CENTRALNA Arkusz zawiera informacje
KOMISJA prawnie chronione do momentu

EGZAMINACYJNA rozpoczecia egzaminu

Nazwa kwalifikacji: Udzielanie pomocy i organizacja wsparcia osobie niepetnosprawnej
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Wypetnia zdajgcy
. . Miejsce na naklejke z numerem
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Czas trwania egzaminu: 120 minut. SP0.01-01-24.01-SG
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PODSTAWA PROGRAMOWA
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CZESC PRAKTYCZNA

Instrukcja dla zdajacego

1 Na pierwszej stronie arkusza egzaminacyjnego wpisz w oznaczonym miejscu swoj numer PESEL
i naklej naklejke z numerem PESEL i z kodem os$rodka.

2. Na KARCIE OCENY w oznaczonym miejscu przyklej naklejke z numerem PESEL oraz wpisz:

— swoj numer PESEL*,

- oznaczenie kwalifikaciji,

— numer zadania,

— numer stanowiska.

KARTE OCENY przekaz zespotowi nadzorujgcemu.

4. Sprawdz, czy arkusz egzaminacyjny zawiera 6 stron i nie zawiera btedéw. Ewentualny brak stron lub
inne usterki zgto$ przez podniesienie reki przewodniczgcemu zespotu nadzorujgcego.

5. Zapoznaj sie z trescig zadania oraz stanowiskiem egzaminacyjnym. Masz na to 10 minut. Czas ten
nie jest wliczany do czasu trwania egzaminu.

6. Czas rozpoczecia i zakonczenia pracy zapisze w widocznym miejscu przewodniczacy zespotu
nadzorujgcego.

7. Wykonaj samodzielnie zadanie egzaminacyjne. Przestrzegaj zasad bezpieczenstwa i organizaciji
pracy.

8. Jezeli w zadaniu egzaminacyjnym wystepuje polecenie ,zgto$ gotowos¢ do oceny przez podniesienie
reki”, to zastosuj sie do polecenia i poczekaj na decyzje przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego.

9. Po zakonczeniu wykonania zadania pozostaw rezultaty oraz arkusz egzaminacyjny na swoim
stanowisku lub w miejscu wskazanym przez przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego.

10. Po uzyskaniu zgody zespotu nadzorujgcego mozesz opusci¢ sale/miejsce przeprowadzania egzaminu.

w

Powodzenial

*w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

Uktad graficzny
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Zadanie egzaminacyjne

Na podstawie informacji o osobie podopiecznej’ zawartych w arkuszu egzaminacyjnym dokonaj oceny
poziomu samodzielnosci osoby podopiecznej w wykonywaniu ztozonych czynno$ci zycia codziennego,
wedtug zmodyfikowanej skali Lawtona oraz wypetij, w imieniu osoby podopiecznej, wniosek
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych uczestnictwa
w turnusie rehabilitacyjnym.

Do opracowania zadania wykorzystaj formularze zamieszczone w arkuszu egzaminacyjnym. Za date
wypetnienia wniosku przyjmij date egzaminu.

Zatoz osobie podopiecznej lezgcej w tézku oktad ciepty (rozgrzewajacy) na czyrak znajdujacy sie na okolicy
przedniej przedramienia prawego. Oktad wykonaj na fantomie osoby dorostej traktujgc go jako osobe
podopieczng. Komunikuj sie z nig cicho, by nie przeszkadza¢ innym zdajgcym.

Przed rozpoczeciem pracy na indywidualnym stanowisku do wykonywania czynnosci higienicznych,
pielegnacyjnych i opiekuniczych zgtos, przez podniesienie reki, przewodniczgcemu Zespotu Nadzorujgcego
gotowo$¢ do ich wykonania. Po uzyskaniu zgody, przystap do pracy. Czynnosci na fantomie wykonaj
w czasie nie dtuzszym niz 30 minut. Po uptywie tego czasu przewodniczgcy ZN, stowami ,,czas mingt’,
poinformuje cie o zakoriczeniu procesu oceny przez egzaminatora.

Wykorzystaj sprzet, materiaty i $rodki udostepnione na indywidualnym stanowisku egzaminacyjnym
i w magazynie. Po zakohczeniu czynnosci uporzadkuj stanowisko pracy. Postepuj zgodnie z procedurami,
uwzgledniajgc zasady ergonomii oraz przepisy bezpieczenhstwa i higieny pracy.

Arkusz egzaminacyjny z wypetniong dokumentacjg pozostaw na indywidualnym stanowisku do pisania.

) Dane osoby podopiecznej i informacje o niej sg fikcyjne i zostaty przygotowane na potrzeby egzaminu
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INFORMACJE O OSOBIE PODOPIECZNEJ
(udostepnione przez osobe podopieczng i uzyskane na podstawie wywiadu i obserwacji)

|. DANE OSOBOWE OSOBY PODOPIECZNEJ

Imie: Andrzej

Nazwisko: Bosak

Data i miejsce urodzenia: 22.10.1985 r. Gdynia

Numer PESEL: 85102270400

Numer dowodu osobistego: BCY 230200

Adres zamieszkania: 02-495 Warszawa, ul. Wielowiejska 158 m 3
Telefon: 804 203 000

E-mail: andre@onet.pl

II. SYTUACJA RODZINNA | MIESZKANIOWA OSOBY PODOPIECZNEJ

Podopieczny mieszka z matkg w kamienicy wielorodzinnej, ojciec wiele lat temu zgingt w wypadku
samochodowym. W mieszkaniu zajmuje osobny poko¢j. Nie zatozyt wtasnej rodziny. Ma brata,
mieszkajgcego z zong i dziecmi w odlegtym miescie, z ktérym jest bardzo zwigzany; w kazdy pigtek
wieczorem dzwoni do niego, pisze SMS-y. Rok temu matka podopiecznego przebyta operacje jelita
grubego. Obecnie jest w trakcie chemioterapii i nie radzi sobie z codzienng opiekg nad synem. Zgtosita do
miejskiego osrodka pomocy spotecznej potrzebe przyznania dla syna ustug asystenta osoby
niepetnosprawnej w godzinach popotudniowych. Ustugi zostaty przyznane w wymiarze 40 godzin w
miesigcu.

lll. SYTUACJA MATERIALNA OSOBY PODOPIECZNEJ

Zrédtami utrzymania rodziny sg (miesiecznie):
- renta podopiecznego - 1350,00 zf netto,
- renta matki podopiecznego - 1840,00 zt netto.
Swiadczenia w tej wysokosci wyptacane sg od 6 miesiecy, reqularnie co miesigc.

IV. SYTUACJA ZDROWOTNA | SPOLECZNA OSOBY PODOPIECZNEJ

Podopieczny zachorowat na schizofrenie paranoidalng w wieku 24 lat. Ukorniczyt technikum fototechniczne,
przez kilka lat pracowat w studiu fotograficznym. Obecnie przebywa na rencie z tytutu catkowitej
niezdolnosci do pracy. Ma orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci wydane na okres 3 lat.
Jest pod statg opiekg poradni zdrowia psychicznego, ale nie zawsze przestrzega termindéw konsultacji
lekarskich. Nie akceptuje zleconej farmakoterapii. Nie stosuje sie do wskazan lekarza psychiatry
dotyczgcych dawkowania i godzin przyjmowania lekow, dlatego leki przygotowuje i podaje panu
Andrzejowi matka. Podopieczny wymaga $cistego nadzoru przy ich przyjmowaniu, poniewaz chowa leki
pod jezykiem, a potem je wypluwa.

Pan Andrzej jest spowolnialy psychoruchowo, nie dba o wyglad zewnetrzny, nie zawsze myje zeby.
Z powodu wzmozonego napiecia miesniowego, drzenia rgk i ruchow mimowolnych korczyn, ktére sg
objawami parkinsonizmu polekowego, podopieczny potrzebuje pomocy przy goleniu sie i przygotowywaniu
positkow. Pranie robi matka, poniewaz pan Andrzej nie umie prac recznie, a pralki automatycznej nie potrafi
obstugiwac¢. Samodzielnie Scieli tapczan, ubiera sie i zmienia bielizne osobistg. Wychodzi do pobliskiego
kiosku po papierosy oraz czasopisma i komiksy, ale przy zakupach artykutdw spozywczych, chemii
gospodarczej i odziezy wymaga pomocy drugiej osoby. Podopieczny z wtasnej inicjatywy nie podejmuje
zajec typu sprzgtanie, ale z pomocg innej osoby potrafi uporzadkowac witasny pokoj, wytrze¢ kurze, umyc
umywalke i WC.

Od dwoch lat pan Andrzej jest uczestnikiem Srodowiskowego domu samopomocy mieszczgcego sie
w sgsiedniej dzielnicy. Codziennie samodzielnie dojezdza autobusem do placéwki. Chetnie uczestniczy
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w organizowanych tam zajeciach w pracowni komputerowej, imprezach okoliczno$ciowych i wycieczkach.
Raz w tygodniu chodzi z grupg na plywalnie. Chciatby wyjechaé z uczestnikami SDS na turnus
rehabilitacyjny, wniosek lekarza o skierowanie na turnus juz otrzymat. Potrzebuje pomocy przy
skompletowaniu dokumentacji niezbednej do ztoZzenia wniosku o dofinansowanie uczestnictwa w turnusie.
Dotychczas nie korzystat z dofinansowania ze S$rodkow PFRON do uczestnictwa w turnusie
rehabilitacyjnym.

Pieniedzmi w rodzinie zarzgdza matka, dokonuje optat za czynsz i media, wykupuje leki. Pan Andrzej nie
interesuje sie budzetem domowym, nie zna aktualnych cen. CzeS¢ renty, ktdrg otrzymuje co miesigc od
matki na wtasne potrzeby przeznacza na zakup napojow energetycznych, stodyczy i papierosow. Kupuje
komiksy i czasopisma astrologiczne, ktére przeglada pobieznie, nie czyta i oddaje sgsiadowi. Czesto nie
wystarcza mu pieniedzy na zakup biletu miesiecznego czy fryzjera, pozycza pienigdze i nie pamieta
0 zwrocie dfugu.

Podczas wczorajszej wizyty w poradni rodzinnej lekarz rozpoznat u podopiecznego infekcje drog
moczowych oraz czyrak na okolicy przedniej przedramienia prawego. Zlecit przyjmowanie antybiotyku,
wykonywanie na czyrak oktadow cieptych i trzydniowe lezenie w t6zku.

Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 120 minut.
Ocenie beda podlega¢ 2 rezultaty:

— karta oceny poziomu samodzielnosci osoby podopiecznej w wykonywaniu ztozonych czynnosci zycia
codziennego, wedtug zmodyfikowanej skali Lawtona,
— wniosek o0 dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
oraz
przebieg zatozenia osobie podopiecznej lezacej w t6zku oktadu cieptego (rozgrzewajgcego) na czyrak
znajdujacy sie na okolicy przedniej przedramienia prawego.
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Karta oceny poziomu samodzielnosci osoby podopiecznej

w wykonywaniu ztozonych czynnosci zycia codziennego, wedlug zmodyfikowanej skali Lawtona

Imie i nazwisko osoby podopiecznej:

2 =z pomocg
1 = zupetnie nie jest w stanie

] Liczba
T punktow*
Czy potrafi postugiwac sie telefonem?
1 3 = bez pomocy
' 2 =z pomocg
1 = zupetnie nie jest w stanie
Czy jest w stanie dotrze¢ do miejsc znacznie oddalonych od miejsca zamieszkania?
5 3 = bez pomocy
' 2 =z pomoca
1 = zupetnie nie jest w stanie podrézowac, dopdki nie poczyni sie specjalnych przygotowan
Czy jest w stanie zrobi¢ zakupy artykutéw spozywczych w pobliskim sklepie?
3 3 = bez pomocy
' 2 =z pomocy
1 = zupetnie nie jest w stanie
Czy samodzielnie przygotowuje sobie positki?
4 3 = bez pomocy
' 2 =z pomoca
1 = zupenie nie jest w stanie
Czy samodzielnie wykonuje czynnosci domowe, np. sprzatanie?
5 3 = bez pomocy
' 2 =z pomocy
1 = zupetnie nie jest w stanie
Czy samodzielnie pierze swoje rzeczy?
6 3 = bez pomocy
' 2 =z pomoca
1 = zupetnie nie jest w stanie
Czy samodzielnie przygotowuje i przyjmuje leki?
7 3 = bez pomocy
' 2 =z pomoca
1 = zupetnie nie jest w stanie
Czy samodzielnie gospodaruje pieniedzmi?
8 3 = bez pomocy

Uzyskana liczba punktéw razem™**:

*nalezy wpisac liczbe punktéw na podstawie dokonanej oceny
**nalezy wpisa¢ sume uzyskanych punktow w poz.1-8.
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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitaciji
Oso6b Niepetnosprawnych uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym
(formularz wniosku zostat przygotowany na potrzeby przeprowadzenia egzaminu)

DANE WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

Numer PESEL:

Numer dowodu osobistego:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

E-mail:

|. POSIADANE ORZECZENIE*

o stopniu niepetnosprawnosci O Znacznym O Umiarkowanym O Lekkim
o zaliczeniu do jednej z grup inwalidéw ol aoll ol

O niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia O

II. ORZECZENIE WYDANO*

O Na czas okreslony O Na state
[1l. POSIADANIE WNIOSKU LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY*
O Tak O Nie

IV. KORZYSTANIE Z DOFINANSOWANIA ZE SRODKOW PFRON UCZESTNICTWA W TURNUSIE
REHABILITACYJINYM*

O Tak (podac rok) .......cccceecvvvveeeennn. O Nie
V. ZATRUDNIENIE W ZAKLADZIE PRACY CHRONIONEJ*
O Tak O Nie

VI. UCZESTNICTWO W ZAJECIACH*
O warsztat terapii zajeciowej

O Srodowiskowy dom samopomocy

VIl. OSWIADCZENIE

Oswiadczenie Wnioskodawcy o dochodach: Oswiadczam, ze przecietny miesieczny tgczny dochdd mojej
rodziny (netto) obliczony za kwartal poprzedzajagcy miesigc zlozenia wniosku we wspdoinym
gospodarstwie domowym Wynosi: ..............c.ce...e a podzielony przez liczbe os6b pozostajgcych we

Os$wiadczam, ze powyZzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie
nieprawdziwych danych.

Zobowigzuje sie do przedstawienia lekarzowi na turnusie rehabilitacyjnym aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia**
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

...................................................... XXXXXXXXXXXXXXXKXKXXXX
(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

* nalezy wstawi¢ znak X we wta$ciwe pole O
** dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktérego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne
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