KWESTIONARIUSZ DIAGNOZY I ROZEZNANIA POTRZEB W ZAKRESIE USŁUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ.
Program „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2027
Szanowni Państwo,
celem kwestionariusza jest rozpoznanie potrzeb mieszkańców Powiatu Kieleckiego w zakresie możliwości skorzystania z usług opieki wytchnieniowej oraz oszacowanie zapotrzebowania na tego rodzaju wsparcie w 2027 roku.
Ważna informacja: Kwestionariusz diagnozy ma charakter wstępny i diagnostyczny. Jego wypełnienie nie jest równoznaczne z przyznaniem usług ani zakwalifikowaniem do Programu. Możliwość realizacji Programu będzie uzależniona od ogłoszenia naboru przez właściwe Ministerstwo, uzyskania dofinansowania przez Powiat Kielecki/ Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Kielcach oraz spełnienia warunków określonych dla edycji  Programu w 2027 roku.

I. INFORMACJE O OSOBIE Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ.
1. Wsparciem w ramach Programu jestem zainteresowany/a dla:
☐ dziecka z niepełnosprawnością od ukończenia 2 roku życia do ukończenia 16. roku życia;
☐ osoby ze znacznym stopniem niepełnosprawności;
☐ osoby posiadającej orzeczenie równoważne z orzeczeniem o znacznym stopniu niepełnosprawności, zgodnie z obowiązującymi przepisami.

2. Imię i nazwisko osoby z niepełnosprawnością:
............................................................................................................................................................
3. Data urodzenia: .............................................................................. Wiek: ..............................
4. Adres zamieszkania:
.............................................................................................................................................................

5. Czy osoba, której dotyczy ankieta, jest mieszkańcem Powiatu Kieleckiego?
☐ TAK
☐ NIE

6. Czy osoba z niepełnosprawnością korzysta obecnie z usług opiekuńczych lub specjalistycznych usług opiekuńczych?
☐ TAK
☐ NIE

7. Czy osoba z niepełnosprawnością stale przebywa w domu?
☐ TAK
☐ NIE

8. Czy osoba z niepełnosprawnością korzysta z następujących form wsparcia:
Ośrodek wsparcia                                       	☐ TAK                  ☐ NIE
Środowiskowy Dom Samopomocy          	☐ TAK                  ☐ NIE
Dzienny Dom Pomocy                               	☐ TAK                  ☐ NIE
Warsztat Terapii Zajęciowej                     	☐ TAK                  ☐ NIE
Placówka Pobytu całodobowego             	☐ TAK                  ☐ NIE

9. Czy osoba z niepełnosprawnością wymaga stałego nadzoru ze względów bezpieczeństwa?.
☐ NIE
☐ TAK, maksymalnie do ………….. godzin. 

Jeżeli TAK, proszę wskazać, przez ile godzin na dobę osoba wymaga nadzoru: ............. godzin na dobę.
Uzasadnienie:
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

10. Czy osoba z niepełnosprawnością wymaga pomocy lub nadzoru w porze nocnej, np. przy zmianie pozycji ciała, przyjmowaniu leków, korzystaniu z toalety, w związku z niepokojem, napadami lub dezorientacją?
☐ TAK
☐ NIE

Jeżeli TAK, proszę krótko opisać zakres potrzebnej pomocy:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………..

II. INFORMACJE O CZŁONKU RODZINY / OPIEKUNIE OSOBY SPRAWUJĄCEJ BEZPOŚREDNIĄ OPIEKĘ NAD OSOBA Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ.

11.Imię i nazwisko opiekuna:
.....................................................................................................................................................
12. Stopień pokrewieństwa z osobą z niepełnosprawnością:
☐ Rodzic / opiekun prawny
☐ Współmałżonek
☐ Dziecko
☐ Rodzeństwo
☐ Inny członek rodziny
☐ Inna osoba, jaka? : .....................................................................................................................................

13. Numer telefonu: ....................................................................................................................
14. Adres e-mail: .........................................................................................................................
15. Adres zamieszkania opiekuna ………………………………………………………………………..………….…………
16. Czy zamieszkuje Pan/Pani we wspólnym gospodarstwie domowym z osobą z niepełnosprawnością i sprawuje nad nią stałą, bezpośrednią  lub codzienną opiekę?
☐ TAK
☐ NIE

17.Czy sprawowanie bezpośredniej opieki nad osobą z niepełnosprawnością wpływa na Pana/Pani aktywność zawodową?
☐ Tak, uniemożliwia podjęcie pracy zawodowej.
☐ Tak, ogranicza możliwość wykonywania pracy w pełnym wymiarze czasu pracy.
☐ Tak, utrudnia wykonywanie pracy zawodowej w inny sposób.
☐ Nie wpływa na moją aktywność zawodową.
☐ Nie dotyczy – nie podejmuję pracy zawodowej z innych przyczyn.

18. Od jakiego czasu sprawuje Pan/Pani bezpośrednią opiekę nad osobą z niepełnosprawnością?
☐ Krócej niż 1 rok
☐ Od 1 roku do 3 lat
☐ Powyżej 3 lat do 5 lat
☐ Powyżej 5 lat

19. Czy opiekun posiada orzeczenie o niepełnosprawności?
☐ TAK   ☐ NIE

Jeżeli tak – stopień: 
☐ lekki         ☐ umiarkowany                ☐ znaczny

Rodzaj niepełnosprawności: …………………………………………………………………………..

20. Czy opiekun ma możliwość regularnego odpoczynku lub zastępstwa w opiece?
☐ TAK                
☐ NIE

Jeżeli TAK, proszę wskazać dostępne formy wsparcia (można zaznaczyć więcej niż jedną odpowiedź)
☐ Pomoc innego członka rodziny;
☐ Pomoc sąsiada lub innej osoby prywatnej;
☐ Usługi opiekuńcze;
☐ Inna forma wsparcia, jaka? ..........................................................................................
☐ Brak stałego wsparcia;

III. PREFEROWANA FORMA OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ.

21. Jaką formą wsparcia w 2027 roku są Państwo zainteresowani? Można zaznaczyć więcej niż jedną odpowiedź.
☐ Pobyt dzienny - usługi świadczone w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością
☐ Pobyt całodobowy - usługi świadczone w placówce zapewniającej całodobową opiekę, spełniającej wymagania określone w zasadach Programu

22. Jaki szacowany wymiar wsparcia byłby dla Państwa potrzebny w 2027 roku?
Pobyt dzienny: ........................................ godzin w roku; 
Pobyt całodobowy: .................................... dób w roku;

Informacja pomocnicza: w edycji Programu na 2026 rok limit wynosił do 240 godzin dla pobytu dziennego oraz do 14 dób dla pobytu całodobowego. Limity te podano wyłącznie informacyjnie. Ostateczne limity dla edycji 2027 będą zależały od zasad określonych dla tej edycji.

23. W jakich sytuacjach opieka wytchnieniowa będzie najbardziej potrzebna? Proszę zaznaczyć maksymalnie trzy odpowiedzi.
☐ Odpoczynek i regeneracja opiekuna;
☐ Załatwianie spraw urzędowych lub lekarskich;
☐ Praca zawodowa lub podnoszenie kwalifikacji;
☐ Wyjazd urlopowy lub weekendowy;
☐ Sytuacje nagłe i losowe;
☐ Czasowe zabezpieczenie opieki z innych przyczyn;
☐ Inne: .........................................................................................................................................................

IV. MOŻLIWOŚĆ WSKAZANIA OSOBY LUB PLACÓWKI ŚWIADCZĄCEJ USŁUGI.

24. W przypadku pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby z niepełnosprawnością, czy może Pan/Pani wskazać osobę, która mogłaby świadczyć usługi opieki wytchnieniowej, o ile spełni wymagania określone w zasadach Programu?
☐ TAK
☐ NIE 
☐ Nie dotyczy

Jeżeli TAK, proszę podać relację kandydata/kandydatki z osobą z niepełnosprawnością:
☐ Członek rodziny
☐ Osoba spokrewniona
☐ Osoba niespokrewniona
☐ Inna relacja, jaka? ..........................................................................................

25. W przypadku pobytu całodobowego, czy wskazują Państwo preferowaną placówkę, która mogłaby świadczyć usługi zgodnie z wymaganiami Programu?
☐ TAK

Nazwa placówki: …………………………..................................................................................................................................
Miejscowość / adres placówki: ...........................................................................................................................................
☐ NIE 

Uwaga: Wskazanie preferowanej placówki ma charakter informacyjny i nie gwarantuje dostępności miejsca ani realizacji usług w tej placówce. Możliwość skorzystania z pobytu całodobowego będzie zależała od zasad edycji Programu na 2027 rok oraz dostępności odpowiedniej placówki.

26. Dodatkowe informacje dotyczące sytuacji opiekuńczej i potrzeb:
Proszę opisać dodatkowe okoliczności lub potrzeby, które mogą mieć znaczenie przy planowaniu wsparcia:
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

V. OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że informacje podane w kwestionariuszu diagnozy potrzebsą zgodne z moją wiedzą i stanem faktycznym.
Przyjmuję do wiadomości, że niniejszy kwestionariusz  służy wyłącznie rozpoznaniu potrzeb i oszacowaniu zapotrzebowania na usługi opieki wytchnieniowej w 2027 roku. Jego złożenie nie gwarantuje przyznania mi usług. Ewentualna realizacja Programu będzie uzależniona od ogłoszenia naboru, dostępności środków finansowych oraz spełnienia wymagań określonych dla edycji 2027.



Miejscowość i data: ...............................................................................................................................



Podpis osoby zgłaszającej / opiekuna prawnego:

...............................................................................................................................................................
