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Kwestionariusz oceny funkcjonowania z projektu ,, Wspodlnie bez barier”

Waojewddztweo
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w ramach programu Fundusze Europejskie dla Slgskiego 2021 -2027 PRIORYTET FESL.07
Fundusze Europejskie dla spoteczenstwa DZIALANIE 07.04 Ustugi spoteczne

DANE IDENTYFIKACYJNE UCZESTNIKA PROJEKTU
WSPARCIE ASYSTENTA OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA

IMIE

NAZWISKO

PESEL

INFORMACIE O STANIE ZDROWIA

Czy dla uczestnika Programu ustanowiony
zostat opiekun prawny

O TAK

O NIE

Jezeli Tak, prosze podac jego imie i
nazwisko

Grupa/stopien niepetnosprawnosci

Jaki jest Pan(i) rodzaj niepetnosprawnosci:

dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia,
tetraplegia, hemiplegia; dzieciece
porazenie mézgowe; stwardnienie
rozsiane; dystrofia miesniowa; przebyta
przepuklina oponowo — rdzeniowa)

O TAK

O NIE

dysfunkcja narzadu wzroku

O TAK

O NIE

zaburzenia psychiczne

O TAK

O NIE

dysfunkcje o podtozu neurologicznym

O TAK

O NIE

dysfunkcja narzagdu mowy i stuchu

O TAK

O NIE

pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne

O TAK

O NIE
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CZY PORUSZA SIE PAN(1):

w domu O z pomoca . . L
) [ nie porusza sie samodzielnie
.. | sprzetéw ) ,
O samodzielnie ani z pomoca sprzetow
ortopedycznych
. ortopedycznych
itp.
poza miejscem zamieszkania O z pomoca [ nie porusza sie samodzielnie
[0 samodzielnie | sprzetow ani z pomocg sprzetéw

ortopedycznych itp | ortopedycznych

Czy do poruszania sie poza miejscem
zamieszkania, potrzebne jest czyjes
wsparcie

O TAK O NIE

Jesli tak to jakiego typu wsparcie?

OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA

Czy wskazuje Pan (i) asystenta? O TAK O NIE

Jezeli Tak, prosze podac jego imie i nazwisko oraz numer telefonu:

Jezeli nie wskazuje Pan/Pani asystenta to prosze o dookreslenie preferowanych cech asystenta:

Ptec:

Wiek:

Inne np.: zainteresowania, posiadane umiejetnosci

W jakich godzinach/porach dnia, w jakich dniach potrzebne bedzie
wsparcie?

OCZEKIWANIA WOBEC UStUG ASYSTENTA

1. WSPARCIE W CZYNNOSCIACH SAMOOBStUGOWYCH, W TYM UTRZYMANIU HIGIENY OSOBISTEJ

ubieranie O TAK O NIE
korzystanie z toalety O TAK O NIE
mycie gtowy, mycie ciata, kgpiel O TAK O NIE
czesanie O TAK O NIE
golenie O TAK O NIE
wykonywanie nieskomplikowanych elementéw makijazu O TAK O NIE
obcinanie paznokci rak i nég O TAK O NIE
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zZmiana pozycji, np. przesiadanie sie z tézka lub na tézko, z krzesta lub na krzesto, fotel, O TAK [ NIE
ufozenie sie w t6zku, usadzenie w wdzku
zapobieganie powstania odlezyn lub odparzen O TAK O NIE
zmiana pieluchomaijtek i wktadéw higienicznych O TAK O NIE
przygotowanie i spozywanie positkdw i napojow (w tym poprzez PEG i sonde) O TAK O NIE
stanie tdzka i zmiana poscieli O TAK OO NIE
2. WSPARCIE W PROWADZENIU GOSPODARSTWA DOMOWEGO | WYPEENIANIU ROL W RODZINIE
w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujgca uznaje sie
rowniez osobe zamieszkujacg z inng osobg z niepetnosprawnoscia, ktora przez swojg
niepetnosprawnosé nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o O TAK [ NIE
niepetnosprawnosci, z ktdrego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej egzystencji
lub jest osobg nieletnig)) — sprzatanie mieszkania, w tym urzadzen codziennego uzytku i
sanitarnych oraz wynoszeniu $mieci
dokonywanie biezacych zakupdw (towarzyszenie osobie z niepetnosprawnoscig w sklepie —
np. informowanie jej o lokalizacji towaréw na pétkach, podawanie towardow z pétek, O TAK [ NIE
wktadanie towaréw do koszyka/wdzka sklepowego, niesienie koszyka, prowadzenie wdzka
osoby z niepetnosprawnoscia lub wézka sklepowego, pomoc przy kasie)
w przypadku samodzielnego zamieszkiwania (za osobe samodzielnie zamieszkujaca uznaje sie
rowniez osobe zamieszkujgcg z inng osobg z niepetnosprawnoscia, ktdra przez swojg
niepetnosprawnosé nie moze prowadzi¢ gospodarstwa domowego (posiada orzeczenie o L TAK LI NIE
niepetnosprawnosci, z ktérego wynika, ze osoba ta nie jest zdolna do samodzielnej egzystencji
lub jest osoba nieletnig)) — mycie okien maksymalnie 2 razy w roku
utrzymywanie w czystosci i sprawnosci sprzgtu utatwiajacego codzienne funkcjonowanie (np. | O TaK I NIE
wozek, balkonik, podnosnik, kule, elektryczna szczoteczka do zebdw, elektryczna golarka, etc.)
pranie i prasowanie odziezy i poscieli, ewentualnie ich oddawanie i odbidr z pralni O TAK I NIE
(w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia)
podanie dziecka do karmienia, podniesienie, przeniesienie lub przewiniecie go O TAK OO NIE
transport dziecka osoby z niepetnosprawnoscig np. odebranie ze ztobka, przedszkola, szkoty O TAK I NIE
(wytacznie w obecnosci osoby z niepetnosprawnoscia)
3. WSPARCIE W PRZEMIESZCZANIU SIE POZA MIEJSCEM ZAMIESZKANIA
pchanie wézka osoby z niepetnosprawnoscia O TAK O NIE
pomoc w pokonywaniu barier architektonicznych np. schody, krawezniki, otwieranie drzwi O TAK [ NIE
osobom chodzgcym
pomoc w orientacji przestrzennej osobom niewidomym, stabowidzacym i gtuchoniemym O TAK O NIE
pomoc we wsiadaniu do i wysiadaniu z tramwaju, autobusu, samochodu, pociggu i innych O TAK I NIE
Srodkow transportu
asystowanie podczas podrdzy srodkami komunikacji publicznej, w tym stuzgcymi do O TAK [ NIE
transportu oséb z niepetnosprawnosciami oraz taksowkami
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transport samochodem bedacym wtasnoscig osoby z niepetnosprawnoscia, cztonka jej rodziny | 7 tak [ NIE
lub asystenta

4. WSPARCIE W PODEJMOWANIU AKTYWNOSCI ZYCIOWEJ | KOMUNIKOWANIU SIE Z OTOCZENIEM

obstuga komputera, tabletu, telefonu komdérkowego i innych urzadzen i przedmiotéw O TAK I NIE
stuzgcych komunikacji
wyjscie na spacer O TAK O NIE
asystowanie podczas obecnosci osoby z niepetnosprawnoscig w: kinie, teatrze, muzeum, O TAK I NIE
restauracji, miejscu kultu religijnego, kawiarni, wydarzeniu plenerowym, etc.
zatatwianie spraw urzedowych i zwigzanych z poszukiwaniem pracy np. w rozmowie z
urzednikiem w przypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie, wsparcie w L TAK LI NIE
wypetnianiu formularzy, asysta podczas rozmowy kwalifikacyjnej
pomoc w dojezdzie do pracy lub powrocie z pracy O TAK O NIE
wsparcie w rozmowie z otoczeniem w wypadku trudnosci z werbalnym komunikowaniem sie O TAK O NIE
notowanie dyktowanych przez osobe z niepetnosprawnoscia tresci recznie i na komputerze O TAK O NIE
pomoc w zmianie ubioru i pozycji podczas wizyt lekarskich, zabiegdéw rehabilitacyjnych, O TAK [ NIE
éwiczen fizjoterapeutycznych, pobytu na ptywalni itp.
wsparcie w zatatwianiu spraw w punktach ustugowych w obecnosci osoby z O TAK I NIE
niepetnosprawnoscia
w razie potrzeby wsparcie w zakresie wypetniania rél spotecznych i podejmowania O TAK I NIE
codziennych decyzji
DOTYCHCZAS OTRZYMYWANA POMOC:
Czy do tej pory korzystat(a) Pan(i) z innych form wsparcia? O TAK O NIE
Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia O TAK O NIE
Opieka wytchnieniowa O TAK O NIE
Inne, jakie? O TAK OO NIE

Jedli tak, to prosze wskazaé w jakich latach i przez kogo realizowanych:

Stronad41z6




Fundusze Europejskie Dofinansowane przez | """« ;‘;Iajimdﬂw
dla slaskiego Unie Europejska et L RSKIE

Oswiadczenie o dochodzie

Oswiadczam, ze jestem osobg samotnie gospodarujacg i méj dochdd przekracza kryterium
dochodowe dla osoby samotnie gospodarujacej wynikajacej z kryterium dochodowego | 1Ak O NIE
okreslanego w art. 8 ust. 1 ustawy o pomocy spotecznej (dla osoby samotnie gospodarujacej
kryterium dochodowe wynosi 1010 zt).

Oswiadczam, ze jestem osobg zamieszkujgca gospodarstwo domowe z rodzing, z ktérg wspdlnie
gospodaruje i moéj dochdd przekracza kryterium dochodowe dla osoby w rodzinie wynikajacej z O TAK O NIE
kryterium dochodowego okreslanego w art. 8 ust. 1 ustawy o pomocy spotecznej (dla osoby w
rodzinie kryterium dochodowe wynosi 823 zt na jedng osobe z rodzinie).

czytelny podpis osoby niepetnosprawnosciq data
(w przypadku osob niepetnoletnich imie i nazwisko
oraz czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

Ja nizej podpisany/a, pouczony/a i $wiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawdg,
oswiadczam, ze wszystkie podane w formularzu dane odpowiadajg stanowi faktycznemu.

czytelny podpis osoby niepetnosprawnosciq data
(w przypadku osob niepetnoletnich imie i nazwisko
oraz czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

Strona5z6




Fundusze Europejskie Dofinansowane przez 13 : . ;‘;Iaj'::'radﬂm
dla slaskiego Unie Europejska et L RSKIE

CZESC WYPELNIANA PRZEZ REALIZATORA

DODATKOWE KRYTERIA ROZPATRYWANE NA ETAPIE REKRUTACIJI (PUNKTY DODATKOWE)
1 PUNKT ZA KAZDE Z KRYTERIOW

ILOSC

UWAGI <
PUNKTOW

Osoba z orzeczeniem o stopniu (wymagane orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci w stopniu TAK O NIE niepetnosprawnosci lub réwnowazny dokument)
umiarkowanym lub znacznym

Osoba z niepetnosprawnoscia sprzezong O O NIE (wymagane orzeczenie o stopniu

TAK niepetnosprawnosci lub réwnowazny dokument)
Osoba z chorobami psychicznymi O O NIE (wymagane zaswiadczenie lekarskie lub

TAK rownowazny dokument)
Osoba z niepetnosprawnoscia intelektualng | O O NIE (wymagane orzeczenie o stopniu

TAK niepetnosprawnosci lub rownowazny dokument)
Osoba z catosciowymi zaburzeniami (wymagany dokument potwierdzajacy
rozwojowymi (w rozumieniu zgodnym z O O NIE powyzsze)

Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg | TAK
Chordb i Problemoéw Zdrowotnych ICD10

Osoba zamieszkujgca samotnie O
TAK OO NIE
Osoba korzystajgca z programu Fundusze O (wymagane zaswiadczenie z OPS)
Europejskie na Pomoc Zywnosciowg 2021- TAK O NIE
2027
Osoba w kryzysie bezdomnosci, dotknieta O ((wymagany dokument potwierdzajgcy

wykluczeniem z dostepu do mieszkan lub TAK O NIE powyzsze)
zagrozona bezdomnoscia

Dzieci wychowujgce sie poza rodzing O (wymagany dokument potwierdzajacy
biologiczng TAK LI NIE powyzsze)

INNE FORMY WSPARCIA: UWAGI:

Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia O TAK | O NIE

Opieka wytchnieniowa O TAK | O NIE

Inne, jakie? OTAK | ONIE
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