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DOM POMOCY SPOŁECZNEJ 

W PLESZEWIE 

 

 

 

 

 

 

 

KSIĄŻKA MIESZKAŃCA 

INDYWIDUALNY PLAN WSPARCIA 
 

 

 

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………….. 

 

Data urodzenia ……………………………………………………………………………….. 

 

Data przyjęcia ………………………………………………………………………………… 

 

Data zakończenia pobytu ……………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

Imię nazwisko PPK ………………………………………………………………………… 
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INDYWIDUALNY PLAN AKTYWIZACJI 
 

Imię i nazwisko mieszkańca ………………………………………………………………… 
 

Imię i nazwisko pracownika I kontaktu …………………………………………………….. 
 

I. Cel pracy z podopiecznym. 

II. Formy proponowanych zajęć terapeutycznych. 

III. Przebieg realizacji indywidualnego planu wsparcia. 
 

 

Ad. I. 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

 

Ad. II. 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

 

 

Data: …………………… ………………………………… ……………………………
     Podpis mieszkańca   Podpis prac. I kontaktu 
 

 

Ad. III. 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 
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OBSERWACJA PODOPIECZNEGO 
Samoobsługa mieszkańca: 
 

Ocena od 0 do 5 punktów         data:  

Czynności:                                         
 

1. Myje się samodzielnie         
 

2. Ubiera się samodzielnie         
 

3. Posiłki spożywa samodzielnie         
 

4. Korzysta z WC samodzielnie         
 

5. Sprząta samodzielnie         
 

ILOŚĆ PUNKTÓW         
 

Uwagi: ………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

II Kontakty interpersonalne: 

Ocena od 0 do 5 punktów    data: 

    Charakter kontaktów:         
 

1. Czy nawiązuje kontakty?         
 

2. Czy ma znajomych?         
 

3. Czy pomaga innym?         
 

4. Czy angażuje się w życie Domu?         
 

ILOŚĆ PUNKTÓW         
 

Uwagi:…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

III Wykorzystanie czasu wolnego: 

Ocena od 0 do 5          data: 

Sposób wykorzystania         
 

1. Czyta samodzielnie         
 

2. Pisze samodzielnie         
 

3. Ogląda TV         
 

4. Słucha radia         
 

5. Spaceruje samodzielnie         
 

6. Wyjeżdża samodzielnie 
        

 

7. Uprawia sport 
        

 

8. Wykonuje prace w ogrodzie 
        

 

9. Wykonuje prace ręczne 
        

 

10. Śpiewa, gra na instrumencie 
        

 

11. Inne (jakie?) ………………….... 
        

 

ILOŚĆ PUNKTÓW: 
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  Arkusz gromadzenia danych życiowych przy przyjęciu 
(dane z wywiadu z mieszkańcem) 

 
STAN OGÓLNY : prawidłowy / otyły / wyniszczony / ciężko chory / uwagi 

………………………………………………………………………………………….. 

DOTYCHCZASOWE CHOROBY ( ważne dla dalszego funkcjonowania) 

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

............................................................................................................................. 

SKÓRA: prawidłowa / wypryski / obrzęki / odleżyny / blizny / uwagi 

………………………………………………………………………………………… 

WZROK: prawidłowy / okulary / nie widzi / uwagi ……………………………….. 

SŁUCH: prawidłowy / częściowy niedosłuch / nie słyszy / uwagi ……………… 

………………………………………………………………………………………….. 

SEN: prawidłowy / trudności w zasypianiu / bezsenność / uwagi ……………… 

………………………………………………………………………………………….. 

PORUSZANIE:  samodzielny / utrudnione / uwagi ………………………………. 

………………………………………………………………………………………….. 

ODDYCHANIE: duszności / palący / nie toleruje dymu / uwagi………………… 

JEDZENIE: zaburzenia połykania  / karmienie / uwagi …………………………. 

WYDALANIE: prawidłowe / nietrzymanie moczu, stolca / uwagi ………………. 

JAMA USTNA: uzębienie pełne / ubytki / bezzębność / proteza/ uwagi 

………………………………………………………………………………………….. 

INNE FIZYCZNE: brak kończyn / uwagi ………………………………………….. 

POROZUMIEWANIE SIĘ (MOWA): prawidłowe / nie mówi / trudności w 

porozumiewaniu się / uwagi ………………………………………………………… 

STAN PRZYTOMNOŚCI: zorientowany / niezorientowany / uwagi …………… 

………………………………………………………………………………………….. 

INNE SOCJALNO-KULTUROWE: zainteresowania, zdolności / uwagi ……… 

………………………………………………………………………………………….. 

INNE WAŻNE: skłonności do oddalania się / agresji / uwagi …………………... 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Data ………………………… 
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Przebieg pobytu mieszkańca w DPS   Arkusz nr……………… 

 

Imię i nazwisko mieszkańca 

Data 

wpisu 

Informacja PPK – Opis stanu życiowego mieszkańca 

                           - Opis ważnych wydarzeń życiowych  
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PLAN WSPARCIA NA ROK………  

            

Problem – 

Diagnoza Usługi 

Data 

wpisu 

Opis zadania do wykonania – kto 

realizuje (podpis) 

Ocena realizacji: 

Usługi 
zdrowotne, 
pielęgniarskie, 
opiekuńcze 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

Usługi 
terapeutyczne, 
indywidualne, 
rehabilitacyjne 
 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

Usługi socjalne, 
bytowe,  
społeczne. 
Przyszłość 
 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

    

 


