CENTRALNA Arkusz zawiera informacje
KOMISJA prawnie chronione do momentu

EGZAMINACYJNA rozpoczecia egzaminu

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

Numer zadania: 04

Wersja arkusza: SG

Wypetnia zdajacy
. . Miejsce na naklejke z numerem
Numer PESEL zdajacego PESEL i z kodem osrodka
Czas trwania eg_jzaminu: 120 minut. SP0.01-04-21.06-SG
EGZAMIN ZAWODOWY PODSTAWA PROGRAMOWA
Rok 2021 2019

CZESC PRAKTYCZNA

Instrukcja dla zdajgcego
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Na pierwszej stronie arkusza egzaminacyjnego wpisz w oznaczonym miejscu swoj numer PESEL
i naklej naklejke z numerem PESEL i z kodem osrodka.

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.

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

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

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

Wykonaj samodzielnie zadanie egzaminacyjne. Przestrzegaj zasad bezpieczenstwa i organizaciji
pracy.

Jezeli w zadaniu egzaminacyjnym wystepuje polecenie ,zgtos gotowos¢ do oceny przez podniesienie
reki”, to zastosuj sie do polecenia i poczekaj na decyzje przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego.
Po zakonczeniu wykonania zadania pozostaw rezultaty oraz arkusz egzaminacyjny na swoim
stanowisku lub w miejscu wskazanym przez przewodniczgcego zespotu nadzorujgcego.

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

Powodzenial

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

Uktad graficzny
© CKE 2020



Zadanie egzaminacyjne

Na podstawie informacji o osobie podopiecznej" zawartych w arkuszu egzaminacyjnym:
— opracuj diagnoze problemow i potrzeb osoby podopiecznej,
— wypetnij w imieniu osoby podopiecznej wniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych likwidacji barier technicznych w miejscu zamieszkania.
Do opracowania zadania wykorzystaj formularze zamieszczone w arkuszu egzaminacyjnym. Za date

wypetnienia wniosku przyjmij date egzaminu.

Wykonaj catkowitg zmiane bielizny poscielowej z osobg podopieczng lezgcg w tézku. Czynnosci wykonaj na
fantomie osoby dorostej traktujgc go jako osobe podopieczng. Komunikuj sie z osobg podopieczng cicho, by

nie przeszkadzac innym zdajgcym.

Przed przystgpieniem do wykonania czynnoSci praktycznych zgfo§ przez podniesienie reki
przewodniczgcemu Zespotfu Nadzorujgcego gotowos¢ do ich wykonania. Po uzyskaniu zgody, przystap do
pracy. Czynnosci na fantomie wykonaj w czasie nie dtuzszym niz 40 minut. Po uptywie tego czasu
przewodniczgcy ZN przerwie Ci wykonywanie czynno$ci stowami ,,czas mingt’, oznaczajgcy zakornczenie

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 oraz informacje o niej sg fikcyjne i zostaty przygotowane na potrzeby egzaminu.
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INFORMACJE O OSOBIE PODOPIECZNEJ

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

I. DANE OSOBY PODOPIECZNEJ

Imi¢ i nazwisko: Zuzanna Tarnowska

Data i miejsce urodzenia: 10 marca 1983 r., Gdansk
Seria i numer dowodu osobistego: BCC 230218
Pesel: 83031004367

Adres zamieszkania: 80-003 Gdarnsk, ul. Wislana 70
Numer telefonu: 602 192 802

Il. SYTUACJA MIESZKANIOWA

Podopieczna mieszka wraz z mezem i dziecmi w trzypokojowym wlasnym budynku jednorodzinnym,
Z podjazdem dla wozkow inwalidzkich. Mieszkanie zostato dostosowane do potrzeb osoby poruszajgcej sie

na wozku, oprocz tazienki, w ktorej pozostawiono wanne.

1. SYTUACJA ZAWODOWA | MATERIALNA

Wyksztatcenie: srednie. Pracowata jako asystentka w kancelarii prawnej.

Zrédto utrzymania i dochéd rodziny (netto):
- renta okresowa podopiecznej z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy w wysokosci 1450,00 zi,
- zasilek pielegnacyjny w wysokosci 215,84 zi,
- wynagrodzenie megza w wysokosci 2430,00 z,

- Swiadczenie wychowawcze 500 plus w wysokosci 1000,00 zi.

IV. SYTUACJA ZDROWOTNA I SPOLECZNA

Pani Zuzanna Tarnowska od dziesigciu lat choruje na stwardnienie rozsiane, ktorego przebieg
doprowadzit do niepetnosprawnosci. Jest catkowicie niezdolna do pracy i samodzielnej egzystencji; ma
orzeczony znaczny stopien niepetnosprawnosci.

Po ostatnim rzucie choroby pozostal niedowtad spastyczny konczyn dolnych, ktory utrudnia jej
samodzielne poruszanie sie. Podopieczna korzysta z wozka inwalidzkiego. Niedowlad i drienie konczyn
gornych utrudniajq jej pisanie i wykonywanie innych precyzyjnych czynnosci.

Podopieczna nie moze samodzielnie wejs¢ do wanny, ani skorzystac¢ z toalety, z trudem wykonuje
samodzielnie czynnosci higieniczne. Sama spozywa positki, jednak z powodu niesprawnosci rqgk nie jest
W stanie sama ich przygotowac. Lubi obfite positki, ale mimo to podjada stodycze miedzy nimi. Ma znaczng
nadwage. Wystepujg u niej zaparcia atoniczne. Z powodu nietrzymania moczu wymaga stosowania

pieluchomajtek. Pani Zuzanna jest swiadoma postepu choroby i braku mozliwosci powrotu do aktywnosci
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zawodowej. Uskarza sie na ciggte zmeczenie, czesto spi w ciggu dnia, nie moze spac¢ w nocy. Przed chorobg
grala w tenisa ziemnego, interesowalta sie literaturq podrozniczq, grata w szachy. Obecnie nie wierzy juz
W poprawe stanu zdrowia, zachowuje si¢ biernie i nie podejmuje samodzielnie Zadnej aktywnosci, caty
czas oglgda telewizje. Z powodu niewyraznej i cichej mowy zerwata kontakty ze znajomymi z pracy i dalszg
rodzing.

Podopieczna jest pod opiekq neurologa. Nie przyjmuje jednak systematycznie lekow zleconych przez
lekarza. Nie chce rowniez stosowac zalecen dietetycznych. Dwa razy w tygodniu przychodzi rehabilitant
| wykonuje z paniq Zuzanng C¢wiczenia usprawniajgce. Z powodu znacznej nadwagi i niedowtadow
podopieczna ma problem z przesiadaniem si¢ z tozka na fotel lub wozek inwalidzki. Pani Zuzanna
niechetnie ¢wiczy z rehabilitantem, a po potudniu nie wykonuje zleconych przez niego ¢wiczen. Dwa dni
temu upadta w tazience i doznata sttuczenia prawego uda. Lekarz zalecit kilkudniowe leZenie w tozku oraz

oktady na okolice sttuczenia.

V. SYTUACJA RODZINNA

Pani Zuzanna mieszka z mezem, ktory po pracy opiekuje sie Zongq i zajmuje sie niepetnoletnimi synami (10
lat, 12 lat). Podopieczna nie interesuje si¢ dzie¢mi i problemami rodzinnymi. Jest skoncentrowana na
swoich potrzebach. Czesto zlosci sie, jezeli jej prosby lub polecenia nie sq wykonywane natychmiast.
Miedzy matzonkami narastajq konflikty. Mgz pani Zuzanny jest przemeczony i nie radzi sobie ze wszystkimi
obowigzkami. Postepujqcy proces chorobowy pani Zuzanny, niedowtady spastyczne konczyn dolnych, a
takze jej nadwaga utrudniajq przemieszczanie si¢ na wozek inwalidzki i wykonywanie kqpieli w wannie.
Zakup podnosnika nosidlowego, ktorego koszt wynosi 5200,00 zt, utatwitby wykonywanie w/w czynnosci.
Rodziny nie sta¢ na tak duzy wydatek finansowy, a podopieczna nigdy nie korzystata ze srodkow PFRON,

wiec chciataby uzyskaé dofinansowanie.

VI. OCZEKIWANIA OSOBY PODOPIECZNEJ

Podczas ostatniej wizyty asystenta, podopieczna poprosita go o wypetnienie wniosku o dofinansowanie
zakupu podnosnika nosidlowego oraz catkowitq zmiane bielizny poscielowej, poniewaz mqz nie ma na to

Cczasu.

Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 120 minut.

Ocenie podlegac¢ beda 2 rezultaty:
— diagnoza problemow i potrzeb osoby podopiecznej,
— wniosek o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych w miejscu zamieszkania
oraz

przebieg catkowitej zmiany bielizny poscielowej z osobg podopieczng lezgcg w t6zku.
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DIAGNOZA PROBLEMOW | POTRZEB OSOBY PODOPIECZNEJ

Problemy osoby podopiecznej

Potrzeby osoby podopiecznej
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Problemy osoby podopiecznej

Potrzeby osoby podopiecznej
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WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych
likwidacji barier technicznych w miejscu zamieszkania?

1. Dane osobowe Whioskodawcy:

.. . Data i miejsce
Imi¢ i nazwisko

urodzenia
Numer PESEL Seria i numer
dowodu osobistego
Adres zamieszkania Telefon
kontaktowy

2. Stopien niepelnosprawnosci lub jego odpowiednik:
(nalezy wstawi¢ w odpowiednim polu O znak X)

1. znaczny:
O inwalida I grupy
O osoba catkowicie niezdolna do pracy i samodzielnej egzystencji
O osoba stale albo dlugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym, ktorej przystuguje zasitek
pielegnacyjny
O osoba w wieku do lat 16 (w przypadku pobierania nauki w szkole do 24 lat), ktorej przystuguje zasitek
pielegnacyjny
2. umiarkowany:
O inwalida Il grupy
O osoba catkowicie niezdolna do pracy
O inwalida Il grupy ze wzgledu na ghuchote lub gluchoniemote
3. lekki:
O inwalida 11 grupy
O osoba czesciowo niezdolna do pracy

O osoba stale albo dtugotrwale niezdolna do pracy w gospodarstwie rolnym

3. Sytuacja zawodowa Whioskodawcy:
(nalezy wstawi¢ w odpowiednim polu O znak X)

O zatrudniony*/prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza*

zatrudniony w zaktadzie pracy chronione;j

osoba w wieku od lat 18 do 24, uczaca si¢ w systemie szkolnym lub studiujgca
bezrobotny poszukujacy pracy*/ rencista poszukujacy pracy*
rencista*/emeryt*

O dziecko lub mtodziez do lat 18

d
d
d
d

4. Zrédia utrzymania \Wnioskodawcy:
(nalezy wstawi¢ w odpowiednim polu O znak X)

O wynagrodzenie za prace

przychody z dziatalnosci gospodarczej
renta stata*/emerytura*

renta okresowa*/szkoleniowa*
zasilek dla bezrobotnych
alimenty*/inne*

O oOoo0oagaaod
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5. Przedmiot, o ktorego dofinansowanie ubiega si¢ Wnioskodawca
(rodzaj ustugi, urzgdzenia, itp.)

6. Uzasadnienie zakupu przedmiotu/urzadzenia/planowanego sposobu likwidacji bariery
technicznej

Cel likwidacji barier technicznych (opis przewidywanych efektow dotyczqcych funkcjonowania osoby

niepetnosprawnej po usunieciu barier technicznych)

7. Ogolny koszt przedmiotu (100%) wynosi ...................ccoceeeeen.zt
8. Whnioskowana kwota dofinansowania (95%6) wynasi .....................zk
9. Deklarowane Srodki wlasne (5%)wynoszg ..............................zk

10. Informacja o korzystaniu ze Srodkow PFRON (nalezy wstawi¢ w odpowiednim polu © znak X)
Czy w ciggu ostatnich trzech lat Wnioskodawca korzystat ze srodkow PFRON:

O TAK
O NIE

Rok otrzymania dofinansowania ..................... Wysokos¢ przyznanego dofinansowania ................ z

11. Oswiadczenie Whnioskodawcy o dochodach™*:

Os$wiadczam, Ze przecietny miesi¢czny faczny dochdd mojej rodziny (netto), w rozumieniu przepisow Ustawy
0 $wiadczeniach rodzinnych, wynosi .................... 71,

podzielony przez liczbe 0sob pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi ................... zL
Liczba 0s6b pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi .................

Data wypelnienia wniosku Podpis Whnioskodawcy XXHXXXXXXXXXXX

dd mm rrrr

AFormularz wniosku zostal przygotowany na potrzeby egzaminu
* niepotrzebne skresli¢

** do dochodu nie wlicza sie zasitku pielegnacyjnego, swiadczenia wychowawczego 500 plus
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