Zatacznik nr 3 do Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
,»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2027
WZOR
Indywidualny plan ustug asystencji osobistej w ramach Programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego - edycja 2027

Uwaga: Indywidualny plan ustug asystencji osobistej wypetniany jest przez realizatora Programu. Indywidualny plan ustug
asystencji osobistej ustalany jest na podstawie dokonanej oceny indywidualnej sytuacji osoby z niepetnosprawnosciq
(uczestnika Programu).
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Il. OKRES OBOWIAZYWANIA PLANU:

Ill. PRZYZNANY WYMIAR UStUG ASYSTENCJI OSOBISTEJ:
[WTord o I o{oTo AT o I 0 0TS (= Tor4 o1 1= PURPPR

[WTord oF: [ ={oTo a1 o I o Tor4 o Y [ SUPR

IV. ZAKRES UStUG ASYSTENCJI OSOBISTEJ:
1. wsparcie w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:

a) [ ubieranie;
b) [ korzystanie z toalety;
c¢) [ mycie gtowy, mycie ciata, kapiel;
d) [ czesanie;
e) [ golenie;
f) [ wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu;
g) [ obcinanie paznokci rak i nog;

h) [ zmiana pozycji, np. przesiadanie sie z 6zka lub na tézko, z krzesta lub na krzesto, fotel, utozenie

sie w t6zku, usadzenie w wézku;

i) [ zapobieganie powstawaniu odlezyn lub odparzen;
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j) [ zmiana pieluchomajtek i wktaddéw higienicznych;
k) [ wsparcie w spozywaniu positkéw i napojow, w tym poprzez PEG lub sonde;

l) [0 wsparcie w wykonywaniu czynno$ci zwigzanych z troska o wiasne zdrowie, zgodnie z zaleceniami
i wolg osoby z niepetnosprawnoscig;

m) [ inne wsparcie w czynnos$ciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobistej:

2. wsparcie w wykonywaniu codziennych czynnosci zwigzanych z funkcjonowaniem w domu i rodzinie:

a) [ w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujacg uznaje sie
rowniez osobe zamieszkujgca z inng osobg, ktéra z uwagi na swadj stan zdrowia, wiek lub swoja
niepetnosprawnosé nie moze wykonywac tych czynnosci) - sprzgtanie mieszkania (dotyczy
pomieszczen, z ktdrych osoba z niepetnosprawnoscia korzysta na co dzien), w tym urzadzen
codziennego uzytku i sanitarnych oraz wynoszenie $mieci;

b) [J dokonywanie zakupdw przez Internet lub towarzyszenie w sklepie — np. informowanie osoby
o lokalizacji towardéw na poétkach, podawanie towaréw z pétek, wktadanie towaréw do
koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wdzka osoby z niepetnosprawnoscia lub
wozka sklepowego, pomoc przy kasie;

c) 0O w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgca uznaje sie
rowniez osobe zamieszkujacg z inng osobg, ktéra z uwagi na swéj stan zdrowia, wiek lub swoja
niepetnosprawnos¢ nie moze wykonywad tych czynnosci) - mycie okien maksymalnie 2 razy w roku;

d) O utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzetu utatwiajgcego codzienne funkcjonowanie
(np. wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebow, elektryczna golarka, etc.);

e) [ pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbior z pralni (w obecnosci
osoby z niepetnosprawnoscia);

f) [ podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go (czynnosci
wykonywane wytgcznie jako wsparcie osoby z niepetnosprawnosciag w realizacji funkgji
rodzicielskich);

g) [ wsparcie w przygotowywaniu i organizowaniu przedmiotéw potrzebnych do nauki, pracy, zajec
lub innych codziennych aktywnosci;

h) [ transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscig np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty
(czynnosci wykonywane wytgcznie w obecnosci uczestnika Programu, jako wsparcie osoby z
niepetnosprawnoscig w realizacji funkcji rodzicielskich);

i) [ wsparcie w przygotowywaniu prostych positkdw i napojéw zgodnie z potrzebami osoby z
niepetnosprawnoscia;

j) [ korzystanie ze sprzetu gospodarstwa domowego podczas wykonywania codziennych czynnosci,
np. czajnika, kuchenki, pralki, zmywarki lub odkurzacza;

k) [ stanie tézka i zmiana poscieli;

I) [ wykonywanie czynnosci zwigzanych z opiekg nad zwierzeciem domowym, np. karmienie,

podawanie wody lub wyjscie ze zwierzeciem;
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m) [J wykonywanie czynnosci zwigzanych z pielegnacja roslin znajdujacych sie w miejscu zamieszkania;

n)

[ inne wsparcie w wykonywaniu codziennych czynnoéci zwigzanych z funkcjonowaniem w domu i

3. wsparcie w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

a)
b)
c)

d)

e)

f)

g)
h)

[ pchanie wdzka osoby z niepetnosprawnoscig;
[J pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi;
[J pomoc w orientacji przestrzennej;

[] pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych
srodkéw transportu;

[] asystowanie podczas przemieszczania sie pieszo poza miejscem zamieszkania;

[] asystowanie podczas podrézy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do transportu

0s6b z niepetnosprawnosciami oraz takséwkami;
[ transport samochodem bedacym witasnoscig asystenta lub udostepnionym przez osobe trzecia;

[] inne wsparcie w przemieszczaniu sie poza miejscem zamieszkania:

4. wsparcie w komunikowaniu sie z innymi osobami, w tym wyrazaniu swoich potrzeb oraz rozumieniu

i przekazywaniu informacji:

a)

b)

c)

d)

f)

[1 obstuga komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych urzadzen i przedmiotow stuzgcych
komunikacji;

1 wsparcie w korzystaniu z alternatywnych lub wspomagajacych metod komunikacji (AAC),
np. piktogramoéw, tablic lub ksigzek komunikacyjnych albo aplikacji stuzgcych do komunikowania sie;

] wsparcie w komunikowaniu sie podczas kontaktdw z innymi osobami, w tym w rozumieniu
przekazywanych informacji, wyrazaniu potrzeb oraz przekazywaniu informacji przez osobe
z niepetnosprawnosciy;

1 wsparcie w korzystaniu z jezyka pisanego w celu komunikowania sie, w tym odczytywaniu lub
sporzgdzaniu wiadomosci;

1 notowanie tresci przekazywanych przez osobe z niepetnosprawnoscia, recznie lub przy uzyciu
urzgdzen elektronicznych;

[ inne wsparcie w komunikowaniu sie z otoczeniem:



5. wsparcie zwigzane z uczestnictwem osoby z niepetnosprawnoscig w zyciu spotecznym (np. podejmowanie

aktywnosci spotecznej, edukacyjnej, zawodowej lub kulturalnej)

a) [ wyjscie na spacer;

b) [ asystowanie w: kinie, teatrze, muzeum, restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni,
wydarzeniu plenerowym, etc.;

c) [ asystowanie podczas spotkan i wspdlnych aktywnosci ze znajomymi/réwie$nikami, np. spotkan
towarzyskich, uroczystosci, wspélnych wyjs¢ lub innych form spedzania czasu wolnego;

d) [ asystowanie podczas zatatwiania spraw urzedowych oraz asystowanie podczas zatatwiania spraw
w innych instytucjach;

e) [J wsparcie zwigzane z poszukiwaniem pracy, w tym podczas wizyt w urzedzie pracy, zwigzane z
kontaktami z potencjalnym pracodawca lub zwigzane z rozmowami kwalifikacyjnymi;

f) [ pomoc w przemieszczaniu sie do pracy i powrocie z pracy;

g) L[] pomoc w przemieszczaniu sie do miejsca nauki oraz powrocie do miejsca zamieszkania;

h) [ notowanie dyktowanych tresci recznie i na komputerze;

i) [ pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegdw rehabilitacyjnych, ¢wiczen
fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni, itp.;

j) [ wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia;

k) [ wsparcie w procesie podejmowania codziennych decyzji przez osobe z niepetnosprawnoscia, bez
podejmowania decyzji za nig;

I) [ inne wsparcie zwigzane w uczestnictwem osoby z niepetnosprawnoscig w zyciu spotecznym:

Czestotliwos¢ (np. codziennie, 3 razy w tygodniu, raz W mMi€SigCUu):....cciieieirineireceee et veer e e

V. USTALENIA SZCZEGOLNE:

Preferowane dni realizacji USTUE: .....ueii ittt e te e sttt ettt et e s e e e e sbestesbeaaesassrsasaessensennenseeeseas
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Dodatkowe informacje niezbedne do prawidtowej realizacji ustug (np. sposéb komunikacji, koniecznos$¢ stosowania

sprzetu pomocniczego, szczegblne potrzeby zdrowotne, zasady bezpieczenstwa):



VI. AKCEPTACJA PLANU/ AKCEPTACJA AKTUALIZACJI PLANU)®:
[] uczestnik zapoznat sie z zakresem ustug

[J uczestnik akceptuje zakres ustug

Miejscowos¢

(Podpis uczestnika Programu/opiekuna prawnego) (Podpis realizatora Programu)

! Niepotrzebne skresli¢.



