WNIOSEK O PRZYZNANIE SPECJALISTYCZNYCH USLUG OPIEKUNCZYCH
DLA DZIECI I MEODZIEZY UPOSLEDZONEJ UMYSEOWO LUB WYKAZUJACYCH
INNE PRZEWLEKLE ZABURZENIA CZYNNOSCI PSYCHICZNYCH

Stopien sprawnosci osoby ubiegajacej sie o pomoc w formie specjalistycznych ushug

opiekunczych(wypelnia wnioskodawca)

1. Imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o pomoc w formie specjalistycznych ustug opiekuniczych(w
przypadku dzieci lub oséb ubezwtasnowolnionych - réwniez imie i nazwisko osoby skladajacej wniosek,
stopien pokrewienistwa z osoba wymagajaca pomocy w formie specjalistycznych ustug opiekuniczych, a
takze imie i nazwisko opiekuna prawnego)

6. Ogodlna zdolno$¢ porozumiewania sie



7. Podac z jakiego zakresu, wymiaru ustug, w jakich placéwkach korzysta osoba wymagajaca pomocy w
formie specjalistycznych ushug opiekuniczych i czy jest on wystarczajacy. W sytuacji, kiedy zakres ushug jest
niewystarczajacy nalezy podac przyczyny. W przypadku zaje¢ rehabilitacyjnych i rewalidacyjno-
wychowawczych organizowanych przez podmioty wymienione w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 19.08.1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego wymagana jest zaswiadczenie z placowki Swiadczacej ushugi
potwierdzajace przyznane zajecia lub niedostepnos¢ tych zajec.

8. Rodzaj i wymiar zleconych w biezgcym roku oddziatywan w placéwkach w ramach NFZ ( wymagane

zaswiadczenie o wymiarze lub braku dostepnosci zalecanego rodzaju terapii )

9. Oczekiwania co do zakresu i wymiaru specjalistycznych ustug

OPIEKUNCZY TR ...ttt s e st s e et e st e e s st e s st e saeesseessaesseessaesssesstesssesssesssenseesssesseesseesseenseennes

Podpis wnioskodawcy



Data

Opinia lekarza neurologa lub psychiatry dotyczaca osoby ubiegajacej sie 0 pomoc w formie

specjalistycznych ushug opiekunczych

Na podstawie dokumentacji medycznej stwierdza sie u osoby badanej

Imie i nazwisko, adres

Rozpoznanie - wpisa¢ dokladnie rozpoznanie kliniczne zgodnie z ICD — 10:

1. UpoSledzenie umystowe

5. Wskazany rodzaj oddzialywar/terapii*

1) uczenie i rozwijanie umiejetnosci niezbednych do samodzielnego Zycia, w tym zwtaszcza -
ksztaltowanie umiejetnosci zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych i umiejetnosci spotecznego
funkcjonowania, motywowanie do aktywnosci, leczenia i rehabilitacji, prowadzenie treningdw umiejetnosci
samoobshugi i umiejetnos$ci spotecznych oraz wspieranie, takze w formie asystowania w codziennych
czynnoSciach zyciowych, w szczeg6lnosci takich jak: samoobstuga, dbatos¢ o higiene i wyglad,

- wsparcie psychologiczne, rozmowy terapeutyczne,

2) rehabilitacja fizyczna i usprawnianie w ré6znych formach terapii zaburzonych funkcji organizmu w
zakresie nieobjetym przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych ( Dz. U. z 2025r. poz. 1461 ze zm.).

3) wspieranie psychologiczno-pedagogiczne i edukacyjno-terapeutyczne zmierzajace do wielostronnej
aktywizacji osoby korzystajacej ze specjalistycznych ustug

4) zapewnienie dzieciom i mlodziezy z zaburzeniami psychicznymi dostepu do zaje¢ rehabilitacyjnych i
rewalidacyjno-wychowawczych.

6. Czy oferowany zakres oddziatywan jest wystarczajacy: Tak Nie*



7. Jezeli zakres oddzialywan nie jest wystarczajacy — poda¢ przyczyny oraz laczng zalecana ilo$¢ godzin
z uwzglednieniem godzin przyznanych na NFZ i w placowkach oswiaty oraz rodzaj zalecanej terapii

podpis i piecze¢ lekarza

* Wlasciwe zakresli¢



