DIAGNOZA POTRZEB / WYWIAD WSTEPNY — wzor

l. INFORMACJE OGOLNE
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1.  NIEPEENOSPRAWNOSC

1. RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[ ] osoba niewidoma lub stabowidzaca

[ ] osoba niestyszaca lub stabostyszaca

[ ] osoba niestyszaca, wymagajgca ttumacza jezyka migowego

[ ] osoba gtuchoniewidoma

[ ] osoba z uszkodzeniem narzadu ruchu

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

[ ] osoba z epilepsja

[ ] osoba ze schorzeniem psychicznym

[ ] osoba z niepetnosprawnoscia intelektualng

[ ] osoba z catoiciowym zaburzeniem rozwojowym
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2. INFORMACJE DODATKOWE NA TEMAT NIEPELNOSPRAWNOSCI

(np. rodzaj schorzenia, czas trwania niepetnosprawnosci — nabyta, wrodzona itp.)

3. CZY MA PAN/PANI TRUDNOSCI WYNIKAJACE Z NIEPEENOSPRAWNOSCI?

- podczas wykonywania czynnosci domowych (jakie?) ...........cccoooiiiiiiiiiii e
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4. CZY BRAL/A PAN/I UDZIAt W PROGRAMIE REHABILITACIJI?

[]tak
|:| nie

5. SPRZET REHABILITACYJNY/KOMPENSACYIJNY

Czy wykorzystuje Pan/Pani sprzet rehabilitacyjny/kompensacyjny?

[ ] nie (przejscie do obszaru Ill — Sytuacja rodzinna)

[ ]tak

Jakiego rodzaju sprzet rehabilitacyjny/kompensacyjny Pan/Pani wykorzystuje?

[ ] proteza
[ ] aparat ortopedyczny

[ ] kule

[ ] wozek inwalidzki - reczny/elektryczny

[ ] aparat stuchowy

[ ] system fm

[ ] sprzet wspomagajacy widzenie (lupa, lupa elektroniczna, powiekszalnik)
[ ] szkta korekcyjne

[ ] biata laska

[ ] oprzyrzadowanie brajlowskie
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Czy posiadany sprzet rehabilitacyjny/pomocniczy jest wystarczajacy?

|:| tak

[ ] nie, dlaczego? Jakie sq obecne potrzeby W tym ZAKIESIE?..............cceeeeeereeeeeeeerssreeseessseessessesenes

Czy posiadanie dodatkowego sprzetu rehabilitacyjnego/kompensacyjnego mogtoby poméc w
podjeciu aktywnosci (spotecznej, zawodowej)?

|:| nie

[]tak

[ ] nie dotyczy

Ill. SYTUACJA RODZINNA

1. KTO WSPIERA PANA/PANIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU?

[ ] rodzice

[ ] rodzeristwo

[ ] wspétmatzonek

[ ] dzieci

|:| pracownicy instytucji

[ ] iNN@ OSODY, JAKIE? ...t

[ ] nikt mnie nie wspiera (przejscie do obszaru IV aktywnos¢ spoteczna)

2. NA CZYM POLAGA TO WSPARCIE?



IV. AKTYWNOSC SPOLECZNA

1. CZY MA PAN/PANI JAKIES ZAINTERESOWANIA, HOBBY? (CO LUBI PAN/PANI ROBIC
W CZASIE WOLNYM?

[ ] nie
[ ] tak, jakie?:

2. CZY UCZESTNICZY PAN/PANI W ZYCIU KULTURALNYM, TURYSTYCE, SPORCIE?

|:| nie

[ ] 8K, W JOKI SDOSOB?: ..ottt en s en s

3. CZY UCZESTNICZY PAN/PANI W SPOTKANIACH, DZIALANIACH SPOtECZNYCH?

[ ] nie

[T AK, JAKICR? .ottt sttt n e n sttt es e en s senaseesnen

4. CZY JEST PAN/PANI CZLONKIEM ORGANIZACJI/STOWARZYSZEN/GRUP
SAMOPOMOCOWYCH/GRUP WSPARCIA?

[ ] nie

[ ] tak, jakich?

5. CZY CHCIALBY PAN/PANI ZWIEKSZYC SWOJA AKTYWNOSC SPOLECZNA?
[ ]tak
[ ] nie

|:| nie wiem

6. W JAKICH FORMACH SPEDZANIA CZASU CHCIALBY/tABY PAN/PANI BRAC UDZIAL,
GDYBY DOSTEP DO NICH BYt BEZPtATNY?

I:' teatr, opera

[ ] kino

[ ] wystawy/muzea/galerie
[ ] koncerty



[ ] KOtKa ZQINTErESOWAR, JAKIE?........cveveeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ese s e s senanen
|:| turystyka, wycieczki

[ ] zajecia sportowe

[ ] grupa wsparcia

[ 1NN, JAKIEP.....eeeeeeeeeeeee ettt ettt a st en sttt nss st anensnens

|:| nie wiem

7. CZY CHCIALBY PAN/PANI ZAANGAZOWAC SIE W DZIALANIA WOLONTARYSTYCZNE?

[ ]tak
[ ] nie

|:| nie wiem

8. JAKIE MA PAN/PANI PROBLEMY/TRUDNOSCI ZWIAZANE Z AKTYWNOSCIA
SPOLECZNA?

9. CO MOGtOBY PANU/PANI POMOC W ZWIEKSZENIU UCZESTNICTWA W ZYCIU
SPOLECZNYM?

[ ] wsparcie w okre$leniu moich zainteresowari ,,co moge robic”?

[ ] informacje na temat dostepnych form aktywnosci spotecznej

[ ] pomoc w znalezieniu interesujacych mnie form aktywnosci spotecznej

[ ] wsparcie w nawigzaniu kontaktu z organizacjami/instytucjami dziatajgcymi na polu spotecznym
(np. stowarzyszenia, grupy samopomocowe, kétka zainteresowan itp.)

[ ] pomoc w zatatwieniu formalnoéci w urzedach/innych instytucjach

[ ] pomoc w nauce wykonywania czynnosci w domu

[ ] motywowanie do dziatania

|:| pomoc w organizacji czasu wolnego



|:| wsparcie w nawigzywaniu kontaktéw z innymi ludzmi

|:| pomoc w wyjsciu z domu i przemieszaniu sie poza nim - asystent

[ ] treningi umiejetnosci spotecznych (np. asertywno$¢, komunikacja)

|:| wsparcie psychologa w radzeniu sobie z trudng sytuacjg osobistg

[ ] dostep do Internetu

|:| specjalistyczne oprogramowanie komputerowe

[ ] sprzet kompensacyjny przystosowany do mojej niepetnosprawnosci

[ ] pomoc w przekonaniu mojej rodziny do tego, ze moge by¢ bardziej aktywny/a
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V. WYKSZTALCENIE

1. JAKIE MA PAN/PANI WYKSZTALCENIE?

[ ] podstawowe

[ ] gimnazjalne

[ ] zasadnicze zawodowe

[ ] $rednie

[ ] érednie zawodowe

[ ] policealne

[ ] licencjat

|:| wyzsze

[ ] studia podyplomowe/doktorat

[ NN, (FAKIEP): .ottt ettt eee sttt eenestaseeneseeseenas e

2. JAKIE SZKOtY PAN/PANI UKONCZYL/A?

rok ukonczenia nazwa szkoty zawod wyuczony/specjalizacja




3. JAKIE KURSY | SZKOLENIA UKONCZYt/A PAN/PANI W CIAGU OSTATNICH 5 LAT?

rok ukonczenia czas trwania tytut szkolenia

4. CZY MA PAN/PANI MOZLIWOSC PRACY W WYUCZONYM ZAWODZIE

[ ]tak

[ ] 0@, GIACZEGOP ..ottt naeane s

5. CZY MYSLI PAN/PANI O PRZEKWALIFIKOWANIU SIE?

[ ] tak

|:| Q11T o o7 (= Lo YU

6. CZY CHCIAtBY PAN/PANI NABYC DODATKOWE KWALIFIKACJE/UMIEJETNOSCI?

|:| L= 10 = TSPt




VI. AKTYWNOSC ZAWODOWA

1. JAKI JEST PANA/PANI STATUS W URZEDZIE PRACY?

|:| zarejestrowany - bezrobotny
|:| zarejestrowany - poszukujgcy pracy

|:| niezarejestrowany

2. CZY UCZESTNICZYt PAN/PANI KIEDYKOLWIEK W?

|:| Warsztacie Terapii Zajeciowej

[ ] zaktadzie Aktywnoséci Zawodowej

3. JAKIE MA PAN/PANI DOSWIADCZENIE ZAWODOWE (PRACA,
STAZE/PRZYGOTOWANIE ZAWODOWE, PRAKTYKI, WOLONTARIAT, INNE)?

Okres zatrudnienia pracodawca stanowisko zakres obowigzkéw

4. CZY CHCIALBY PAN/PANI W NAJBLIZSZYM CZASIE PODJAC PRACE?

[ ] tak, jakq (stanowisko, forma swiadczenia pracy, zakres czynnosci)?




Vil. PROPONOWANY ZAKRES WSPARCIA

1. PROBLEMY | POTRZEBY

OBSZAR POTRZEB

PROBLEMY

POTRZEBY

wynikajace z

niepetnosprawnosci

rodzinne

spoteczne

edukacyjne

zawodowe




2. PROPONOWANE DZIAtANIA:

Osoba realizujaca (np.
trener aktywnosci,
doradca zawodowy,

psycholog...)

Zakres dziatania

Podpis osoby prowadzgcej

Data spotkania

Podpis beneficjenta




