Wzér diagnozy

(tekst w jezyku tatwym do czytania)

Diagnoza potrzeb - doktadne informacje o mnie i o tym, czego potrzebuje

1. Informacje ogolne

Moje imie:



2. Wyksztatcenie

2.1. JAKIE MAM WYKSZTALCENIE? JAKA SZKOtE SKONCZYLEM?

D podstawowe — skonczytem szkote podstawowa

D gimnazjalne — skofczytem gimnazjum

[ ] zasadnicze zawodowe — skoriczytem szkote zawodowa np. zawéd kucharza
D Srednie — skonczytem liceum, zdawatem mature

D Srednie zawodowe — skoriczytem szkote zawodowg i zdawatem mature

D policealne — po maturze skonczytem szkote policealna

D licencjat — skonczytem pierwszg czesc studidow, obronitem prace licencjacka
D wyzsze — skonczytem studia wyzsze, np. Uniwersytet, Politechnike

D studia podyplomowe/doktorat — po studiach skonczytem studia

podyplomowe lub obronitem doktorat

[ Tinne, (jakie?):

............................................................................................................................. 2.2.
JAKIE SZKOtY UKONCZYLEM?



rok zawod

ukonczenia nazwa szkoty wyuczony/specjalizacja

szkoty np. pomoc kucharza

2.3. JAKIE KURSY | SZKOLENIA UKONCZYtEM W CIAGU OSTATNICH 5
LAT?

Szkolenie jest to zdobywanie nowych wiadomosci i umiejetnosci.

Jest to wspdlna nauka.

tytut szkolenia

rok
Kor . czas trwania — kiedy rozpoczat sie
ukoriczenia :
kurs a kiedy skoAczyt. Np. od np. ,pomocnik
kursu lub - ogrodnika”, ,szkolenie
, czerwca 2014 do wrzeénia 2014 8 0
szkolenia komputerowe”

2.4. CZY MOGE PRACOWAC W ZAWODZIE, KTOREGO UCZYLEM SIE W
SZKOLE?

[T @, IACZEGO? .ot




2.5. CZY MYSLE O TYM, ZEBY MIEC NOWY, INNY ZAWOD?

[ ] 00€, GIACZEGO? .ot

2.6. CZY CHCE NAUCZYC SIE CZEGOS NOWEGO?
[ ]nie

[ 18K, CZEGOP ettt

2.7. DODATKOWE INFORMACIJE NA TEMAT MOICH POTRZEB LUB PROBLEMOW,
JAKIE MAM Z UCZENIEM SIE:

3. Aktywnos¢ zawodowa - PRACA

3.1. URZAD PRACY — CZY JESTEM ZAREJESTROWANY?
D zarejestrowany - bezrobotny

D zarejestrowany - poszukujacy pracy

D niezarejestrowany



3.2. UCZESTNICTWO W:

[ ] Warsztatach Aktywizacji Zawodowe]j w okresie od............ (o [o TR
D Zaktadzie Aktywnosci Zawodowej w okresie od................. (o [o JUUU
[ ] $rodowiskowy Dom Samopomocy w okresie od................ (o [o TR
D Centrum Integracji Spotecznej w okresie od ..................... (o [o UV
[ ] Klub Integracji Spotecznej w okresie 0d .......cccevevveveeeeennn (o [o TR
[ I0NE e, Od..coviiiiiiiiiiennnnn. (o [0 JOUUUUURRRN
Okres pracy zakres
_ Pracodawca Stanowisko obowigzkéw —co
Np. od stycznia robitem w pracy,
2014 do marca Nazwa firmy Np. Ogrodnik jakie byty moje

2014

obowigzki?

3.3 JAKIE MAM DOSWIADCZENIE ZAWODOWE (PRACA,

STAZE/PRZYGOTOWANIE ZAWODOWE, PRAKTYKI, WOLONTARIAT,

INNE)?




3.4 CZY CHCE PODJAC PRACE?

[ | nie, dlaczego?

(Jesli nie, prosze przejsc¢ do obszaru IV — Sytuacja spoteczna i rodzinna)
D tak

3.5. DLACZEGO MYSLE O POJSCIU DO PRACY?

D chce zarabiaé na zycie

D chce przebywad z ludzmi

D namawia mnie do tego rodzina/inne osoby

D z innych powodéw, jakich?

3.6. DO JAKIEJ PRACY NIE CHCE ALBO NIE MOGE 1$C?



3.7 JAKA CHCE PRACE

STANOWISKO-NP. KUCHARZ, PIEKARZ, ORODNIK, INNE)

3.9 CO POMOGtLOBY MI W ROZPOCZECIU PRACY?
D informacje na temat ofert pracy
D pomoc w znalezieniu pracodawcow — firmy w ktérej moge pracowac

D pomoc w trakcie rozmowy rekrutacyjnej — np. z kierownikiem w firmie,

ktéry decyduje czy mnie przyjmie do pracy, czy nie przyjmie.

D pomoc w przygotowaniu dokumentdw aplikacyjnych (napisanie zyciorysu -

CV, listu motywacyjnego)
D pomoc w wyborze odpowiedniego zawodu, tego ,,co moge robic”?

D pomoc w zmianie zawodu



D pomoc w zatatwieniu wszystkich dokumentéw, ktdre trzeba podpisac z

pracodawcy, firmg w ktérej bede pracowac

D pomoc w hauce wykonywania czynnos$ci w miejscu pracy
D motywowanie do szukania pracy

D pomoc w dojezdzie do pracy

[ ] kursy/szkolenia

D dostep do Internetu

D specjalistyczne oprogramowanie komputerowe

D sprzet kompensacyjny przystosowany do mojej niepetnosprawnosci — np.

aparat stuchowy, kule, wézek inwalidzki, biata laska
D pomoc w przekonaniu mojej rodziny do tego, ze moge pracowac
[ 1IN, JAKIE? ¢ttt

3.10. DODATKOWE INFORMACIE NA TEMAT MOICH POTRZEB LUB
PROBLEMOW JAKIE MAM Z PRACA;



4. Sytuacja spoteczna i rodzinna

4.1 JAKIE SA MOJE ZAINTERESOWANIA, HOBBY? CO LUBIE ROBIC W
WOLNYM CZASIE?

D nie mam

[ ]tak mam, jakie?:

4.2. CZY UCZESTNICZE W ZYCIU KULTURALNYM, TURYSTYCE, SPORCIE?
CZY NP. CHODZE DO TEATRU, KINA, DO MUZEUM, NA WYSTAWY,
KONCERTY, JEZDZE NA WYCIECZKI, CHODZE NA BASEN, MECZE PItKI
NOZNEJ, KOSZYKOWKI LUB INNE ZAWODY SPORTOWE

[ ]nie
[ ]tak, w jaki sposéb?:

4.3. CZY UCZESTNICZY PAN/PANI W SPOTKANIACH, DZIAtANIACH
SPOLECZNYCH?

D nie
[ THAK, JAKICR? ettt

4.4 JESLI TAK

Z kim najczesciej?

D rodzina



D przyjaciele

[ AN, Z KIMIP.eeeeee ettt

4.5. W JAKI SPOSOB MOJA RODZINA, PRZYJACIELE LUB SASIEDZI
POMAGAJA MI W SZUKANIU PRACY LUB PRACOWANIU?

W JAKI SPOSOB RODZINA, PRZYJACIELE LUB SASIEDZI POMAGAIJA MI
W SPEDZANIU CZASU Z LUDZMI?

4.6. W JAKI SPOSOB MOJA RODZINA, PRZYJACIELE LUB SASIEDZI
UTRUDNIAJA MI W SZUKANIU PRACY LUB PRACOWANIU?

W JAKI SPOSOB RODZINA, PRZYJACIELE LUB SASIEDZI UTRUDNIAJA Ml
W SPEDZANIU CZASU Z LUDZMI?



4.7. DODATKOWE INFORMACJE NA TEMAT MOICH POTRZEB LUB PROBLEMOW
JAKIE MAM Z RODZINA | INNYMI LUDZMI:

4.8 SKAD MAM PIENIADZE NA ZYCIE? JAKIE JEST ZRODtO MOJEGO
UTRZYMANIA?

[ ] Renta socjalna - ZUS

D Renta z tytutu niezdolnosci do pracy — ZUS
[ ] zasitek MOPS

[ ] Rodzina

D Urzad Pracy — zasitek dla bezrobotnych

[ ] inne- jakie?.....cccccvuuu......

4.9 CZY JESTEM ZADOWOLONY Z MOJEJ SYTUACJI FINANSOWEJ? CZY
WYSTARCZA MI PIENIEDZY NA ZYCIE | JESTEM Z TEGO ZADOWOLONY ILE MAM
PIENIEDZY?

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

............................................................................................................................................

O

5. Niepetnosprawnos

5.1. RODZAJ NIEPEENOSPRAWNOSCI — INFORMACJA JEST NAPISANA NA
ORZECZENIU O NIEPEENOSPRAWNOSCI

[ ] osoba niewidoma lub stabowidzaca
D osoba niestyszgca lub stabostyszaca
D osoba niestyszgca, wymagajaca ttumacza jezyka migowego

[ ] osoba gtuchoniewidoma



D osoba z uszkodzeniem narzadu ruchu

[ ] osoba z uszkodzeniem narzadu ruchu, poruszajaca sie na wézku inwalidzkim
D osoba ze schorzeniem narzgdéw wewnetrznych

D osoba z epilepsja

D osoba ze schorzeniem psychicznym

[ ] osoba z niepetnosprawnoscia intelektualng

D osoba z catoSciowym zaburzeniem rozwojowym

D NN, JAKI? .ottt e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaas e e eeeeeeeessssannanns

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI:,

D lekki ( w orzeczeniu ZUS — czeSciowa niezdolno$é do pracy)
D umiarkowany (w orzeczeniu ZUS catkowita niezdolnos¢ do pracy)

D znaczny (w orzeczeniu ZUS catkowita niezdolnos¢ do pracy i
samodzielnej egzystencji).

5.2. INFORMACJE DODATKOWE NA TEMAT NIEPELNOSPRAWNOSCI

(np. rodzaj schorzenia, czas trwania niepetnosprawnosci — nabyta-np. miatem
wypadek i po nim mam orzeczenie o niepetnosprawnosci, wrodzona — od
urodzenia)



5.3. CZY MAM TRUDNOSCI WYNIKAJACE Z NIEPEENOSPRAWNOSCI?

- podczas wykonywania czynnosci w domu np. podczas zmywania naczyn
gotowania, sprzatania, prania (Jaki€?) .........ucceeeeeeeeeiieeiieee e

- przy zatatwianiu spraw w urzedach, osrodkach zdrowia, czy potrafie pdjs¢ do
urzedu pracy sam sie zarejestrowac, czy potrafie zapisac sie do lekarza, czy
mam z tymi sprawami jakies$ trudnosci (JaKIi€?) ......cceeeeeeeeeeeeeeeiiiiiiieeeeeeeeeeeeernn,

- w kontaktach z innymi ludZmi — rodzina, znajomi (jaki€?)..........cccccvvvvrvvueennn....
- w jezdzeniu autobusem, tramwajem, pociggiem, (Jaki€?)........ccccovrrvrrrrceennn..n.

- W WYKONYWaNTU Pracy (JAOKIE?) .uuuueeeeeeeeeieeeeeiiiieee e ettt

5.4. SPRZET REHABILITACYJNY/POMOCNICZY

Czy uzywam jakiegos sprzetu rehabilitacyjnego, pomocniczego?

D nie (przejscie do punktu Btagd! Nie mozna odnalez¢ zrodta odwotania. —

Btad! Nie mozna odnalez¢ Zrédta odwotania.)

Dtak



Jakiego rodzaj sprzet rehabilitacyjnego/pomocniczego Pan/Pani

wykorzystuje?

D proteza — np. Nogi, reki, oka

D aparat ortopedyczny — usztywniajgcy ciato np. specjalny kotnierz

[ ]kule

D wozek inwalidzki - reczny/elektryczny

D aparat stuchowy

D system fm dla 0séb stabostyszgcych

D sprzet utatwiajgcy widzenie (lupa, lupa elektroniczna, powiekszalnik)
[ ] okulary

D biata laska dla osoby niewidomej

D sprzet zwigzany z pismem brajla dla oséb niewidomych

D INNY, (JOKIP) oottt e e e e e e e e e e ea b e e e e e eeeeessssbaaanns
Czy maj sprzet rehabilitacyjny/pomocniczy jest wystarczajgcy?
D nie, dlaczego? Jakie sq obecne potrzeby w tym zakresie? ..............ccceeeevvunnn...



Czy dodatkowy sprzet rehabilitacyjny/pomocniczy mégtby mi pomaoc

W rozpoczeciu pracy?
[ ]nie

[ ]tak

[ ] nie dotyczy

Jesli tak, to W jaKi SPOSOD? .....ccoiiiiiieeccee -

Jaka mam wiedze na temat udogodnien sprzetowych zwigzanych z moja

niepetnosprawnoscia?
[ ] nie mam wiedzy

D wiedza umiarkowana — troche wiem, ale nie wszystko, musze sie pytaé

innych oséb
D wiedza dobra — wiem jaki sprzet moze mi pomac

D wiedza bardzo dobra — wiem bardzo duzo o sprzetach rehabilitacyjnych,

moge komus o tym opowiedzie¢ i wyttumaczyé

Prosze krotko uzasadni¢ wybrang odpowiedz

Czy wiem w jaki sposob otrzymacd dofinansowanie na sprzet rehabilitacyjny.
Do kogo trzeba i$¢, zeby zatatwic bezptatny sprzet, jakie dokumenty s3 do

tego potrzebne?

D nie mam wiedzy



D wiedza umiarkowana — troche wiem, ale nie wszystko, musze sie dopytac
D wiedza dobra — wiem w jakie miejsce i$¢ by zatatwic¢ sprzet rehabilitacyjny

D wiedza bardzo dobra— wiem bardzo duzo o dofinansowaniach do sprzetéw,

moge komus o tym opowiedzie¢ i wyttumaczy¢

Prosze krotko uzasadni¢ wybrang odpowiedz

Dodatkowe informacje o moich potrzebach | problemach zwigzanych ze
sprzetem rehabilitacyjnym:

6. Proponowany zakres wsparcia, pomocy jakg potrzebuje

6.1. PROBLEMY | POTRZEBY

Obszar potrzeb Problemy Potrzeby

Edukacyjne-
zwigzane ze szkota,
uczeniem sie

Zawodowe-
zwigzane z praca

Spoteczne i
rodzinne

Wynikajace z

niepetnosprawnoscl




6.2. PROPONOWANE DZIAtANIA:

Osoba realizujaca
(np. trener pracy,
doradca Zakres dziatania
zawodowy,
psycholog)

Notatki dla diagnosty:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Podpis osoby prowadzgcej spotkanie Podpis uczestnika (mdj podpis)

Opinia diagnosty

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Data spotkania




