
FUNDACJA „OSTATNIA WARTA” 
 

ZASADY ŚWIADCZENIA POMOCY NIESIONEJ PRZEZ WOLONTARIUSZY  
FUNDACJI „OSTATNIA WARTA” 

(wyciąg z regulaminu ogólnego, najważniejsze postanowienia) 
 
 

1. Bezpłatność: Wszelka pomoc i obecność wolontariuszy Fundacji 
„Ostatnia Warta” jest całkowicie bezpłatna. Wolontariusze nie przyjmują 
korzyści majątkowych od Podopiecznych ani ich rodzin. 

 
2. Charakter pomocy Fundacji: Pomoc Fundacji uwarunkowana jest 

indywidualnymi potrzebami Podopiecznego i realizowana jest 
dwutorowo:  
 
a. Pomoc wolontaryjna: polega na bezpłatnej obecności wolontariuszy, 

czuwaniu „Sitting Service”, wsparciu emocjonalnym, rozmowie, 
czytaniu oraz towarzyszeniu w trudach choroby i samotności.  
 

b. Pomoc rzeczowo-finansowa: wsparcie w zaspokajaniu 
uzasadnionych potrzeb bytowych i zdrowotnych Podopiecznych 
(m.in. pomoc w zakupie leków, sprzętu medycznego, środków 
higienicznych, współfinansowanie dojazdów na leczenie czy 
specjalistycznego transportu). Pomoc ta jest realizowana ze środków 
Fundacji, po uprzednim rozpatrzeniu wniosku, przyznawana na 
podstawie indywidualnej decyzji Zarządu i jest uwarunkowana 
aktualnymi możliwościami finansowymi Fundacji. 

 
3. Brak czynności medycznych: Wolontariusze Fundacji NIE SĄ personelem 

medycznym. Zabraniamy im wykonywania jakichkolwiek czynności 
medycznych (podawanie leków, kroplówek, iniekcji) oraz 
specjalistycznych czynności pielęgnacyjnych, które leżą w 
kompetencjach pielęgniarek i opiekunów medycznych. 

 
4. Tajemnica: Wolontariusz jest bezwzględnie zobowiązany do zachowania 

w tajemnicy wszelkich informacji o stanie zdrowia, sytuacji rodzinnej i 
prywatnej Podopiecznego, o których dowiedział się w trakcie pełnienia 
posługi. 

 
5. Odwołanie wizyty: Z uwagi na specyfikę opieki paliatywnej, 

harmonogram wizyt jest elastyczny. Prosimy jednak o możliwie wczesne 
informowanie koordynatora o zmianach w stanie zdrowia 
wykluczających wizytę wolontariusza. 
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Data i czytelny podpis Pacjenta (lub opiekuna prawnego) 


