Arkusz diagnostyczny dla osoby niepełnosprawnej w ramach projektu
[bookmark: _Hlk530654205]„Usługi społeczne dla mieszkańców powiatu obornickiego”

DANE UCZESTNIKA:

	Imię i nazwisko
	

	PESEL:
	

	Adres zamieszkania
	

	Telefon kontaktowy
	

	Wykształcenie:
	

	Zawód wyuczony:
	

	Status na rynku pracy
	

	Grupa/stopień niepełnosprawności
	



ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI:
	Przyczyna wydania orzeczenia o niepełnosprawności
	Zaznaczyć odpowiednie (X):

	01-U  - upośledzenie umysłowe
	

	02-P - choroby psychiczne
	

	03-L  - zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu
	

	04-O - choroby narządu wzroku
	

	05-R - upośledzenie narządu ruchu
	

	06-E - epilepsja
	

	07-S  - choroby układu oddechowego i krążenia
	

	08-T - choroby układu pokarmowego
	

	09-M - choroby układu moczowo - płciowego
	

	10-N - choroby neurologiczne
	

	11-I  - inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakaźne i odzwierzęce, zeszpecenia, choroby układu krwiotwórczego
	

	12-C całościowe zaburzenia rozwojowe np. autyzm (stopnie lekki, umiarkowany i znaczny)
	

	Inne – wpisać:
	




ŚRODOWISKO:
1. Z kim Pan(i) mieszka? …………………………………………………………………………………………………………………….
2. W jakich czynnościach w szczególności wymaga Pan(i) wsparcia? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Jakie trudności/ przeszkody napotyka Pan(i) w miejscu zamieszkania? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Czy może Pan(i) liczyć na pomoc znajomych, przyjaciół, sąsiadów w wykonywaniu codziennych czynności? Jeśli tak to jakie są to osoby i w jakich czynnościach pomagają: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
SPĘDZANIE CZASU: 

1. Proszę opisać w paru zdaniach jak wygląda rozkład Pan(i) dnia: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Jakie ma Pan(i) zainteresowania, umiejętności, co Pan(i) lubi robić? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA OSOBISTEGO:
Prosimy o określenie cech asystenta, który Pana(i) zdaniem byłby najbardziej odpowiedni:
1. Płeć: ………………………….	2. Wiek: …………………………………
3. Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejętności: …………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. W jakich czynnościach mógłby pomóc Panu/Pani asystent? Czego Pan(i) od niego oczekuje? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. W jakich godzinach/w jakich dniach potrzebne będzie wsparcie? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Ile godzin wsparcia miesięcznie będzie Panu(i) potrzebne?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
1. Czy do tej pory korzystał(a) Pan(i) z innych form wsparcia?  Tak/Nie 
2. Jeśli tak, to proszę wskazać, z jakich i przez kogo realizowanych: 
dopytać jaka instytucja: np. MOPS, prywatnie opłacana osoba itp. jeśli wymienione zostaną form wsparcia dopytać: z których form pomocy jest zadowolony/niezadowolony, czy w dalszym ciągu z nich korzysta lub dlaczego nie korzysta?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

[bookmark: _GoBack]Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ankiecie diagnostycznej dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji i realizacji projektu „Usługi społeczne dla mieszkańców powiatu obornickiego”, nr RPWP.07.02.02-30-0043/18.

Data:	Podpis:

………………………………………………	………………………………………
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