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EGZAMINACYJNA

Nazwa kwalifikacji: Udzielanie pomocy i organizowanie wsparcia osobie niepelnosprawnej
Oznaczenie kwalifikacji: Z.08
Numer zadania: 01

Miejsce na naklejke z numerem

Wypetnia zdajacy PESEL i z kodem osrodka

Numer PESEL zdajacego™

7.08-01-15.05
Czas trwania egzaminu: 120 minut

EGZAMIN POTWIERDZAJACY KWALIFIKACJE W ZAWODZIE
_ Rok 2015
CZESC PRAKTYCZNA

Instrukcja dla zdajacego

1. Na pierwszej stronie arkusza egzaminacyjnego wpisz w oznaczonym miejscu swoj numer PESEL
1 naklej naklejke z numerem PESEL i z kodem osrodka.

2. Na KARCIE OCENY w oznaczonym miejscu przyklej naklejke z numerem PESEL oraz wpisz:

— swoj numer PESEL*,

- symbol cyfrowy zawodu,
- oznaczenie kwalifikacji,
— numer zadania,

- numer stanowiska.

3. KARTE OCENY przekaz zespolowi nadzorujagcemu cz¢s$¢ praktyczng egzaminu.

4. Sprawdz, czy arkusz egzaminacyjny zawiera 7 stron i nie zawiera btedéw. Ewentualny brak stron lub
inne usterki zglo§ przez podniesienie reki przewodniczacemu zespotu nadzorujgcego czesé
praktyczng egzaminu (ZNCP).

5. Zapoznaj si¢ z trescig zadania oraz stanowiskiem egzaminacyjnym. Masz na to 10 minut. Czas ten
nie jest wliczany do czasu trwania egzaminu.

6. Czas rozpoczgcia i zakonczenia pracy zapisze w widocznym miejscu przewodniczacy ZNCP.

7. Wykonaj samodzielnie zadanie egzaminacyjne. Przestrzegaj zasad bezpieczenstwa i organizacji
pracy.

8. Jezeli w zadaniu egzaminacyjnym wystepuje polecenie ,,zglo§ gotowos¢ do oceny przez
podniesienie reki”, to zastosuj si¢ do polecenia 1 poczekaj na decyzj¢ przewodniczacego ZNCP.

9. Po zakonczeniu wykonania zadania pozostaw rezultaty oraz arkusz egzaminacyjny na swoim
stanowisku lub w miejscu wskazanym przez przewodniczacego ZNCP.

10. Po uzyskaniu zgody zespotu nadzorujacego mozesz opusci¢ sale/miejsce przeprowadzania
egzaminu.

Powodzenia!

*w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosci
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Zadanie egzaminacyjne

Na postawie informacji zawartych w opisie sytuacji podopiecznej sporzadz Plan opieki nad podopieczng
oraz wypehij Wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

Niezbedne formularze zamieszczone sa w arkuszu egzaminacyjnym.

Wykonaj zmiang¢ przescieradta, podktadu ptociennego i poszewki na poduszke.

Weczesniej, przez podniesienie r¢ki, zasygnalizuj gotowos$¢ do wykonania czgsciowej zmiany bielizny
poscielowej. Wykonaj ja po uzyskaniu zgody Przewodniczacego ZNCP. Zadanie praktyczne wykonaj
wykorzystujac sprzet, materiaty i1 $rodki udostepnione na stanowisku egzaminacyjnym i w magazynie.

Podczas pracy przestrzegaj zasad i procedur wykonywania czynnosci oraz przepisOw bezpieczenstwa
1 higieny pracy. Po ukonczeniu zabiegu uporzadkuj stanowisko pracy.

Arkusz egzaminacyjny pozostaw na stoliku.

Opis sytuacji podopiecznej

56-letnia bezdzietna wdowa, byta ksiggowa, rencistka z powodu przebytej choroby nowotworowej. Choruje
na nadci$nienie, osteoporoze i cukrzyce typu 2. Nie przestrzega zalecanej diety; czesto spozywa stodycze,
nie zawsze przyjmuje leki. Glukometrem potrafi kontrolowaé poziom cukru we krwi. Mieszka sama
w mieszkaniu dwupokojowym bez progéw, w bloku na czwartym pigtrze z winda, z podjazdem dla
wozkow. Do chwili wypadku komunikacyjnego, ktoremu ulegta 4 tygodnie temu, byta pogodna, udzielata
si¢ spotecznie. W szpitalu odwiedzala ja sporadycznie sasiadka. Bardzo lubi czyta¢ i slucha¢ muzyki
powaznej. Obecnie przebywa w domu. Wymaga pomocy w wykonywaniu czynno$ci higienicznych,
samoobstugowych i prowadzeniu gospodarstwa domowego.
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Wojewdodzki Szpital Specjalistyczny 08.06.2015 r.
Oddzial Chirurgii Urazowej i Ortopedycznej

Karta informacyjna (fragment)

Imi¢ i nazwisko: Barbara Kowalska

Seria i nr dowodu osobistego: APP 873291 Pesel: 59032502629
Data i miejsce urodzenia: 25.03.1959 r. Grodzisk Mazowiecki

Adres zamieszkania: 05-825 Grodzisk Mazowiecki, ul. Kopernika 8/36

Pobyt na oddziale: od 18.05.2015 r. do 08.06.2015 .

Pacjentka przeszta operacyjne zespolenie ztamanych kregéw ledzwiowych po wypadku komunikacyjnym.
Po zabiegu operacyjnym wystapilty problemy w utrzymaniu moczu (korzysta z pieluchomajtek) oraz
czesciowy niedowlad konczyn dolnych. Doszto do zakazenia rany pooperacyjnej — wyleczono. Kregostup
unieruchomiono przy pomocy gorsetu ortopedycznego. Dwa lata temu pacjentka zakonczyta chemioterapie
z powodu raka piersi. Jest ostabiona, lezaca, mato aktywna fizycznie, nieche¢tnie samodzielnie zmienia
pozycje i siada w t6zku. W skali Norton uzyskata 13 punktéw. Z pomoca drugiej osoby przemieszcza si¢
na wozek, fotel. W trakcie leczenia szpitalnego zaobserwowano stan giebokiego obnizenia nastroju.
Pacjentka nauczona jest obstugi gorsetu ortopedycznego.

Diagnoza medyczna:

ztamanie kregostupa ledzwiowego na poziomie L2 1 L3, wtorny czgsciowy niedowtad konczyn dolnych,
wtorne zaburzenie czynnos$ci zwieraczy cewki moczowej, nadci$nienie t¢tnicze, cukrzyca typu 2, depresja,
osteoporoza.

Zalecenia poszpitalne:
— noszenie gorsetu ortopedycznego przez 8 tygodni; przerwa w godzinach nocnych
— kontrola w Poradni Ortopedycznej (przyszpitalnej) — termin wizyty: 06.07.2015 r.
— leczenie w Poradni Zdrowia Psychicznego
— regularne przyjmowanie dotychczasowych lekoéw na nadci$nienie i cukrzyce;
— okresowa kontrola u lekarza POZ
— wydano skierowanie na wozek inwalidzki
— wydano zaswiadczenie potwierdzajace niemoznos¢ wziecia udziatu w posiedzeniu zespotu ds.
orzekania o niepetnosprawnosci

— rehabilitacja uktadu ruchu po 6 tygodniach — wydano skierowanie do Poradni Rehabilitacyjne;j

Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 120 minut.

Ocenie podlega¢ beda 3 rezultaty:
— Plan opieki nad podopieczng — rozpoznane problemy podopiecznej,

— Plan opieki nad podopieczng — adekwatne do probleméw dziatania opiekunczo-wspierajace,
— Whniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci
oraz
przebieg zmiany przescieradta, podktadu ptociennego 1 poszewki na poduszke podopiecznej
lezacej w t6zku.
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Plan opieki nad podopieczna

Dziatania opiekunczo-wspierajace adekwatne

Rozpoznane problemy podopiecznej do problemu
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Whiosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci
(fragmenty)

R aN ST I 4 - A T (o SRS TRS

Dataurodzenia ................ccooiiiiiiii, MiejSCe UrOdZENIa .....vveeee et i e eae e

Seria i nr dowodu osobistego ..../..../ ... ... . ] d

Adres ZAMEIAOWAINIA .....eeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow:*

O szkolenia,

] zatrudnienia,

0 korzystania z rehabilitacji,

[ konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze,

L] korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,

0 korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 1 — Prawa o ruchu drogowym ze wzgledu na
ograniczenia sprawnos$ci ruchowej,

[ uzyskania przez opiekuna §wiadczenia pielegnacyjnego,

L] uzyskania prawa do zamieszkania w oddzielnym pokoju (dotyczy oséb niepetnosprawnych
poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich oraz osob, ktérych niepetnosprawnos¢ wymaga
zamieszkiwania w oddzielnym pokoju).

* wlasciwe zaznaczyé X
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Uzasadnienie wniosku:
1. sytuacja spoteczna: stan cywilny ........cc.ccceeeeviieiiennnnnnen. , Stan 1odzinny.........oooeiii i

2. zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania:
— wykonywanie czynnos$ci samoobstugowych: samodzielnie / z pomocg*
— prowadzenie gospodarstwa domowego: samodzielnie / z pomoca*

— poruszanie si¢ w §rodowisku: samodzielnie / z pomocag*

3. sytuacja zawodowa:

Oswiadczenia:*

1. Pobieram / nie pobieram* $§wiadczenie z ubezpieczenia spotecznego: renta / emerytura,*
2. Moge / nie moge* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego.

3. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupeiniajacych ztozone za§wiadczenie o stanie zdrowia
wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem $wiadomy wymogu

ponoszenia ich kosztow we wlasnym zakresie.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM
FAKTYCZNYM 1 JESTEM SWIADOMY/A ODPOWIDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE
NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

W zataczeniu do wniosku przedktadam:
1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego w ciagu miesigca poprzedzajacego

ztozenie wniosku.

2. Posiadang dokumentacje¢ medyczna.

podpis osoby zainteresowanej
lub jej przedstawiciela ustawowego

Dotyczy wnioskow skladanych za posrednictwem Instytucji Pomocy Spolecznej
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na zlozenie wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu

niepetnosprawnosci przez

stwierdzenie wlasnorgcznego podpisu podpis osoby zainteresowane;j
przez pracownika socjalnego lub jej przedstawiciela ustawowego

* wlasciwe podkresli¢
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