Zatacznik 1

Arkusz diagnostyczny dla opiekuna/éw faktycznych
zaleznej osoby z niepetnosprawnoscia

Dane opiekuna/ow

(Jesli wywiad jest przeprowadzany rownoczesnie z 2 opiekunami to prosimy o jednoznaczne
opisy identyfikujgce osobno wypowiedzi obu opiekunéw np. potrzeby opiekuna nr 1 to...,
potrzeby opiekuna nr 2 to...)

1. Imie i nazwisko osoby/osdb, z ktéra/ktérymi realizowany jest wywiad:

2. Kim dla Panal(i) jest osoba z niepetnosprawnoscia, ktérej Pan(i) pomaga?

3. Pana(i) numer kontaktowy:

Zakres udzielonego wsparcia prze opiekuna/éw faktycznych

Czy napotyka Pan/i trudnosci/przeszkody w opiece nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia
/niepetnosprawng osobg zalezng? Czy cos Panu/i sprawia szczegolng trudnosc? Jesli tak,
to jaka, czego ona dotyczy, z czego wynika?

w miejscu zamieszkania

poza miejscem zamieszkania

Czy moze Pan/i liczy¢ na pomoc na pomoc rodziny, znajomych, przyjaciot, sgsiadow
w wykonywaniu codziennych czynnosci na rzecz dziecka z niepetnosprawnoscia/osoba
zalezna? Jesli tak, to jakie sg to osoby i w jakich czynnosSciach pomagaja:

Jak Pan/i ocenia swoj aktualny stan zdrowia?

Czy osoba zalezna jest osobg wobec ktdrej zastosowano ograniczenie praw? Jesli tak, to
prosze o wskazanie kto jest opiekunem prawnym?




Zatacznik 1

Samorealizacja opiekuna faktycznego:

W sposéb szczegdlny zainteresowani jesteSmy poznaniem potrzeb opiekunéw niepetno-
sprawnych oséb zaleznych, dlatego prosimy Pana/ig o odpowiedzenie na dodatkowe
pytania. Pana/i odpowiedzi pozwolg nam w najlepszy sposéb dopasowaé oferowane
wsparcie do opisanych potrzeb.

Prosze opisa¢ w paru zdaniach jakby wygladatby dzieh ktéry Pan/i miatby/miataby tylko

lle czasu w ciggu tygodnia poswieca Pan/i tylko dla siebie?(realizacja hobby, spotkania
Z przyjaciotmi, kursy, szkolenia)

Prosze zaznaczy¢ ponizej na wykresie poziom swojego zadowolenia/satysfakcji
w poszczegolnych obszarach, gdzie:
10 - oznacza najwyzszy poziom, O - catkowity brak zadowolenia/satysfakcji, a pozostate
punkty pokazuja sytuacje posrednia.
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Dodatkowe notatki:

Oczekiwania wobec asystenta/Kki
W jakich czynnos$ciach oczekuje Pan/i wsparcia Asystenta/tki w opiece nad osoba
Z niepetnosprawnoscia?

W jakich porach dnia?

Z jaka czestotliwosciag?

lle godzin wsparcia miesiecznie bedzie potrzebne?

Dotychczasowo otrzymana pomoc
Czy do tej pory osoba, ktérg Pan/i wspiera korzystat(a) z innych form wsparcia? Tak / Nie
Jesli Tak, to prosze wskazad, z jakich i przez kogo realizowanych:

O projekcie
Skad dowiedziat(a) sie Pan/i o projekcie?

Prosze opisa¢ w kilku stowach, jak rozumie Pan/i przerwe regeneracyjng dla opiekunéw
faktycznych oséb z niepetnosprawnos$ciami? Jak ww. ustuga moze wptynaé¢ na
Pana/i zycie?

podpis opiekuna/éw data sporzadzit(a) dyspozytor/ka

Zaznajomitem sie z informacjami w arkuszu.

Data i podpis Asystenta/éw



