Ankieta  dla Placówki/Ośrodka wskazanego przez Uczestnika Programu do realizacji usługi opieki wytchnieniowej, w ramach pobytu całodobowego.
Nazwa Placówki………………………………………………………………….
Adres……………………………………………………………………………..
Kontakt…………………………………………………………………………..
W ramach pobytu całodobowego Ośrodek /Placówka zapewnia:
	
	TAK
	 NIE

	I w zakresie potrzeb bytowych:

	
	

	zakwaterowanie ( 7- 14 noclegów)  
	
	

	całodzienne wyżywienie (śniadanie, obiad,  kolacja) z uwzględnieniem diet wynikających ze wskazań medycznych
	
	

	utrzymanie czystości
	
	

	II w zakresie opieki:
	
	

	pomocy w podstawowych czynnościach dnia codziennego
	
	

	pomoc w załatwianiu spraw osobistych
	
	

	pomoc w kontakcie z  otoczeniem
	
	

	dostęp do całodobowej opieki pielęgniarek/ opiekunek medycznych      
	
	

	w razie konieczności dostęp do lekarza
	
	

	III inne
	
	

	Placówka realizuje kontrakty w ranach NFZ
	
	

	Organizacja czasu wolnego
	
	

	Placówka wpisana jest do rejestru:
	



Początek formularzaDół formularza
