ZAŁĄCZNIK NR 3
do Zarządzenia Nr 15/2026
Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej
w Ostrowi Mazowieckiej z dnia 31 sierpnia2026 r.


KARTA MONITOROWANIA USŁUG OPIEKUŃCZYCH
I. DANE OSOBY KORZYSTAJĄCEJ Z USŁUG
Imię i nazwisko:...................................................................................................
Adres zamieszkania:............................................................................................
Nr decyzji administracyjnej: ................................................................................
Data decyzji: .......................................................................................................
Okres, na jaki przyznano usługi:..........................................................................
Wymiar usług:.....................................................................................................
Podmiot realizujący usługi:
☐ MOPS
☐ podmiot zewnętrzny: ............................................................................
II. INFORMACJE O MONITORINGU
Okres objęty monitoringiem: od ............................. do ........................................
Data przeprowadzenia monitoringu: ...................................................................
Data poprzedniego monitoringu: .........................................................................
Osoba przeprowadzająca monitoring:..................................................................
Stanowisko:.........................................................................................................
Sposób przeprowadzenia monitoringu:
☐ wizyta w miejscu zamieszkania osoby korzystającej z usług
☐ rozmowa z osobą korzystającą z usług
☐ analiza dokumentacji dotyczącej realizacji usług
☐ analiza Karty potwierdzenia wykonania usług
☐ kontakt z podmiotem realizującym usługi
☐ rozmowa z osobą wykonującą usługi
☐ kontakt z członkiem rodziny
☐ analiza skarg, uwag i zgłoszeń
☐ inne: ..................................................................................................
III. WIZYTA W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
Data wizyty: ....................................................
Czy wizyta potwierdziła faktyczną realizację usług?
☐ tak
☐ nie
☐ częściowo
Uwagi z wizyty:....................................................................................................
............................................................................................................................
Czy od poprzedniego monitoringu wystąpiły okoliczności mające wpływ na realizację usług?
☐ nie
☐ tak – jakie:.........................................................................................................
IV. OPINIA OSOBY KORZYSTAJĄCEJ Z USŁUG
Data pozyskania opinii: .......................................................................................
Czy osoba korzystająca z usług mogła wyrazić opinię o ich realizacji?
☐ tak
☐ nie – stan zdrowia nie pozwalał na wyrażenie opinii
☐ nie – inna przyczyna: ..........................................................................................
Opinia dotycząca realizacji usług:
☐ pozytywna
☐ częściowo pozytywna
☐ negatywna
Uwagi / opinia osoby korzystającej z usług:.........................................................
............................................................................................................................
Data poprzedniego pozyskania opinii: .................................................................
V. OPINIA CZŁONKA RODZINY
Czy pozyskano opinię członka rodziny posiadającego wiedzę o sposobie realizacji usług?
☐ tak
☐ nie
☐ nie dotyczy
Imię i nazwisko / określenie osoby:....................................................................
Opinia:...............................................................................................................
...........................................................................................................................
Data pozyskania opinii: ......................................................................................
VI. ANALIZA REALIZACJI USŁUG
1. Godziny usług
Liczba godzin zaplanowanych: ............................................................................
Liczba godzin faktycznie zrealizowanych: ...........................................................
Liczba godzin niezrealizowanych: ........................................................................
Przyczyny niezrealizowania godzin:.....................................................................
............................................................................................................................
2. Zmiany osób wykonujących usługi
Czy w monitorowanym okresie nastąpiła zmiana osoby wykonującej usługi?
☐ nie
☐ tak
Jeżeli tak:
Liczba zmian: ......................................................................................................
Przyczyna / okoliczności zmiany:........................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Czy osoba zastępująca spełniała wymagania określone w obowiązujących przepisach?
☐ tak
☐ nie
☐ nie dotyczy
Uwagi:............................................................................................................
VII. SKARGI, UWAGI I ZGŁOSZENIA
Liczba skarg dotyczących realizacji usług: ...........................................................
Liczba zgłoszeń o nieprawidłowym świadczeniu usług: .......................................
W tym liczba zgłoszeń anonimowych: ..................................................................
Czy zgłoszenia dotyczyły nieprawidłowego świadczenia usług?
☐ nie
☐ tak
Sposób wykorzystania informacji wynikających ze zgłoszeń w monitorowaniu:
............................................................................................................................
............................................................................................................................
Czy stwierdzono nieprawidłowości w realizacji usług?
☐ nie
☐ tak
Jeżeli tak, należy wskazać:.......................................................................................
............................................................................................................................
VIII. ZGODNOŚĆ REALIZACJI USŁUG Z DECYZJĄ ADMINISTRACYJNĄ
Zakres faktycznie realizowanych usług:
☐ jest zgodny z zakresem określonym w decyzji
☐ jest częściowo zgodny z decyzją
☐ stwierdzono rozbieżności
Opis ustaleń:........................................................................................................
............................................................................................................................
Wymiar faktycznie realizowanych usług:
☐ jest zgodny z wymiarem określonym w decyzji
☐ jest częściowo zgodny
☐ stwierdzono rozbieżności
Opis ustaleń:.......................................................................................................
............................................................................................................................
IX. TERMINOWOŚĆ I RZETELNOŚĆ REALIZACJI USŁUG
Terminowość
☐ bez zastrzeżeń
☐ zastrzeżenia
Uwagi:…….............................................................................................................
Rzetelność realizacji usług
☐ bez zastrzeżeń
☐ zastrzeżenia
Uwagi:.................................................................................................................
X. ADEKWATNOŚĆ WSPARCIA DO POTRZEB OSOBY
Czy świadczone usługi odpowiadają aktualnym potrzebom osoby korzystającej z usług?
☐ tak
☐ częściowo
☐ nie
Uzasadnienie / ustalenia:.....................................................................................
............................................................................................................................
Czy wystąpiły zmiany potrzeb osoby korzystającej z usług?
☐ nie
☐ tak
Jeżeli tak, należy wskazać:.......................................................................................
............................................................................................................................
XI. SPOSÓB ŚWIADCZENIA USŁUG
W toku monitoringu oceniono, czy usługi są świadczone z poszanowaniem:
☐ dobra osoby korzystającej z usług
☐ intymności i godności osobistej
☐ autonomii i prawa do samostanowienia
☐ zasad higieny
☐ zasad bezpieczeństwa
Uwagi:.................................................................................................................
............................................................................................................................
XII. WNIOSKI Z MONITORINGU
Ogólna ocena realizacji usług:
☐ prawidłowa
☐ prawidłowa z uwagami
☐ nieprawidłowa
Ustalenia:............................................................................................................
............................................................................................................................
Czy konieczne jest podjęcie działań?
☐ nie
☐ tak
Jeżeli tak, należy wskazać działania:….............................................................................................................
............................................................................................................................
Termin podjęcia działań: .....................................................................................
Osoba / podmiot odpowiedzialny za realizację działań:........................................
XIII. WNIOSKI DO DALSZEJ REALIZACJI USŁUG
☐ usługi realizowane prawidłowo – brak potrzeby zmian
☐ kontynuowanie usług na dotychczasowych zasadach
☐ konieczność ponownego monitorowania
☐ konieczność podjęcia działań wobec podmiotu realizującego usługi
☐ konieczność dokonania ponownej analizy sytuacji osoby korzystającej z usług
☐ konieczność przekazania informacji pracownikowi prowadzącemu sprawę
☐ konieczność rozważenia zmiany zakresu lub wymiaru usług
☐ inne:.....................................................................................................................
XIV. UWAGI KOŃCOWE
............................................................................................................................
............................................................................................................................
Data sporządzenia Karty: ....................................................................................
Pracownik przeprowadzający monitoring:
Imię i nazwisko: .....................................................................................................
Podpis: .................................................................................................................


