Opinia dla Osrodka Pomocy Spolecznej w Jastrzebiu-Zdroju
dotyczaca specjalistycznych ustug opiekunczych dla dzieci/mlodziezy z zaburzeniami psychicznymi w
miejscu zamieszkania*

1. Imie¢inazwisko dziecka: ......................... . PESEL L

2. Imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego: ........ ... .o i

L Opinia szkoly / przedszkola nt. w/w dziecka wydana przez (nazwa placéwki):

1) Czy dziecko posiada opracowany Indywidualny Program Edukacyjno-Terapeutyczny na biezacy rok szkolny?
TAK / NIE
a) JeSli TAK, to prosze o podanie liczby godzin, form pomocy jakimi dziecko jest objete, ponad

obowigzkowy program nauczania, a zwlaszcza:

- wsparcie pedagoga specjalnego ........... / liczba godzin miesigcznie ..... /forma .............cooiviiiiiiiniinin,
- wsparcie psychologa ........................ / liczba godzin miesi¢cznie ...../forma .............ocoviiiiiiiiiiiiinn,
- wsparcie pedagoga .. ........ooviiiiiiinnnnn. / liczba godzin miesigcznie ...../forma ................oooiiiiiiienn,
- wsparcie oligofrenopedagoga ............. / liczba godzin miesi¢cznie ...../forma ............c.oceviiiiiiiiiiiniinn,
- wsparcie logopedy ..........coviiiiiiiinnn / liczba godzin miesi¢cznie ...../forma ..............ccoeeiiiiiiiiiinnnn,
- inny specjalista — jaki? ...................... / liczba godzin miesi¢cznie ...../forma .................ocoviiii i,
- inny specjalista — jaki? ...................... / liczba godzin miesi¢cznie ...../forma ..............coeeiiiiiiiiiinnnn,
- inny specjalista — jaki? ...................... / liczba godzin miesi¢cznie ...../forma ..............ccooeeiiiiiiiiiinn,

b) Jesli NIE posiada, to prosze o podanie przyczyny:

Czy dziecko ma mozliwos¢ skorzystania ze wsparcia innych specjalistow w ramach pomocy
organizowanej przez szkot¢ / przedszkole, a rodzic zrezygnowat z proponowanej formy?
o Tak o Nie

Jesli tak, to prosze o wskazanie z pomocy jakich specjalistow moze dodatkowo skorzystac:

- specjalista — jaki? ...............o.ee / liczba godzin miesiecznie ...../forma ..............oooiiiiiiiiiiiiii e,
- specjalista — jaki? .................c / liczba godzin miesiecznie ...../forma ..............ooooiiiiiiiii i,
- specjalista —jaki? ..............oo / liczba godzin miesigcznie ...../forma ...

2) Uwagi szkoty / przedszkola w zakresie organizowania dla dziecka przez OPS dostgpu do zaje¢¢ rewalidacyjno-
wychowawczych w wyjatkowych przypadkach, jesli nie majag mozliwosci uzyskania dostgpu do zajec, o
ktorych mowa w art.7 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego:

Miejscowosc i data (pieczec¢ instytucji oraz pieczec i podpis osoby wystawiajacej zaswiadczenie)



*opinia lekarza jest wypelniana dopiero po uzyskaniu informacji ze szkoly / przedszkola

1L

1.

Zaswiadczenie lekarza psychiatry / neurologa

Dziecko posiada diagnoze w zakresie*:

O ChOTODY PSYChICZNEG], JAKIE] .. vvittirtitt ittt e et et et et et et et et et et et et et e s e s e resanreneanss
0 uposledzenia umystowego, W JaKim STOPIIU .....iueieiet ettt et e e e e e e e e e e eneene e
o innych powaznych zaktocen czynnosci psychicznych, ktore zgodnie ze stanem wiedzy medycznej zaliczane
sg do zaburzen psychicznych, a osoba ta wymaga pomocy w formie specjalistycznych ustug opiekunczych i
opieki niezbednej do zycia w §rodowisku rodzinnym lub spotecznym, jakich ...................o
Zalecenia lekarza dotyczace swiadczenia specjalistycznych ustug opiekunczych w §rodowisku:

w przypadku dzieci i mlodziezy*:

e zapewnienie dzieciom i mlodziezy z zaburzeniami psychicznymi dostepu do zaje¢ rehabilitacyjnych i
rewalidacyjno- wychowawczych, w wyjatkowych przypadkach, jezeli nie maja mozliwosci uzyskania
dostepu do zajeé, o ktorych mowa w art.7 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia

psychicznego.

o zalecana dodatkowa liczba godzin miesi¢cznie ponad pomoc oferowana przez szkole / przedszkole: ...........

- specjalista —jaki? ...............oeee / liczba godzin miesiecznie ...../forma ..............oooiiiiiiiiiiiiii e,

- specjalista — jaki? .............coovee / liczba godzin miesi¢cznie ...../forma ..............oooviiiiiiiiii i,

- specjalista — jaki? .................ce / liczba godzin miesiecznie ...../forma ..............oooiiiiiiiiiiii i,

o dziecko nie wymaga skorzystania z dodatkowej pomocy w ramach dostgpu do zaje¢ rewalidacyjno-
wychowawczych, poniewaz pomoc organizowang przez szkote / przedszkole jest wystarczajaca.

0 dziecko nie wymaga skorzystania z dodatkowej pomocy w ramach dostgpu do zaje¢¢ rehabilitacyjnych badz
rewalidacyjno-wychowawczych, poniewaz ma mozliwos¢ uzyskania dostgpu do zaje¢ w ramach NFZ w tym

celu otrzymato SKIGTOWANIE dO: ... .ot

e rchabilitacja fizyczna i usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu w zakresie nieobjetym przepisami
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych.

ZALECEIIAL ... ettt ittt e e e e e e e

Wskazanie przez lekarza kierujacego jaki specjalista winien §wiadczy¢ ustuge oraz liczba godzin (zgodnie z
Rozporzgdzeniem Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 6 lipca 2006r. zmieniajqgce rozporzgdzenie w sprawie
specjalistycznych ustug opiekunczych. § 3.1 Specjalistyczne ustugi sq Swiadczone przez osoby posiadajgce kwalifikacje
do wykonywania zawodu: pracownika socjalnego, psychologa, pedagoga, logopedy, terapeuty zajeciowego,
Dielegniarki, asystenta osoby niepelnosprawnej, opiekunki Srodowiskowej, specjalisty w zakresie rehabilitacji
medycznej, fizjoterapeuty lub innego zawodu dajgcego wiedze i umiejetnosci pozwalajgce swiadczyé okreslone
specjalistyczne ustugi).

Miejscowos¢ i data (pieczatka przychodni oraz pieczatka i podpis
lekarza psychiatry lub neurologa)



