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ZASADY OCENIANIA

Arkusz zawiera informacje prawnie chronione
do momentu rozpoczecia egzaminu

Nazwa kwalifikacji: Udzielanie pomocy i organizacja wsparcia osobie niepetnosprawnej

Oznaczenie arkusza: SP0.01-01-24.01-SG
Symbol kwalifikacji: SP0O.01

Numer zadania: 01

Wersja arkusza: SG

Kod osrodka —

PODSTAWA PROGRAMOWA
2019
Wypetnia egzaminator
Numer PESEL zdajgcego* St;%r\?vfsrka

Kod egzaminatora

Data egzaminu

Dzieri Miesigc Rok

Godzina rozpoczecia egzaminu

* w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
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Egzaminatorze!

Oceniaj prace zdajgcych rzetelnie i z zaangazowaniem. Dokumentuj wyniki oceny.
Stosuj przyjete zasady oceniania w sposéb obiektywny.

Jezeli zdajgcy, wykonujgc zadanie egzaminacyjne, uzyskuje inne rezultaty albo pozgdane rezultaty uzyskuje w inny sposob niz uwzgledniony
w zasadach oceniania lub przedstawia nietypowe rozwigzanie, ale zgodnie ze sztukg w zawodzie, to nadal oceniaj zgodnie z kryteriami
zawartymi w zasadach oceniania. Informacje o tym, ze zasady oceniania nie przewidujg zaistniatej sytuacji, przekaz niezwtocznie w formie
pisemnej notatki do Przewodniczgcego Zespotu Egzaminacyjnego z prosbg o przekazanie jej do Okregowej Komisji Egzaminacyjnej. Notatka
moze byé sporzgdzona odrecznie w trybie roboczym.

Informuj przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego o wszystkich nieprawidtowosciach zaistniatych w trakcie egzaminu, w tym w szczegdlnosci
0 naruszeniach przepisow bezpieczenstwa i higieny pracy i o podejrzeniach niesamodzielnosci w wykonaniu zadania przez zdajgcego.
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Numer
stanowiska

Elementy podlegajace ocenie/kryteria oceny

Egzaminator wpisuje T,
Jjezeli zdajgcy spetnit
kryterium albo N, jeZeli
nie spetnit

Rezultat 1: Karta oceny poziomu samodzielnosci osoby podopiecznej w wykonywaniu ztozonych czynnosci zycia codziennego, wedtug
zmodyfikowanej skali Lawtona

Liczba punktéw - wpisane:

1

Czy potrafi postugiwaé sie telefonem? 3

Czy jest w stanie dotrze¢ do miejsc znacznie oddalonych od miejsca zamieszkania? 3

Czy jest w stanie zrobi¢ zakupy artykutow spozywczych w pobliskim sklepie? 2

Czy samodzielnie przygotowuje sobie positki? 2

Czy samodzielnie wykonuje czynnosci domowe, np. sprzgtanie? 2

Czy samodzielnie pierze swoje rzeczy? 1

Czy samodzielnie przygotowuje i przyjmuje leki? 1

O | N o |lo |~ ODN

Czy samodzielnie gospodaruje pieniedzmi? 1
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Numer
stanowiska

Rezultat 2: Wniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych uczes

rehabilitacyjnym

tnictwa w

turnusie

1

Dane Wnioskodawcy — wpisane: Imie i nazwisko: Andrzej Bosak; Data i miejsce urodzenia: 22.10.1985 r. Gdynia; Numer
PESEL: 85102270400; Numer dowodu osobistego: BCY 230200

Dane Whnioskodawcy — wpisane: Adres zamieszkania: 02-495 Warszawa, ul. Wielowiejska 158 m 3; Telefon kontaktowy:

2 804 203 000; E-mail: andre@onet.pl

3 |w pozyciji |. Posiadane orzeczenie — zaznaczone wylgcznie: o stopniu niepelnosprawnosci: Umiarkowanym

4 \w pozyciji ll. Orzeczenie wydano — zaznaczone wytgcznie: Na czas okreslony

5 |w pozyciji lll. Posiadanie wniosku lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny — zaznaczone wytgcznie: Tak

6 W pozycji IV. Korzystanie z dofinansowania ze srodkow PFRON uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym — zaznaczone
wytgcznie: Nie

7 |w pozycji V. Zatrudnienie w zaktadzie pracy chronionej — zaznaczone wytgcznie: Nie

8 |w pozyciji VI. Uczestnictwo w zajeciach — zaznaczone wytgcznie: srodowiskowy dom samopomocy
w pozycji VIl. Oswiadczenie Wnioskodawcy o dochodach: Oswiadczam, ze przecietny miesieczny tgczny dochéd mojej

9 rodziny (netto) obliczony za kwartal poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku we wspolnym gospodarstwie domowym
wynosi - wpisane: 3190,00 zt, a podzielony przez liczbe os6b pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi -
wpisane: 1595,00 zt

10 |Data wypetnienia wniosku — zapisana data zgodna z datg egzaminu
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Numer
stanowiska

Przebieg 1: Zatozenie osobie podopiecznej lezacej w t6zku oktadu cieptego (rozgrzewajgcego) na czyrak znajdujacy sie na okolicy przedniej
przedramienia prawego

Zdajgcy na wykonanie czynno$ci zatozenia oktadu cieptego (rozgrzewajgcego) na czyrak osobie podopiecznej lezgcej w t6zku ma przeznaczone

30 minut. Po przekroczeniu 35 minut przewodniczgcy ZN skieruje do zdajgcego komunikat ,,czas mingt”, oznaczajgcy zakonczenie procesu oceny

Zdajgcy kolejno:

poinformowat osobe podopieczng o zamiarze zatozenia okfadu cieptego (rozgrzewajgcego) na czyrak i zapytat o zgode na
1 wykonanie czynnosci

Na potrzeby egzaminu kryterium nalezy uznac za spetnione réwniez, jezeli zdajgcy poinformuje i zapyta osobe podopieczng
0 zgode po umyciu/zdezynfekowaniu rgk

umyt higienicznie/zdezynfekowat rece, zatozyt rekawiczki jednorazowe

podtozyt recznik/podktad jednorazowy pod prawe przedramie osoby podopiecznej

posmarowat wazeling skére osoby podopiecznej w miejscu z napisem: "CZYRAK"

a0 N

zmoczyt gazik/gaziki w wodzie, odcisngt nadmiar wody, skropit gazik/gaziki 70% alkoholem etylowym

6 natozyt warstwy okfadu w kolejnosci od skéry: warstwa mokra, ceratka/folia, warstwa sucha tak, by kazda nastepna warstwa
byta wieksza od poprzedniej

7 zamocowat warstwy okfadu bandazem w sposéb uniemozliwiajgcy przesuwanie sie oktadu, zabezpieczyt koncéwke bandaza
zapinka/przylepcem/zawigzat kocowki bandaza

poinformowat osobe podopieczng o koniecznosci pozostawienia oktadu na 6-8 godzin/zmiany oktadu po 6-8 godzinach
8 |Kryterium nalezy uznac za spetnione rowniez, jezeli zdajgcy wczesniej, w dowolnym momencie przekaze te informacje osobie
podopiecznej

9 |nie zamoczyt bielizny poscielowej i osobistej osoby podopiecznej

10|uzyte rekawiczki wyrzucit do kosza/pojemnika z napisem: "Odpady zmieszane", zdezynfekowat rece

B gZamMINatOr ..o e ettt eneas

imie i nazwisko data i czytelny podpis
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