SYTUACJA OSOBY WNIOSKUJACEJ O WYDANIE ORZECZENIA
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AKTUALNA SYTUACJA RODZINNA | SPOLECZNA W ZAKRESIE
UDZIELANIA OPIEKI | POMOCY:
e wspolnie zamieszkujgcy: cztonkowie rodziny, osoby sprawujgce opieke udzielajgcy
pomocy: = catodzienna = dorazna,

= maz = zona = dzieci = wnuki o a1 F= Wol-To] o T N

e nie zamieszkujgcy wspdlnie cztonkowie rodziny osoby sprawujgce opieke udzielajgcy

pomocy: = catodzienna = dorazna,
= maz = zona = dzieci = wnuki = innaosoba ...
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e kontakty z instytucjami / organizacjami pozarzgdowymi: .............ccceeiiiiiiinnnn,
pomoc instytucjonalna, JaKa?: ........ccoooiiiiiiiicee e

Sytuacja mieszkaniowa, bytowa, zawodowa:

= rencista/emeryt (ZUS,KRUS,MSWIA,MON) = renta socjalna
= zasitek rehabilitacyjny = aktywny zawodowo

Wyksztatcenie: = wyzsze = $rednie = zawodowe = podstawowe = inne ..................
Kariera zawodowa:

= umowa 0 prace =umowa zlecenie = praca sezonowa = praca dorywcza
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obecny status na rynku pracy = bezrobotny = pracujgcy

PRZYCZYNA NIEPELNOSPRAWNOSCI/NIESAMODZIELNOSCI:
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POZIOM SPRAWNOSCI RUCHOWEJ | SAMOOBSLUGI

Wykonywanie czynnosci: samodzielnie/ przy pomocy/ nie wykonuje

siadanie wstawanie chodzenie chodzenie po schodach
o/o/o o/o/o o/ol/o o/o/o
samodzielne utrzymywanie higieny osobistej ( mycie zebdw, golenie itp.)
o/o/o
mycie catego ciata ubieranie i rozbieranie sie korzystanie z toalety
o/ol/o o/o/o o/ol/o
spozywanie positkow przygotowywanie positkow robienie zakupow

o/o/o o/o/o o/ol/o



POSIADANE OPRZYRZADOWANIE/ POTRZEBNE OPRZYRZADOWANIE:
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= / 2 kule = / = laska spacerowa
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DOSTOSOWANIE MIESZKANIA DO POTRZEB OSOBY
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA:

zastosowane usprawnienia / potrzebne usprawnienia

tazienka toaleta krzesetko toaletowe t6zko ortopedyczne
/= = /= /= =
drzwi zewnetrzne drzwi wewnetrzne brak progow brak schodow(podjazd)
= /= /= /= = /=
winda lub platforma schodowa podnos$nik pionizator
o/ /= /=
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POZIOM SPRAWNOSCI OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA,
ZABURZENIAMI (CHOROBAMI) PSYCHICZNYMI

Wykonywanie czynnosci: samodzielnie/ przy pomocy/ nie wykonuje
o / o/ o sygnalizowanie potrzeb fizjologicznych

0o/ o/ o spozywanie positkow

0/ o/ o rozbieranie sie i ubieranie

0/ o/ o dbanie o higiene osobistg

o/ o/ o czytanie

o/ o/ o pisanie

o/ o/ o przygotowywanie prostych positkdw

o / o/ o wykonywanie prostych prac porzgdkowych w domu

o/ o/ o dbanie o swojg odziez

o/ o/ o obstugiwanie urzadzen technicznych w domu

o/ o/ o znajomos$é swoich obowigzkdw i wiasciwe ich wykonywanie

0 / o/ o korzystanie z pomocy w sytuacjach zagrozenia

0 / o/ o nawigzywanie i utrzymywanie kontaktéw z bliskimi

0 / o/ o korzystanie z pomocy medycznej, specjalistycznej

0 / o/ o korzystanie z pomocy psychologicznej, terapeutycznej

0/ o/ o porozumiewanie sie z otoczeniem w sposob werbalny (prowadzenie rozmowy)
o/ o/ o wychodzenie z domu

o/ o/ o posiadanie wiedzy na temat bezpiecznego poruszania sie po drogach
o/ o/ o zatatwianie spraw urzedowych

o / o/ o znajomo$¢ wartosci pienigdza

o/ o/ o robienie zakupéw
Podpis osoby udzielajgcej informacji.



