Powiatowy Zespol do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnos$ci w Chodziezy

OPIS SYTUACJI SPOLECZNO - ZAWODOWEJ
UWAGA! PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE
I. DANE OSOBOWE

1. IMIQ I MAZWISKO: «....ooieieeeee e e e e et e e e et e e e et e e e e ensaeeesensaeeeeannseeeeennnnes

2 PESEL: (et b et st et saeens

II. PODSTAWOWE PROBLEMY ZDROWOTNE

ITI. OPIS SYTUACJI SPOLECZNEJ
1. SYTUACJA RODZINNA

a) Stan cywilny: [ kawaler/panna [ Zonaty/zam¢zna [ wdowiec/wdowa [ rozwiedziony/a

b) Osoby wspdlnie goSpOdartujace: ........cccveevierieriienieeiierie e eree e e eeeens [0 samotnie gospodarujacy
¢) Mozliwo$¢ uzyskania wsparcia ze strony rodziny, osob bliskich: [0 TAK [ NIE
Jesli tak, to jakie@o rOdZaju WSPATCIE?: ......eccuieeiiieiieeiieeiieeieeeteerteeebeesteeete e teeesseessaeenseessseesseessseenseensseenns
d) Mozliwo$¢ zapewnienia wsparcia przez osoby niespokrewnione: [ TAK [ NIE

e) Zrédto dochodu: [0 wynagrodzenie za prace, [ emerytura/renta, [J zasitek, [ pomoc spoteczna,

[ na utrzymaniu rodziny, 0 brak, [Jinne: ..........ccccooevvvevivviivieiiiierinnn, .

2. SYTUACJA MIESZKANIOWA

1) Warunki mieszkaniowe:
a) Rodzaj budynku: [1 dom [J mieszkanie [J wynajety pok6dj U inne: .......ccccoooviivveeviireieverennne,
b) Liczba pokoi: (nie liczac kuchni) ............ ¢) Posiadanie oddzielnego pokoju: [J TAK [ NIE

d) Wyposazenie fazienki: [J wanna [] kabina prysznicowa e) Dostep do windy: [J TAK [ NIE

2) Dostosowanie mieszkania do potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnosci

a) Czy mieszkanie wymaga dostosowania do potrzeb wynikajacych z naruszonej sprawnos$ci organizmu
U TAK L NIE  JeSlitak, t0 JAKIEZO?: c.ouvirierereririirieieieiiieieteteietst ettt esesesesas s ese e s s s s sessssesenas :

b) Udogodnienia utatwiajace funkcjonowanie w obrebie budynku mieszkalnego/mieszkania:

[ winda [ podjazd [J schodotaz [ uchwyty/porecze [ fazienka [] biezgca woda [] kabina
prysznicowa U krzesetko prysznicowe [l wanna z podnos$nikiem [ pralka [ zmywarka
[ drzwi umozliwiajgce wjazd wozkiem inwalidzkim  [J urzadzenia z sygnalizacja dzwiekowg

U komputer [ dostep do Internetu



IV. INFORMACJE DOTYCZACE FUNKCJONOWANIA

1. Zdolnos¢ do wykonywania czynnoS$ci w zakresie samoobstugi

RODZAJ CZYNNOSCI ZDOLNOSC DO WYKONYWANIA CZYNNOSCI
CALKOWITE
Utrzymanie higieny osobistej SAMODZIELNIE KONIECZNA POMOC UZALEZNIENIE

OD INNYCH 0SOB

mycie przy umywalce

kapiel calego ciata (wanna/prysznic)

mycie wlosow

czesanie si¢

higiena jamy ustnej

obcinanie paznokci

golenie si¢

iNne, WSkazac jakie: ...........cccuveeveeeeeeneeeeneeeeseeienns

CALKOWITE
Zalatwianie potrzeb fizjologicznych SAMODZIELNIE | KONIECZNA POMOC UZALEZNIENIE
OD INNYCH 0SOB
korzystanie z toalety
dojscie do toalety i powrodt
kontrolowanie moczu/stolca
inne, wskazac jakie: .............cccoveevoeneeceneeneeineeeenen
. L. . . CALKOWITE
Ubieranie sie¢ i rozbieranie SAMODZIELNIE | KONIECZNA POMOC UZALEZNIENIE
OD INNYCH 0SOB
przygotowanie ubran (np. wyjecie z szafy, utozenie)
natozenie ubran
zdjecie ubran
zapinanie guzikow
zaktadanie i sznurowanie butow
INNE, WSKAZAC JAKI@..........oocuveceeiieiieriaieie e
c . — CALKOWITE
Spozywanie positkow SAMODZIELNIE | KONIECZNA POMOC UZALEZNIENIE

OD INNYCH 0SOB

przygotowanie positkow

postugiwanie si¢ sztuécami

sigganie po jedzenie

wktadanie pokarmu do ust

INNE, WSKAZAC JAKI@..........ooceveveiieiieieeeieeee e

CALKOWITE
Inne czynnosci w zakresie samoobslugi SAMODZIELNIE | KONIECZNA POMOC UZALEZNIENIE
OD INNYCH OSOB

przyjmowanie lekow

stosowanie zmodyfikowanej diety

INNE€, WSKAZAC JAKIE. ..o




2. Zdolno$¢ w zakresie poruszania si¢

RODZAJ CZYNNOSCI ZDOLNOSC DO WYKONYWANIA CZYNNOSCI
S P NP CALKOWITE
Okreslenie samodzielnosci 1.zal.eznosc1 od innych SAMODZIELNIE KONIECZNA POMOC UZALEZNIENIE
W MO EFAT T 1 OD INNYCH 0SOB
wstawanie z t6zka i powr6t do niego
zmiana pozycji ciata
siadanie
przemieszczenie si¢ po powierzchniach plaskich
wchodzenie i schodzenie po schodach
opuszczanie mieszkania i powrdt do niego
przemieszczanie si¢ poza miejsce zamieszkania
korzystanie z publicznych $rodkow transportu
INNE, WSKAZAC JAKIE.........c.occveeeraieeiieieiieieeeeeeeeeaeeens
SPOSOB PORUSZANIA SIE
samodzielnie samodzielnie przy na brak
z za pomoca ; z TR
bez po pomocy ) wozku . mozliwo$ci/
. . laska balkonika . . przewodnikiem .
oprzyrzadowania | oprotezowaniu kul inwalidzkim osoba lezaca

3. Zdolno$¢ w zakresie komunikowania sie z otoczeniem

ZDOLNOSC DO WYKONYWANIA CZYNNOSCI

RODZAJ CZYNNOSCI

PELNA/Y

OGRANICZENIA
(jezeli tak, to na czym one polegajq?)

zdolnos¢ do styszenia

zdolnos$¢ do widzenia

zdolnos$¢ do artykulacji i rozumienia mowy

kontakt stowny

4. Zdolno$¢ do prowadzenia gospodarstwa domowego

RODZAJ CZYNNOSCI

ZDOLNOSC DO WYKONYWANIA CZYNNOSCI

Okreslenie samodzielnosci i zaleznosci od innych
w prowadzeniu gospodarstwa domowego

SAMODZIELNIE

CALKOWITE
UZALEZNIENIE
OD INNYCH OSOB

KONIECZNA POMOC

sprzatanie mieszkania

robienie gruntownych porzadkoéw
(mycie okien, zawieszanie zaston, mycie podidg, itp.)

ogrzewanie mieszkania

pranie

prasowanie

zmywanie

robienie zakupow

planowanie budzetu domowego

dbanie o wlasno$¢ osobistg i bezpieczenstwo domowe




V.INFORMACJE O UCZESTNICTWIE W ZYCIU SPOLECZNYM

(z uwzglednieniem zdolnosci do: nawigzywania i utrzymywania kontaktow interpersonalnych, rozwigzywania codziennych
problemow, podejmowania decyzji dotyczqcych wlasnej osoby)

0 PEENA ZDOLNOSC [0 OGRANICZENIA

Jesli wystepujg ograniczenia, to JaKieZ0 TOAZAJUY: ......cccvvieeceieeeiieeeiie ettt e e e e e

Udzielanie wsparcia przez instytucje:
1. Czy korzysta Pan(i) z pomocy instytucji (np.: osrodka pomocy spotecznej): [ TAK [ NIE

2. Rodzaj tej pomocy (finansowa, Zywno$ciowa, ustugowa, 1zeCzowa itp.): ...cccocveveeevueeeeneeniensieneeneeene

VI. OPIS SYTUACJI ZAWODOWEJ

1. WYKSZTALCENIE

Poziom wyksztalcenia: [Imniej niz podstawowe [podstawowe [lgimnazjalne [Jzasadnicze

zawodowe [Jzasadnicze branzowe [$rednie branzowe [érednie Uwyzsze

Kierunek ksztalcenia

Zawo6d wyuczony

2. KWALIFIKACJE

Szkolenia i kursy (zdobyte uprawnienia, staze/praktyki):

Znajomos¢ obshugi komputera Unie posiadam [ posiadam (w jakim stopniu?): ......................
Prawo jazdy Unie posiadam [posiadam (jakiej kategorii?): ...........oeuvnennn...
Jezyki obce (poziom znajomosci) Ubrak znajomosci  Uposiadam znajomos$¢: ....................e.e.
3. AKTYWNOSC ZAWODOWA

STAZ PRACY: (w latach)

[] pracujacy, [ bezrobotny (zarejestrowany w PUP: 0 TAK [ NIE), [l emeryt/rencista,

Zawod obecnie wykonywany

Aktualne wykonywana praca
(stanowisko pracy, wykonywane czynnosci,
obstugiwane urzadzenia)

Przyczyna i czas zaprzestania
ostatniego zatrudnienia

Nabyte umiejetnosci zawodowe
(W tym umiejetnosci obshugi maszyn i urzadzen)

4. PLANY ZAWODOWE

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)



