Kwestionariusz indywidualnej oceny sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby
Z niepetnosprawnoscia

1. Dane osobowe osoby z niepetnosprawnoscia:

1. | IMIE
2. | NAZWISKO
2. Dane osobowe cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia:
1. | IMIE
2. | NAZWISKO

3. Ocena codziennego funkcjonowania i potrzeb osoby z niepetnosprawnoscia:

OBSZAR SAMODZIELNEGO PORUSZANIA SIE
Czy osoba z niepetnosprawnoscia porusza sie: (wstaw X" przy wtasciwym okresleniu)

w domu samodzielnie nie poruszam si¢ samodzielnie, ani z
bez sprzetow pomocg sprzetéw ortopedycznych
ortopedycznych
samodzielnie samodzielnie z laskg/ z pomocg kul
po oprotezowaniu
z balkonikiem na wézku inwalidzkim

z przewodnikiem

poza samodzielnie bez sprzetow nie poruszam sie samodzielnie, ani z
domem ortopedycznych pomocg sprzetéw ortopedycznych
samodzielnie po samodzielnie z laskg/ z pomocg kul
oprotezowaniu
z balkonikiem na wézku inwalidzkim

z przewodnikiem

OBSZAR CZYNNOSCI SAMOOBSLUGOWYCH
Czy osoba z niepetnosprawnoscig wymaga wsparcia w czynnosciach samoobstugowych? Wstaw X w
odpowiednim polu.

podczas ubierania (przygotowanie ubran, natozenie ubran,

zaktadanie i sznurowanie butéw, zdjecie ubran) TAK NIE
przy zatatwianiu potrzeb fizjologicznych (kontrola/brak kontroli nas
czynnosciami wydalniczymi), dojscie do toalety i powrot TAK NIE
przy utrzymaniu ciata w czystosci (mycie przy umywalce,
wejscie/wyjscie z wanny, branie prysznica, mycie wiosow, TAK NIE

czesanie, toaleta jamy ustnej, obcinanie paznokci rgk i nég)

przy odzywianiu (sieganie po jedzenie, wktadanie pokarmu do ust,
postugiwanie sie sztuécami) TAK NIE

podczas przygotowywaniu positkow

TAK NIE
przy przyjmowaniu lekéw

TAK NIE
W poruszaniu sie (wstawanie z t6zka, powrét do niego, siadania na
krzesle/wstawanie, chodzenie w obrebie mieszkania, chodzenie po TAK NIE

schodach)

podczas opuszczania mieszkania/powrotu do niego
(wchodzenie/wychodzenie do/z mieszkania) TAK NIE




w korzystaniu ze $rodkéw komunikacji publicznej (autobus,
tramwaj, pociag)

TAK

NIE

W przemieszczaniu sie poza miejsce zamieszkania

TAK

NIE

OBSZAR PROWADZENIA GOSPODARSTWA DOMOWEGO

Czy osoba z niepetnosprawnoscig wymaga wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego, w tym:

(wstaw X w odpowiednim polu)?

samodzielnym sprzataniu

TAK NIE
robieniu gruntownych porzgdkéw (mycie okien, wieszanie firan,
mycie podtdg, itp.) TAK NIE
praniu i prasowaniu

TAK NIE
ogrzewaniu mieszkania

TAK NIE
gotowaniu

TAK NIE
zmywaniu

TAK NIE
reparacji garderoby

TAK NIE
zmianie posciel

TAK NIE
robieniu zakupéw

TAK NIE
planowaniu budzetu domowego

TAK NIE
dbaniu o wiasnos¢ osobistg i bezpieczenstwa domowe

TAK NIE

OBSZAR KOMUNKACJI

Czy osoba z niepetnosprawnoscia ma problem/ograniczenia w komunikowaniu sie z otoczeniem, w

szczegodlnosci: (wstaw x w odpowiednim polu)

ma ktopoty ze stuchem (jezeli TAK, to opisz je ponizej np. lekki

niedostuch, brak stuchu w ogdle, koniecznos¢ uzywania aparatu TAK NIE
stuchowego)

ma problemy z méwieniem (jezeli TAK, to opisz je ponizej (jgkam

sie, seplenige, nie mowie petnymi zdaniami, méwie pojedyncze TAK NIE
stowa, w ogdle nie mowie)

ma ktopoty w rozumieniu innych oséb (jezeli TAK, opisz ponizej na

czym one polegajg, np. nie rozumiem polecen) TAK NIE




ma kitopoty z pamiecig (jezeli TAK, opisz ponizej na czym one
polegajg np. 0 czym zapominasz) TAK NIE

V. | OBSZAR AKTYWNOSCI ZYCIOWEJ | KOMUNIKACJI Z OTOCZENIEM
Czy osoba z niepetnosprawnoscig wymaga wsparcia innych oséb w podejmowaniu aktywnosci zyciowej
i komunikowaniu sie z otoczeniem? (wstaw X w odpowiednim polu)

przy obstudze komputera, tabletu, telefonu komérkowego i innych
urzagdzen i przedmiotéw stuzgcych do komunikaciji TAK NIE

podczas wyjscia z domu/na spacer/na zakupy/do
lekarza/kina/restauracji itp. TAK NIE

w zatatwianiu spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem
pracy np. w rozmowie z urzednikiem,/ potencjalnym pracodawcg/ TAK NIE
wypetnianiu dokumentéw/formularzy, tworzeniu CV

w dojezdzie/powrocie do/z miejsca aktywnosci zyciowej

TAK NIE
w rozmowach z otoczeniem/innymi osobami w zwigzku z
trudnoscig z werbalnym komunikowaniem sie TAK NIE
w podejmowaniu codziennych decyzji lub zatatwianiem spraw
codziennych TAK NIE

4. Sytuacja osoby z niepetnosprawnosciag (prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat).

Czy osoba z niepetnosprawnoscig:

a) korzysta z o$rodka wsparcia (np. Dzienny Dom Pobytu, Dzienny Dom Senior +, Srodowiskowy Dom
Samopomocy)?

Tak Nie

b) korzysta z placéwki pobytu catodobowego (np. dom pomocy spotecznej, zaktad opiekunczo-leczniczy,
hospicjum, srodowiskowy dom samopomocy)?

Tak Nie

c) korzysta z warsztatu terapii zajeciowej?

Tak Nie

d) jest uczniem (przedszkola, szkoty podstawowej, liceum ogdlnoksztatcgcego, technikum, branzowej
szkoty | stopnia, branzowej szkoty Il stopnia, szkoty specjalnej przysposabiajgcej do pracy, osrodka
rehabilitacyjno-edukacyjno-wychowawczego lub szkoty policealnej)?

Tak Nie




e) jest studentem?

Tak Nie

5. Ocena sytuacji cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnoscig?

5.1.Czy Pan/Pani zamieszkuje wspdlnie z osobg z niepetnosprawnoscig?

Tak Nie

5.2. Czy Pan/Pani prowadzi wspdlne gospodarstwo domowe z osobg z niepetnosprawnoscig?
Tak Nie

5.3.Czy jest Pan/Pani w wieku produkcyjnym (18-60 lat kobiety, 18-65 lat mezczyzni)?
Tak Nie

5.4.Czy Pan/Pani jest nieaktywny/nieaktywna zawodowo?
Tak Nie

5.5. Czy ma Pan/Pani ograniczone mozliwosci podejmowania aktywnosci zawodowej ze wzgledu na konieczno$¢
opiekowania sie osobg z niepetnosprawnoscig?

Tak Nie

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawdg. Jestem Swiadomy/s odpowiedzialnosci karne;j
za zlozenie fatszywego oswiadczenia, ktéra wynika z tresci art. 233 §1 Kodeksu karnego: ,Kto, sktadajgc
zeznanie majgce stuzyé za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy
do lat 8”.

Czytelny podpis kandydata/kandydatki do Programu



