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Egzaminatorze!

- Oceniaj prace zdajacych rzetelnie i z zaangazowaniem. Dokumentuj wyniki oceny.

— Stosuj przyjete zasady oceniania w sposob obiektywny.

- Jezeli zdajacy, wykonujac zadanie egzaminacyjne, uzyskuje inne rezultaty albo pozadane rezultaty uzyskuje w inny sposéb niz uwzgledniony
w zasadach oceniania lub przedstawia nietypowe rozwiazanie, ale zgodnie ze sztuka w zawodzie, to nadal oceniaj zgodnie z kryteriami
zawartymi w zasadach oceniania. Informacje o tym, ze zasady oceniania nie przewidujg zaistniatej sytuacji, przekaz niezwtocznie w formie
pisemnej notatki do Przewodniczacego Zespotu Egzaminacyjnego z prosba o przekazanie jej do Okrgegowej Komisji Egzaminacyjnej. Notatka
moze by¢ sporzadzona odrgcznie w trybie roboczym.

- Informuj przewodniczacego zespotu nadzorujacego o wszystkich nieprawidlowos$ciach zaistnialych w trakcie egzaminu, w tym w szczegdlnosci
o naruszeniach przepisoOw bezpieczenstwa 1 higieny pracy 1 o podejrzeniach niesamodzielno$ci w wykonaniu zadania przez zdajacego.
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Elementy podlegajace ocenie/kryteria oceny

Egzaminator wpisuje T,
jezeli zdajgcy spetnit
kryterium albo N, jezeli
nie spetnit

Rezultat 1: Wykaz probleméw i potrzeb osoby podopiecznej

Problemy osoby podopiecznej - zapisane niekoniecznie w identycznym brzmieniu, pod warunkiem poprawnos$ci merytorycznej:

1

udar niedokrwienny mozgu, niedowlad polowiczy prawostronny/niedowlad konczyny dolnej prawej i konczyny gérnej prawej,
nadci$nienie tetnicze

2

nietrzymanie moczu w nocy/korzystanie z pieluchomajtek, pije niechetnie

niemoznos¢ samodzielnego chodzenia/wymaga przesadzania/pomocy w przemieszczaniu si¢ z 16zka na fotel/brak aktywnos$ci/wigkszo$¢
czasu spedza w t6zku

zagrozenie wystgpienia odlezyn/otrzymata 11 punktow w skali Norton/samodzielnie nie zmienia pozycji

obnizony nastroj/placze/niepokoj o swoj stan zdrowia/o przysztosc/apatia/smutek

brak samodzielnosci w wykonywaniu czynnosci higienicznych/samoobstugowych/dnia codziennego lub zapisany konkretny problem typu:
nie potrafi wycisng¢ pasty z tuby, samodzielnie ubrac¢ si¢, rozebra¢, umy¢ glowy, pokroi¢ migsa, posmarowac pieczywa

zaburzenia mowy/mowa powolna/utrudniony kontakt stowny z otoczeniem, brak kontaktow spotecznych/z kolezankami/z dalszg rodzina,
zmeczenie, zaburzenia snu/zaburzenia rytmu okotodobowego/$pi w dzien, nie $pi w nocy
Kryterium nalezy uznac za spetnione, jezeli zapisane sq co najmniej 3 problemy

Potrzeby osoby podopiecznej - zapisane niekoniecznie w identycznym brzmieniu, pod warunkiem poprawnos$ci merytorycznej:

8

higieny/czysto$ci/opieki ze strony innych/pomocy przy wykonywaniu czynnos$ci higienicznych/dnia codziennego

9

ruchu/przesadzania na fotel/aktywnosci fizycznej/zakupu wozka inwalidzkiego/rehabilitacji ruchowej

10

zdrowia, bezpieczenstwa, kontaktéw spotecznych/z innymi ludzmi, przynalezno$ci, wydalania, zmiany picluchomajtek, wsparcia
psychicznego, samorealizacji, szacunku, uznania

Kryterium nalezy uzna¢ za spetnione, jezeli zapisane sq co najmniej 3 potrzeby
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Rezultat 2: Wniosek o dofinansowanie ze Srodkow PFRON zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze

Wpisane/zaznaczone:

1. Dane osobowe Wnioskodawcy: Imie i nazwisko: Malgorzata Krzak; Data i miejsce urodzenia: 12.06.1957 r. Katowice; Numer PESEL:
57061233427, Seria i numer dowodu osobistego: CIS 011223, Adres zamieszkania: 40-750 Katowice, ul. Kalinowa 28d/53, telefon
kontaktowy: 603 205 987

2. Posiadane orzeczenie — zaznaczone wylgcznie: umiarkowany stopien niepelnosprawnosci

3. Sytuacja zawodowa Wnioskodawcy — zaznaczone wylacznie: rencista

4. Nazwa przedmiotu, o ktorego dofinansowanie ubiega si¢ Wnioskodawca — zaznaczone wytacznie: wozek inwalidzki reczny

5. Dochdd o0séb pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym — Dane dotyczace Wnioskodawcy - Imi¢: Malgorzata, Nazwisko:
Krzak, Miesi¢gczny dochdd netto: 1100,00 zt

5. Dochod o0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym — Dane 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym z Wnioskodawca - Imi¢: Barbara, Nazwisko: Krzak, Stopien pokrewienstwa z Wnioskodawca: matka, Miesieczny dochod
netto: 2760,00 zi

6. Oswiadczenie Wnioskodawcy o dochodach - O§wiadczam, ze przecietny miesigczny taczny dochdd mojej rodziny (netto) (...) obliczony
za kwartal poprzedzajacy miesiac ztozenia wniosku we wspdolnym gospodarstwie domowym wynosi: 3860,00 zi

6. Oswiadczenie Wnioskodawcy o dochodach — (...) a podzielony przez liczbe osob pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie
domowym wynosi: 1930,00 zi
Liczba 0séb pozostajagcych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi: 2

7. Forma przekazania dofinansowania — zaznaczone wylacznie: Wyrazam zgode na przelew dofinansowania na konto osobiste Numer
konta bankowego - 12 1334 5000 1334 4000 1445 1556

10

data wypehienia wniosku: zgodna z datg egzaminu
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Przebieg 1: Mycie glowy w wanience pneumatycznej/basenie pneumatycznym osobie podopiecznej lezacej w 16zku
Zdajgcy na wykonanie czynnosci mycia glowy osobie podopiecznej lezqcej w tozku ma przeznaczone 45 minut. Po przekroczeniu czasu przewodniczgcy ZN skieruje do
zdajgcego komunikat ,,czas mingl” oznaczajgcy zakonczenie procesu oceny.

Zdajacy:

1 |poinformowat osobe podopieczng o planowanym myciu glowy i zapytat o zgode na wykonanie czynnosci

2 |lumyt higienicznie/zdezynfekowat rece, zatozyl fartuch ochronny i rgkawiczki jednorazowe

obnizyt wezglowie 16zka, wyjat jedng poduszke spod glowy osoby podopiecznej i odlozyt na krzesto/taboret. Zsunat druga poduszke pod
3 |plecy/barki osoby podopiecznej. Zabezpieczyt poduszke i gorna czgs¢ tozka co najmniej folig oraz bielizng osobista co najmniej
recznikiem

4 glowe osoby podopiecznej umiescit nad wani@nkq p_neumatycznq/basenem pneumatycznym lub w zglebieniu wanienki pneumatycznej/
basenu pneumatycznego, waz spustowy umiescit w wiadrze

sprawdzil temperature wody do mycia przez polanie woda skory wlasnego przedramienia lub termometrem
Kryterium nalezy uznac za spetnione rowniez, jezeli zdajgcy wczesniej sprawdzit temperature wody

szampon nalewat na SWO_]E} dton, a nastepnie rozprowadza1 na mokre wlosy osoby podoplecznej Myt gtowe ruchami masujgcymi, 2-krotnie
6 [uzywajac szamponu i splukujac woda po kazdym umyciu. W czasie zabiegu ostaniat twarz i uszy osoby podopiecznej chroniac je przed
zalaniem woda

wyjal miske pneumatycza/basen pneumatyczny spod gtowy osoby podopiecznej i odstawit poza t6zko/nie ustawit na podtodze. Owinagl/
7 wytarl wlosy recznikiem. Podlozyt pod gtowe osoby podopiecznej poduszke/poduszki, na poduszce potozyt co najmniej recznik

Kryterium nalezy uzna¢ za spetnione rowniez, jezeli zdajgcy nie zabezpieczy poduszki, lecz koszule osoby podopiecznej recznikiem,
w sytuacji, gdy bedzie suszyt wlosy suszarkq, a fantom bedzie w pozycji siedzgcej

rozczesal wlosy osobie podopiecznej i pozostawit je do swobodnego wyschnigcia na poduszce lub wysuszyl/zamarkowal suszenie wltosow
8 |suszarka
Kryterium nalezy uznac za spetnione rowniez, jezeli zdajgcy bedzie suszyt wlosy suszarkq, a fantom bedzie w pozycji siedzgcej

9 |w trakcie wykonania zabiegu pielegnacyjnego nie zamoczy! bielizny poscielowej i osobistej osoby podopiecznej

10 wrzucit rgczniki do pojemnika na brudng bielizng. Grzebien/szczotke do wloséw oczyscit i odlozyt do szuflady szafki przytézkowej/
polozyt na blat szafki. Rekawiczki i fartuch ochronny wrzucit do kosza, zdezynfekowat rece

EGZamINator ... e ettt
imie i nazwisko data i czytelny podpis
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