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

Kwestionariusz
stluzacy do sporzadzenia oceny psychologicznej i/lub socjalno- spolecznej dziecka

1. Dane osobowe:

Liczebnos$¢ rodziny: (czy dziecko ma rodzenstwo ?, w jakim wieku?, prosz¢ wymieni¢
wszystkie osoby wspdlnie z zamieszkujace 1 zaznaczy¢ stopien pokrewienstwa)..............

III. Zrédlo utrzymania i sytuacja materialna rodziny: (z czego utrzymuje sie rodzina-
wynagrodzenie za prace, renta, emerytura opiekundw, inne zroda)..........ccoceeeeeneennen.

IV. Sytuacja mieszkaniowa rodziny: (np. bloki kamienica, domek jednorodzinny, inne-
JAKI®) PTOSZE POUAC. ....cnuiiiiiiiiieiiee ettt ettt ettt e ettt e st e e st e e sbee e st e e sabaeeas

ilos¢ pokoi (nie liczac kuchni) .......cccccevvvevvieennnennnne. KtOTe PIStro....ccuveeeeveeeiieeeiieeeieeeeeen
Czy w budynku jest winda a) tak b) nie
Czy w mieszkaniu znajduje si¢:- tazienka a) tak b) nie

- WC a) tak b) nie

- kuchnia a) tak b) nie

- gaz a) tak b) nie

- biezagca woda a) tak b) nie

- ogrzewanie a) tak b) nie jakie?.....ccovueenns
Czy mieszkanie jest przystosowane do potrzeb rodziny? a) tak b) nie
JESIi Nie, 10 AIACZEZOY...ccuiiieiiie ettt et e et e e ebe e et e e eaaeeenateeenaeeeenneeeennes

V. Charakterystyka funkcjonowania dziecka:

(Stopien usamodzielnienia dziecka nalezy poréwnac z samodzielno$cig oczekiwang dla
dzieci w danym wieku. Okresli¢ na ile zakres pomocy lub opieki nad dzieckiem
swiadczony przez opiekunéw przewyzsza wsparcie potrzebne dziecku w jego wieku)
1. Stopien samodzielnosci dziecka w ubiorze: (np. samodzielne, wymaga pomocy w
sznurowaniu butéw, zapinaniu guzikéw, inne) prosz¢ poda¢ zakres wsparcia.................

2. Stopien samodzielnosci dziecka w spozywaniu positkow: (np. samodzielne, nie
postuguje si¢ nozem, wymaga rozdrobnienia positku, stosowania ssaka 1inne w tym
koniecznos$¢ stosowania diety, jesli tak to jakiej - wymieni¢ wyeliminowane produkty,
inne) prosz¢ pOdac ZaKIES WSPATCIA.......eeerureeriurieeiiieeriieeerieeeeitee et e eiteesiteesbeeesbeeesabeeenaneeas

3. Stopien samodzielnosci dziecka w przemieszczaniu si¢ w Srodowisku: (np.
samodzielnie, wymaga statego nadzoru, asekuracji, korzysta z kuli fokciowej, wozka
inwalidzkiego, utyka , potyka si¢, wystepuja zaburzenia rOwnowagi, inne) prosze podac
ZAKTES WSPATCIA...eeeeuvieeeirieeeiteeesieeeiteeestteeesteessaeesseeeassaeaasseesnsseeessseeessseesssseesssseessssessseesnnses



4. Stopien samodzielnosci dziecka w higienie: (np. samodzielne, wymaga pomocy w
kapieli, myciu i czesaniu gtowy, obcinaniu paznokci, inne) prosz¢ poda¢ zakres wsparcia

Stopien realizacji potrzeb fizjologicznych: (np. samodzielne, nie sygnalizuje, nie
kontroluje potrzeb fizjologicznych, wymaga cewnikowania, korzysta z pamperséw,
moczy si¢ W nocy, inne) prosz¢ podac zakres WSParcia.........oocueeerveeerveeenieeeriieeeniieeenineeanns

5. Stopien samodzielnosci dziecka w komunikowaniu si¢ z otoczeniem: (np. mowi
prostymi, pelnymi zdaniami, pojedynczymi stowami, niezrozumiale, niewyraznie, po
swojemu, jaka sie, nie méwi, nie rozumie mowy, nie spetnia polecen, porozumiewa si¢
gestem, postuguje si¢ jezykiem migowym, inne) prosz¢ podac¢ sposéb komunikacji

6. Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, Srodki pomocnicze, pomoce techniczne:
(np. kule tokciowe, szkta korekcyjne, aparaty stuchowe, materac przeciwodlezynowy,
spos6b dostosowania mieszkania, inne) prosz¢ poda¢ zakres wyposazenia............c.eeeeveeenee.

Rodzaj zabiegéw rehabilitacyjnych, usprawniajacych, terapeutycznych: (np.
rehabilitacja usprawniajgca, basen, gimnastyka korekcyjna, terapia logopedyczna,
pedagogiczna, psychologiczna i inne, jak czesto) prosze poda¢ zakres wsparcia..................

7. Sytuacja szkolna dziecka: (np. uczen szkoly masowej, specjalnej, klasy integracyjnej-
aktualnie ktora klasa; klasy zycia, czy dziecko miato odraczany obowiazek szkolny, czy
powtarzato klasy, pobierato nauczanie indywidualne, uczyto si¢ w oddziatach
psychiatrycznych, ile razy, w ktérych klasach; wyniki w nauce)...........ccecceeeevveeiniiennnennns

8. Funkcjonowanie intelektualne dziecka: (prosz¢ wypetia¢ w przypadku dzieci
posiadajacych diagnoze¢ psychologiczng z P.P.P, P.Z.P, szk6t, szpitali i innych instytucji)
prosze podac¢ diagnoze (najlepiej poparta dotaczong opinig psychologiczng)......................

(Miejscowos¢ 1 data) (Podpis z imienia i nazwiska opiekuna dziecka)

Pouczenie :

W celu uzupetnienia dokumentacji, prosimy o wypetnienie kwestionariusza, ktory bedzie podstawqg do
dokonania oceny sytuacji spotecznej dziecka przez 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.



