PIECZATKA INSTYTUCJI
WYPELNIAJACE] FORMULARZ

SYTUACJA SPOLECZNA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE
O ORZECZENIE STOPNIA NIEPELNOSPRAWNOSCI

1. TIMIQ 1 NAZWISKO ..vviieiie ettt ettt s s e s s s e s

2. AdTES ZAMIESZKATIA ...eiviiveeeerierietireeieie st eree st st st enesaie e en s sr st b s eb e sb e b st s e

3. Data urodzenia ......occcveeeneenieciniecnccnninccne StAn CYWIINY wveevereeiiiiiininee et
4, Sytuacja rodzinna

a) liczba dzieci 1 1Ch WIK ...euvrviriiieicccee e
b) wskazac 0soby wspdlnie ZamieSZKUJACE ....coovevvirerririiniiniieeicii e
c) okreslenie 0s6b, grup odniesienia i instytucji, z ktérymi nalezy wspéldzialaé w zakresie
integracji osoby badanej ze SpoeCZEASIWEIN .....ccvivieiiiiiiiiicre et

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

2) WYSOKOSE AOCROAOW ...ttt
b) czy whasne dochody wystarczaja na zaspokojenie potrzeb podstawowych (utrzymanie
mieszkania, wyzywienie, koszty leczenia, ubranie i iNE) ......ccoceveirieninineienencien e,

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

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

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

7. Sytuacja mieszkaniowa: stan techniczny (dobry, wymaga napraw, remontu, nie nadaje si¢
do dalszego zamieszkiwania), powierzchnia uzytkowa mieszkania na jednego mieszkanca,
czy ma do dySpozycji WIasny POKOJ ..cecceveeeererientieteciieiiie ittt

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

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

8. Dostosowanie mieszkania do potrzeb osoby badanej:
a) czy wystepujq bariery architektoniczne, jezeli tak, to JAKI€ .....coocevvrerievininie e

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

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

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

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

9. Zdolno$¢ osoby badanej do:
A. Samodzielnej egzystencji — mozliwoéé zaspokajania podstawowych potrzeb (czy moze je
zaspokajaé samodzielnie, czy wymaga wsparcia innej osoby — czgsciowo lub calkowicie, stale
lub dlugookresowo — kazda z tych ocen nalezy odnie$¢ do kazdej z wymienionych nizej
CZynnosci)
e higiena osobista — mycie, prysznic, kapiel, higiena jamy ustnej, czesanie, golenie,
KOTZYStanie Z t0AIELY .oovveiviiiiecie ettt e

e jedzenie — przygotowywanie i spozywanie pOSHKOW ..o

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



e poruszanie si¢ — wstawanie z 16zka, ubieranie i rozbieranie sig, chodzenie, poruszanie
sie po schodach, opuszczanie domu i powrdt, uzywanie laski lub kuli, wozka
inwalidzkiego, potrzeba zaopatrzenia w sprzgt ortopedyczny mogacy poprawic
samodzielno$e 0SODY BABNE] ......couveverecireirireitiier st

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

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

e prowadzenie domu — zakup produktéw spozywczych, gotowanie, sprzatanie domu,
zmywanie naczyf, zmiana i pranie bielizny poscielowej i odziezy, ogrzewanie

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

B. Pehienia rél spolecznych — mozliwoéé pelnienia 16l zawodowych, rodzinnych,
spotecznych stosownie do wieku, pici, wyksztalcenia itp., mozliwos¢ uczestniczenia w zyciu
zbiorowym — samodzielnie, korzystajac ze wsparcia, czy uczestniczenie w Zyciu zbiorowym
w ogble jest mozliwe, jakie sg ograniczenia w petnieniu rél spotecznych .......cocvvvvriinnininnens

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

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

10. Ogdlna ocena samodzielnego funkcjonowania (rokowania) i sytuacji spoleczne; osoby
badanej:
A. Czy opisany wczesniej poziom samodzielnego funkcjonowania moze sig:

e utrzymywal

e pogorszyC

e polepszy¢
B. Czy mozliwe jest do zaproponowania i uzupehienia w zakresie zaspokojenia niezbednych
niedostatkéw finansowych, rzeczowych, ushugowych kontaktéw z otoczeniem, wsparcie W
srodowisku zamieszkania przez:
a) rodzine (jakie wsparcie i na jaki MmoZliwy OKIes CZASU) ..ovvereevevcorrenmiiciiminiiiniiinin e
b) $rodowisko lokalne sasiad6w, znajomych, wolontariuszy, organizacje spofeczne dzialajace
na rzecz osOb niepelosprawnych (jakie wsparcie i na jaki mozliwy okres czasu)

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

¢) gmine, zwhaszeza odrodek pomocy spotecznej lub inne podmioty Zycia zbiorowego (jakie
wsparcie i na jaki MOZHWY OKIES CZASU) ...ccuiiuiiiiiirieieiec et
d) pomimo uruchomienia dostepnego w miejscu zamieszkania wsparcia niemozliwe jest
dalsze samodzielne funkcjonowanie w miejscu zamiesSzKanmia .........ceeeevceveinennnnniiinnnens
11. Dostepnosé do ushug (nalezy zaznaczy¢, czy w miejscu zamieszkania osoba moze
korzystaé z uslug medycznych, edukacyjnych, rehabilitacyjnych, innych) ...,

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

Oswiadczam, iz podane przez mnie informacje sq prawdziwe.

MIEJSCOWOSC 1 DATA PODPIS OSOBY ZAINTERESOWANEJ

PODPIS PRACOWNIKA SOCJALNEGO



