Karta udzielonego wsparcia osobie podopiecznej
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Rodzaj wsparcia:

Nazwa czynnosci Data Podpis opiekuna Podpis osoby podopiecznej

Kapiel

Mycie gtowy

Golenie

Zmiana poscieli

Stanie tézka

Zatatwianie spraw
urzedowych*

Wizyta u lekarza*

Spacer

Organizacja czasu
wolnego ***

Inne czynnosci *****

* w wierszu ponizej zapisac rodzaj zatatwianej sprawy
** w wierszu ponizej zapisa¢ rodzaj specjalisty

*** w wierszu ponizej zapisac rodzaj zajeé

**** W wierszu ponizej wpisac rodzaj czynnosci





