
Ramowy wzór

Karta realizacji

Indywidualnego Planu Działania

Imię i nazwisko osoby objętej usługami mieszkalnictwa wspomaganego 

Data rozpoczęcia usług
Data zakończenia usług
Miejsce zamieszkania

Imię i nazwisko rodzica / opiekuna

Podmiot świadczący usługi 

zgodnie ze standardem usług mieszkalnictwa wspomaganego dla osób z niepełnosprawnościami sprzężonymi opracowanym w ramach projektu

„Sami-Dzielni! Nowe standardy mieszkalnictwa wspomaganego 
dla osób z niepełnosprawnościami sprzężonymi!”

INDYWIDUALNY PLAN DZIAŁANIA

	Imię i nazwisko osoby: 

	Realizacja usług 

· w mieszkaniu wspomaganym w okresie od ………… do …………… .

· z wykorzystaniem własnego lokalu mieszkalnego osoby od ………… do …………… .

	Oczekiwania osoby z niepełnosprawnościami sprzężonymi 
	

	Inne istotne informacje dla realizacji indywidualnego planu działania
	

	Cele indywidualnego planu działania
	

	Forma wsparcia (np. rodzaj treningu, usługi asystenckie)
	Oczekiwane efekty

	
	

	Specjaliści świadczący usługi 

	


…………………………………………
Podpis osoby objętej usługami i opiekuna prawnego (w przypadku osób ubezwłasnowolnionych lub innej osoby działającej za tą osobę)

…………………………………………

Podpis koordynatora usług mieszkalnictwa wspomaganego

	
DZIAŁANIA SKIEROWANE DO RODZICÓW/OPIEKUNÓW



	Imię i nazwisko rodzica / opiekuna, któremu zostanie udzielone wsparcie
	

	Forma wsparcia
	Oczekiwane efekty

	
	

	
	

	
	

	
	

	Specjaliści świadczący usługi 

	


…………………………………………

Podpis rodzica/opiekuna
…………………………………………

Podpis koordynatora usług mieszkalnictwa wspomaganego

DZIENNIK USŁUG OSOBY OBJĘTEJ USŁUGAMI

	Okres rozliczeniowy: 

	Lp.
	Data
	Rodzaj usługi
	Czas trwania 
(od do)
	Imię i nazwisko specjalisty
	Podpis specjalisty
	Podpis osoby objętej usługami
	Uwagi

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	
	
	


…………………………………………

Podpis koordynatora usług mieszkalnictwa wspomaganego 

DZIENNIK USŁUG ŚWIADCZONYCH RODZICOWI / OPIEKUNOWI

	Okres rozliczeniowy: 

	Lp.
	Data
	Rodzaj usługi
	Czas trwania 
(od do)
	Imię i nazwisko specjalisty
	Podpis specjalisty
	Podpis rodzica/opiekuna
	Uwagi

	1. 1
	
	
	
	
	
	
	

	2. 2
	
	
	
	
	
	
	

	3. 3
	
	
	
	
	
	
	

	4. 4
	
	
	
	
	
	
	

	5. 5
	
	
	
	
	
	
	

	6. 6
	
	
	
	
	
	
	

	7. 7
	
	
	
	
	
	
	

	8. 8
	
	
	
	
	
	
	


…………………………………………

Podpis koordynatora usług mieszkalnictwa wspomaganego
	OCENA REALIZACJI INDYWIDUALNEGO PLANU DZIAŁANIA



	Data przeprowadzenia oceny
	
	Osoby uczestniczące w ocenie
	

	Cel
	Opinia osoby objętej usługami 
dot. realizacji celów 
(np. jak zmieniła się jej sytuacja, 
które umiejętności uległy poprawie,
 sukcesy i trudności podczas realizowania planu)
	Opinia personelu dot. realizacji celów
	Osiągnięcie założonych efektów w skali 
od 0 do 2 
(0 – nie osiągnięto, 
1 – osiągnięto częściowo, 
2 – osiągnięto w pełni)

	
	
	
	

	
	
	
	


	1 – całkowita niesamodzielność

2 - częściowa samodzielność 
(wykonuje czynność z niewielką pomocą)

3 - całkowita samodzielność 
(wykonuje czynności bez pomocy innych osób)
	1
	2 
	3 
	Sposób pozyskania informacji (np. obserwacja, rozmowa z kandydatem, rozmowa z opiekunem)
	Uwagi

	Mycie się i ubieranie 
	· 
	· 
	· 
	
	

	Przygotowywanie posiłków
	· 
	· 
	· 
	
	

	Sprzątanie
	· 
	· 
	· 
	
	

	Przyjmowanie leków
	· 
	· 
	· 
	
	

	Korzystanie z urządzeń takich jak telefon, komputer
	· 
	· 
	· 
	
	

	Korzystanie ze sprzętów AGD
	· 
	· 
	· 
	
	

	Gospodarowanie pieniędzmi
	· 
	· 
	· 
	
	

	Rozwiązywanie problemów
	· 
	· 
	· 
	
	

	Podejmowanie decyzji
	· 
	· 
	· 
	
	

	Organizacja czasu wolnego
	· 
	· 
	· 
	
	

	Załatwianie spraw urzędowych
	· 
	· 
	· 
	
	

	Przemieszczanie się
	· 
	· 
	· 
	
	

	Korzystanie z komunikacji miejskiej/zbiorowej
	· 
	· 
	· 
	
	


	Ustalenia

	

	1. Jak przebiegała współpraca z rodziną/opiekunami? 

2. Jak zmieniła się sytuacja rodziny / opiekunów, 
ich postawy względem osoby z niepełnosprawnościami?
	

	Imię i nazwisko

Funkcja

Podpis

Osoba objęta usługami


	


