Powiatowy Zespo6l do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci NI SPraWY ceeeerinviieiiiniiinireeneneeas
al. Pilsudskiego 133D

92-318 Lodz
KWESTIONARIUSZ
do sporzadzenia oceny funkcjonowania spotecznego / zawodowego oraz zakresu niezbednej opieki
i pomocy

dla potrzeb orzekania o stopniu niepelnosprawnosci
(obowiazuje na czas epidemii COVID-19)

I. DANE OSOBOWE

IMIQ 1 NAZWISKO ..eveeeiiieeiiieeeie et
D 1 WU 0o =] T I USSP RPT
Adres zamieszkania lub PODYTU ..o
Numer i seria dowodu 0SODISTEJO .......evuiiuiiiiieieiie e

s E

1H1.WYKSZTAYLCENIE

1. Wyksztatcenie:*
o podstawowe,

o gimnazjalne
o zasadnicze zawodowe
0 Srednie ogolnoksztatcace
o Srednie zawodowe
o policealne
o licencjat
Q inzynier
O magister
o inne (w tym kontynuacja nauki)
2. Kierunek ksztalcenia...........o.oooiiiiiii
3. Uzyskany zawod/posiadany tytul:..........ooooiiiiiiiii e
4. Inne (np. studia podyplomOWE)........oouiiiiie i e
IV.KWALIFIKACJE
(w przypadku 0s6b przebywajacych na emeryturze wpisujemy ,,nie dotyczy”)
1. Szkolenia i kursy (w tym zdobyte uprawnienia, staze/praktyki)..............covviinann.
2. Znajomos¢ obstugi komputera (poziom, znajomos¢ jezykéw oprogramowania)............

3. Prawo jazdy:*

O posiada (JaKie] Kate@OTI1) .....eeetiiti ittt et et
O nie posiada

4. Jezyki obce:*

a brak znajomosci

O posiada znajomos¢ (jakie jezyki 1 na jakim poziomie)............ooeviiiiiiiiiiiiiiiannnnn.
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V. PRZEBIEG KARIERY ZAWODOWEJ

1. 0goIny staz pracy W latach..............ooiiiiii i
2. Wykonywane WezeSnie] ZaWOAY . ... .ouuiuienntiteitteteiteee et et et eeae e eenaeaneanans

3. Aktualnie wykonywana praca (aktualne stanowisko pracy/przez jaki okres czasu),
w przypadku osob przebywajacych na emeryturze wpisujemy ,,nie dotyczy”

4. Plany zawodowe oraz motywacja osoby do podjecia/kontynuowania zatrudnienia - nie
dotyczy oséb przebywajacych na emeryturze
(w jaki sposob posiadane orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci zmieni Pani/Pana sytuacje
zawodowa — cel posiadania orzeczenia):

5. Ogolna ocena perspektyw zawodowych orzekanego pod katem zatrudnienia - nie
dotyczy oséb przebywajacych na emeryturze
(czy potrzebuje Pani/Pan w najblizszym czasie podja¢ szkolenie, ksztatcenie zawodowe np.
kursy, studia, przekwalifikowanie):

V1. SYTUACJA RODZINNA

SEAN CYWIINY <ottt sttt e steeteereesbeenbeenbe e e e
LiCZDA AZIECT 1IN WIBK vttt e e e e e e e e e e e e e e saeeeeeeeeeeeeeeseseseeeeeeeseeeaeeees

VIil. SYTUACJA MIESZKANIOWA

(np. bloki kamienica, domek jednorodzinny, inne-jakie) prosze podac............cccceeeveeuvennennn.
ilo$¢ pokoi (nie liczac kuchni) .........cceevvevieevenennne. KtOTE PICLIO....eevveeeeecveereeeiecieere e
Czy w budynku jest winda a) tak b) nie
Czy w mieszkaniu znajduje si¢: - tazienka a) tak b) nie

- WC a) tak b) nie

- kuchnia a) tak b) nie

- gaz a) tak b) nie

- biezagca woda a) tak b) nie

- ogrzewanie  a) tak b) nie jakie?.......ooe...e.
Czy mieszkanie jest przystosowane do potrzeb rodziny wynikajacych z naruszonej
sprawnosci organizmu osoby orzekanej ? a) tak b) nie
JES11 NiC, t0 AIACZEZO? ... eeieiiie e et e e e e naae e e s
Liczba 0s6b wspolnie zamieSZKUJACYCh ........oecuiiiiiieiiiiiieiieeeieee e
Posiadanie oddzielnego pokoju przez 0Sobe 01ZeKang ...........cceeevveeeiieeeiieeeieeeeiee e
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VI111. SPOSOB ZABEZPIECZENIA SYTUACJI BYTOWEJ WEASNEJ I RODZINY
Z czego utrzymuje si¢ rodzina?

Zrédta dochodu:*
o brak
Q nautrzymaniu rodziny
o $wiadczenia z pomocy spotecznej
a zasitek dla bezrobotnych
0 wynagrodzenie za prace
o emerytura/renta
a inne

IX. ZDOLNOSC DO WYKONYWANIA CZYNNOSCI W ZAKRESIE
SAMOOBSLUGI

(Ocena samodzielnosci i zaleznos$ci od innych w wykonywaniu czynno$ci samoobstugowych)
Prosze¢ wypehi¢ wedlug ponizszej legendy
Stopien samodzielnosci:
S — wykonywanie czynno$ci w petni samodzielne
P — konieczna pomoc czeSciowa lub okresowa ze strony innych oséb w wykonywaniu
czynnosci

U — petne uzaleznienie od innych os6b - konieczno$¢ catkowitej opieki

Rodzaj czynnoS$ci Zdolno$¢ do wykonywania czynnoS$ci

5 WPISUJEMY ODPOWIEDNIA LITERE
UTRZYMYWANIE CIALA W CZYSTOSCI Z LEGENDY (S, P, U)

mycie przy umywalce lub miednicy

kapiel w wannie (wejscie i wyj$cie z wanny)

branie prysznica

mycie wlosow

czesanie sie

toaleta jamy ustnej

obcinanie paznokci

golenie si¢

ZALATWIANIE POTRZEB FIZJOLOGICZNYCH

kontrola/brak kontroli nad czynno$ciami wydalniczymi

dojscie do toalety i powrét

UBIERANIE SIE I ROZBIERANIE

przygotowanie ubran (np. wyjecie z szafy, utozenie) z
uwzglednieniem do warunkéw pogodowych

nalozenie ubrania

zapinanie guzikow

zaktadanie i sznurowanie butow

zdjecie ubrania

ODZYWIANIE

sieganie po jedzenie

wktadanie pokarmu do ust

postugiwanie si¢ sztu¢cami

przygotowanie positkow

przyjmowanie lekow
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X. ZDOLNOSC DO PORUSZANIA SIE

(Ocena samodzielnosci i zaleznosci od innych w poruszaniu si¢)

PORUSZANIE SIE

WPISUJEMY ODPOWIEDNIA LITERE

Z LEGENDY (S, P, U)

wstawanie z t6zka i powrét do niego

siadanie

chodzenie w obrebie mieszkania

chodzenie po schodach

opuszczanie mieszkania i powrét do niego

korzystanie ze srodkoéw komunikacii

przemieszczanie sie poza miejsce zamieszkania

poruszanie si¢
samodzielnie samodzielnie 7 przy ; na .
bez POl sk | POMOYY | paikonikiem | . WOZKU. przewodnikiem
oprzyrzadowania oprotezowaniu kul inwalidzkim

* wlasciwe zakresl krzyzykiem X

X1. ZDOLNOSC DO PROWADZENIA GOSPODARSTWA DOMOWEGO

(Ocena samodzielnos$ci i zalezno$ci od innych w prowadzeniu gospodarstwa domowego)

Rodzaj czynnosci

Zdolnosé¢ do wykonywania czynnos$ci

sprzatanie

robienie gruntownych porzadkéw
(mycie okien, zawieszanie zaston, mycie podldg, itp.)

ogrzewanie mieszkania

pranie

prasowanie

gotowanie

Zmywanie

reperacja garderoby

zmienianie poscieli

robienie zakupéw

planowanie budzetu domowego

dbanie o wlasno$¢ osobista i bezpieczenstwo domowe

X1l.  ZDOLNOSC DO KOMUNIKOWANIA SIE Z OTOCZENIEM

(np. mowienie prostymi zdaniami, petnymi zdaniami, pojedynczymi stowami,
niezrozumiale, niewyraznie, po swojemu, jgkanie sig, nie mowi, nie rozumie mowy, nie
spetnia polecen, porozumiewa sie gestem, postuguje si¢ jezykiem migowym, inne np.

za pomocq komputera itp.)

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

1 ewentualny rodzaj i zakres ograniczen tej zdolnosci (z uwzglgdnieniem zaburzen w zakresie:
realizacji mowy, rozumieniu mowy i percepcji mowy)

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

Prosz¢ w formie opisowej wymieni¢ inne problemy zwigzane z komunikowaniem sie

Z otoczeniem:

«  Kklopoty ze stuchem (jezZeli tak, to na czym one polegajg?)

Q uzywam aparatow stuchowych

Q nie uzywam aparatow stuchowych
O INNE (JAKIE )ittt
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klopoty 7 pamieciq (jezeli tak, to na czym one polegajg?)

klopoty ze wzrokiem (jeZeli tak, to na czym one polegajq?
Q uzywam okulary korekcyjne (jesli tak, to jakie?)
Q nie uzywam okularow korekcyjnych
O ANNE (JAKIE?) .ottt e

XI1. ZDOLNOSC DO UCZESTNICTWA W_ZYCIU SPOLECZNYM POPRZEZ
PELNIENIE ROL SPOLECZNYCH

(z uwzglednieniem umiejetnosci nawigzywania i utrzymywania kontaktow interpersonalnych,
rozwigzywania codziennych problemow, podejmowania decyzji dotyczqcych wlasnej 0soby)

XIV. CHARAKTERYSTYKA ZDOLNOSCI DO UDZIELANIA WSPARCIA PRZEZ
SRODOWISKO SPOLECZNE, INSTYTUCJE
Czy korzysta Pan(i) z pomocy innych osob i instytucji (np. rodziny, znajomych, sgsiadow,

organizacji spotecznych, osrodka pomocy spotecznej) TAK NIE

Jezeli tak, to kto udziela pOmOCY? ..............ccccioviiiiiiiiiiiiiii
Rodzaj tej pomocy (finansowa, Zywnosciowa, ustugowa, rzeczowa itp.).............c..cceevueeeevennene.
Czy potrzebna jest dodatkowa pomoc? TAK NIE

Jezeli tak, to w jakiej formie i kto miatby jej udzielac?..................cccccooevvivoinoiniiiniiiiiieennns

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg prawdziwe.

(miejscowos$¢ i data) (Podpis z imienia i nazwiska
sporzadzajacego kwestionariusz)

* Zakres$] wtasciwg odpowiedz

Pouczenie :

W celu uzupetnienia dokumentacji, prosimy o wypetnienie kwestionariusza, ktory bedzie
podstawg do dokonania oceny Pana(i) sytuacji spolecznej przez pracownika socjalnego, ub
sytuacji zawodowej przez doradce zawodowego — cztonka sktadu orzekajgcego.

Wypetniony kwestionariusz prosimy dostarczy¢ do Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci w todzi, al. Pitsudskiego 133 D, II pietro, pokdj 223,

najpozniej w terminie wyznaczonego posiedzenia sktadu orzekajgcego.

Niedostarczenie wypetnionego kwestionariusza spowoduje zawieszenie postgpowania
orzeczniczego.
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