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CENTRALNA Arkusz zawiera informacje
KOMISJA prawnie chronione do momentu
EGZAMINACYJNA rozpoczecia egzaminu

Nazwa kwalifikacji: Udzielanie pomocy i organizacja wsparcia osobie niepetnosprawnej
Oznaczenie kwalifikacji: SPO.01

Numer zadania: 04

Wersja arkusza: SG

Wypetnia zdajgcy
. . Miejsce na naklejke z numerem
Numer PESEL zdajacego PESEL i z kodem osrodka
Czas trwania egzaminu: 120 minut. SPO0.01-04-22.06-SG
EGZAMIN ZAWODOWY

PODSTAWA PROGRAMOWA

Rok 2022 2019

CZESC PRAKTYCZNA

Instrukcja dla zdajacego

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

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

— swoj numer PESEL*,

- oznaczenie kwalifikaciji,

— numer zadania,

— numer stanowiska.

KARTE OCENY przekaz zespotowi nadzorujgcemu.

4. Sprawdz, czy arkusz egzaminacyjny zawiera 8 stron i nie zawiera btedéw. Ewentualny brak stron lub
inne usterki zgto$ przez podniesienie reki przewodniczgcemu zespotu nadzorujgcego.

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

6. Czas rozpoczecia i zakonczenia pracy zapisze w widocznym miejscu przewodniczacy zespotu
nadzorujgcego.

7. Wykonaj samodzielnie zadanie egzaminacyjne. Przestrzegaj zasad bezpieczehstwa i organizaciji
pracy.

8. Jezeli w zadaniu egzaminacyjnym wystepuje polecenie ,zgto$ gotowos¢ do oceny przez podniesienie
reki”, to zastosuj sie do polecenia i poczekaj na decyzje przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego.

9. Po zakonczeniu wykonania zadania pozostaw rezultaty oraz arkusz egzaminacyjny na swoim
stanowisku lub w miejscu wskazanym przez przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego.

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

w

Powodzenial

*w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

Uktad graficzny
© CKE 2020

Wiecej materialéw na stronie https://www.Testy.EgzaminZawodowy.info




Plik pobrany ze strony https://www.Testy.EgzaminZawodowy.info

Zadanie egzaminacyjne

Na podstawie informacji o osobie podopiecznej? zawartych w arkuszu egzaminacyjnym sporzgdz wykaz
problemow i mozliwosci (zasobdw) osoby podopiecznej oraz wypetnij w imieniu osoby podopiecznej, wniosek
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze.

Do opracowania zadania wykorzystaj formularze zamieszczone w arkuszu egzaminacyjnym. Za date
wypetnienia wniosku przyjmij date egzaminu.

Wykonaj golenie ha mokro zarostu na twarzy oraz zmiane poszewki na matej poduszce (,jasku”) osobie
podopiecznej lezgcej w tézku. Czynnosci wykonaj traktujgc fantom, jako osobe podopieczng. Komunikuj sie
Z osobg podopieczng cicho, by nie przeszkadzaé innym zdajgcym.

Przed rozpoczeciem pracy na indywidualnym stanowisku do wykonywania czynnoSci higienicznych,
pielegnacyjnych i opiekuniczych zgto$ przez podniesienie reki przewodniczgcemu Zespotu Nadzorujgcego
gotowos$¢ do ich wykonania. Po uzyskaniu zgody przystgp do pracy. CzynnoSci na stanowisku wykonaj
w czasie nie dfuzszym niz 40 minut. Po uptywie tego czasu przewodniczgcy ZN przerwie Ci wykonywanie
czynnoSci stowami ,,czas minagt”, oznaczajgcymi zakonczenie procesu oceny przez egzaminatora.

Do wykonania zadania wykorzystaj sprzet, materiaty i srodki udostepnione na indywidualnym stanowisku
egzaminacyjnym i w magazynie. Postepuj zgodnie z procedurami, uwzgledniajgc zasady ergonomii oraz
przepisy bezpieczenstwa i higieny pracy.

Po wykonaniu zadania uporzadkuj stanowisko pracy. Arkusz egzaminacyjny z wypetniong dokumentacjg
pozostaw na indywidualnym stanowisku do pisania.

"’ Dane osoby podopiecznej i informacje o niej sg fikcyjne i zostaty przygotowane na potrzeby egzaminu.

Informacje o osobie podopiecznej
(udostepnione przez osobe podopieczng i uzyskane na podstawie wywiadu i obserwacji)

Dane osobowe osoby podopiecznej:

Imie i nazwisko: Jan Kaszowski

Numer PESEL: 72102208537

Numer dowodu osobistego: AZJ 981324

Data i miejsce urodzenia: 22.10.1972 r., Lublin

Adres zamieszkania: 31-422 Krakoéw, ul. Rabatowa 138 m 231
Numer telefonu: 12 410 31 20

Nr konta bankowego: 12 1011 1234 0000 5656 0052 5946

Sytuacja mieszkaniowa:

Podopieczny mieszka wspolnie ze swojg starszg siostrg Renatg Kaszowska, rencistkg w 2-pokojowym
mieszkaniu znajdujgcym sie na czwartym pietrze w budynku z windg i rampg podjazdowg do wézkow
inwalidzkich na parterze. W mieszkaniu sg podstawowe artykuty gospodarstwa domowego.

Sytuacja zawodowa i materialna:

Wyksztatcenie: wyzsze, zawod: nauczyciel fizyki. Od 5 lat z powodu choroby nie pracuje, jest na rencie.
Zrédtami utrzymania rodziny od szesciu miesiecy sg (netto):

- renta podopiecznego w wysokosci 1440,00 zt,

- renta siostry w wysokosci 1320,00 zt

Stan zaopatrzenia w wyroby medyczne:

Podopieczny porusza sie za pomocg balkonika. Konieczny jest zakup wozka inwalidzkiego recznego.
Catkowity koszt zakupu wybranego sprzetu wynosi 1400,00 zt. Z powodu niskich dochoddéw i wydatkow
zwigzanych z leczeniem swoim i siostry, podopieczny nie posiada $rodkéw na samodzielne sfinansowanie
zakupu wozka.

Na podstawie zlecenia lekarza neurologa otrzymat refundacje z NFZ zakupu tego typu wodzka
inwalidzkiego w kwocie 600,00 zt i chciatby réwniez otrzymaé dofinansowanie ze srodkéw PFRON.
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Dotychczas podopieczny nie korzystat z pomocy finansowej ze srodkéw PFRON.
Podczas ostatniej wizyty poprosit asystenta o pomoc w zatatwieniu formalnosci i przygotowaniu
odpowiedniego wniosku. Kwote dofinansowania chciatby otrzymaé przelewem na osobiste konto bankowe.

Sytuacja zdrowotna i spoteczna:

Podopieczny od 12 lat choruje na stwardnienie rozsiane. Ma orzeczony umiarkowany stopien
niepetnosprawnosci na okres 4 lat.

Po ostatnim rzucie choroby jego sprawnosc¢ ruchowa zostata ograniczona: nasility sie skurcze miesniowe,
zaburzenia czucia w konczynach goérnych i dolnych oraz zaburzenia koordynacji ruchowej. Nie jest w stanie
samodzielnie chodzi¢ po schodach. Z pomocg drugiej osoby pokonuje schody bardzo powoli,
wieloetapowo. Samodzielnie jednak podnosi sie z t6zka i przy pomocy balkonika wolno przemieszcza sie
po mieszkaniu.

Ostatnio nie ma apetytu i jest znacznie wychudzony, co powoduje, ze brak mu sit na wiekszg aktywnosc
fizyczng. Podczas wysitku wystepujg u niego zawroty gtowy, ktérym towarzyszg epizody utraty réwnowagi.
Zawroty glowy, ostabienie i zaburzenia czucia w konczynach powodujg, ze jest zalezny od innych oséb
w zakresie wykonywania codziennych czynnosci, takich jak: zmiana ubrania, zmiana poscieli, kgpiel i mycie
catego ciata oraz wiosow, golenie zarostu na twarzy. Mycie twarzy i czesanie wioséw wykonuje
samodzielnie. Kontroluje funkcje pecherza moczowego i zwieracza odbytu, samodzielnie korzysta
z toalety.

Podopiecznemu trudnos$¢ sprawia komunikacja werbalna; méwi niewyraznie, powoli, skandujgc stowa,
a po przebytym zapaleniu nerwu wzrokowego wystepuje u niego podwojne widzenie i ostabienie ostrosci
widzenia. Podczas diuzszego wpatrywania sie w tekst odczuwa zmeczenie oczu; nie moze czytac
ulubionych ksigzek o tematyce motoryzacyjnej, ani rozwigzywac¢ krzyzoéwek.

Pan Jan ma zaburzenia snu: w nocy $pi mato a w dzieh dosypia. Jest zmeczony, nie chce wykonywaé
zleconych ¢wiczen rehabilitacyjnych. Z powodu zwigzanych z postepem choroby utrudnien w poruszaniu
sie nie wychodzi z domu. Na planowe wizyty lekarskie jezdzi takséwkg z osobg towarzyszacg, co
dodatkowo obcigza niskie dochody rodzenstwa.

Siostra zapewnia podopiecznemu wsparcie emocjonalne i poczucie bezpieczenstwa. Przyrzadza
codzienne positki, jednak z powodu wykonanej kilka miesiecy temu operacji kregostupa, nie moze
pomagac¢ bratu w wykonywaniu czynno$ci pielegnacyjno-higienicznych. Porzadek w domu utrzymuije
odptatnie osoba dochodzgca raz w tygodniu, ktora robi takze duze zakupy spozywcze.

Podopiecznemu brakuje kontaktéw z dawnymi znajomymi, z ktérymi spotykat sie wczes$niej. Nie ma dalszej
rodziny.

Od kilku dni podopieczny jest przezigbiony. W nocy z powodu meczacego kaszlu niewiele spat i nie wstat
dzis z t6zka. Nie ma gorgczki, ale jest bardzo ostabiony. Oczekuje na wizyte lekarza rodzinnego.

Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 120 minut.
Ocenie podlega¢ beda 2 rezultaty:

— wykaz problemoéw i mozliwosci (zasobdw) osoby podopiecznej,
— wniosek o dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze
oraz
przebieg golenia na mokro zarostu na twarzy i zmiany poszewki na matej poduszce (,jasku”) osobie
podopiecznej lezgcej w t6zku.
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Wykaz problemow i mozliwosci (zasobéw) osoby podopiecznej

Problemy osoby podopiecznej
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Problemy osoby podopiecznej

Strona5z 8

Wiecej materiatéw na stronie https://www.Testy.EgzaminZawodowy.info




Plik pobrany ze strony https://www.Testy.EgzaminZawodowy.info

Mozliwosci (zasoby) osoby podopiecznej
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Whniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze?

1. Dane osobowe Wnioskodawcy:

Data i miejsce

Imie i nazwisko :
urodzenia

Adres zamieszkania Numer telefonu

Numer

Numer PESEL dowodu osobistego

2. Przedmiot dofinansowania oraz przewidywany koszt catkowity:

3. Posiadane orzeczenie: (prosze wstawi¢ w odpowiednim polu o znak X)

[1 znaczny stopien niepetnosprawnosci
L] umiarkowany stopien niepetnosprawnosci
L] lekki stopien niepetnosprawnosci

[] osoba niepetnosprawna do 16. roku zycia

4. Orzeczenie wydane: (prosze wstawi¢ w odpowiednim polu o znak X)

] na state

] okresowo

5. Dochéd oséb pozostajacych we wspdélnym gospodarstwie domowym:

Stopien pokrewienstwa | Miesieczny dochdd netto

Imig Nazwisko z Wnioskodawcg [zf]

Dane dotyczace Wnioskodawcy:

XXXXXXXXXXXX

Dane os6b pozostajacych we wspoélnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca:
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6. Oswiadczenie Wnioskodawcy o dochodach:

Oswiadczam, ze przecietny miesieczny tgczny dochdd mojej rodziny (netto), w rozumieniu przepisow
o Swiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc ztozenia wniosku we wspolnym

gospodarstwie domowym WYNOSI .......c.oeviiiiiiiniiiinininnns zt, a podzielony przez liczbe osob

pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, wynosi .............. zt

Liczba oséb pozostajgcych we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi

7. Forma przekazania dofinansowania: (prosze wstawi¢ w odpowiednim polu o znak X)

] Wyrazam zgode na wyptate dofinansowania w kasie

] Wyrazam zgode na przelew dofinansowania na konto osobiste

Numer konta bankowego:

Data wypetnienia
wniosku

o . Podpis

dd mm rrrr Whnioskodawcy KXKKKKKKX

2 Formularz wniosku zostat przygotowany na potrzeby egzaminu
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