu), którą uzupełnia lekarz rodzinny/lekarz rehabilitacji medycznej/fizjoterapeuta/pielęgniarka. Jeśli wynik takiego badania wyniesie od 18 do 75 punktów (wg zmodyfikowanej punktacji) wówczas usługa opieki wytchnieniowej w pierwszej kolejności powinna trafić właśnie do członka rodziny lub opiekuna sprawującego bezpośrednią opiekę nad taką osobą niepełnosprawną. Karta pomiaru niezależności nie jest dokumentem obowiązkowym, jednak w przypadku dużej liczby zgłoszeń uczestnicy Programu posiadający Kartę będą mieć zapewniony dostęp do usługi opieki wytchnieniowej w pierwszej kolejności.

4. W ramach Programu realizator oferuje:
a. świadczenia usługi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością lub ośrodku wsparcia (limit 240 godzin)
5. Usługa opieki wytchnieniowej będzie realizowana od poniedziałku do niedzieli, w godzinach od 8.00 do 20.00 z zastrzeżeniem, iż jednego dnia usługa może być świadczona maksymalnie do 12 godzin dla jednej osoby. Jako godzinę należy rozumieć 60 minut.
 
6. Uczestnik Programu, któremu przyznano pomoc w postaci usługi opieki wytchnieniowej nie ponosi odpłatności za usługę przyznaną w ramach Programu.

7. Realizator programu kwalifikuje opiekunów do przyznania usługi opieki wytchnieniowej na podstawie Karty zgłoszenia do Programu Opieka wytchnieniowa dla członków rodzin lub opiekunów osób z niepełnosprawnością - 2021 (dalej – „karta zgłoszenia” zał Nr 1). 

8. Kartę zgłoszenia (zał. nr 1 do Regulaminu) można pobrać ze strony internetowej Ośrodka Pomocy Społecznej w Pruchniku   (adres: www.ops-pruchnik.pl) lub w siedzibie Ośrodka  pod adresem: ul. Rynek 1,37-560 Pruchnik.
9. Do zgłoszenia należy dołączyć:
a. Orzeczenie o niepełnosprawności
b. Kartę pomiaru niezależności (opcjonalnie)
c. Klauzulę informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych.
Zakres wsparcia:
1. Usługi opieki wytchnieniowej będą uwzględniały zakres wsparcia niezbędny do czasowego odciążenia od codziennych obowiązków łączących się ze sprawowaniem opieki oraz zapewnieniem czasu na odpoczynek i regenerację członkom rodzin lub opiekunom sprawującym bezpośrednią opiekę.
2. Usługi opieki wytchnieniowej będą ukierunkowane na indywidualne potrzeby dzieci z orzeczeniem o niepełnosprawności i osób z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności oraz orzeczeniami równoważnymi.
3. W ramach opieki wytchnieniowej w formie pobytu dziennego świadczone będą usługi udzielania pomocy w podstawowych czynnościach życiowych, pielęgnacji, opieki higienicznej, spędzania czasu, inne czynności, które wchodzą w zakres pojęcia „opieka”, w tym w szczególności;
1) udzielanie pomocy w podstawowych czynnościach życiowych, w miarę potrzeby pomocy  w ubieraniu się; 
2) czynności żywieniowe: 
a) przygotowanie posiłków  z uwzględnieniem zalecanej diety; 
b) pomoc w spożywaniu posiłków lub karmienie osoby, o ile wymaga tego stan zdrowia.
3) czynności higieniczno-pielęgnacyjne;
a) toaleta podopiecznego (mycie ciała, mycie głowy, pielęgnacja jamy ustnej, pielęgnacja włosów, pomoc przy kąpieli, golenie, higiena paznokci rąk i nóg, czyszczenie protez zębowych),
b) pomoc przy ubieraniu się, zmiana bielizny osobistej i pościelowej; 
c) prześcielenie łóżka,
d) pomoc przy załatwianiu potrzeb fizjologicznych (odprowadzenie do toalety lub zakładanie i zmiana pielucho-majtek z uwzględnieniem czynności zapobiegających powstawaniu odleżyn i odparzeń), 
e) wykonywanie czynności pielęgnacyjnych (układanie chorego w łóżku i pomoc przy zmianie pozycji ciała, opróżnianie cewnika, podawanie leków, stosowanie okładów i kompresów, oklepywanie, mierzenie temperatury ciała, tętna, ciśnienia,  wykonywanie inhalacji- z wykorzystaniem własnego sprzętu medycznego Osoby,);
4) pomoc w korzystaniu ze świadczeń zdrowotnych;
5) utrzymywanie w czystości najbliższego otoczenia osoby;
6) zapewnienie kontaktów z otoczeniem:
a) pomoc w zaspokajaniu potrzeb kulturalnych, podtrzymywanie indywidualnych zainteresowań, 
b) czytanie prasy i książek – (stosownie do potrzeb i możliwości osoby);
c) pomoc w organizowaniu czasu wolnego oraz w kontaktach z najbliższym otoczeniem i środowiskiem lokalnym (w tym towarzyszenie podczas spacerów);
d) pomoc w zaspokajaniu potrzeb duchowych;
e) pomoc w dotarciu i w powrocie do/z ośrodków wsparcia.
4. Usługa opieki wytchnieniowej prowadzona będzie z zachowaniem podmiotowości osób niepełnosprawnych oraz ich niezależności. 


Dane osobowe
1. Administratorem danych pozyskanych w celu rekrutacji i realizacji Programu Ośrodek Pomocy Społecznej w Pruchniku . 
2. Przystępując do udziału w Programie, uczestnik zobowiązany jest do zapoznania się z ogólną informacją o warunkach przetwarzania danych osobowych (zał. Nr.3 do Regulaminu), składaną wraz z kartą zgłoszeniową.

Postanowienia końcowe
1. W  sprawach  nieuregulowanych  niniejszym  Regulaminem  stosuje  się zapisy Programu  Ministerstwa  Rodziny,  Pracy  i  Polityki  Społecznej  „Opieka wytchnieniowa dla członków rodzin lub opiekunów osób z niepełnosprawnością”- edycja 2020 - 2021 oraz  przepisy Kodeksu Cywilnego.



Wykaz załączników
1. Załącznik nr 1- Karta zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa”-edycja 2021.
2. Załącznik nr 2-Karta oceny stanu dziecka/osoby niepełnosprawnej wg zmodyfikowanej skali FIM”.
3. Załącznik nr. 3- Karta realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa" – edycja 2021.
4. Załącznik nr 4 -Klauzula informacyjna Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2021














































Załącznik Nr.1 do Regulaminu realizacji i rekrutacji świadczenia
usługi opieki wytchnieniowej przez
 Ośrodek Pomocy Społecznej w Pruchniku 

[image: 81B96516]

Karta zgłoszenia do Programu „Opieka wytchnieniowa" – edycja 2021
I. Dane osoby ubiegającej się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej (opiekuna prawnego/członka rodziny/opiekuna osoby niepełnosprawnej):  
Imię i nazwisko: …………………………………………..
Data urodzenia: ………………………………………….
Adres zamieszkania: ……………………………………..
Telefon: …………………………………………………
E-mail: …………………………………………………. 
II. Dane dotyczące osoby niepełnosprawnej, w związku z opieką nad którą opiekun ubiega się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej: 
Imię i nazwisko: …………………………………………..
Data urodzenia: ………………………………………….
Adres zamieszkania: ……………………………………..
Informacje na temat ograniczeń osoby niepełnosprawnej w zakresie komunikowania się lub poruszania się (wypełnia opiekun/członek rodziny, który ubiega się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej):
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………

II. Preferowana forma, wymiar i miejsce świadczenia usług opieki wytchnieniowej: 
□ dzienna, miejsce………………………………………………………………………………………………………. *
□ całodobowa, miejsce  ……………………………………………………………………………….………………….*
□ specjalistyczne poradnictwo 
□ w godzinach ………………………………………………….     □ w dniach …………………….…………………

III. Oświadczenia:  
1. Oświadczam, że osoba niepełnosprawna, w związku z opieką nad którą ubiegam się o przyznanie usługi opieki wytchnieniowej) posiada ważne orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności/orzeczenie równoważne lub że dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności**
2. Oświadczam, że zapoznałem/łam się (zostałem/łam zapoznany/a) z treścią Programu „Opieka wytchnieniowa” – edycja 2021. 
3. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym zgłoszeniu dla potrzeb niezbędnych do realizacji Programu „Opieka wytchnieniowa”  edycja 2021 (zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).  

Miejscowość ………………………………., data …………………………… 
..………………………………………………………
(Podpis osoby opiekuna prawnego lub członka rodziny/opiekuna osoby niepełnosprawnej)  


Potwierdzam uprawnienie do korzystania z usług opieki wytchnieniowej
………………………………………………………..
(Podpis osoby przyjmującej zgłoszenie)  

*Należy wpisać miejsce wymienione w treści Programu „Opieka wytchnieniowa”- edycja 2021:
1) świadczenia usługi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego w: miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością, ośrodku wsparcia lub innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu, które otrzyma pozytywną opinię realizatora Programu.
2) świadczenia usługi opieki wytchnieniowej, w ramach pobytu całodobowego w: ośrodku wsparcia, w ośrodku/placówce zapewniającej całodobową opiekę osobom z niepełnosprawnością wpisaną do rejestru właściwego wojewody lub w innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu, które otrzyma pozytywną opinię realizatora Programu.


**Do Karty zgłoszenia należy dołączyć kserokopię aktualnego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności/o niepełnosprawności.







Załącznik Nr.2 do Regulaminu realizacji i rekrutacji świadczenia
usługi opieki wytchnieniowej przez
 Ośrodek Pomocy Społecznej w Pruchniku 
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Karta oceny stanu dziecka/osoby niepełnosprawnej wg zmodyfikowanej skali FIM
Imię i nazwisko ......................................................................................................
Adres zamieszkania ................................................................................................
PESEL ................................................

	Czynność
	Stopień samodzielności
	Wynik

	Samoobsługa
	Spożywanie posiłków
	

	
	Dbałość o wygląd zewnętrzny
	

	
	Kąpiel
	

	
	Ubieranie górnej części ciała
	

	
	Ubieranie dolnej części ciała
	

	
	Toaleta
	

	Kontrola zwieraczy
	Oddawanie moczu
	

	
	Oddawanie stolca
	

	Mobilność
	Przechodzenie z łóżka na krzesło lub wózek inwalidzki
	

	
	Siadanie na muszli klozetowej
	

	
	Wchodzenie pod prysznic lub do wanny
	

	Lokomocja
	Chodzenie lub jazda na wózku inwalidzkim
	

	
	Schody
	

	Komunikacja
	Zrozumienie
	

	
	Wypowiadanie się
	

	Świadomość społeczna
	Kontakty międzyludzkie
	

	
	Rozwiązywanie problemów
	

	
	Pamięć
	

	SUMA
	


Maksymalny wynik to 126 punktów, a minimalny to 18.

………………………………………………….
(Miejscowość, data, podpis osoby wypełniającej Kartę)  

Pomiar Niezależności Funkcjonalnej (FIM – The Functional Independence Measure) - pozwala na ocenę sprawności funkcjonalnej w zakresie samoobsługi, kontroli zwieraczy, mobilności, niezależności w zakresie lokomocji, komunikacji i świadomości społecznej. 
Za każdą czynność podlegającą ocenie dziecko/osoba niepełnosprawna może otrzymać od 1 do 7 punktów:
•	7 punktów – pełna niezależność dziecka/osoby niepełnosprawnej (analizowaną czynność dziecko/osoba niepełnosprawna wykonuje bezpiecznie i szybko);
•	6 punktów – umiarkowana niezależność dziecka/osoby niepełnosprawnej (wykorzystywane są urządzenia pomocnicze);
•	5 punktów – umiarkowana niezależność dziecka/osoby niepełnosprawnej (konieczny jest nadzór lub asekuracja podczas wykonywania czynności);
•	4 punkty – potrzebna minimalna pomoc (dziecko/osoba niepełnosprawna wykonuje samodzielnie więcej niż 75% czynności);
•	3 punkty – potrzebna umiarkowana pomoc (dziecko/osoba niepełnosprawna wykonuje samodzielnie od 50 
do 74% czynności);
•	2 punkty – potrzebna maksymalna pomoc (dziecko/osoba niepełnosprawna wykonuje samodzielnie od 25 
do 50% czynności);
•	1 punkt – całkowita zależność (dziecko/osoba niepełnosprawna wykonuje samodzielnie mniej niż 25% czynności).
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[bookmark: _Hlk72835286]do Regulaminu realizacji i rekrutacji świadczenia
usługi opieki wytchnieniowej przez
 Ośrodek Pomocy Społecznej w Pruchniku 

Klauzula informacyjna przetwarzania danych osobowych uczestników w Programie „Opieka wytchnieniowa” - edycja 2021
1. Realizator Programu informuje, że administratorem danych osobowych Uczestników Programu jest Ośrodek Pomocy Społecznej w Pruchniku.
2. Podstawę prawną przetwarzania danych osobowych stanowi rozporządzenie Parlamentu  Europejskiego  i  Rady  (UE)  2016/679 z  dnia  27  kwietnia  2016  r.  w  sprawie  ochrony  danych  osób  fizycznych  w  związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia  dyrektywy  95/46/WE (ogólne  rozporządzenie  o  ochronie  danych  osobowych zwane RODO)-(Dz. Urz. UE L Nr119, str. 1 oraz Dz.Urz. UE L Nr 127 z 23.05.2018 r., str. 2) ora ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1781). 
3. [bookmark: __DdeLink__202_226690017]Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Ośrodek Pomocy Społecznej w Pruchniku z siedzibą przy ul. Rynek 1, w Pruchniku (kod pocztowy: 37-560), tel.: 16-6236116, adres e-mail: ops@opspruchnik.pl, reprezentowany przez Dyrektora Panią Martę Wałach, tel.: 16-6236116.
4. Inspektorem do spraw ochrony danych osobowych w Ośrodku Pomocy Społecznej w Pruchniku jest Pan Paweł Dzień, adres emal: iod@gminapruchnik.pl  
5. Celem przetwarzania danych jest uzyskanie prawa do: świadczenia wychowawczego, świadczeń rodzinnych, zasiłku dla opiekuna, świadczeń z funduszu alimentacyjnego, Karty Dużej Rodziny, świadczenia „Za życiem”, stypendium szkolnego. 
6. Dane  osobowe  będą przetwarzane  wyłącznie  w  celu  realizacji  Programu „Opieka Wytchnieniowa”,  w  szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości.
7. Podanie   danych   jest   warunkiem   koniecznym   otrzymania   wsparcia,   a   odmowa   ich   podania   jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu.
8. Uczestnik ma prawo dostępu do treści swoich danych.
9. Uczestnik ma prawo żądania sprostowania swoich danych lub żądania ograniczenia ich przetwarzania.
10. Uczestnik ma obowiązek  zaktualizowania swoich  danych  teleadresowe  w  przypadku,  gdy  ulegną  one  zmianie  przed zakończeniem udziału w Programie.


Oświadczam, że zapoznałam/-łem się z powyższym:

……………………………………………………………
Data i czytelny podpis Uczestnika Programu
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