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Finanszírozási szerződés 

II. számú melléklete

Kötelezően és ajánlottan vezetendő dokumentációk

Támogató szolgálatok működtetéséhez

Kötelezően vezetendő dokumentációk

II/1. számú melléklet: Kérelem a támogató szolgálat szolgáltatásainak igénybevételéhez, részei:A), B), C1), C2) adatlapok

II/2. számú melléklet: Egyszerűsített előgondozási adatlap
II/3. számú melléklet: Nyilatkozat szociális rászorultság megállapításáról

II/4. számú melléklet: Értesítés a személyes gondoskodást nyújtó szociális alapszolgáltatás biztosításáról
II/5. számú melléklet: Megállapodás
II/6. számú melléklet: Nyilvántartás a támogató szolgáltatásban részesülő személyekről

II/7. számú melléklet: Egyéni gondozási terv
II/8. számú melléklet: Gondozási napló
II/9. számú melléklet: Havi összesítő adatlap személyi segítés idejéről
II/10. számú melléklet: Szállítási adatfelvételi lap

II/11. számú melléklet: Szállítási elszámoló adatlap

II/12. számú melléklet: Havi nyilvántartás a tényleges feladatmutató számításáról

II/13. számú melléklet: Információszolgáltatási napló

Ajánlott dokumentációk

- Nyilatkozat

-  Szükséglet és állapotfelmérő lap

II/1. számú melléklet
Kérelem a Támogató Szolgálat szolgáltatásainak igénybevételéhez

A) Adatlap

	 1. Az ellátást igénybe vevő adatai:
	 

	 Név: 
	 

	 Születési neve: 
	 

	 Anyja neve: 
	 

	 Születési helye, időpontja: 
	 

	 Lakóhelye: 
	 

	 Tartózkodási helye:
	 

	 Állampolgársága: 
	 

	 Bevándorolt, letelepedett vagy menekült jogállása:
	 

	 Társadalombiztosítási Azonosító Jele: 
	 

	 Tartására köteles személy
	 

	 a) neve:
	 

	 b) lakóhelye:
	 

	 Telefonszáma:
	 

	 Legközelebbi hozzátartozójának (törvényes képviselőjének)
	 

	 a) neve:
	 

	 b) lakóhelye:
	 

	 c) telefonszáma:
	 

	 Az ellátást igénybe vevővel egy háztartásban élő nagykorú személyek száma: 
	 


	
	

	 2. Támogató szolgáltatás igénybevétele:
	□

	 Milyen időponttól kéri a szolgáltatás biztosítását:
	

	 Milyen gyakorisággal kéri a szolgáltatás biztosítását: 
	

	 Milyen típusú segítséget igényel:
	

	szállító szolgáltatás
	személyi segítő szolgáltatás



	Dátum: …………, 200…. ………………….
	

	 Az ellátást igénybe vevő (törvényes képviselő) aláírása:


B) Egészségi állapotra vonatkozó adatok Támogató Szolgálat személyi segítés igénybe vétele esetén

(a háziorvos, kezelőorvos tölti ki)

	
	 

	 1. önellátásra vonatkozó megállapítások:
	 

	         önellátásra képes □ részben képes □ segítséggel képes □
	 

	 2. szenved-e krónikus betegségben:
	 

	 3. fogyatékosság típusa (hallássérült, látássérült, mozgássérült, értelmi sérült) és mértéke:
	 

	 4. rendszeres orvosi ellenőrzés szükséges-e:
	 

	 5. gyógyszerek adagolásának ellenőrzése szükséges:
	

	 6. szenvedett fertőző betegségben 6 hónapon belül:
	

	 7. egyéb megjegyzések:
	

	
	

	A háziorvos (kezelőorvos) egyéb megjegyzései:



	Dátum:
	Orvos aláírása:
	P. H.


C1) Jövedelem nyilatkozat felnőtt korú ellátott esetén

Név:     
     Lakcím:  

     Kijelentem, hogy havonta a következő rendszeres jövedelmekkel rendelkezem    
	Munkaviszonyból származó nettó jövedelem
	
	

	
	
	

	A gyermek(ek) ellátásához és gondozásához kapcsolódó támogatások
	
	

	
	GYED
	

	
	GYES
	

	
	GYET
	

	
	Családi pótlék
	

	
	Gyermektartásdíj
	

	Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított rendszeres pénzbeli ellátás
	
	

	
	munkanélküli járadék
	

	
	rendszeres szociális segély
	

	
	gyermekvédelmi támogatás
	

	
	ápolási díj
	

	Nyugellátás, baleseti nyugellátás, egyéb nyugdíjszerű ellátás
	
	

	
	öregségi nyugdíj
	

	
	rokkantsági nyugdíj
	

	
	rokkantsági járadék
	

	
	hozzátartozói nyugellátás
	

	
	baleseti nyugellátás
	

	Fogyatékossági támogatások
	emelt összegű családi pótlék
	

	
	vakok személyi járadéka
	

	
	fogyatékossági támogatás
	

	Egyéb:
	
	


Ezen nyilatkozatot  a térítési díj megállapításához tettem.

Tudomásul veszem, hogy a nyilatkozat hivatalos elfogadásához szükséges fénymásolatot készíteni a rendszeres jövedelmeket igazoló dokumentumokról, és a szolgáltató számára azt átadni (pl. munkáltatói jövedelem igazolás, folyószámla egyenleg, egyéb igazoló szelvények, nyugdíjfolyósító igazgatóság által küldött igazolás, stb.). 

Dátum:.

	
	
	Aláírás


C2) Jövedelem nyilatkozat kiskorú ellátott esetén
Név:     
Lakcím:  

Alulírott ………………………… törvényes képviselője kijelentem, hogy családom havonta a következő rendszeres jövedelmekkel rendelkezik:

	Munkaviszonyból származó nettó jövedelem
	
	

	
	Szülő 1. jövedelme
	

	
	Szülő 2. jövedelme
	

	A gyermek(ek) ellátásához és gondozásához kapcsolódó támogatások
	
	

	
	GYED
	

	
	GYES
	

	
	GYET
	

	
	Családi pótlék
	

	
	Gyermektartásdíj
	

	Önkormányzat és munkaügyi szervek által folyósított rendszeres pénzbeli ellátás
	
	

	
	munkanélküli járadék
	

	
	rendszeres szociális segély
	

	
	gyermekvédelmi támogatás
	

	
	ápolási díj
	

	Nyugellátás, baleseti nyugellátás, egyéb nyugdíjszerű ellátás
	
	

	
	öregségi nyugdíj
	

	
	rokkantsági nyugdíj
	

	
	rokkantsági járadék
	

	
	hozzátartozói nyugellátás
	

	
	baleseti nyugellátás
	

	Fogyatékossági támogatások
	emelt összegű családi pótlék
	

	
	vakok személyi járadéka
	

	
	fogyatékossági támogatás
	

	Közös háztartásban élő szülők és az általuk eltartott személyek száma
	
	


Ezen nyilatkozatot a térítési díj megállapításához tettem.

Tudomásul veszem, hogy a nyilatkozat hivatalos elfogadásához szükséges fénymásolatot készíteni a rendszeres jövedelmeket igazoló dokumentumokról, és a szolgáltató számára azt átadni (pl. munkáltatói jövedelem igazolás, folyószámla egyenleg, egyéb igazoló szelvények, nyugdíjfolyósító igazgatóság által küldött igazolás, stb.). 

Dátum:

	
	
	Aláírás


II/2. számú melléklet

Egyszerűsített előgondozási adatlap

1. Felvétel helye, ideje:

2. Az ellátást igénybevevő adatai:


       név:

                   lakcím:

3. Egészségi állapotára vonatkozó gondozói vélemény:

      a.) mozgásképesség:


       b.) érzelmi állapot:


       c.) segédeszköz használata:


       d.) szenzoros funkciók (hallás, látás, szaglás, ízérzés):

                  e.) magatartás, kommunikációs készség:

4. Egyéb megjegyzések az ellátással kapcsolatban:

5. Az előgondozást végző személy neve, aláírása:     

II/3. számú melléklet
Nyilatkozat szociális rászorultság megállapításáról

 Alulírott ………………………………, a Támogató Szolgáltatást nyújtó szervezet vezetőjeként az alábbiakban megnevezett igénylőnél a szociális rászorultság fennállását megállapítom a támogató szolgáltatásra ………………………….-tól…………………………………-ig.

Név (leánykori név): 

Születési hely, idő: 

Lakcím: 

A szociális rászorultság fennállásának megállapításához benyújtott dokumentumok felsorolása:

Dátum:










Aláírás, pecsét:     

  A szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló 1993. évi III. törvény 9. §-a szerint a szociális ellátásban részesülő a jogosultság feltételeit érintő lényeges tények, körülmények megváltozásáról 15 napon belül köteles értesíteni az ellátást megállapító szervet.
II/4. számú melléklet
Értesítés a személyes gondoskodást nyújtó szociális szolgáltatás biztosításáról

1. Név:

2. Születési név:

3. Anyja neve:

4. Születési hely, idő:

5. Lakóhely:

6. A…………………….-n benyújtott Támogató Szolgáltatás iránti kérelme alapján a következő ellátást biztosítom.

7. Ellátás megnevezése: személyi segítés, szállítás

8. Ellátás kezdő időpontja: 2009. 

9. Ellátás időtartama: határozott …………………-tól………………..-ig.

Az ellátás időtartama határozatlan idejű.

10. Fizetendő térítési díj összege:                         Ft/óra
11. Fizetés módja, helye, időpontja:

 A térítési díj fizetése – Ellátott döntése szerint - készpénzfizetési számlával, banki átutalással, átvételi elismervény tömb, vagy Szolgáltató pénztárába történő készpénzbefizetéssel utólag történik. Folyamatos ellátás esetén a térítési díjat az ellátottal egyeztetve egy összegben kell kifizetni a teljesített naptári hónap lezárását követő hónap 10. napjáig, vagy az ellátott és a szolgáltató által közös megegyezéssel meghatározott határidőig.

Dátum: 






Szolgáltató, intézményvezető, ellátást végző aláírása:

II/5. számú melléklet
Nyilvántartási szám:....................

Megállapodás
Támogató szolgálat igénybevételére

Amely létrejött egyrészről _________________________________________________ Támogató Szolgálata, mint ellátást biztosító - képviseletében eljáró személy, ________________ (továbbiakban

Szolgálatvezető), másrészt:

Név:

Leánykori név:

Anyja neve:

Születési hely, idő:

Lakcím:

szám alatti lakos (továbbiakban Ellátott), illetve a nevében eljáró törvényes képviselő,

Név:

Leánykori név:

Anyja neve:

Születési hely, idő:

Lakcím:

(továbbiakban törvényes képviselő) mint ellátást kérelmező között, az alulírott helyen és napon az alábbi feltételekkel:


Szociálisan rászorult





Szociálisan nem rászorult

(megfelelő aláhúzandó)

Az szolgáltatás igénybevételéről

Az Ellátott illetve törvényes képviselője által, 2009. ________hó _____ napján beadott kérelme alapján a szolgálatvezető biztosítja a kérelmező részére a Támogató szolgálat, mint személyes gondoskodást nyújtó szociális alapszolgáltatás igénybevételének lehetőségét.

A szolgáltató a jelen szerződésben biztosítja az Ellátott részére az alábbi szolgáltatást, szolgáltatásokat):

személyi segítés

szállító szolgálat

A felek megállapodnak abban, hogy a szolgáltatás kezdetének időpontja: 

Az ellátás időtartama határozott időtartamú, 200_ év _________ hó _____ napjáig.
Az ellátás időtartama határozatlan idejű.

A szolgáltatást munkanapokon: __________ tól _________ -ig biztosítjuk.

A szolgáltatás munkaidőn túl, munkaszüneti napokon előzetes egyeztetéssel, a Szolgálatvezető egyedi elbírálása alapján vehető igénybe.

A szolgáltatás igazolásáról

Az igénybevett szolgáltatást az Ellátott, az Ellátott törvényes képviselője, vagy az általa mellékletben megjelölt személy/személyek aláírásával igazolja.

Név:

Leánykori név:

Anyja neve:

Születési hely, idő:

Lakcím:

Térítési díj fizetéséről

Az Ellátott a Támogató Szolgálat igénybevételéért térítési díjat köteles fizetni.

Személyszállítás személyi térítési díja: _____________ Ft/km

A szállító szolgálat térítési díja a teljesített kilométerek és a kilométerdíj szorzata. 

Személyi segítés személyi térítési díja: _____________ Ft/óra

A személyi segítés térítési díja a gondozásra fordított, órában kifejezett idő és az óradíj szorzata.

A térítési díj megállapításához az ellátott által aláírt jövedelemigazolás szükséges. Személyi segítés esetén az ellátott, illetve törvényes képviselője a személyi segítés keretében végzett tevékenységet minden nap a személyi segítő által dokumentált gondozási naplóban aláírásával igazolja. A gondozási napló képezi az ellátásért fizetendő térítési díjak számításának alapját.

Személyi szállítás esetén a térítési díj megállapításakor minden megkezdett kilométer képezi a térítési díj alapját. A szolgáltatást igénybe vevő, illetve törvényes képviselője a személyi szállítás teljesülését minden alkalommal a gépkocsivezető által vezetett menetlevélen, illetve szállítási elszámoló adatlapon aláírásával igazolja.

(Azon esetekben ahol, és amennyiben az aláírás az ellátott által nem megvalósítható, úgy a megállapodáshoz csatolni kell egy meghatalmazást, amely tartalmazza azon személyek nevét és aláírását, akik a teljesítést igazolhatják.)

A térítési díj fizetése – Ellátott döntése szerint - készpénzfizetési számlával, banki átutalással, vagy Szolgáltató pénztárába való készpénzbefizetéssel utólag történik.

Folyamatos ellátás esetén a térítési díjat az ellátottal egyeztetve egy összegben kell kifizetni a teljesített naptári hónap lezárását követő hónap 10. napjáig, vagy a szolgáltató és az ellátott által közös megegyezéssel megállapított határidőig.

A személyi térítési díj nem haladhatja meg a szociálisan rászorult szolgáltatást igénybevevő rendszeres havi jövedelmének 30 %-át, kiskorú igénybe vevő esetén a közös háztartásban élő szülők egy főre jutó rendszeres havi jövedelmének 20 %-át.

A Szolgálatvezető a mindenkori térítési díjakról, illetve azok változásairól írásos értesítést küld az Ellátott részére.

A térítési díjat fizető személy az Ellátott, az Ellátott törvényes képviselője:

Név:

Cím:

A szociális rászorultság vizsgálatáról

A szolgálat vezetője a szolgáltatás igénybevételére vonatkozó jogosultságot az igazoló dokumentumban szereplő időszak végén, de legalább 2 évente felülvizsgálja. Az Ellátott köteles a felülvizsgálathoz szükséges dokumentumokat a szolgálatvezető rendelkezésére bocsátani.

Amennyiben a szociális rászorultság ténye nem igazolható, az ellátás az igazoló dokumentumban szereplő időpont, illetve a szociális rászorultság felülvizsgálatának dátumával a Megállapodás megszűnik.

Adatváltozások bejelentéséről

Az Ellátott köteles a szolgáltatásra vonatkozó jogosultsági feltételekben és a jövedelmi viszonyaiban beállt változásról 15 napon belül a szolgálatvezetőt értesíteni.

Megállapodás megszűnéséről és megszüntetéséről

Jelen megállapodás alapján az ellátás megszűnik:

Az intézményi jogviszony azonnali hatállyal és automatikusan megszűnik, ha:

· Határozott idejű megállapodás esetén a megjelölt időtartam lejártával.

· A Támogató Szolgálat jogutód nélküli megszűnésével.

· A szolgáltatást igénybe vevő halálával.

A megállapodás megszüntetésének feltételei

· Jelen megállapodás írásban megszüntethető a felek közös megegyezésével.

· A szolgáltatást igénybe vevő, illetve kötelezett a megállapodás felmondását írásban, indoklás nélkül kezdeményezheti.

A szolgálatvezető a megállapodást felmondással, írásban megszünteti, ha:

- a szolgáltatást igénybe vevő részéről a jogosultság jogszabályi feltételei nem állnak fenn,

- a szolgáltatást igénybevevő számára másik intézménybe történő elhelyezés indokolt,

- a szolgáltatást igénybe vevő kéthavi térítési díjjal hátralékba esik, feltéve ha a szolgálatvezető felszólítására 15 napon belül azt nem teljesíti,

- a szolgáltatást igénybe vevő a megállapodásban nem rögzített szolgáltatásokat végeztet,

- a szolgáltatást igénybe vevő veszélyezteti a támogató szolgálat munkatársának egészségét és testi épségét,

- a szolgáltatást igénybe vevő elköltözik az ellátási területről.

· A megállapodás a felek megegyezése szerinti indőpontban, ennek hiányában 15 nap felmondási idővel szűnik meg.

· Ha a megállapodás felmondásának jogszerűségét bármely fél vitatja, kérheti a bíróságtól a megállapodás jogellenes felmondásának megállapítását. Az ellátást változatlan feltételek mellett mindaddig biztosítani kell, amíg a bíróság jogerős határozatot nem hoz.

· A megállapodás megszűnése, vagy megszüntetése esetén a felek egymással elszámolnak, amely ügylet kiterjed a fizetendő térítési díjakra, és az esetleges hátralékaira, illetve minden olyan dologra, amely a megállapodás megszűnéséhez, megszüntetéséhez okszerűen kapcsolódik.Ha az ellátott súlyosan megsérti az intézmény házirendjét:

A jogviszony megszüntetéséről a szolgálat vezetője írásos értesítés küld. A felmondási idő 15 nap, kivéve ha az Ellátott vagy törvényes képviselője azonnali hatállyal vagy meghatározott idő ponttól kéri a jogviszony megszüntetését.

Ha a szolgálat által kezdeményezett megszüntetéssel a jogosult, illetve törvényes képviselője nem ért egyet, az értesítés kézhezvételétől számított 8 napon belül az intézmény fenntartójához fordulhat. 

Ebben az esetben az ellátást változatlan feltételek mellett mindaddig biztosítjuk, amíg a fenntartó, illetve a bíróság jogerős és végrehajtható határozatot nem hoz.

A megállapodás megszüntetésekor a felek elszámolnak, mely magába foglalja a térítési díj fizetését, az átadott és átvett tárgyi eszközök visszaadására, visszavételezésére.

Panaszok kezeléséről

Az igénylő (vagy törvényes képviselője) panaszával a támogató szolgálat vezetőjéhez fordulhat. Amennyiben a szolgálat vezetője a panasz írásos benyújtásától számított 15 napon belül nem vizsgálja ki a panaszt, úgy az igénylő a szolgálat fenntartójához fordulhat.

A Megállapodást aláíró felek kijelentik, hogy vitás kérdéseiket elsődlegesen tárgyalás útján kívánják rendezni. Ha a panaszt ezt követően sem sikerül tisztázni, az ellátott a támogató szolgáltatás működési területe szerint illetékes önkormányzat jegyzőjéhez fordulhat vagy/és panaszai kivizsgálásában az ellátottjogi képviselő segítheti. 

A terület ellátottjogi képviselője……………………………………………………………

Személyes adatok kezeléséről

A szolgáltató az ellátott adatit az 1993. évi III. törvény rendelkezései alapján nyilvántartja. Az adatokat az 1992. évi LXIII. (személyes adatok védelméről és a közérdekű adatok nyilvánosságáról szóló) törvény előírásainak megfelelően titkosan kezeli.

Egyéb rendelkezések

A jelen megállapodásban nem szabályozott kérdésekben a Ptk., továbbá az szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló és azokhoz kapcsolódó jogszabályok rendelkezései az irányadók. 

Alulírott, szolgáltatást igénybe vevő, illetve kötelezett kijelentem, hogy a biztosított támogató szolgáltatás igénybevételének feltételeiről, tartalmáról; a vezetett nyilvántartásokról; a házirendről; a fizetendő térítési díjról, a teljesítés feltételeiről, illetve a mulasztás következményeiről; a szolgáltatást igénybe vevő jogairól és kötelezettségeiről; a panaszjog gyakorlásának módjáról; az ellátottjogi képviselőről és elérhetőségéről; a megszűnés eseteiről szóló tájékoztatást megkaptam, és azt tudomásul vettem.

Alulírott, szolgáltatást igénybe vevő, illetve kötelezett a mai napon a megállapodás egy példányát átvettem, és a benne foglaltakat tudomásul vettem.

Alulírottak a jelen megállapodást elolvasás után, mint akaratukkal mindenben megegyezőt jóváhagyólag írják alá.

__________________, 2009. ___ hónap ____ napján.

___________________________________ 
__________________________________

Ellátott / Ellátott törvényes képviselője


Támogató szolgálat vezetője

                                                                                                                    P.H.

_______________________

Tartásra kötelezett személy

II/6. számú melléklet

	
	Nyilvántartás támogató szolgáltatásban részesülő személyekről

	A támogatás elszámolásánál figyelembe vehető- e ez az ellátott?  Igen - nem
	
	

	

	I. A jogosult adatai:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Név:………………………………………  Lánykorinév:……………………………………

	Születési hely, idő:………………………   Anyjaneve:………………………………………

	Állampolgárság, bevándorolt, letelepedett vagy menekült jogállás:…………………………

	Taj szám:………………………………..    Lakóhelye:……………………………………

	Tartózkodási helye:………………………………………………………………………

	

	II. A jogosult tartására köteles személy adatai:
	 
	 
	 
	 

	Név:……………………………………………..   Lakcím:………………………………

	Születési hely, idő……………………………… Telefonszám:…………………………

	

	III. A jogosultsági feltételek és változások adatai:
	 
	 
	 
	 

	A személyes gondoskodást nyújtó szociális intézményi jogviszony keletkezését a következők

	alapozhatják meg:
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	1. A lakóhely szerinti illetékes települési önkormányzat képviselő testületének határozata

	 
	2. A bíróság ideiglenes intézkedést tartalmazó végzése
	
	 

	 
	3. A bírói ítélet 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	4. Az intézményvezető intézkedése 
	
	
	
	
	 

	 
	5. Az 1993. évi III. törvény 94/D § szerinti esetben a megállapodás.
	
	 

	 
	
	
	
	Igen/Nem (A megfelelő rész aláhúzandó)
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Tényleges feltétel, a vonatkozó dokumentum száma, egyéb okmányok:…………………

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

	

	IV. A Szociális ellátás megállapítása, változása, megszüntetése:
	 
	 

	Szociális ellátás megállapításának ideje:……………………Térítési díj összege:………………..

	Változások oka:
	
	
	
	
	
	 Téritési díj összege:

	Szociális ellátás megszüntetésnek ideje:…………………….Megszünés oka:…………

	

	V. A jogosultság és a térítési díj megállapításához szükséges jövedelmi adatok :

	Összes ( nettó) havi jövedelem …………………………………………………………………………………

	

	VI. Az 1993, évi III. törvény 3. § bekezdés szerinti személy adatai:
	 
	 

	1. A Magyarországon tartózkodás jogcíme:…………………………………………

	2. Hozzátartozó esetén a rokoni kapcsolat:……………………………………………………

	

	VII. Az ellátás igénybe vételének és megszűnésének időpontja :
	 
	 

	1. Az ellátás igénybe vételének időpontja:……………………………………………

	2. Az ellátás megszűnésének időpontja:…………………………………

	

	VIII. A térítési díj fizetési kötelezettség teljesítésére, annak elmaradására és követelés 

	behajtására, valamint elévülésére vonatkozó adatok:
	
	
	
	 

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


II/7. 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


 Gondozási lap

a gondozási tevékenységben történt változásokról

	Dátum
	Tevékenység
	Változás oka
	Személyi segítő aláírása

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


II/8. számú melléklet

GONDOZÁSI
NAPLÓ

200………év………hó

TÁMOGATÓ SZOLGÁLTATÁS

A SZEMÉLYI SEGÍTŐ NEVE: ………………………………

A gondozási napló………………….sorszámmal lezárva.

………………………………….

Hitelesítő aláírása

P.H.

	GONDOZÁSI  NAPLÓ

	A támogató szolgáltatásban részesülőkről

	2009. 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/9. számú melléklet

Időszak: 2009. ……………. 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/10. számú melléklet

Szállítási adatfelvételi lap

Megrendelőre vonatkozó adatok

	Név
	

	Cím
	

	Telefon (elérhetőség)
	


Szállításra vonatkozó adatok

	A szállítás bejelentésének dátuma
	

	Szállítás időpontja
	

	Honnan-hova (úti cél)
	

	Oda-vissza igénybe veszi-e a szállítást
	
Igen               Nem 

	Vissza úti cél honnan-hova
	

	Szállítandó személyek száma
	  fő

	Ebből kísérő
	  fő

	Szállítást igénybevevő állapota
	Mozgássérült      
	Hallássérült             
	Halmozottan sérült  

	
	Látássérült              
	Értelmi fogyatékos 
	Autista                    

	Használ-e segédeszközt
	Elektromos kerekesszék           
	önhajtós  

 kerekesszék         
	Egyéb segédeszköz 


	Igényel-e speciális kísérőt, személyi segítő
	nem

	Felvállalva  
Elutasítva
	

	Elutasítás indoka
	


II/11. 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/12. számú melléklet

Havi nyilvántartás a tényleges feladatmutató számításáról*

………….év …………. hó

	Sorszám
	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 tizedesjegyre kerekítve szükséges feltüntetni.

Dátum:…………………………….


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






                                                             
szolgálatvezető aláírása

II/13. számú melléklet

Információszolgáltatási napló
	Sorszám
	Név
	Információszolgáltatás tartalma
	Tevékenységre fordított idő

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


