ZAŁĄCZNIK NR 4
do Zarządzenia Nr 15/2026
Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej
w Ostrowi Mazowieckiej z dnia 31 sierpnia2026 r.
KARTA OCENY ŚWIADCZENIA 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 określony w decyzji:......................................................................
Podmiot realizujący usługi:
☐ Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej
☐ podmiot zewnętrzny: ..........................................................................................
II. PODSTAWA DOKONANIA OCENY
Okres objęty oceną: od ...................................... do.............................................
Data dokonania oceny: ........................................................................................
Podstawę oceny stanowią w szczególności:
☐ Karta monitorowania usług opiekuńczych
☐ Karty potwierdzenia wykonania usług
☐ dokumentacja dotycząca realizacji usług
☐ informacje uzyskane od osoby korzystającej z usług
☐ informacje uzyskane od członków rodziny
☐ informacje uzyskane od podmiotu realizującego usługi
☐ skargi, uwagi i zgłoszenia dotyczące realizacji usług
☐ inne informacje:............................................................................................................
III. OCENA ZAKRESU I WYMIARU ŚWIADCZONYCH USŁUG
1. Zgodność zakresu faktycznie zrealizowanych usług z decyzją administracyjną
☐ zgodny
☐ częściowo zgodny
☐ niezgodny
Ustalenia / uwagi:................................................................................................
2. Zgodność wymiaru faktycznie zrealizowanych usług z decyzją administracyjną
☐ zgodny
☐ częściowo zgodny
☐ niezgodny
Liczba godzin zaplanowanych: ............................................................................
Liczba godzin faktycznie zrealizowanych: ............................................................
Liczba godzin niezrealizowanych: ........................................................................
Przyczyny niezrealizowania godzin:.....................................................................
............................................................................................................................
IV. TERMINOWOŚĆ REALIZACJI USŁUG
Ocena terminowości:
☐ prawidłowa
☐ częściowo prawidłowa
☐ nieprawidłowa
Ustalenia / uwagi:................................................................................................
V. RZETELNOŚĆ REALIZACJI USŁUG
Ocena rzetelności:
☐ prawidłowa
☐ częściowo prawidłowa
☐ nieprawidłowa
Ustalenia / uwagi:................................................................................................
VI. ADEKWATNOŚĆ WSPARCIA DO POTRZEB OSOBY KORZYSTAJĄCEJ Z USŁUG
Czy udzielane wsparcie odpowiada aktualnym potrzebom osoby korzystającej z usług?
☐ tak
☐ częściowo
☐ nie
Ustalenia / uzasadnienie:.....................................................................................
Czy w okresie objętym oceną nastąpiła zmiana potrzeb osoby korzystającej z usług?
☐ nie
☐ tak
Jeżeli tak, należy wskazać:.......................................................................................
VII. SPOSÓB ŚWIADCZENIA USŁUG
Przy dokonywaniu oceny uwzględnia się sposób świadczenia usług, w szczególności:
1. Dobro osoby korzystającej z usług
☐ zachowane
☐ częściowo zachowane
☐ niezachowane
2. Intymność i godność osobista
☐ zachowane
☐ częściowo zachowane
☐ niezachowane
3. Autonomia i prawo do samostanowienia
☐ zachowane
☐ częściowo zachowane
☐ niezachowane
4. Zasady higieny
☐ przestrzegane
☐ częściowo przestrzegane
☐ nieprzestrzegane
5. Zasady bezpieczeństwa
☐ przestrzegane
☐ częściowo przestrzegane
☐ nieprzestrzegane
Uwagi i ustalenia:................................................................................................
VIII. WNIOSKI WYNIKAJĄCE Z MONITOROWANIA
Najważniejsze ustalenia wynikające z monitorowania:........................................
............................................................................................................................
Czy wyniki monitorowania wskazują na potrzebę podjęcia dodatkowych działań?
☐ nie
☐ tak
Jeżeli tak, należy wskazać:.......................................................................................
IX. SKARGI, UWAGI I ZGŁOSZENIA
Czy w okresie objętym oceną wpłynęły skargi, uwagi lub zgłoszenia dotyczące realizacji usług?
☐ nie
☐ tak
Liczba skarg dotyczących realizacji usług: ..........................................................
Liczba zgłoszeń o nieprawidłowym świadczeniu usług: .......................................
W tym liczba zgłoszeń anonimowych: ..................................................................
Czy informacje wynikające ze skarg, uwag lub zgłoszeń miały wpływ na wynik oceny?
☐ nie
☐ tak
Uwagi:.................................................................................................................
X. OCENA KOŃCOWA ŚWIADCZENIA USŁUG
Na podstawie zgromadzonych informacji oraz przeprowadzonego monitorowania stwierdza się, że usługi opiekuńcze są świadczone:
☐ prawidłowo
☐ prawidłowo, z uwagami
☐ nieprawidłowo
Uzasadnienie oceny:.............................................................................................
XI. ZALECENIA / DZIAŁANIA WYNIKAJĄCE Z OCENY
☐ brak potrzeby podejmowania dodatkowych działań
☐ kontynuowanie usług na dotychczasowych zasadach
☐ ponowne monitorowanie realizacji usług
☐ przekazanie uwag podmiotowi realizującemu usługi
☐ podjęcie działań mających na celu usunięcie stwierdzonych nieprawidłowości
☐ ponowna analiza sytuacji osoby korzystającej z usług
☐ przekazanie informacji pracownikowi prowadzącemu sprawę
☐ rozważenie potrzeby zmiany zakresu lub wymiaru usług
☐ inne:..................................................................................................................
Opis zaplanowanych działań:...............................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Termin realizacji: ................................................................................................
Osoba / podmiot odpowiedzialny za realizację działań:........................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
XII. PODPIS OSOBY DOKONUJĄCEJ OCENY
Imię i nazwisko pracownika:................................................................................
Stanowisko:.........................................................................................................
Data dokonania oceny: ........................................................................................
Podpis:................................................................................................................
