Miesieczny rejestr oséb objetych SUO
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Miesieczne rozliczenie

Zaiaczniké

Nazwa i adres

podmiotu/realizatora SUO

Miesigc

Nazwisko i imie
Lp. | $wiadczeniobiorcy®/
rodzica/opiekuna®

Nazwisko
i imie
dziecka®®

Rodzaj
SUo

Realizator
Suo

Liczba SUO
przyznanych
decyzja
administracyjna

Liczba
zrealizowanych
godzin SUO

Stawka

Odptatnosé

34 Dotyczy 0s6b dorostych

3 Dotyczy 0séb dorostych oraz dzieci i mtodziezy

36 Dotyczy dzieci i mtodziezy

Data i podpis osoby uprawnione
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ZALACZNIK nr 5 do umowy

L R R T R R TP T Y

Nazwa i acres Wykonawcy

WYKAZ 0SOB,
u ktorych nie byly swiadczone specjalistyczne ustugi opiekuncze zgodnie
z decyzjg administracyjng w miesiacu ..c.cvvvverenneiiainnne: 2023 1

Lp. | Nazwisko i imie Okres / data Przyczyny nie wykonania ustug zgodnie

z decyzjg administracyjna

( podpis Wykonawcy lub podpis osoby/ 6b uprawnionej /fych do reprezentowania Wykonawcy)
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Zataczniki

Karta pracy

Za{acznikb..

Imie i nazwisko swiadczeniobiorcy

Adres swiadczenia ustugi

Imie i nazwisko realizatora ustug

Nazwa ustugi

Miesiac

godziny

Dzien Swiadczenia Liczba
miesigca ustugi godzin
od...do...

Podpis klienta

Uwagi

@[ N OO B WN =

Razem:

Podpis realizatora
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Indywidualna karta swiadczeniobiorcy

Za{acznikqs

Imie i nazwisko swiadczeniobiorcy

Adres swiadczenia ustugi

Imie i nazwisko realizatora ustug

Nazwa ustugi

Miesigc

Liczba godzin usiug
zrealizowanych (w tym
czestotliwosé wizyt w tygodniu)

Ocena stanu psychicznego
ustugobiorcy

Ocena funkcjonowania
spolecznego ustugobiorcy

Dziatania podejmowane z
ustugobiorca w trakcie realizacji
SUO

Nastawienie ustugobiorcy do
realizatora SUO

Trudnosci i problemy w realizacji
Suo

Efekty SUO

Inne uwagi

Podpis realizatora
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ZAEACZNIK nr 8 do umowy

KARTA FUNKCJONOWANIA SPOLECZNEGO PODOPIECZNEGO

Imie | nazwisko pracownika Wykonawcy

Imie i nazwisko podopiecznego

Adres podopiecznego

1. Ocena funkcjonowania
spolecznego

2. Diagnoza problemowa

3.Cele rehabilitacji spotecznej

4, Plan dziatan terapeutyczrniych

5.Realizacja planu

Data

Wykonawca prowadzi karte wypetniajac ja w ciagu miesigca od daty objecia pac jeta opieka i aktualizuje raz na kwartat.

Karta na state znajduje sie w dokumentacji podopiecznego (ustugobiorcy) w siedzibie Zamawiajacego . Zamawiajacy (osoby upowaznione) i
wykonawca (zespdt terapeutyczny) spotykajg sie raz na kwartat w celu omdwienia spraw podopiecznych i organizacyjnych.
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Ankieta

wypetnia Swiadczeniobiorca lub jego opiekun

Zatgcznik .
3 ‘9

Imie i nazwisko swiadczeniobiorcy

rodzaj ustugi

Imie i nazwisko realizatora usfug

PYTANIA

ODPOWIEDZI

Tak

Nie

Nie wiem

Czy jest Pani/Pan zadowolona / -ony z ustug?

Czy ustugi swiadczone sa zgodnie z umdéwionymi
terminami?

Czy godzina $wiadczonej ustugi realizowana jest przez 60
minut?

Czy zdarzylo sie, ze umowionej ustugi nie wykonano i nie
powiadomiono o tym Pani/Pana?

Czy osoba, ktora Swiadczy ustugi jest punktualna?

Czy osoba, ktéra swiadczy uslugi jest przygotowana do
pracy?

Czy osoba, ktora swiadczy ustugi wyjasnia jakim celu
podejmuje dane czynnosci?

Czy zauwaza Pani/Pan pozytywne efekty ustug?

Czy ma Pani/Pan zastrzezenia do swiadczonych ustug?

- jesli tak to jakie?

Inne uwagi osoby wypetniajacej ankiete
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