Powiatowy Zespét do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci Nr sprawy
/pieczgé nagtéwkowa lub nadruk/

KWESTIONARIUSZ

do sporzadzenia oceny funkcjonowania spolecznego oraz zakresu niezbednej opieki i pomocy
dla potrzeb orzekania o stopniu niepelnosprawnosci

I DANE OSOBOWE

IMIQ 1 NAZWISKO .ttt ettt sttt e st e e s
Data UTOAZENIA ...eeiuiiiiiiiiieiiie ettt ettt st et sat e et e it e bt e saaeeeeas
Adres zamieszkania Tub PODYIU .......coocuiiiiiiiiiiiii
Numer i seria dOW. OSODISIEZO ....eeevreeriieeriieeiiieeeiieeeiteeeieeesteeesaeeeneaeeessreesnneesseeenns

el

II. PODSTAWOWE PROBLEMY ZDROWOTNE

III. SYTUACJA RODZINNA

p—

SEAN CYWIIIY oottt e et e et e s bbeesabeesabaeens
. Liczba dzieci 1 1Ch WIBK ......ooiuiiiiiiiiiiicce e
. Wydolnos¢ opiekuncza rodziny, osob bliskich (np. rodzina petna, rozbita,
zrekonstruowana, adopcyjna, zastepcza — jesli tak, to od kiedy, inne)

W N

(np. bloki kamienica, domek jednorodzinny, inne-jakie) proszg¢ podac...........ccccveerevveernnenns
ilos¢ pokoi (nie liczac kuchni) .......ccccecvvvevvieenneennnne. KtOTe PIStro....ccvvveeeveeeiieeeiieeeieeeeeenn
Czy w budynku jest winda a) tak b) nie
Czy w mieszkaniu znajduje si¢: - fazienka a) tak b) nie

- WC a) tak b) nie

- kuchnia a) tak b) nie

- gaz a) tak b) nie

- biezaca woda a) tak b) nie

- ogrzewanie a) tak b) nie jakie?.....ccooeenne
Czy mieszkanie jest przystosowane do potrzeb rodziny wynikajacych z naruszonej
sprawnosci organizmu osoby orzekanej ? a) tak b) nie
JES1i Nie, 10 AIACZEZOY...ccuiiieiiie ettt e et e e b e e et eeeaaeeenaaeeenaeeeenneeeennes
Liczba 0s6b wspolnie zamieSZKUJCYCh ....ccuviiviiiiiiiiiiiie e
Posiadanie oddzielnego pokoju przez 0sobg orzekang ............ccceevveeriieeniieiniieiniieeneeee

V. SPOSOB ZABEZPIECZENIA SYTUACJI BYTOWEJ WEASNEJ I RODZINY
Z czego utrzymuje sie rodzina? — wynagrodzenie za prace, renta, emerytura, zasitek
inne (wymienic jakie sq Zrodla utrzymania, krotko opisac sytuacje materialng swojg
i rodziny)




VI. ZDOLNOSC DO WYKONYWANIA CZYNNOSCI W ZAKRESIE SAMOOBSEUGI

Ocena samodzielnosci i zaleznos$ci od innych w wykonywaniu czynno$ci samoobstugowych

Rodzaj czynnosci | Zdolno$¢ do wykonywania czynnosci

UTRZYMYWANIE CIALA W CZYSTOSCI

mycie przy umywalce lub miednicy

kapiel w wannie (wejscie i wyjécie z wanny)

branie prysznica

mycie wtosow

czesanie si¢

toaleta jamy ustnej

obcinanie paznokci

golenie si¢

inne, nie wymienione wyzej
Wskazac jakie...............ccooeeceeviniiniinccnncanne.

ZALATWIANIE POTRZEB FIZJOLOGICZNYCH

kontrola/brak kontroli nad czynno$ciami wydalniczymi

dojscie do toalety i powrét

inne, nie wymienione wyzej
wskazac jakie...............ccooeeeceeninvininccnncnne.

UBIERANIE SIE I ROZBIERANIE

przygotowanie ubran (np. wyjecie z szafy, utozenie) z
uwzglgdnieniem do warunkéw pogodowych

nalozenie ubrania

zapinanie guzikéw

zaktadanie i sznurowanie butéw

zdjgcie ubrania

inne, nie wymienione wyzej
wskazac jakie...............ccooeeveeiniininccnncnnne.

ODZYWIANIE

sieganie po jedzenie

wktadanie pokarmu do ust

postugiwanie si¢ sztuécami

przygotowanie positkéw

przyjmowanie lek6w

inne, nie wymienione wyzej
wskazac jakie...............ccooeeeeninvininccnncnnne.

Stopien samodzielnosci:
§ — wykonywanie czynno$ci w petni samodzielne

P - konieczna pomoc czg¢sciowa lub okresowa ze strony innych oséb w wykonywaniu
czynnosci
u — petne uzaleznienie od innych oséb - konieczno$¢ catkowitej opieki




VII. Zdolno$¢ do poruszania sie.
Ocena samodzielnosci i zalezno$ci od innych w poruszaniu si¢

Poruszanie sie Zdolno$¢ do wykonywania czynnosci

wstawanie z 16zka i powrét do niego

siadanie

chodzenie w obrebie mieszkania

chodzenie po schodach

opuszczanie mieszkania i powrdt do niego

korzystanie ze Srodkéw komunikaciji

przemieszczanie si¢ poza miejsce zamieszkania

inne, nie wymienione wyzej
WSKAZAC JAKIE...cuvvveeveaiiaiiieiieieeeiieieeenens

Stopien samodzielnosci:

s — wykonywanie czynnos$ci w pelni samodzielne

p — konieczna pomoc czegsciowa lub okresowa ze strony innych osé6b w wykonywaniu czynno$ci
u — petne uzaleznienie od innych oséb - konieczno$¢ catkowitej opieki

poruszanie si¢

samodzielnie samodzielnie , przy , na ,
bez . po laska pomocy balkonikiem . quku . przewodnikiem
oprzyrzadowania oprotezowaniu kul inwalidzkim
* wiasciwe zakre$l krzyzykiem X
VIII. Zdolnos¢ do prowadzenia gospodarstwa domowego.
Ocena samodzielnosci i zaleznosSci od innych w prowadzeniu gospodarstwa domowego
Rodzaj czynnosci Zdolno$¢ do wykonywania czynnosci

sprzatanie

robienie gruntownych porzadkéw
(mycie okien, zawieszanie zaston, mycie podtug, itp.)

ogrzewanie mieszkania

pranie

prasowanie

gotowanie

zmywanie

reperacja garderoby

zmienianie poscieli

robienie zakupow

planowanie budzetu domowego

dbanie o wlasno$¢ osobista i bezpieczenstwo domowe

inne, nie wymienione wyzej
Wskazac jakie...............ccoeeeccninvininccnncnnne.

Stopien samodzielnosci:

s — wykonywanie czynno$ci w pelni samodzielne

p — konieczna pomoc czes$ciowa lub okresowa ze strony innych osé6b w wykonywaniu czynno$ci
u — petne uzaleznienie od innych oséb - konieczno$¢ catkowitej opieki

IX. Zdolno$¢ do komunikowania si¢ z otoczeniem np. mowienie prostymi zdaniami,
petnymi zdaniami, pojedynczymi stowami, niezrozumiale, niewyraznie, po swojemu, jgkanie
sig, nie mowi, nie rozumie mowy, nie spetnia polecen, porozumiewa sie gestem, postuguje sie
Jezykiem migowym, inne np. za pomocq komputera itp.)

1 ewentualny rodzaj i zakres ograniczen tej zdolnosci (z uwzglednieniem zaburzen w zakresie:
realizacji mowy, rozumieniu mowy i percepcji mowy)




Prosze w formie opisowej wymieni¢ inne problemy zwigzane z komunikowaniem sie
Z otoczeniem:

= kiopoty ze stuchem (jezeli tak, to na czym one polegajg?)

»  ktopoty z pamieciq (jezeli tak, to na czym one polegajq?)

X. Zdolnosé¢ do uczestnictwa w zyciu spolecznym poprzez pelnienie rol spolecznych
(z uwzglednieniem umiejetnosci nawigzywania i utrzymywania kontaktéw interpersonalnych,
rozwigzywania codziennych probleméw, podejmowania decyzji dotyczacych wlasnej

XI. Charakterystyka zdolnosci do udzielania wsparcia przez Srodowisko spoleczne,
instytucje
Czy korzysta Pan(i) z pomocy innych osob i instytucji (np. rodziny, znajomych, sgsiadow,

organizacji spotecznych, osrodka pomocy spotecznej) TAK NIE

Jezeli tak, 10 kto UAZIELA POMIOCY? ..........ueeeeeeeeeeeeiiee ettt e e e et ee e e s rae e e e savae e e sasaeaeanns
Rodzaj tej pomocy (finansowa, Zywnosciowa, ustugowa, rzeCzoOWa itp. )..........ccvueeeeueeeeeeencuennnns
Czy potrzebna jest dodatkowa pomoc? TAK NIE

Jezeli tak, to w jakiej formie i kto miatby jej UAZIELAC?.............cccveeevuveeeiiieiiieeeieeeciee e

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg prawdziwe.

(miejscowosc 1 data) (Podpis z imienia i nazwiska
sporzadzajacego kwestionariusz)

Pouczenie :

W celu uzupetnienia dokumentacji, prosimy o wypetnienie kwestionariusza, ktory bedzie
podstawq do dokonania oceny Pana(i) sytuacji spotecznej przez pracownika socjalnego —
cztonka sktadu orzekajgcego.

Wypetniony kwestionariusz prosimy dostarczy¢ do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci w Sieradzu, najpozniej w terminie wyznaczonego
posiedzenia sktadu orzekajgcego.

Niedostarczenie wypetnionego kwestionariusza spowoduje zawieszenie postgpowania
orzeczniczego.



