Zatacznik Nr 4 do SWZzZ
Szczegoétowy opis przedmiotu zamowienia

Przedmiotem zamoéwienia jest: Swiadczenie ustugi opieki wytchnieniowej w ramach
pobytu dziennego, w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej tj. bezposredniej
opieki nad dzieckiem lub osobg dorostg, ktdrych niepetnosprawnos¢ zwigzana jest
z szerokim spektrum probleméw zdrowotnych prowadzgcych do znacznego
ograniczenia samodzielno$ci, zamieszkatg na terenie Gminy Ostrowiec Swietokrzyski
realizowanych na podstawie Programu Ministerstwa Rodziny i Polityki Spoteczne;j
,Opieka wytchnieniowa” - edycja 2021, realizowanego w ramach Solidarno$ciowego
Funduszu Wsparcia Osdb Niepetnosprawnych przyjetego do realizacji Uchwatg Nr
XLIV/24/2021 Rady Miasta Ostrowca Swietokrzyskiego z dnia 12 marca 2021 r.
w sprawie realizacji przez Gmine Ostrowiec Swietokrzyski Programu ,Opieka
wytchnieniowa” — edycja 2021. Ustugi Swiadczone bedg w okresie od dnia podpisania
umowy do dnia 31.12.2021r. w kazdy dzien tygodnia, w tym sSwieta,
w godz: 7.00 — 22.00 w miejscu zamieszkania osob, ktérym ustuga ta zostata
przyznana.

Ustuga opieki wytchnieniowej jest skierowana do cztonkéw rodzin lub opiekunéw,
ktérzy wymagajg wsparcia w postaci doraznej, czasowej przerwy w sprawowaniu
bezposredniej opieki nad dzieémi z orzeczeniem o niepetnosprawnosci, a takze
nad osobami ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci oraz orzeczeniami
réwnowaznymi, zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 1997 r., o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych, oraz podniesienia swoich
umiejetnosci i wiedzy w tym zakresie. Opieka wytchnieniowa polega na czasowym
odcigzeniu od codziennych obowigzkéw tgczacych sie ze sprawowaniem opieki,

zapewnienie czasu na odpoczynek i regeneracje.

1. Wymagany zakres ustug w ramach przedmiotu zaméwienia:
1) pomoc w dokonywaniu biezgcych porzadkédw w uzywanej przez osobe

niepetnoprawng czesci mieszkania (w zakresie jednego pokoju i kuchni),

2) pomoc w utrzymaniu w czystosci naczyn stotowych, kuchennych i innego
sprzetu gospodarstwa domowego,

3) pomoc w przepierkach rzeczy osobistych i odziezy, pomoc w prasowaniu,

4) pomoc w organizowaniu prania bielizny poscielowe;j,



5) pomoc w przygotowaniu positku: sniadania, obiadu, kolacji,

6) stanie t6zka,

7) karmienie, czesanie, ubieranie, obcinanie paznokci,

8) pomoc przy myciu, kgpaniu,

9) zmiana bielizny poscielowej i osobistej,

10) uktadanie osoby niepetnosprawnej w t6zku, oklepywanie, zmiana pozyciji,

11) podawanie basenu, kaczki,

12) zmiana pampersow,

13) zapobieganie powstawaniu odlezyn, nacieranie, oklepywanie,

14) zamawianie wizyt lekarskich, realizacja recept,

15) pomoc przy poruszaniu sie po mieszkaniu,

16) podtrzymywanie kontaktow z otoczeniem, towarzyszenie w czasie spacerow
lub/i w czasie nieobecnosci czionka rodziny lub opiekuna osoby
niepetnosprawnej,

17) pomoc w dostepie do swiadczen zdrowotnych,

18) uzgadnianie i przestrzeganie terminow  wizyt lekarskich, badan
diagnostycznych,

19) pomoc w wykupowaniu lub zamawianiu lekéw,

20) dopilnowanie przyjmowania lekéw oraz obserwowanie ewentualnych skutkow
ubocznych ich stosowania,

21) w szczegdlnie uzasadnionych przypadkach zmiana opatrunkéw, pomoc
w uzyciu srodkow pomocniczych i materiatbw medycznych, przedmiotow
ortopedycznych, a takze w utrzymaniu higieny,

22) pomoc w dotarciu do placéwek stuzby zdrowia,

23) pomoc w dotarciu do placowek rehabilitacyjnych,

24) uczenie i rozwijanie umiejetnosci niezbednych do samodzielnego zycia, w tym
zwlaszcza wspieranie, a takze asystowanie w codziennych czynnosciach
zyciowych, w szczegodlnosci takich jak: samoobstuga, dbatosc¢ o higiene i wyglad,

25) utrzymanie kontaktu z domownikami, réwiesnikami oraz ze spotecznoscig
lokalng,

26) wspdlne organizowanie i spedzanie czasu wolnego, utatwianie dostepu do
edukacji i kultury,
27) utatwianie dostepu do edukac;ji i kultury.



2. Obowiazki Wykonawcy:
. Wykonawca zobowiazany jest do prowadzenia dokumentagiji :

1)

miesiecznych wypetnionych ,Kart realizacji Programu” dla kazdego pracownika,

2) jednolitych teczek osobowych kazdego pracownika swiadczgcego ustuge opieki

3)

4)
5)

6)

7

8)

9)

wytchnieniowej, zawierajgcych: kserokopie umowy zatrudnienia, szczegotowy
zakres obowigzkéw, dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe
pracownika, oswiadczenia o0 zapoznaniu z zakresem obowigzkow,
oswiadczenia o przeprowadzeniu instruktazu stanowiskowego,

teczek osobowych dla kazdej osoby niepetnosprawnej, w ktérych zawarte beda:
szczegotowy zakres wsparcia Swiadczonej ustugi opieki wytchnieniowej, ,karta
informacyjna osoby niepetnosprawnej”, pismo informujgce wnioskodawce
0 przyznaniu ustugi opieki wytchnieniowej, o prawach i obowigzkach
uczestnictwa w Programie oraz notatki stuzbowe sporzgdzane po kazdej
wizycie kontrolnej u osoby niepetnosprawne;,

rejestru wizyt kontrolnych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej,
informacji/oswiadczen o czasowym  nieswiadczeniu  ustug  opieki
wytchnieniowe;,

protokotéw z comiesiecznych zebran z pracownikami, wraz z listg obecnosci
0s0Ob uczestniczgcych w spotkaniach.

Wykonawca zobowigzany jest do przekazywania Zamawiajgcemu po
zakonczonym miesigcu, w terminie nie pozniej niz do 2 - go dnia nastepnego
miesigca, wykazu ilosci godzin ustugi opieki wytchnieniowej swiadczonych
u 0sob niepetnosprawnych wraz z informacjg o dniach nieswiadczonych ustug
oraz przekazania miesiecznego harmonogramu pracy pracownikéw -
opiekundéw na miesigc nastepny.

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo kontrolowania Wykonawcy w przedmiocie
spetnienia przez Wykonawce warunkow wymogu zatrudnienia osoby
bezrobotnej, tj. wymogu klauzul spotecznych, jakosci, rzetelnosci, efektywnosci
i stanu realizacji sposobu $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej oraz
prawidtowosci prowadzonej kontroli. W ramach kontroli Zamawiajgcy moze
zadac od Wykonawcy niezbednych informacji dotyczgcych realizacji przedmiotu
zamowienia, jak i udostepnienia wszelkiej dokumentacji dotyczgcej realizacji
przedmiotu umowy.

Wykonawca zobowigzany jest do przechowywania wszelkiej dokumentacji



zwigzanej z przedmiotem zamowienia przez okres 5 lat, liczgc od poczgtku roku
nastepujgcego po roku, w ktérym wykonawca realizowat Zadania ze srodkow
Funduszu Solidarnosciowego.

10) Ustuga opieki wytchnieniowej musi by¢ prowadzona z zachowaniem

podmiotowosci oséb niepetnosprawnych oraz ich niezaleznosci.

Il. Wykonawca zobowiagzany jest do zapewnienia ciggtosci Swiadczonej ustugi opieki

wytchnieniowej:

1) w przypadkach nagtej absencji pracownika - opiekuna, Wykonawca
niezwtocznie organizuje zastepstwo innego pracownika, jednoczes$nie
informujgc (maksymalnie w ciggu 2 godzin) o tym fakcie cztonka rodziny lub
opiekuna osoby niepetnosprawnej oraz Zamawiajgcego. Podczas
przekazywania pracownikowi - opiekunowi ,nowego sSrodowiska”, ustnie
przekazuje ustalony zakres wsparcia oraz istotne informacje niezbedne do
Swiadczenia ustugi,

2) niezwiocznie (w ciggu 2 godzin) musi poinformowaé Zamawiajgcego o
wstrzymaniu ustug u osoby niepetnosprawnej z powodu: hospitalizacji, zgonu
lub innych powodoéw. W przypadku wstrzymania Swiadczenia ustugi opieki

wytchnieniowej, Wykonawca nie moze zgdac¢ zaptaty za ten okres.



Zatgcznik Nr 1 do opisu przedmiotu zamoéwienia

Wzér Karty zgtoszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa" — edycja 2021

|. Dane osoby niepetnosprawnej lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej
(dot. specjalistycznego poradnictwa) :

Imig i NAZWISKO: ... ..o
Data urodzenia: .........cooiiiiiiiiii e
Adres zamieszkania: ...
Telefon: oo
E-mail oo,

Informacje na temat ograniczen osoby niepetnosprawnej w zakresie komunikowania sie lub
poruszania sie:

Il. Dane opiekuna prawnego osoby niepelnosprawnej (jesli dotyczy):

Imig i NAZWISKO: ..o

lll. Preferowana forma, wymiar i miejsce swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:
0 dzienna, MIiejSCe......cooviiii i *

O catodobowa, MIejSCe ......vvieiiiiiiii i *

o specjalistyczne poradnictwo

owgodzinach ...........c.ooiiiii owdniach .......................

V. Oswiadczenia:

1.  Os$wiadczam, ze posiadam wazne orzeczenie 0 znacznym  stopniu
niepetnosprawnos$ci/orzeczenie rownowazne lub ze dziecko posiada orzeczenie o
niepetnosprawnosci **

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie (zostatem/tam zapoznany/a) z trescig Programu
,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2021.



3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji Programu ,Opieka
wytchnieniowa” - edycja 2021 (zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

MI€JSCOWOSE .....viiiiiiii i cdata oo

(Podpis osoby niepetnosprawnej/opiekuna prawnego lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej)

Potwierdzam uprawnienie do korzystania z ustug opieki wytchnieniowej

(Podpis osoby przyjmujgcej zgtoszenie)

*Nalezy wpisa¢ miejsce wymienione w tresci Programu ,Opieka wytchnieniowa”- edycja 2021:
1) Swiadczenie ustugi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego w:

a) miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej,

b) osrodku wsparcia prowadzonym jako zadanie wlasne samorzadu,

c) innym miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opiekuna, ktére otrzyma pozytywng
opinie gminy/powiatu realizujgcego Program.

2) Swiadczenie ustugi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego w:

a) osrodku wsparcia prowadzonym jako zadanie wlasne samorzadu,

b) osrodki/placéwce zapewniajgcym catodobowg opieke osobom niepetnosprawnym wpisang do
rejestru wlasciwego wojewody

C) miejscu wskazanym przez uczestnika Programu lub jego opiekuna, ktére otrzyma pozytywna opinig
gminy/powiatu realizujgcego Program.

**Do Karty zgloszenia nalezy dotgczy¢é kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci/o niepetnosprawnosci.



Zatgcznik Nr 2 do opisu przedmiotu zamowienia

WZOR KARTY INFORMACYJNEJ OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ
Data zatozenia: ......c.oovveveeiiiiiiee

Karta informacyjna osoby niepetnosprawnej

Nazwisko i imie Data urodzenia Adres zamieszkania

Ostrowiec Sw.

....................................... [ ]

Tel:

Dane opiekuna prawnego/faktycznego osoby niepetnosprawne;:

COrka: ..o,
wnuk:

siostra:

Informacje na temat ograniczen osoby niepetnosprawnej w zakresie komunikowania sie lub
poruszania (uzyskane na podstawie wypetnionej karty zgtoszenia do Programu):

Przychodnia rodzinna/specjalistyczna:

Informacje uzyskane od lekarza/pielegniarki wypetniajgcych Karte oceny stanu dziecka./osoby
niepetnosprawnej wq zmodyfikowanej skali FIM (zatacznik do Programu ,Opieka wytchnieniowa’-

edycja 2020

1. Liczba punKtOW ........ccceeneieiiiiiiiiii it
2. Nazwisko lekarza /pielegniarki............................

3. Nazwa przychodni ..........ccccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii,

Data rozpoczecia ustuqi opieki wytchnieniowej: Dzienny/tygodniowy wymiar ustuqgi opieki
................... r. wytchnieniowej: .......... godziny




Zatgcznik Nr 3 do opisu przedmiotu zamoéwienia

......................................... Ostrowiec Sw. dnia ........cccveveeneenne.
(imie i nazwisko opiekuna/cztonka rodziny)
ZAKRES WSPARCIA W RAMACH UStUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ

dla SWiadczeniobiorcy: ... —————————
(imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej/dziecka niepetnosprawnego)

Ustugi opiekuncze swiadczone w_ramach opieki_wytchnieniowej obeimujg nastepujgcy

zakres:

1) pomoc w dokonywaniu biezgcych porzadkéw w uzywanej przez osobe niepetnoprawng
czesci mieszkania (w zakresie jednego pokoju i kuchni),

2) pomoc w utrzymaniu w czysto$ci naczyn stotowych, kuchennych i innego sprzetu
gospodarstwa domowego,

3) pomoc w przepierkach rzeczy osobistych i odziezy, pomoc w prasowaniu,

4) pomoc w organizowaniu prania bielizny poscielowej,

5) pomoc w przygotowaniu positku: $niadania, obiadu, kolacji,

6) stanie t6zka,

7) karmienie, czesanie, ubieranie, obcinanie paznokci,

8) pomoc przy myciu, kgpaniu,

9) zmiana bielizny poscielowej i osobiste;j,

10) uktadanie osoby niepetnosprawnej w tézku, oklepywanie, zmiana pozycji,

11) podawanie basenu, kaczki,

12) zmiana pamperséw,

13) zapobieganie powstawaniu odlezyn, nacieranie, oklepywanie,

14) zamawianie wizyt lekarskich, realizacja recept,

15) pomoc przy poruszaniu sie po mieszkaniu,

16) podtrzymywanie kontaktow z otoczeniem, towarzyszenie w czasie spacerow lub/i
w czasie nieobecnosci czionka rodziny lub opiekuna osoby niepetnosprawne;j,

17) pomoc w dostepie do $wiadczen zdrowotnych,

18) uzgadnianie i przestrzeganie terminéw wizyt lekarskich, badan diagnostycznych,

19) pomoc w wykupowaniu lub zamawianiu lekéw,

20) dopilnowanie przyjmowania lekdw oraz obserwowanie ewentualnych skutkéw
ubocznych ich stosowania,

21) w szczegdlnie uzasadnionych przypadkach zmiana opatrunkéw, pomoc w uzyciu
Srodkow pomocniczych i materiatbw medycznych, przedmiotéw ortopedycznych,
a takze w utrzymaniu higieny,

22) pomoc w dotarciu do placéwek stuzby zdrowia,

23) pomoc w dotarciu do placéwek rehabilitacyjnych,



24) uczenie i rozwijanie umiejetnosci niezbednych do samodzielnego zycia, w tym
zwtaszcza wspieranie, a takze asystowanie w codziennych czynno$ciach zyciowych,
w szczegolnosci takich jak: samoobstuga, dbato$¢ o higiene i wyglad,

25) utrzymanie kontaktu z domownikami, rowiesnikami oraz ze spotecznoscig lokalng,

26) wspdlne organizowanie i spedzanie czasu wolnego,

27) utatwianie dostepu do edukacji i kultury.

Podpis pracownika

(podpis osoby niepetnosprawnej/opiekuna



Zatgcznik Nr 4 do opisu przedmiotu zamoéwienia

Wzér Karty realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa" — edycja 2021

Karta miesiecznego wykonania opieki wytchnieniowej Nr ...
Imie i nazwisko osoby niepetnosprawnej lub cztonka rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej
objetej opiekg WYLChNIENIOWE: ... ..o e

Adres:

Rozliczenie wykonania opieki wytchnieniowej w okresie od ...................... do .o

Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, calodobowej, specjalistycznego
poradnictwa*

Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze:

Lp. | Datawykonywania| Wykonano opieke Liczba godzin Podpis osoby objetej
opieki wytchnieniowa wykonanej opieki opieka
wytchnieniowej wytchnieniowej | wytchnieniowal/cztonka
od godz. ... . :
rodziny/opiekuna

do godz. ...

1.

2.

3.

4,




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.




26.

27.

28.

29.

30.

31.

9. kaczna liczba godzin wykonanej opieki wytchnieniowej w miesigcu

e r., Wynosi ..

Data i podpis osoby $wiadczacej ustugi

*Nalezy podkresli¢ realizowang forme ustug

10. Potwierdzam zgodnos¢ karty realizacji Programu

Data i podpis osoby reprezentujgcej realizatora ustug




