Kwestionariusz do oceny sytuacjt socjalno-spolecznej
Osoby ubiegajgcej si¢ 0 orzeczenie stopnia niepelosprawnosci

W celu uzupetnienia dokumentacji prosimy o wypehienie ponizszego kwestionariusza, ktéry bedzie podstawg
do dokonania oceny Pana/i sytuacji spolecznej. Wypeiniony kwestionariusz nalezy dostarczy¢ do Miejskiego Zespotu
ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Mystowicach ul.Brzezinska 21 najp6zniej do dnia komisji.

Dane osobowe:
Imie 1 nazwisko.....oooiiiii P
Adres pobytu 1/lub zamieszKania.... ...
Stan cywilny. ..o Data urodzenia...................coo
Sytuacja rodzinna:
Czy ma Pan/i dzieci? a) tak b) nie
Jesli tak to W jakim WIBKU? ......ooiiiiiii e
Z kim Pan/i mieszka (prosz¢ wymieni¢ wszystkie osoby wspdlnie mieszkajace i zaznaczy¢ jaki jest z nimi
stopien pokrewienstwa)?
Sytuacja mieszkaniowa:
Czy mieszka Pan/i w:

Blok

Kamienica

Dom jednorodzinny
Inne... s

llc jest pokoi (nic liczac kuchni)?.........ooo
Na ktorym pigtrze znajduje si¢ mieszkanie?..........c.ccocovvevrernnnennn.
Czy w budynku znajduje si¢ winda? a) tak b) nie

Czy w mieszkaniu znapduja sie:
| tak nic
Lazienka
WC
Kuchnia
Biezagca woda

Jaki jest rodzaj ogrzewania MieSZKaNIa?..........cccciviviiiniiiiiiiiicce et
Czy mieszkanie dostosowane jest do Pana/i niepelnosprawnosci? Jesli nie to jakie zmiany byvlyby potrzebne
wg Pana/i?........... BT PP PO OPTRTRTUIPO
Zrédlo utrzymania i sytuacja materialna:
Z czego utrzymuje si¢ Pan/i i osoby z Panem/nig zamieszkujace (wynagrodzenie za prace, renta, emerytura,

Ponizej bedg wymienione niektire czynnosci Zycia codziennego. Prosimy o zaznaczenie wlaiciwej odpowiedzi, kiora
najlepiej opisuje Pana’i sytuacje (mozliwosci).
*  Wykonywanie podstawowych czynnoSci zwigzanych z utrzymywaniem higieny osobistej takich jak
mycie przy umywalce/miednicy, toaleta jamy ustnej, czesanie sig¢:

Samodzielnie

Z pomocg innej osoby

. W ogole nie jestem w stanie wykona¢ tych czynnosci S
L(dodatkowy Opis) e




* Mycie glowy, obcinanie paznokci u rak i nég, korzystanie z prysznica:

[ Samodzielnie

| /. pomoca innej osoby

i W ogdle nie jestem w stanie wykona¢ tych czynnosci

(dodatkowy opis)

«  Kapanie si¢ ze szczegélnym uwzglednieniem we

Samodzielnie

Z pomocg innej osoby

. W ogdle nic jestem w stanic wykonaé tych czynnosci

_(dodatkowy opis)

*  Spozywanie positkéw

Samodzielnie

Z pomoca innej osoby

W ogole nie jestem w stanie wykona¢ tych czynnosci

! (dodatkowy opis)

® Czy kontroluje Pan/i czynnosci fizjologiczne?

Tak

Nie

Miejsce na dodatkowy opis

Charakterystvka zdolnosci do poruszania sie¢:

Prosze¢ zaznaczy¢ odpowiednie opisy charuktervzujgce Panasnig w {ym zakresie.

= Poruszanie po mieszkaniu

Samodzielnie

Samodzielnie przy pomocy np. laski, kul, balkoniku, na
wozku inwalidzkim, inne, jakie?....

Tylko przy pomocy innej osoby (0séb)

W ogole nic jestem w stanie chodzi¢ po micszkaniu,
| jestein osobg lezacy

» Cry wyﬁhodzi Pan/i sama z domu?

Samodzielnie

Samodzielnie przy pomocy np. laski, kul, itp

Samodzielnie, ale w towarzystwie innej osoby/oséb

Przy pomocy sprzetu (np. wodzek inwalidzki
i w towarzystwie innej osoby/0sob

W ogole nic opuszczam micszkania

(dodatkowy opis)

Charakterystyka zdolno$ci do prowadzenia gospodarstwa domowego:

Prosze zaznaczyé odpowiedz, ktra najlepiej opisuje Pana/i sytuacje.

* Przygotowywanie prostych positkow (np. $niadanie), zmywanie, codzienne sprzgtanie

Wykonuje samodzielnie, ale 7 trudnoscig

Korzystam z czgsciowej pomocy innej 0soby

Kto$ inny wykonuje za mnie te czynnosci

(dodatkowyopis)y | ...

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

bo



*  Wykonywanie generalnych porzzgdkéw w domu

Wykonuje samodzielnie, ale 7 trudnoscig

Korzystam z czgSciowej pomocy innej osoby

Kto$ inny wykonuje za mnie te czynnosci

(dodatkowyopis) b

* Robienie zakupow

Samodzielnie

‘Samodzielnie. ale tylko podstawowe, pierwszej potrzeby

Wyr¢cza mnie w Lym inna osoba

(dodatkowy opis)

Charakterystyka zdolnos$ci do porozumiewania si¢ z innymi ludZmi:

Z ponizej podanych opisow prosze zaznaczy¢ wszystkie te, ktore wystgpujq w Pana/i codziennym Zyciu.

*  Mam klepoty ze sluchem:

Tak

Nie

(dodatkowy opis np. niedostyszg, w ogodle nie styszg,
potrzebny mi aparat stuchowy itp.)

=  Mam klopoty z méwieniem:

Tak

Nic

Jesli tak to jakie?

* Mam klopoty z rozumieniem innych oséb

Tak

Nie

Miejsce na dodatkowy opis, np. nie rozumiem polecen

*  Mam klopoty z pamigcig - jesh tak, to na czym one polegaja (np. o czym zapominam) ..........

(miejsce na dodatkowy Opis) .............ooooiiiiiiiin,

Charakterystyka sprawnosci narzadu wzroku;

Z ponizej podanych opiséw prosze zaznaczy¢ te. ktore dotyczq Panali.

*  Czytam/pisze:

Bez uzycia okularow (spezewek kontaktowych, lupy)

Bez trudnosci,“ale przy pomocy okularéow (soczewek
kontaktowych, lupy)

Z trudnosciami mimo korzystania z okularéw (soczewek
kontaktowych, lupy)

Postuguje si¢ jezykiem brajla

Nie jestem w stanie czyta¢ i pisa¢ nawet korzystajac z
pomocy sprzetu dla o0séb stabo widzgcych oraz nie
postugujc si¢ jezykicm brajla

Inne- widze dobrze, ale nie czytam i nie pisz¢ z innych
przyczyn-jakich? (np. ze wzgledu na uposledzenie
psychiczne, braki w wyksztalceniu................. )




Charakterystyka zdolnosci do udzielania wsparcia przez srodowisko spoleczne, instytucje.

* Czy korzysta Pan/i z pomocy innych os6b i instytucji (np. rodziny, znajomych, sasiadéw, organizacji
spolecznych, oSrodka pomocy spolecznej?)

! Tak
' Nie
i Jedhi tak to kto udziela pomocy i

= Jaki jest to rodzaj pomocy
Finansowa
Zywnosciowa
Uslugowa
Rzeczowa
CInna

= Czy potrzebna jest dodatkowa pomoc?
Tak
Nie
Jesli tak, to w jakiej formie i kto mialby jej udzielad | e

Os$wiadczam, iz podane przeze mnie informacje sg prawdziwe.

miejscowosc i data podpis wnioskodawcy lub
osoby skladajacej wniosek w imieniu wnioskodawcy



