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Zatacznik nr 7 do ,Regulaminu rekrutacji i udziatu w Dziennym Domu Opieki
Medycznej prowadzonym w ramach projektu ,Pogodna Jesien Zycia”

INDYWIDUALNY PLAN WSPARCIA

Imie i nazwisko
Uczestniczki/ Uczestnika
Dziennego Domu Opieki
Medycznej

Wynik oceny wg skali
Barthel

Data wypetnienia

ANALIZA POTRZEB UCZESTNICZKI/UCZESTNIKA DDOM

Sytuacja zdrowotna:
(]  osoba z niepetnosprawnoscig
O osoba z chorobami psychicznymi

Sprawnos¢ ruchowa:

0O osoba poruszajgca sie samodzielnie

0 osoba poruszajgca sie z pomocg innych osob

0O osoba niezalezna, ale moze potrzebowaé okreslonej pomocy, np. laski

Dodatkowe informacje (np. wymagany transport, szczegoélne potrzeby w zakresie
dostepnosci lub zywienia, preferencje, inne istotne dane):
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PLANOWANE WSPARCIE UCZESTNICZKI/UCZESTNIKA DDOM

Zaznaczy¢

wiagciwe X" Zakres wsparcia
tH]

Rodzaj wsparcia

Opieka pielegniarska, w tym
edukacja

Usprawnianie ruchowe

Terapia zajeciowa - ergoterapia

Terapia zajeciowa — socjoterapia

Terapia zajeciowa - arteterapia

Poradnictwo psychologiczne

Poradnictwo dietetyczne

Farmakoterapia

Powyzsze wsparcie zostaje przyznane naokres od .................... o [0 T

Uczestniczka/ Uczestnik, bedzie korzystat ze wsparcia:
- X W tygodniu (dni robocze)
- h dziennie

Podpis Uczestniczki/Uczestnika DDOM Podpis Kierownika Zespotu
Terapeutycznego DDOM




