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II/1. számú melléklet

Nyilvántartási szám: ……………..

Az 1/2000. (I. 7.) SzCsM rendelet a személyes gondoskodást nyújtó szociális intézmények szakmai feladatairól és működésük feltételeiről 39/A §(4) bekezdése értelmében a támogató szolgálat ellátásában részesülő személyre vonatkozóan egyéni gondozási tervet kell készíteni. Nem kell egyéni gondozási tervet készíteni abban az esetben, ha az ellátott kizárólag tanácsadást vagy szállítást vesz igénybe.
Egyéni gondozási terv

Általános adatok

Személyes adatok

Név: 


Anyja neve: 


Születési hely, idő: 


Lakóhely/Tartózkodási hely: 


Szükség esetén értesítendő személy neve, címe: 


Fogyatékossági állapot megnevezése és jellemzői:……………………………………….

……………………………………………………………………………………………..

A gondozást befolyásoló lakókörnyezet jellemzői:………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..

Támogató Szolgálattól igényelt tevékenységek:…………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..

Gyógyászati segédeszközök használata:………………………

 Gondozási terv

	
	Fizikai ellátás

(Szociális gondozás, személyi segítés)
	Mentális gondozás

(Pszichés gondozás, csoportos foglalkozás, kapcsolattartás segítése)
	Egyéb segítség

(pl. Érdekvédelem, szociális ügyintézés, tanácsadás)

	Gondozási feladatok

(szükséges, ill. javasolt)
	
	
	

	Gondozási célok

(állapotjavulás, ill. megőrzés; önálló élet)
	
	
	

	Módszerek

(ellátás, segítség nyújtás, bevonás, beszélgetés, stb.)
	
	
	

	Teljesítés ideje

(feladatok időbeli ütemezése)
	
	
	

	Eredmény
(értékelés módja)
	
	
	

	Ellenőrzés

(időszak, időpont, személy)
	
	
	


A gondozási terv készítésének időpontja:

Az ellátás kezdete: 


Személyi segítő neve: 


Az ellátás megszűnésének kelte, oka:
…………………………………………………………

	……………………………

szolgálatvezető
	……………………………

felelős személyi segítő
	……………………………

ellátott személy vagy

törvényes képviselője


II/2. számú melléklet

	GONDOZÁSI NAPLÓ

	A támogató szolgáltatásban részesülőkről

	2011. év.

	Sor-szám
	Dátum
	Nyilvántartási szám
	      Ellátott neve
	Ellátott érdekében végzett gondozási tevékenység leírása
	Gondozásra fordított idő óra/perctől óra/percig
	Ellátott aláírása
	Tevékenységi idő (perc)*
	Személyi segítő utazási és egyéb ideje **

	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	* Minden megkezdett 10 percenként
	
	

	** Itt kell szerepeltetni azt az időt, mely a térítési díj megállapításakor nem vehető figyelembe (pl. utazási, adminisztrációra fordított idő, valamint a szállítási szolgáltatás esetén történő személyi segítés idejét abban az esetben, ha az ellátott nem rendelkezik orvosi igazolással arról, hogy személyi segítő nélkül nem szállítható).

	 A gondozási napló személyi segítőnként vezetendő. A naplót folyamatosan sorkihagyás nélkül kell vezetni. A gondozási naplóban az üresen maradt sorokat áthúzással kell lezárni.

	Tevékenységi kód használata esetén a gondozási naplóhoz csatolni szükséges a kódok megnevezését tartalmazó dokumentumot.

	Dátum:
	
	…………………………

személyi segítő aláírása


	
	


II/3. számú melléklet

Időszak: 2011. ……………. hó

Az ellátott neve:

Az ellátott nyilvántartási száma:

Támogatás szempontjából figyelembe vehető*:
igen

nem

Halmozottan fogyatékos vagy autista személy (R. 1. § (2) bekezdés d) és e) pontja szerint)*: 


igen

nem

Személyi segítő neve:

Havi összesítő adatlap személyi segítés idejéről

	dátum
	Személyi segítés teljesített ideje (perc)**

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	

	8.
	

	Összes személyi segítésre fordított idő
	


* a megfelelő aláhúzandó

** a Gondozási napló tevékenységi idő oszlopában, adott időszakban, adott ellátottra fordított idővel megegyező idő (perc)

Dátum:





















szolgálatvezető aláírása
II/4. számú melléklet

Szállítási elszámoló adatlap*

…….. év …………….. hó

Gépkocsivezető neve: 

Gépkocsi rendszáma:
	Sor

szám
	Dátum
	Nyilvántartási szám
	Ellátott neve
	Teljesített hasznos km**
	A szállítást igazoló személy aláírása***

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


* Az adatlapon csak a támogatásnál figyelembe vehető ellátottak részére nyújtott szállítási tevékenységet lehet figyelembe venni.

** A teljesített hasznos utat minden megkezdett kilométerenként kell nyilvántartani. Hasznos km az a megtett út, melyet a gépjármű az ellátott szállításával megtesz.

*** A szállítást igazoló személy a megállapodást aláíró személy, vagy az általa a megállapodás mellékletében megnevezett személy

Dátum:……………….………………….





…………………………….










    gépkocsivezető aláírása

Havi összesítés:
………….év ………………… hó

    Gépkocsivezető neve:...............................               
Gépkocsi rendszáma:..........................               

	Támogatásnál figyelembe vehető „Hasznos km” *
	

	Támogatásnál nem figyelembe vehető „Hasznos km”
	

	„Hasznos km” összesen
	

	Egyéb nem elszámolható km
	

	Havi összes km**
	

	Szállított fő összes támogatásnál figyelembe vehető
	

	Szállított fő összes támogatásnál figyelembe nem vehető
	

	Szállított fő összes
	


* Szállítási elszámoló adatlap összesen sorában szereplő adatot kell beírni.

** Meg kell egyeznie a menetlevél tartalmával!

Dátum:     



                                            

…………………………….









    gépkocsivezető aláírása

II/5. számú melléklet

Havi nyilvántartás a tényleges feladatmutató számításáról*

………….év …………. hó

	Sorszám
	Nyilvántartási szám
	Az ellátott neve
	Személyi segítésre fordított idő (perc)**
	Szállítási tevékenység (km)***

	
	
	
	Halmozott fogyatékos vagy autista ellátott esetén
	Egyéb szociálisan rászoruló ellátott esetén
	

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Összesen:
	
	
	

	
	
	Feladategységre átszámítva****:
	
	
	


* Az adatlapon csak a támogatásnál figyelembe vehető ellátottak személyi segítésére fordított idő, illetve szállítási tevékenység vehető figyelembe!

** A megfelelő oszlopba kell beírni a személyi segítésre fordított időt, a „Havi összesítő adatlap személyi segítés idejéről” tábla összes sorában szereplő adattal megegyezően.

*** Az adatokat a „Szállítási elszámoló adatlapok” alapján kell az adott ellátottra vonatkozóan összesítve beírni.

**** Feladategység számítása: 

· halmozott fogyatékos vagy autista ellátott esetén:

                személyi segítésre fordított idő (perc)

                   ----------------------------------------------



                  40 (perc)

· egyéb szociálisan rászoruló ellátott esetén:

                   személyi segítésre fordított idő (perc)

                     -----------------------------------------------

   

                   60 (perc)

· szállítási tevékenység esetén:

                szállítási tevékenység (km)

                 ----------------------------------


                              5 (km)


A feladategységet négy tizedes jegyre kerekítve szükséges feltüntetni.

Dátum:…………………………….


                                ……………………………….




                                                             
szolgálatvezető aláírása
