Zatqcznik nr 5

do Regulaminu swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej w
formie wsparcia catodobowego w Domu Pomocy Spotecznej w
Czarnem w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa” dla
Jednostek Samorzqdu Terytorialnego — edycja 2026.

Dom Pomocy Spolecznej w Czarnem

~ Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Oswiadczenie
dotyczacego wyrazenia zgody na udzielenie pomocy w sytuacjach zagrozenia zdrowia i Zycia
oraz w codziennej opiece osobie z niepetnosprawnoscia

Ja, nizej podpisany/a

(imie i nazwisko opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq / opiekuna prawnego),

wyrazam zgode na udzielenie mojemu podopiecznemu niezbednej pomocy w sytuacjach zagrozenia
zdrowia i zycia oraz w codziennej opiece podczas korzystania z ustug opieki wytchnieniowej w formie
pobytu catodobowego w Domu Pomocy spotecznej w Czarnem, ul. Zamkowa 19, 77 — 330 Czarne w ramach
Programu ,,Opieka Wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego — edycja 2026.

Zakres udzielanej pomocy:

1. Wezwanie stuzb ratunkowych — zgadzam sie na natychmiastowe wezwanie karetki pogotowia
ratunkowego w przypadku nagtego pogorszenia stanu zdrowia lub sytuacji zagrazajacych zyciu.

2. Pierwsza pomoc — wyrazam zgode na udzielenie podstawowej pierwszej pomocy przez personel
DPS do czasu przybycia pogotowia ratunkowego lub lekarza.

3. Podawanie lekéw — zgadzam sie na nadzielenie i podawanie lekéw przepisanych przez lekarza
prowadzgcego, zaréwno tych przyjmowanych regularnie, jak i doraznie w przypadku nagtej
potrzeby.

4. Pielegnacja — wyrazam zgode na wykonywanie przez opiekuna petnigcego dyzur na poniisze
czynnosci:

o pomiar temperatury, ci$nienia, poziomu cukru we krwi,
° zaktadanie i zmiane opatrunkdw.

5. Udostepnienie informacji medycznych — wyrazam zgode na przekazywanie istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia mojego podopiecznego lekarzom, ratownikom medycznym i innym
uprawnionym osobom w celu zapewnienia skutecznej opieki medyczne;j.

Oswiadczam, ze zgoda ta jest udzielona dobrowolnie i Swiadomie, w trosce o zdrowie i bezpieczenstwo.
Rozumiem, ze w przypadku odmowy udzielenia zgody na okreslone czynnosci, personel DPS moze nie byé w
stanie zapewnic¢ petnej opieki w sytuacjach nagtych.

Data i podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby
Z niepetnosprawnosciq






