Nr sprawy……………………………………..
KWESTIONARIUSZ

Do sporządzenia oceny funkcjonowania społecznego oraz zakresu niezbędnej opieki i pomocy 

dla potrzeb orzekania o stopniu niepełnosprawności
I. DANE OSOBOWE:

1) Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..

2) Data urodzenia ……………………………………………………..3) Miejsce urodzenia ………………………………………………………………………..

4) Adres zameldowania………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

5) Adres pobytu ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

6) Nr i seria dowodu osobistego……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….

II. PODSTAWOWE PROBLEMY ZDROWOTNE ( na co osoba orzekana choruje):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

III. SYTUACJA RODZINNA
1. stan cywilny …………………………………………………………………………. 2. liczba dzieci ……………………………………………………………………
3. Wydolność opiekuńcza rodziny / osób bliskich: 
 rodzina pełna          [image: image1.png]


                             rodzina rozbita/ niepełna       [image: image2.png]


                 rodzina zrekonstruowana        [image: image3.png]



  rodzina adopcyjna [image: image4.png]


                             rodzina zastępcza                    [image: image5.png]


               konkubinat / partnerstwo          [image: image6.png]



4. Czy osoba orzekana posiada rodzeństwo ?      
 TAK   [image: image7.png]


    Ile? ………………….                        NIE      [image: image8.png]


                   nie posiada rodziny      [image: image9.png]



5. Kto opiekuje się osobą orzekaną?  
rodzina [image: image10.png]


  kto?( syn, córka, wnuki, rodzeństwo, rodzice) …. …………………………………….,  

znajomi [image: image11.png]


            sąsiedzi  [image: image12.png]


                opiekun/ka z GOPS / MOPS  [image: image13.png]


                   konkubin/a                                 [image: image14.png]



IV.  SYTUACJA MESZKANIOWA  ( proszę wskazać miejsce dotyczące obecnego pobytu osoby orzekanej, jeśli przebywa w szpitalu miejsce jej ostatniego zamieszkania)

dom jednorodzinny parterowy ( również z użytkowym poddaszem)                    [image: image15.png]


 

 dom jednorodzinny piętrowy ( również podpiwniczony / sutereny)                    [image: image16.png]


                 
 ZPO [image: image17.png]


                 DPS [image: image18.png]


                  szpital  [image: image19.png]


                                                   blok  [image: image20.png]


                              kamienica  [image: image21.png]


                            
mieszkanie / pokój  na parterze   [image: image22.png]


                    mieszkanie / pokój  na piętrze   [image: image23.png]


                 które piętro? …………… 

inny ( jaki?) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Czy w budynku jest winda?                                                        TAK [image: image24.png]


         NIE  [image: image25.png]


    

Czy jest podjazd dla wózków inwalidzkich?                           TAK [image: image26.png]


         NIE  [image: image27.png]


     
Czy osoba orzekana posiada oddzielny pokój?                      TAK [image: image28.png]


         NIE  [image: image29.png]


    
 Ilość pokoi ogółem ……………………. 
Ile osób mieszka wspólnie (licząc osobę orzekaną) ………………
Czy w mieszkaniu znajduje się: 

 - łazienka                          TAK   [image: image30.png]


    NIE  [image: image31.png]


                -  kuchnia                TAK   [image: image32.png]


      NIE  [image: image33.png]


          

 -   wc                                  TAK   [image: image34.png]


    NIE  [image: image35.png]


                 - woda                    TAK   [image: image36.png]


      NIE  [image: image37.png]


     

-  gaz (również z butli)    TAK   [image: image38.png]


     NIE  [image: image39.png]


                - ogrzewanie         TAK   [image: image40.png]


      NIE  [image: image41.png]


     - jakie ? …………………………
V. SPOSÓB ZABEZPIECZENIA SYTUACJI BYTOWEJ WŁASNEJ I RODZINY
renta [image: image42.png]


              emerytura  [image: image43.png]


               pomoc społeczna [image: image44.png]


               na utrzymaniu rodziny  [image: image45.png]


                   brak  [image: image46.png]



pracuje zawodowo    TAK     [image: image47.png]


                NIE   [image: image48.png]


         staż pracy ……………………
VI.  ZDOLNOŚĆ DO KOMUNIKOWANIA SIĘ Z OTOCZENIEM: 
mówienie pełnymi zdaniami 
         mowa niewyraźna                      porozumiewa się gestem             [image: image49.png]


 
mówienie prostymi zdaniami 
         mówi po swojemu                     nie rozumie mowy                         [image: image50.png]



pojedyncze słowa
         jaka się                                       spełnia polecenia                             [image: image51.png]



mowa niezrozumiała
         nie mówi                                    nie spełnia poleceń                         [image: image52.png]



komunikuje się za pomocą języka migowego                                            pisze na kartce                                   [image: image53.png]



KŁOPOTY ZE SŁUCHEM:

nie ma




 
osoba głuchoniema                                                        [image: image54.png]



niedosłyszy




posiada aparat słuchowy                                               [image: image55.png]



osoba głucha




nie posiada aparatu słuchowego                                 [image: image56.png]


  
KŁOPOTY Z PAMIĘCIĄ: 
nie ma problemów                                                                     nic nie pamięta
są problemy z pamięcią bieżącą/krótkotrwałą                          nie rozpoznaje osób bliskich
inne (jakie?)………………………………….                                           brak orientacji w czasie i przestrzeni    
KŁOPOTY ZE WZROKIEM

niedowidzenie
                                                                                  okulary do czytania                               [image: image57.png]



inne wady wzroku (jakie?)……………………                                                okulary na co dzień                               [image: image58.png]



nie ma problemów ze wzrokiem
TABELA 
VII. ZDOLNOŚĆ DO WYKONYWANIA CZYNNOSCI W ZAKRESIE SAMOOBSŁUGI – ocena samodzielności i zależności od innych w wykonywaniu czynności samoobsługowych

VIII. ZDOLNOŚĆ DO PORUSZANIA SIĘ  - ocena samodzielności i zależności od innych w poruszaniu się

IX. ZDOLNOSC DO PROWADZENIA GOSPODARSTWA DOMOWEGO – ocena samodzielności i zależności od innych w prowadzeniu gospodarstwa domowego

Zaznaczyć krzyżykiem w tabeli !!!

S – samodzielnie

P – pomoc innych ( okresowa lub częściowa)

U – pełne uzależnienie od innych osób – konieczność całkowitej opieki
	UTRZYMYWANIE CIAŁA W CZYSTOŚCI


	UBIERANIE SIĘ I ROZBIERANIE

	RODZAJ CZYNNOŚCI
	ZDOLNOŚĆ DO WYKONYWANIA CZYNNOŚCI
	RODZAJ CZYNNOŚCI
	ZDOLNOŚĆ DO WYKONYWANIA CZYNNOŚCI

	
	S
	P
	U
	
	S
	P
	U

	Mycie się przy umywalce lub miednicy
	
	
	
	Przygotowanie odzieży
	
	
	

	Kąpiel w wannie
	
	
	
	Założenie ubrania
	
	
	

	Wejście i wyjście z wanny
	
	
	
	Zapinanie guzików
	
	
	

	Branie prysznica
	
	
	
	Zasuwanie suwaków
	
	
	

	Mycie włosów
	
	
	
	Zakładanie i sznurowanie obuwia
	
	
	

	Czesanie się
	
	
	
	Zdejmowanie odzieży
	
	
	

	Toaleta jamy ustnej
	
	
	
	

	Golenie się
	
	
	
	ODŻYWIANIE

	Obcinanie paznokci
	
	
	
	

	ZDOLNOŚĆ DO PORUSZANIA SIĘ
	
	Przygotowanie posiłku
	
	
	

	
	
	Sieganie po jedzenie
	
	
	

	
	
	Posługiwanie się sztućcami
	
	
	

	Wstawanie z łózka i powrót do niego
	
	
	
	Wkładanie pokarmu do ust
	
	
	

	Siadanie
	
	
	
	Przyjmowanie leków
	
	
	

	Chodzenie w obrebie mieszkania
	
	
	
	ZAŁATWIANIE POTRZEB FIZJOLOGICZNYCH
	

	Chodzenie po schodach
	
	
	
	
	

	Opuszczanie mieszkania
	
	
	
	
	

	Korzystanie ze środków komunikacji
	
	
	
	Dojście do toalety i powrót
	
	
	

	Przemieszczanie się poza miejsce zam.
	
	
	
	Kontroluje potrzeby wydalnicze
	
	
	

	Inne …
	
	
	
	Inne…
	
	
	

	ZDOLNOŚĆ DO PROWADZENIA GOSPODARSTWA DOMOWEGO



	RODZAJ CZYNNOŚCI
	ZDOLNOŚĆ DO WYKONYWANIA CZYNNOŚCI
	RODZAJ CZYNNOŚCI
	ZDOLNOŚĆ DO WYKONYWANIA CZYNNOŚCI

	
	S
	P
	U
	
	S
	P
	U

	Sprzątanie
	
	
	
	Zmywanie
	
	
	

	Robienie gruntownych porządków
	
	
	
	Reperacja garderoby
	
	
	

	Ogrzewanie mieszkania
	
	
	
	Zmiana pościeli
	
	
	

	Pranie
	
	
	
	Robienie zakupów
	
	
	

	Prasowanie
	
	
	
	Planowanie budżetu
	
	
	

	Gotowanie
	
	
	
	Dbanie o własność osobistą
	
	
	


Zdolność do poruszania się:

Samodzielnie bez oprzyrządowania                                [image: image59.png]


                  Laska                                                                                    [image: image60.png]



Balkonik                                                                                [image: image61.png]


                  Kula łokciowa                                                                     [image: image62.png]



Wózek inwalidzki                                                                [image: image63.png]


                  Trójnóg                                                                                [image: image64.png]



Porusza się z pomocą osoby drugiej / przewodnika     [image: image65.png]


                 Osoba leżąca                                                                       [image: image66.png]



X. ZDOLNOŚĆ UCZESTNICTWA W ŻYCIU SPOŁECZNYM POPRZEZ PEŁNIENIE RÓL SPOŁECZNYCH

Czy osoba orzekana podejmuje samodzielnie decyzje dotyczące własnej osoby?                                 TAK     [image: image67.png]


                NIE   [image: image68.png]



Czy utrzymuje kontakty interpersonalne?                                                                                                      TAK     [image: image69.png]


                NIE   [image: image70.png]



Czy osoba orzekana może liczyć na pomoc/wsparcie sąsiadów/znajomych?                                         TAK     [image: image71.png]


                NIE   [image: image72.png]



Czy osoba orzekana ma trudności w załatwianiu spraw?                                                                            TAK     [image: image73.png]


                NIE   [image: image74.png]



Czy osoba orzekana jest w stanie pojechać na wizytę do lekarza ( samodzielnie lub z opiekunem)?TAK     [image: image75.png]


                NIE   [image: image76.png]



Czy do osoby orzekanej przychodzi lekarz na wizyty domowe?                                                                  TAK     [image: image77.png]


                NIE   [image: image78.png]



XI. CHARAKTERYSTYKA ZDOLNOŚCI DO UDZIELANIA WSPARCIA PRZEZ ŚRODOWISKO SPOŁECZNE, INSTYTUCJE
Czy korzysta Pan(i) z po mocy innych osób i instytucji 
TAK
[image: image79.png]



NIE     [image: image80.png]



Jeżeli tak, to kto udziela pomocy? (np. rodzina, znajomi, sąsiedzi, organizacje społeczne, ośrodki pomocy społecznej) …………………………………………………………………….

Rodzaj tej pomocy (finansowa, żywnościowa, usługowa, rzeczowa itp.)……………………………….

Czy potrzebna jest dodatkowa pomoc?


TAK        [image: image81.png]



NIE     [image: image82.png]



Jeżeli tak, to w jakiej formie i kto miałby jej udzielać?............................................................................

Oświadczam, że podane przeze mnie informacje są prawdzie.

………………………………….


                             ……….……………………………………….

(Miejscowość i data)


                                                     (podpis z imienia i nazwiska)

Pouczenie :

 W celu uzupełnienia dokumentacji, prosimy o wypełnienie kwestionariusza, który będzie podstawą do dokonania oceny Pana(i) sytuacji przez pracownika socjalnego – członka składu orzekającego.

 Wypełniony kwestionariusz prosimy dostarczyć do Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania o  Niepełnosprawności w Radomsku, najpóźniej w terminie wyznaczonego posiedzenia składu orzekającego.

 Niedostarczenie wypełnionego kwestionariusza spowoduje zawieszenie postępowania orzeczniczego.
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