Zatacznik 3

Arkusz diagnostyczny dla osoby z niepetnosprawnoscia

0 SOBIE

Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawnoscia

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Adres mailowy

Data urodzenia

Wyksztatcenie

Zawdd wyuczony/wykonywany

Status na rynku pracy

Ograniczenie praw
(prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedz obok)

Tak, w jakim zakresie? Kto jest opiekunem prawnym?

Nie
Grupa/stopien niepetnosprawnosci
Grupa/stopien niepetnosprawnosci
FUCROWA. ...
WZEOKOWA. ...
PSYCRICZNA. .....eiiiiciiee e
NEUTOlOQICZNA......cceviieeiiieciee e
Dominujacy wg Pana/i rodzaj niepetnosprawnosci:(pro- _
sze podkresli¢ whasciwa odpowiedz obok i dopisac schorzenia narzgdu MOWY..........ccceevieriieieeieniieieeeee
nazwe gtéwnego schorzenia) _
schorzenia narzadu stuchu............cccooooiiiiiiiiiiiee.
intelektualne..........coevieeiiii e
AUEYZIM .o
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Zatacznik 3

ZACHOWANIA ZDROWOTNE

Leki przyjmowane przez Pana/ig codziennie (w jakich
godzinach i przez kogo sg podawane?)

Leki przyjmowane interwencyjnie przez Pana/ia
(w jakich sytuacjach i przez kogo sg podawane?)

Czy ma Pan/i alergie na jaki$ czynnik?(prosze podkresli¢
wtasciwg odpowiedz obok)

Tak, co jest alergenem i jak reagowacé przy objawach?

W jakich porach je Pan/i state positki?

Kogo nalezy powiadamia¢ w nagtych wypadkach?

PORUSZANIE SIE

W domu porusza sie Pan/i (prosze podkresli¢ wtasciwa
odpowiedz obok)

samodzielnie
z pomocg sprzetéw ortopedycznych jakich?

nie poruszam eis samodzielnie

Poza miejscem zamieszkania porusza sie Pan/i
(prosze podkresli¢ wiasciwg odpowiedZ obok)/stopien
niepetnosprawnosci

-samodzielnie
-z pomoca sprzetéw ortopedycznych

—nie poruszam sie samodzielnie

Czy do przemieszczania sie poza miejscem zamieszka-
nia potrzebne jest Panu/i czyjes wsparcie?
(prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedzZ obok)

Tak, jakiego rodzaju wsparcie?




Zatacznik 3

KOMUNIKOWANIE SIE

W jaki spos6b Pan/i komunikuje sie z innymi osobami
w bezposrednim kontakcie? (w tym postugiwanie sie
jezykiem migowym, piktogramami, komunikatorami itp.)

W jaki sposéb Pan/i komunikuje sie na odlegtos¢ (tele-
fon, sms, Skype, inne)?

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Z jakimi osobami Pan/i mieszka?

W jakich czynnosciach codziennych w szczegdlnosci wy-
maga Pan/i wsparcia?

Czy moze Pan/i liczy¢ na pomoc znajomych, przyjaciot,
sgsiadow w wykonywaniu codziennych czynno$ci?
(prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedZ obok)

Tak, jakie to osoby i w jakich czynnosciach pomagajg?

AKTYWNOSC WLASNA

Jak wyglada Pan/i rozktad dnia w kilku zdaniach:

Jakie ma Pan/i zainteresowania/umiejetnosci/co lubi
Pan/i robic?

Gdyby miat Pan/i jeden dzien tylko dla siebie, to jakby go
Pan/i spedzit?




Zatacznik 3

ZACHOWANIA SZCZEGOLNE

Prosze wymieni¢ wszystkie Pana/i zachowania, ktére
zastanawiajg/dziwig inne osoby?

W jakich sytuacjach pojawiaja sie ww. reakcje
(np. stres)?

Jak reagowaé w ww. sytuacjach (np. muzyka
relaksacyjna, zmiana o$wietlenia, inne)?

OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA

Z jakimi osobami lubi Pan/i przebywac¢? Jakie posiadaja
cechy charakteru?

Tak, jakie ?

Czy ma Pan/i preferencje dot. wieku Asystenta/tki?

(proszg podkreslic wiasciwg odpowiedz obok) |
Nie
Tak, jakie ?

Czy ma Pan/i preferencje dot. ptci Asystenta/tki?

(prosze podkreslic wiasciwg odpowiedz obok) |
Nie

Jak Pan/i chciatby/chciataby spedzaé czas z Asysten-
tem?

W jakich czynno$ciach magtby pomdc Pan/i Asystent/
tka?




Zatacznik 3

DOTYCHCZASOWE WSPARCIE

Tak, z jakich ?

Czy do tej pory korzystata Pan/i z innych form wsparcia?
(prosze podkresli¢ wtasciwa odpowiedZ obok)

Nie

Tak, z ktérych ?

Czy byt/a Pan/i zadowolony/a z ww. form wsparcia?
(prosze podkresli¢ wtasciwa odpowiedz obok)

Nie, z ktérych ?

NA ZAKONCZENIE

Skad dowiedziata sie Pan/i o projekcie?

Kim wg Pana/i jest Asystent Osoby z niepetnosprawno-
$cig?

Dodatkowe, przyktadowe obszary tematyczne do wykorzystania:

FUNKCJONOWANIE SPOLECZNE ZACHOWANIA HIGIENICZNE

(np. udziat w zajeciach grupowych) (np. toaleta)




Zatacznik 3
Czesé 2

Kryteria do spetnienia przez kandydata/tke:

I. Motywacja do udziatu w projekcie
llod¢ punktow:..................... (maksymalnie 5 punktow)
Il. Gotowosc do realizacji zaplanowanej Sciezki wsparcia
llo$¢ punktow:.........cuecn.e. (maksymalnie 5 punktow)
I1l. Osoba (opiekun faktyczny) samotnie wychowujaca osobe/y z niepetnosprawnoscia

llo$¢ punktow:.......cuveuveunee. (maksymalnie 3 punkty)

Razem uzyskana ilo$¢ punktow...................... (kwalifikacja do projektu od min. 7 punktéw)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w arkuszu diagno-
stycznym dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji i realizacji projektu
(zgodnie z Ustawa z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych).

Data: Podpis kandydata/tki lub opiekuna/ow

Data: Sporzadzit/a, dyspozytor/ka



