CENTRALNA Arkusz zawiera informacje
KOMISJA prawnie chronione do momentu

EGZAMINACYJNA rozpoczecia egzaminu

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

Numer zadania: 01

Wersja arkusza: SG

Wypetnia zdajacy
) N Miejsce na naklejke z numerem
Numer PESEL zdajacego PESEL i z kodem os$rodka
Czas trwania egzaminu: 120 minut SPO.01-01-20.06-SG

EGZAMIN ZAWODOWY

Rok 2020
CZESC PRAKTYCZNA

PODSTAWA PROGRAMOWA
2019

Instrukcja dla zdajacego

1. Na pierwszej stronie arkusza egzaminacyjnego wpisz w oznaczonym miejscu swoj numer PESEL
1 naklej naklejk¢ z numerem PESEL 1 z kodem o$rodka.

2. NaKARCIE OCENY w oznaczonym miejscu przyklej naklejke¢ z numerem PESEL oraz wpisz:

- swoj numer PESEL*,

- oznaczenie kwalifikacji,

- numer zadania,

- numer stanowiska.

KARTE OCENY przekaz zespolowi nadzorujagcemu.

4. Sprawdz, czy arkusz egzaminacyjny zawiera 8 stron i nie zawiera bledow. Ewentualny brak stron lub
inne usterki zglo§ przez podniesienie reki przewodniczacemu zespotu nadzorujgcego.

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 1 zakonczenia pracy zapisze w widocznym miejscu przewodniczacy zespotu
nadzorujacego.

7. Wykonaj samodzielnie zadanie egzaminacyjne. Przestrzegaj zasad bezpieczenstwa i1 organizacji
pracy.

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

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

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

(98]

Powodzenia!

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

Uktad graficzny
© CKE 2019



Zadanie egzaminacyjne

Na podstawie informacji o osobie podopiecznej* zawartych w arkuszu egzaminacyjnym sporzadz wykaz
probleméw i potrzeb 0soby podopiecznej oraz wypelnij, W imieniu o0soby podopiecznej, wniosek
o0 dofinansowanie ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze.

Do opracowania zadania wykorzystaj formularze zamieszczone w arkuszu egzaminacyjnym. Za datg

wypetnienia wniosku przyjmij date egzaminu.

Wykonaj mycie gtowy osobie podopiecznej lezacej w 16zku. Czynno$ci wykonaj na fantomie osoby dorostej
traktujac go jako osobg podopieczng. Komunikuj si¢ z osobg podopieczng cicho, by nie przeszkadzaé¢ innym
zdajacym.

Przed przystgpieniem do wykonania czynnosci praktycznych, zglos przez podniesienie reki przewodniczgcemu
Zespolu Nadzorujgcego gotowosé do ich wykonania. Po uzyskaniu zgody przystgp do pracy. Czynnosci na
fantomie wykonaj w czasie nie dtuzszym niz 40 minut. Po upfywie tego czasu przewodniczgcy ZN przerwie Ci

wykonywanie czynnosci stowami ,,czas mingt”, oznaczajqcy zakonczenie procesu oceny przez egzaminatora.

Do wykonania zadania wykorzystaj sprzet, materiaty i srodki udostgpnione na stanowisku egzaminacyjnym
iw magazynie. Postepuj zgodnie z procedurami, uwzgledniajagc zasady ergonomii oraz przepisy
bezpieczenstwa i higieny pracy.

Po wykonaniu zadania uporzadkuj stanowisko pracy. Arkusz egzaminacyjny z wypetniong dokumentacja
pozostaw na indywidualnym stanowisku egzaminacyjnym.

* Dane osoby podopiecznej i informacje o niej sq fikcyjne i zostaly przygotowane na potrzeby egzaminu.
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Informacje o osobie podopiecznej

(udostepnione przez osobe podopieczng 1 uzyskane na podstawie wywiadu 1 obserwacji)

I. Dane osoby podopiecznej

Nazwisko Krzak

Imie Malgorzata

Data i miejsce urodzenia 12.06.1957 r. Katowice
Seria i numer dowodu CIS 011223

osobistego

PESEL 57061233427

Adres zamieszkania,
numer telefonu

40-750 Katowice, ul. Kalinowa 28d/53
tel. 603 205 987

Numer konta osobistego

12 1334 5000 1334 4000 1445 1556

oo (op] (6)] B TWIN|F-

Dochody rodziny

Zrédlem utrzymania rodziny, od wielu miesiecy, jest (netto):

- renta okresowa podopiecznej (Malgorzaty Krzak) z tytutu czesciowej
niezdolnosci do pracy w wysokosci 1100,00 zZ,

- emerytura matki (Barbary Krzak) w wysokosci 2760,00 zt

I1. Opis sytuacji osoby podopiecznej

9 |[Sytuacja rodzinna

Pani Malgorzata mieszka wspdlnie z 80-letniq matkqg Barbarg Krzak, ktéra
jest na emeryturze i pomaga corce. Obecnie matka ma zatozony opatrunek
gipsowy na konczyng gorng prawq. Starsza siostra, wraz z rodzing mieszka
W odlegtej o 120 km miejscowosci i w weekendy wspiera siostre pomocq.

10 |Sytuacja mieszkaniowa

Pani Matgorzata mieszka na IV pietrze w bloku z windg. Mieszkanie to 2 pokoje
z kuchniq i tazienkq. Zarowno blok jaki i mieszkanie sq dostosowane do
potrzeb osoby niepetnosprawnej.

11 |Sytuacja zdrowotna

Pani Malgorzata Krzak choruje na nadcisnienie tetnicze. P6f roku temu
przebyla udar niedokrwienny mézgu. Pomimo przeprowadzonej rehabilitacji
pozostat niedowtad polowiczy prawostronny. Pani Matgorzata ma orzeczony
(na okres 3 lat) umiarkowany stopier niepetnosprawnosci.

Obecnie rozumie mowe, ale wypowiada si¢ powoli. Wigkszos¢ czasu spedza
W {6zku. Wymaga pomocy przy przesadzaniu z 16zka na fotel. W skali Norton
otrzymata 11 pkt. Samodzielnie nie zmienia pozycji, ale chetnie wspélpracuje. Pani
Malgorzata wymaga pomocy drugiej osoby w utrzymaniu higieny catego ciata.
Sama myje zeby, lecz nie potrafi wycisngé pasty z tuby. Nie jest w stanie samodzielnie
ubrac sie i rozebra¢ ani umy¢ glowy. Positki spozywa samodzielnie, ale nie jest
W stanie pokroi¢ migsa i posmarowac pieczywa. Pije niechetnie. W ciggu dnia
kontroluje i sygnalizuje oddawanie moczu i stolca. W nocy zdarza jej sie popuscicé
mocz do tozka.

Pani Maigorzata ma swiadomosé swojej choroby, niepokoi sie o swoje zdrowie
| przyszlosé. Jest smutna i Czesto placze. Uskarza sie na ciggle zmeczenie,
czesto Spi w ciggu dnia, nie moze spa¢ w nocy. Nie ma kontaktow
Z kolezankami i dalszq rodzing.

Trzy razy w tygodniu rehabilitant ¢wiczy z podopieczng.

12 |Stan zaopatrzenia
w wyroby medyczne
i sprzet ortopedyczny

Z powodu nietrzymania moczu wymaga korzystania z pieluchomajtek (otrzymuje
refundacje z NFZ). Dla pani Malgorzaty konieczny jest zakup wozka
inwalidzkiego recznego. Catkowity koszt sprzetu — 2000,00 zi. Na podstawie
zlecenia od lekarza neurologa wczoraj otrzymata decyzje o refundacji z NFZ
w kwocie 600,00 zi. Chciataby otrzymac¢ dofinansowanie ze srodkow PFRON na
zakup wozka recznego, przelewem na osobiste konto bankowe.
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Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 120 minut.

Ocenie podlega¢ beda 2 rezultaty:
— wykaz problemoéw i potrzeb osoby podopiecznej,
— whniosek o dofinansowanie ze §rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze
oraz
przebieg mycia gtowy w wanience pneumatycznej/basenie pneumatycznym osobie podopiecznej lezacej
w tozku.
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Wykaz problemow i potrzeb osoby podopiecznej

Problemy osoby podopiecznej

Potrzeby osoby podopiecznej

Strona5z 8




Wykaz problemow i potrzeb osoby podopiecznej

Problemy osoby podopiecznej

Potrzeby osoby podopiecznej

Strona 6z 8




Whniosek** o dofinansowanie ze Srodkow PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze

1. Dane osobowe Whnioskodawcy:

Data i miejsce

Imig i nazwisko X
urodzenia

Seria i numer
dowodu osobistego

Numer PESEL

Adres zamieszkania

Telefon kontakto
(z kodem pocztowym) 4

2. Posiadane orzeczenie: (nalezy wstawi¢ [X] w odpowiednim polu)

znaczny stopien niepelnosprawnosci
umiarkowany stopien niepetnosprawnosci
lekki stopien niepelnosprawnosci

o niepelnosprawnosci (osoby do 16 roku zycia)
inwalida | grupy

inwalida 11 grupy

inwalida 111 grupy

w/O &80 ooooao

3. Sytuacja zawodowa Whnioskodawcy: (nalezy wstawié [X] w odpowiednim polu)

zatrudniony/pracujacy

prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza

zatrudniony w zaktadzie pracy chronionej

osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym Iub studiujgca
dziecko lub miodziez do lat 18

bezrobotny poszukujacy pracy

rencista

emeryt

O0Oo0ooooaoao

4. Nazwa przedmiotu, o ktorego dofinansowanie ubiega si¢ Wnioskodawca:
(nalezy wstawié [X] w odpowiednim polu)

wozek inwalidzki dzieciecy
wozek inwalidzki reczny
buty ortopedyczne

worki stomijne

balkonik

nebulizator

peruka

O00o0oooao

5. Dochaéd oséb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym:
Uwaga! Do dochodu nie wiicza sie swiadczenia pielegnacyjnego, dodatku i zasitku pielegnacyjnego oraz zasitkow rodzinnych

. Stopien pokrewienstwa Miesieczny dochdd netto
Imie Nazwisko pienp ey

z Wnioskodawca [zt]

Dane dotyczace Wnioskodawcy

Dane 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym z Wnioskodawca
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6. Oswiadczenie Wnioskodawcy o dochodach:

Oswiadczam, ze przecigtny miesigczny tgczny dochdd mojej rodziny (netto), w rozumieniu przepisow
0 $wiadczeniach rodzinnych, obliczony za kwartal poprzedzajacy miesigc ztozenia wniosku we wspolnym
gospodarstwie domMOWYM WYNOSI ........ccerrervereeenerenennennes z
a podzielony przez liczbe osob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, WYNOSi........ccccervrevarnen .. 7k,
Liczba 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie dOmowym Wynosi ...........cceeeeveneen.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz, ze jestem $wiadom(a) odpowiedzialnosci karnej za
sktadanie nieprawdziwych danych.

7. Forma przekazania dofinansowania: (nalezy wstawi¢ [X] w odpowiednim polu)

o Woyrazam zgodg na wyptate dofinansowania w kasie
o Wyrazam zgodg¢ na przelew dofinansowania na konto osobiste

Numer konta bankowego:

Data wypelienia
wniosku

dd

mm

rrrr

Podpis Wnioskodawcy

XXXXXXXXXXXXX

** Formularz wniosku zostal przygotowany na potrzeby egzaminu.
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