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                    Załącznik nr 11 do Wytycznych 
                                                                    	   
PROTOKÓŁ KONTROLI USŁUG
świadczonych przez opiekunkę 
pod kątem badania jakości i zgodności ze zleceniem

Data i godzina kontroli: ……………………………………

Imię i nazwisko usługobiorcy .………………………………………………………………….

Adres usługobiorcy ……..………………………………………………………………………

Usługi opiekuńcze: [    ]
Specjalistyczne usługi opiekuńcze dla osób z zaburzeniami psychicznymi [    ]

Obecność opiekunki podczas kontroli:                obecna / nieobecna*
W przypadku obecności opiekunki sprawdzenie posiadania legitymacji: posiada/nie posiada*
 oraz podaniem imienia i nazwiska opiekunki: ……………………………………………………………...…………………………………….

I. Ustalenia z klientem

1.Jakie czynności wykonuje opiekunka?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
[bookmark: _Hlk150851525]2. Czy podpisuje Pani/ Pan kartę realizacji usług opiekuńczych? 		[    ] tak          [    ] nie 
3. Jeżeli zaznaczono odpowiedź nie należy wpisać dlaczego
……………………………………………………………………………………………………. 
4. Jak często podpisuje Pani/Pan kartę realizacji usług?
………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….……
5. Czy Pani/Pana zdaniem usługi są świadczone zgodnie z decyzją i indywidualnym zakresem usług?   									[    ] tak          [    ] nie  …………………………………………………………………………………………………….
[bookmark: _Hlk150862240]6. Jeżeli zaznaczono odpowiedź nie to co nie jest realizowane ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Czy opiekunka dokonuje zakupów i/lub opłat na potrzeby usługobiorcy?  [    ] tak      [    ] nie 
8. Jeżeli zaznaczono tak, to czy rzetelnie rozlicza wydatki z usługobiorcą, czy prowadzi zeszyt rozliczeń ……………………………………………………………………………………………………
*właściwe zaznaczyć
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Jak ocenia Pani/Pan jakość świadczonych usług? Czy jest Pani/Pan z nich zadowolona/y?
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
8. Jakie ma Pani/Pan uwagi dotyczące pracy opiekunki? (proszę wymienić w punktach)
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

                                                                ……………………………………..
                                                                                                                                      podpis usługobiorcy


1. Obserwacje poczynione w środowisku:

1. Stopień niesamodzielności[footnoteRef:1] klienta      [1:  Osoba niesamodzielna to osoba u której z powodu naruszenia funkcji organizmu stwierdza się ograniczenia aktywności powodujące konieczność długotrwałego albo stałego wsparcia innej osoby w celu zaspokajania podstawowych potrzeb życiowych] 

[   ] wymaga niewielkiej pomocy przy pojedynczych czynnościach
[   ] wymaga codziennej, systematycznej pomocy opiekunki 
[   ] osoba całkowicie niesamodzielna wymagająca opieki całodobowej
1. Czy rodzina udziela pomocy?     
[   ] tak                     [   ] nie
1. Stan higieny osobistej klienta (opisać)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
1. Stan higieny otoczenia (opisać)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
1. Czy usługi są świadczone zgodnie z indywidualnym zakresem usług? 	[   ] tak  [   ] nie
Wpisać nr i dzień wystawienia Indywidualnego zakresu usług.
……………………………………………….…………………………………………………..………………………………………………….……………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
1. Jeśli nie to wymienić braki:
……………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………..………………………….

1. Wnioski osoby kontrolującej ze wskazaniem działań koniecznych do podjęcia.[footnoteRef:2]  (proszę wymienić w punktach) [2:  W przypadku braku konieczności podejmowania  działań wpisać „nie wymaga podejmowania działań”.] 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
  					
                                                                                                                 …………………………………………………

                                                                                                                                                                 data i podpis osoby kontrolującej
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