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Deklaracja opiekuna o przystapieniu do projektu

ZASADY REKRUTACJI OPIEKUNOW I CHORYCH

1. Regulamin rekrutacji uczestnikéw Klubu Swiadomego Opiekuna (KSO)

- opiekunow i osob zaleznych

Rekrutacja kandydatow do Klubu Swiadomego Opiekuna powinna zostaé wykonana
we wlasnym zakresie jako czynno$¢ operacyjno-logistyczna.
Na wstepie nalezy przeprowadzi¢ wywiady $rodowiskowe m.in. w OPS-ach, klubach
seniora,samorzagdowych radach osiedli, UTW, lokalnej grupie wsparcia dla opiekunéw (ngo) oraz
w bezposrednich kontaktach z osobami zainteresowanymi udziatem w zajeciach KSO (zadanie,
projekt, inicjatywa wtasna opiekunéw oséb z chorobg otgpienna, w tym z chorobg Alzheimera).
Wywiady $rodowiskowe ma przeprowadza¢ metodyk ds. osob starszych (cztonek organizacji
zajmujacej si¢ osobami niepelnosprawnymi, terapeuta zajgeciowy OPS, byly opiekun osoby z
choroba otepienng, lekarz neurolog lub geriatra itp.).
Podczas procesu rekrutacji trzeba prowadzi¢ rozmowy z zainteresowanymi rodzinami na temat
potrzeb opiekuna oraz osoby zaleznej.

Planujac dziatania majace na celu budowanie indywidualnych sieci wsparcia opiekuna i osoby
zaleznej, trzeba poznaé aktualng sytuacje zdrowotng, rodzinng i $rodowiskowa odbiorcow
ostatecznych KSO (,,Profil osoby zaleznej - Informacje opiekuna o chorym”).

Kwalifikacja uczestnikow zadania ma wymiar $cisle merytoryczny. Jej celem jest zapewnienie
wlasciwej kwalifikacji uczestnikéw zadania i dopasowanie dziatan do indywidualnych potrzeb jej
uzytkownikow.

W tym celu niezbg¢dnym jest posiadanie specjalistycznej wiedzy cztonkéw Zespotu ds. rekrutacji
na temat choroby i ztozonej sytuacji opiekundéw os6b zaleznych.
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Etapy pracy Zespotu ds. rekrutacji:

1. Spotkanie Zespotu ds. rekrutacji wspdlnie z opiekunami i ich osobami zaleznymi (cztonek

rodziny lub opiekun z ramienia rodziny).

e Czlonkowie Zespotu maja odby¢ rozmowg z chorymi w obecno$ci ich opiekunow
(stworzenie bezpieczenstwa i akceptacji dla chorych).

e Terapeutka zajgeciowa wraz z lekarka (neurolog/geriatra/internista)oraz wolontariusze
50+ powinni w tym czasie obserwowac chorych pod katem mozliwo$ci udzialu zajgciach
KSO (stopien zaawansowania choroby i jej objawy, zachowania w zespole) wskazane
jest nawigzanie kontaktu z poszczegdlnymi osobami chorymi w celu wystuchania ich
oczekiwan, zwrocenia uwagi na sygnalizowane przez nich potrzeby i obawy itp. (zasada
podmiotowosci).

e Spotkanie z opiekunami o0s6b zaleznych (osoby chore w tym czasie pozostaja
w odrgbnym pomieszczeniu w towarzystwie terapeutki zajeciowej i wolontariuszy). W
czasie gdy osoby zalezne sa pod opieka wolontariuszy i terapeutki przeprowadzié
rozmow¢ z opiekunami o0s6b chorych. Rozmowa ma na celu zapoznanie ich
z zatozeniami funkcjonowania KSO, w odniesieniu do wspdlpracy z nimi w zakresie
organizowania form opieki wytchnieniowej oraz tworzenia modelu sieci wsparcia
(spotecznego, sasiedzkiego i rodzinnego) wokol osdb opiekuna i chorego. Metoda
rozmowy grupowej i1 indywidualnej ma na celu zbadanie gotowos$ci opiekunow
do aktywnego wlaczenia si¢ w planowane dziatania.

e Opiekunowie 0sob zaleznych maja wypetni¢ dokument ,,Profil opiekuna osoby zaleznej‘’
na temat potrzeb i upodoban osoby zaleznej oraz uzupehi¢ go o dodatkowe informacje
w trakcie rozmowy z cztonkami Zespotu ds. rekrutacji.

Dokument ten zawiera kompleksowa informacj¢ niezbedng w toku rekrutacji oraz
wspomagajacg pracg terapeuty zajeciowego w ramach zaje¢ z chorymi w Klubie
Swiadomego Opiekuna.

e Opiekunowie os6b chorych maja wypetni¢ réwniez Kwestionariusz potrzeb opiekuna
osoby zaleznej, ktory dostarczy Zespotowi Rekrutacyjnemu niezbednych informacji
o ich sytuacji opiekunczej, rodzinnej i zawodowej, wskaze glowne problemy, z ktorymi
sic zmagaja oraz okresli oczekiwania wobec udziatu w KSO.

. Praca Zespotu ds. rekrutacji ma na celu wytonienie sposrod kandydatow opiekunow i ich

podopiecznych, ktérzy zgodnie z zalozeniami Regulaminu rekrutacji, kwalifikuja si¢ do

pracy w ramach Klubu Swiadomego Opiekuna.

e Opiekunowie — wiek 40+

e Podopieczni -na wczesnym i §rednim etapie choroby , wiek 60 +

. Ustalenie listy uczestnikow KSO, w tym listy rezerwowe;.

e Mozliwos¢ wilaczenia, na wstepnym etapie zaje¢ grupowych dla osob chorych, 1-2 0so6b
z listy rezerwowej, celem ostatecznej weryfikacji uczestnikow spetniajacych zatozenia
projektowe.

. Ogloszenie wynikow rekrutacji drogg bezposredniej rozmowy z uczestnikami rekrutacji do
14 dni .

Sktad Zespotu ds. rekrutacji uczestnikow innowacji (opiekundéw i oséb zaleznych):

1. PrzewodniCzaca: .......ccceevueeruieeiiienieeiieeie e geriatra/neurolog/internista,
pracownik DPS, Klubu Seniora itp.
2. Z-ca przewodniCZace]: .....ccevuerveenieraieeieeeieeieenns uwolniona opiekunka osoby chorej,
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metodyk ds. 0séb starszych i/lub niepetnosprawnych

Szanowni Panstwo,

W trosce o jak najlepsza opieke nad podopiecznym Klubu Swiadomego Opiekuna prosimy
o przekazanie nam informacji o trudnosciach wystepujacych w opiece nad chorym, oraz jego
upodobaniach.

Informacje te pomoga nam zaspokoi¢ potrzeby osoby chorej oraz uzyska¢ zadowolenie opiekuna,
ktory poleca nam czasowe przejecie opieki nad swoim podopiecznym.

e Przyjmowane leki:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

° Sprawowanie opieki (propozycje do zakreslenia/uzupeknienia):

e Na polecenia reaguje z opoéznieniem i cz¢sto wymaga powtorzenia wypowiedzi (jakby si¢
zamyslata, problemy ze zrozumieniem innych, inne .................oooii,

e Ma znaczne problemy z pamigcig, szczeg6dlnie chwilowa
e Miewa zaburzenia koordynacji ruchowej (np. trzgsienie rak, inne ..........................

e Wymaga pomocy w uzyskaniu orientacji przy poruszaniu si¢ po obiekcie np. nie
zapami¢tuje drogi powrotnej, moze zabtadzi¢ idac do toalety

) Czgsto zatraca poczucie czasu

e Wymaga statego nadzoru, szczegdlnie podczas czynnosci zwigzanych z myciem i
ubieraniem si¢ (np. sama nie podejmuje czynno$ci zwigzanych z utrzymywaniem higieny,
nie umie dostosowywac ubioru do temperatury, innNe .................oceeeennn...

......................................................................................................... )
° Nie radzi sobie z wykonywaniem polecen/prosb
° Wyzywienie (do zakreslenia):
o Nie jest wybredna,
o Nie ma przeciwwskazan w przyjmowaniu positkow,
o Lubi stodycze,
o Sama w zasadzie nie sygnalizuje uczucia gtodu i pragnienia.

o Toleruje potrawy niedostodzone i niedocukrzone
O NIE POWINNA PIC/JESC vttt ettt e et et et e e e e teaaaaaans

Upodobania (do zakreSlenia) 3



Lubi towarzystwo,

Posiada poczucie humoru,

Chetnie uczestniczy w ¢wiczeniach ruchowych

Lubi tanczy¢, $piewac,

Lubi stucha¢ muzyki, czytania literatury

Uspakaja ja malowanie rysunkow

Pod kierunkiem lub w grupie wykonuje rdzne prace plastyczne

Chetnie wiacza si¢ do czynnosci domowych

Lubi wykonywa¢ proste czynnosci wymagajace zmudnego powtarzania np. uktadanie
bielizny, woreczkéw z folii, czy selekcjonowanie elementéw np. kolorowych kulek,
fasoli itp.,

We wspotpracy z druga osoba wiacza si¢ w rozwigzywanie krzyzowek

Oglada TV, szczegolnie teleturnieje, telenowele, audycje muzyczne

Odczytuje wskazania zegara z pewnymi trudno$ciami

Lubi sobie poleze¢ w ciggu dnia

Lubi chodzi¢ na spacery

Objawy, ktorych nasilenie jest zmienne (do zakreslenia):

Lepiej funkcjonuje rano niz wieczorem,

Czgstotliwos$¢ korzystania z fazienki

Korzysta z pampersow

Updr 1 brak wspodtpracy

Zobojetnienie i apatia

Dezorientacja i zaktopotanie

Ukrywanie przedmiotow, bezwiedne zabierania rzeczy uwazanych za swoje
Zachwiania rownowagi

Brak umiaru w spozywaniu (pnie kontrolowane poczucia gtodu/brak taknienia)

e Inne, nie wskazane powyzej

Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktoérych
mowa art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 — dane osobowe s3a niezbedne dla realizacji..... (nazwa Waszego
projektu).

Dzi¢kujemy za wypelnienie informacji o Panstwa Podopiecznym



3. Deklaracja osoby zaleznej o przystapieniu do projektu

Ja, nizej podpisana/y deklaruje cheé¢ przystapienia do projektu Klub Swiadomego Opiekuna —
tworzenie indywidualnych sieci wsparcia opiekuna osoby z choroba ot¢pienna, w tym
z chorobg Alzheimera.

Rodzaj proponowanego wsparcia;

Fachowa terapia uaktywniajaca pamigé, podtrzymujaca funkcje poznawcze i wykorzystujaca
posiadane kompetencje zyciowe oraz poprawiajaca kondycje fizyczng oséb chorych ............ dni
w tyg. po ..... godz.

Zaspokojenie indywidualnych potrzeb osoby zaleznej:

° Dostep do pomieszczen spetniajacych potrzeby osob zaleznych podnoszacych jakosci
zycia oraz sprawno$¢ psychiczng 1 fizyczng ($wietlica z aneksem kuchennym, sala
rehabilitacyjna, wypoczynkowa, wiata na wolnym powietrzu, teren zielony wokot DPS.

° Objecie o0sob zaleznych réznymi formami terapii zajeciowej t.j.: muzykoterapia,
choreoterapia, arteterapia — terapia sztuka, silwoterapia (kontakt z przyroda, naturg
1 $wiezym powietrzem), ergoterapia (Srodek leczniczy, ktory dzigki réznorodnosci metod i
materiatow terapeutycznych pozwala choremu nauczy¢ si¢ jak najwigkszej samodzielnosci,
niezaleznosci i aktywnos$ci) np. nauka czynno$ci zycia codziennego, aktywizowanie ich do
pomocy np. nakrywania do stotu, porzadkowania materiatow do terapii zajeciowej, leczenie
praca np. w ogrodzie przy pieleniu kwiatow), zajecia grupowe (Ewiczenia usprawniajgce
pamig¢¢ i inne procesy poznawcze, gry 1 zabawy, ktore ucza i pozwalajg na oderwanie si¢

od codziennych trosk),

° Objecie osoby zaleznej innowacyjnymi formami terapii zajgciowej, w tym zajeciami
terapeutycznymi, z wykorzystaniem nie infantylizujagcych materialow pomocniczych np.
zindywidualizowane fotoalbumy, czy puzzle dla osoéb zaleznych.

Zabezpieczenie uczestnikom terapii cateringu.

Os$wiadczam, ze
- jestem w wieku powyzej 60 lat

— zapoznatem si¢ z zalozeniami projektu i zobowigzuje si¢ do przestrzegania zasad
wspotpracy oraz do aktywnego uczestnictwa w dziataniach projektowych

..................... , dnia ..o, Whasnorgczny podpis ...



Dane osobowe

Imie¢ i Nazwisko

Data urodzenia:

Miejsce zamieszkania:

Numer telefonu:

Adres e-mail

W zwiazku z przystapieniem do projektu.........c.eceevveennennne. przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest

2. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych
mowa art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 — dane osobowe sa niezbgdne dla realizacji.... (nazwa Waszego
projektu).

..................... y ANIA i . WEHASDIOTECZIY OIS



ROZPOZNANIE I OPIS POTRZEB OPIEKUNOW
4. Profil opiekuna osoby zaleznej

W zwigzku z uczestnictwem Pani/Pana w procesie rekrutacji do projektu
majacego na celu organizowanie form opieki wytchnieniowej dla opiekunéw osob
chorych na choroby otgpienne, w tym chorob¢ Alzheimera, prosimy o zaznaczenie
wlasciwych odpowiedzi lub udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania.

Udzielone odpowiedzi pozwola nam uzyskac informacje dotyczace Pana/Pani potrzeb,
oczekiwan, a nas zainspiruja w podejmowaniu skutecznych dziatan w kierunku ich
zaspokajania.

1. Imi¢ i NAZWISKO c.vvvevniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeieiieeietieenenaees

2. Stopien pokrewienstwa opiekuna do osoby zaleznej

Rodzic
Dziecko

Wspotmatzonek
Inne pokrewienstwo .........ccevvviiiiiiiiiiiiniiniiiannnns.
Osoba niespokrewniona ..............c.ceeeeevvenienennnnn.

3. Czyjest Pan /Pani gldwnym opiekunem
e Tak
e Nie

4. Jaki jest Pani/Pana status zawodowy:

e FEmeryt
e Rencista
e Osoba aktywna zawodowo

e (Osoba nieaktywna zawodowo

5. Czy Kkorzysta/-l Pan/Pani w opiece nad chorym z form

wsparcia instytucjonalnego?

e Opiekunka socjalna

e Opiekunka spoteczna

e Rechabilitant

e Wsparcie finansowe MOPS, ROPS, PFRON itp.
e ZOL, DPS, domu dziennego pobytu itp.



6. Jakie sa Pana/Pani obowiazki wobec chorej/chorego:
e (atodzienna kompleksowa opieka
e Opieka na odleglos¢ (zakupy, kontakt telefoniczny)
e Dorazne wspieranie opiekuna/-ki prawnego/-¢j
e Opieka zdrowotna i dawkowanie lekow

e Spacery i organizowanie czasu chorego

7. Co sprawia Panu/Pani najwi¢kszg trudno$¢ w sprawowaniu opieki nad chorym?

e Radzenie sobie z emocjami, ktdre towarzysza opiece nad osobg starsza
e Stres zwiazany z opieka

e Poznanie przyczyn zachowan bliskiej osoby starszej

e brak pomocy ze strony bliskich 1 instytucji

e brak profesjonalnych ustug opiekunczych np. doraznych
e Brak czasu dla siebie

8. Jakiego wsparcia Pan/Pani potrzebuje od naszego stowarzyszenia?
e Sposobdw poradzenia sobie z problemami i uporania si¢ z wyzwaniami
e Zrozumienia istoty choroby i zachowania osoby zalezne;.
e Porad telefonicznych lub drogg elektroniczna.
e Dostepu do poradnikow
e Korzystaniem z punktu informacyjnego i grup wsparcia
e Opieki wytchnieniowej

Dzigkujemy Pani/Panu za udzial w ankiecie



Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest zgodne z prawem i speinia
warunki, o ktorych mowa art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 — dane osobowe sg niezbedne dla
realizacji ....... (nazwa Waszego projektu).

5. Deklaracja opiekuna o przystapieniu do projektu

Ja, nizej podpisana/y deklaruje cheé przystapienia do projektu Klub Swiadomego
Opiekuna — tworzenie indywidualnych sieci wsparcia opiekuna osoby z choroba
otepienng, w tym z choroba Alzheimera.

Rodzaj proponowanego wsparcia:

Rozpoznanie potrzeb opiekuna osoby zalezne;j.

Dopasowanie ustug Klubu Swiadomego Opiekuna do zidentyfikowanych potrzeb
opiekuna — wspdlne opracowanie planu dziatania.

W ramach Klubu Swiadomego :

e  Swiadczenie stacjonarnej opieki i objecie terapia zajeciowa 0sob zaleznych od
opiekuna - ... dni w tyg. po ..... godz.

e  Wsparcie w inicjowaniu dziatan na rzecz tworzenia modelu indywidualnych
sieci wsparcia, w ramach inicjatyw z cyklu: ,,Razem tatwiej” i ,,Co$ dla siebie”-
aktywno$¢ wg. indywidualnych potrzeb.

Konsultacje indywidualne majace na celu tworzenie indywidualnego modelu
budowania sieci wsparcia dla opieki wytchnieniowe;.

Deklaruje aktywny udzial w dzialaniach integracyjno-edukacyine dla opiekunéw:

e  grupa wsparcia ... X mies.,

e  punkt Informacyjny (kontakt osobisty, telefoniczny i on - line).

e  cykl warsztatowy dotyczacy opieki nad osobami zaleznymi oraz  sieci
rodzinno-sgsiedzkiej pod nazwa:
»Swiat opiekuna ichorego po diagnozie” zawierajacego tematyke (do
dyskusji z opiekunami):
,,Jak radzi¢ sobie z emocjami”,
,,Czas na wytchnienie dla siebie - gdzie szuka¢ pomocy?”, ,,Budujemy sie¢ wsparcia”.
e Calodniowy wyjazd

integracyjny. O$wiadczam, ze

— jestem opiekunem osoby z chorobg otgpienng na wczesnym etapie choroby i
jestem w wieku powyzej 40 roku zycia.

— zapoznalem si¢ z zalozeniami projektu i zobowigzuje si¢ do
przestrzegania zasad wspotpracy oraz do aktywnego uczestnictwa w
dziataniach projektowych



Dane osobowe

Imie i Nazwisko

Data urodzenia:

Miejsce zamieszkania:

Numer telefonu:

Adres e-mail

W zwiazku z przystapieniem do projektu..........ccceeeeveevivennnnnn. przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest

2. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o
ktorych mowa art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 — dane osobowe s3a niezbedne dla
realizacji...... (nazwa Waszego projektu).

..................... , ANIA e WHASDIOTECZIY pOdPIS
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