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	DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

	IMIĘ I NAZWISKO
	

	PESEL
	



Proszę zaznaczyć obszary, w których Uczestnik Projektu (opiekun faktyczny) wykazuje potrzebę wsparcia w zakresie pełnienia funkcji opiekuńczych, w tym podnoszenia kompetencji, ograniczania obciążenia oraz poprawy jakości sprawowanej opieki.

	1. Funkcjonowanie w roli opiekuna
	Doświadcza
	Nie doświadcza

	Organizacja opieki nad podopiecznym
	☐
	☐

	Zarządzanie czasem (łączenie opieki z innymi obowiązkami)
	☐
	☐

	Podejmowanie decyzji dotyczących opieki
	☐
	☐

	Radzenie sobie w sytuacjach nagłych
	☐
	☐

	2. Obciążenie opieką
	Doświadcza
	Nie doświadcza

	Zmęczenie fizyczne
	☐
	☐

	Przeciążenie psychiczne
	☐
	☐

	Brak czasu dla siebie
	☐
	☐

	Poczucie osamotnienia w opiece
	☐
	☐

	3. Kompetencje opiekuńcze
	Doświadcza
	Nie doświadcza

	Pielęgnacja i wsparcie w czynnościach dnia codziennego
	☐
	☐

	Znajomość potrzeb zdrowotnych podopiecznego
	☐
	☐

	Komunikacja z osobą zależną
	☐
	☐

	Radzenie sobie z trudnymi zachowaniami podopiecznego
	☐
	☐

	4. Kompetencje społeczne i wsparcie
	Doświadcza
	Nie doświadcza

	Korzystanie ze wsparcia instytucjonalnego
	☐
	☐

	Komunikacja z instytucjami (OPS, służba zdrowia)
	☐
	☐

	Budowanie sieci wsparcia (rodzina, znajomi)
	☐
	☐

	Udział w grupach wsparcia
	☐
	☐

	5. Dobrostan psychiczny 
	Doświadcza
	Nie doświadcza

	Stres związany z opieką
	☐
	☐

	Wypalenie opiekuńcze
	☐
	☐

	Trudności w regulacji emocji
	☐
	☐

	Obniżony nastrój
	☐
	☐

	6. Kompetencje informacyjne i cyfrowe
	Doświadcza
	Nie doświadcza

	Poszukiwanie informacji o wsparciu i usługach
	☐
	☐

	Korzystanie z e-usług (NFZ, OPS, Internet)
	☐
	☐

	Kontakt online z instytucjami
	☐
	☐



Wsparcie w ramach projektu ma charakter wzmacniający, edukacyjny oraz odciążający, a zidentyfikowane trudności nie wykluczają zdolności do sprawowania opieki, lecz wskazują na potrzebę podniesienia kompetencji, ograniczenia obciążenia oraz poprawy jakości życia opiekuna i osoby zależnej.

	Czynniki motywujące
	Posiada
	Nie posiada

	Chęć poprawy jakości opieki
	☐
	☐

	Chęć zdobycia wiedzy opiekuńczej
	☐
	☐

	Chęć poprawy własnego dobrostanu
	☐
	☐

	Gotowość do udziału w szkoleniach
	☐
	☐

	Chęć korzystania ze wsparcia specjalistów
	☐
	☐

	Inne: ………………………………… 
	☐
	☐




	MOTYWACJA/POTRZEBA
	Zdecydowanie tak
	Raczej tak
	Raczej nie
	Zdecydowanie nie

	
	(1 pkt)
	(0,5 pkt)
	(0,25 pkt)
	(0 pkt)

	Udział w projekcie poprawi moje kompetencje opiekuńcze
	☐
	☐
	☐
	☐

	Udział w projekcie zmniejszy moje obciążenie
	☐
	☐
	☐
	☐

	Udział w projekcie poprawi mój dobrostan psychiczny
	☐
	☐
	☐
	☐

	Udział w projekcie zwiększy moją wiedzę
	☐
	☐
	☐
	☐

	Udział w projekcie umożliwi mi kontakt z innymi opiekunami
	☐
	☐
	☐
	☐

	Udział w projekcie zapewni dostęp do specjalistów
	☐
	☐
	☐
	☐

	Udział w projekcie poprawi moje kompetencje opiekuńcze
	☐
	☐
	☐
	☐



	UZYSKANY WYNIK
	OCENA

	5,25 - 7  pkt
	Bardzo wysoka
	☐

	3,25 – 5 pkt
	Wysoka
	☐

	1,25 – 3 pkt
	Średnia
	☐

	0 – 1 pkt
	Niska
	☐



	POZIOM ZADOWOLENIA 
	Bardzo zadowolony
	Raczej zadowolony
	Raczej niezadowolony
	Bardzo niezadowolony

	Możliwość godzenia opieki z życiem prywatnym
	☐
	☐
	☐
	☐

	Wsparcie ze strony instytucji
	☐
	☐
	☐
	☐

	Wsparcie ze strony rodziny
	☐
	☐
	☐
	☐

	Stan zdrowia psychicznego
	☐
	☐
	☐
	☐

	Dostęp do czasu wolnego
	☐
	☐
	☐
	☐



	ZASOBY OPEKUNA
	Posiada
	Nie posiada

	Zaangażowanie w opiekę
	☐
	☐

	Empatia i cierpliwość
	☐
	☐

	Gotowość do nauki
	☐
	☐

	Umiejętność organizacji
	☐
	☐

	Otwartość na wsparcie
	☐
	☐

	Systematyczność
	☐
	☐

	Inne: …………………………………
	☐
	☐



	POTENCJAŁ 

	






	DEFICYTY 

	





	MOCNE STRONY 
	SŁABE STRONY 

	
	






	SZANSE
	ZAGROŻENIA 

	
	







	PREFERENCJE UCZESTNIKA

	☐ Aktywności twórcze ☐ Aktywności edukacyjne ☐ Aktywności integracyjne



	ZAPLANOWANA
 INDYWIDUALNA ŚCIEŻKA WSPARCIA 
WRAZ Z UZASADNIENIEM
 

	Zadanie 1 Wsparcie poradnicze opiekunów faktycznych

	Termin realizacji:
	06.2026 - 04.2027 

	Spotkania indywidualne

	DOTYCZY:
	☐ TAK
	☐ NIE

	WYMIAR WSPARCIA:
	24h/os.; np. 12 spotkań x śr. 2h/spotkanie; śr. 4h/m-c

	Zadanie 2 Wsparcie edukacyjne opiekunów faktycznych

	Termin realizacji:
	06.2026 - 04.2027

	Spotkania grupowe

	DOTYCZY:
	☐  TAK
	☐  NIE

	WYMIAR WSPARCIA:
	80h/gr.; śr.10 spotkań x śr.8h/spotkanie

	Zadanie 3 Opieka wytchnieniowa dzienna

	Termin realizacji:
	06.2026 - 06.2027 

	Spotkania indywidualne

	DOTYCZY:
	☐  TAK
	☐  NIE

	WYMIAR WSPARCIA:
	śr. 224h/osobę; wsparcie w wymiarze śr. 28h/m-c w okresie 8m-cy

	UZASADNIENIE WYBORU WSKAZANYCH FORM WSPARCIA

	





	ZAKOŃCZENIE ŚCIEŻKI WSPARCIA  

	TERMIN:
	


	WARUNKI:
	




	WNIOSKI Z PRZEPROWADZONEJ DIAGNOZY

	











                               ………………….............................................................
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