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Zatacznik nr 4 do Regulaminu
FORMULARZ DIAGNOZY POTRZEB

Niniejszy dokument jest podsumowaniem diagnozy potrzeb uczestnika projektu. Dokument
wypetnia psycholog lub doradca zawodowy dokonujgcy diagnozy na podstawie wywiadu z
uczestnikiem projektu lub jego opiekunem. Diagnoza ukierunkowana jest na zachowanie poczucia
sprawczosci i decyzyjnosci oraz kontroli osoby z niepetnosprawnosciqg poddawanej diagnozie. W
sytuacjach uzasadnionych (m.in. gdy wyznaczony jest opiekun prawny np. w sytuacji osob
ubezwtasnowolnionych czy matoletnich) wywiadu moze udzielac¢ opiekun uwzgledniajqc w swoich
wypowiedziach potrzeby i punkt widzenia osoby z niepetnosprawnosciq bedgcq pod jego opiekq.
W diagnozie moze bra¢ udziat réwniez opiekun faktyczny, nie bedgcy opiekunem prawnym w
zaleznosci od indywidualnej sytuacji danej osoby z niepetnosprawnosciami (z zastrzezeniem, iz
bedzie on bedzie petnit tylko funkcje pomocniczqg/doradczqg). Decyzje w powyzszym zakresie
podejmuje osoba dokonujgca diagnozy. Dodatkowo diagnozq objete zostang potrzeb opiekuna
faktycznego w zakresie dalszego wsparcia w projekcie (o ile dotyczy).

Czesé |

ARKUSZ DIAGNOSTYCZNY DLA OSOBY Z NIEPEI’_NOSPRAWNOSCIA

O SOBIE

Imie i nazwisko osoby z niepetnosprawno$cig

PESEL

Wyksztalcenie

Zawdd wyuczony/wykonywany

Status na rynku pracy

Ograniczenie praw - Tak, w jakim zakresie? Kto jest opiekunem prawnym?

Grupa/stopien niepetnosprawnosci




Rodzaj niepetnosprawnosci, zgodnie z

orzeczeniem

Dominujgcy wg Pana/i rodzaj

niepetnosprawnosci:

(zaznaczy¢ wtaSciwg odpowiedZ obok i
dopisac nazwe gtéwnego schorzenia)
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- schorzenia narzgdu Mowy,..........ccooeviiiiennennnnn.

- schorzenia narzgdu stuchu,..............ooeiiiiiinen

iNtelektualng, . ..o

ZACHOWANIA ZDROWOTNE

Leki przyjmowane przez Pana/ig codziennie (w
jakich godzinach i przez kogo sg podawane?)

Leki przez
Pana/ig (w jakich sytuacjach i przez kogo s3g

przyjmowane interwencyjnie

podawane?)

Czy ma Pan/i alergie na jaki$ czynnik?

- Tak, co jest alergenem i jak reagowac przy objawach?




W jakich porach je Pan/i state positki?

Kogo nalezy powiadamia¢ w naglych

wypadkach?

PORUSZANIE SIE

W domu porusza sie Pan/i

- samodzielnie
- z pomocg sprzetéw ortopedycznych, jakich?

- nie poruszam si€ samodzielnie

Poza miejscem zamieszkania porusza sie Pan/i

- samodzielnie
- z pomocg sprzetow ortopedycznych

- nie poruszam si€ samodzielnie

Czy do przemieszczania si€ poza miejscem
zamieszkania potrzebne jest Panu/i czyje$
wsparcie?

- Tak, jakiego rodzaju wsparcie?

KOMUNIKOWANIE SIE

W jaki sposéb Pan/i komunikuje sie z innymi
osobami w bezpo$rednim kontakcie? (w tym
postugiwanie  sie

jezykiem  migowym,

piktogramami, komunikatorami itp.)

W jaki sposéb Pan/i komunikuje sie na
odlegtos¢ (telefon, sms, Skype, inne)?

SYTUACJA RODZINNA | SPOLECZNA

Z jakimi osobami Pan/i aktualnie mieszka?

Jakie trudno$ci/przeszkody napotyka Pan/i w
miejscu zamieszkania?

Jak jest Pana/Pani sytuacja rodzinna? Czy
moze Pan/i liczy¢ na wsparcie blizszej/dalszej

- Tak, jakie to osoby i w jakich czynno$ciach pomagajg?




rodziny na pomoc w codziennych i/lub

wyjgtkowych sytuacjach ?

- Nie

Czy moze Pan/i liczy¢ na pomoc znajomych,

przyjacidt,  sgsiadow w  wykonywaniu

- Tak, jakie to osoby i w jakich czynno$ciach pomagajg?

codziennych czynnosSci lub w sytuacjach
wyjgtkowych? - Nie
Prosze podac w jakich grupach spotecznych w | 1...
jakich Pan/Pani funkcjonuje (dot. zaréwno

grup nieformalnych, np. rodzina, grupa 2o
rowiesSnicza, sgsiedzi jak i formalnych np. w 3.

pracy/szkole, czy udziat w zajeciach
zorganizowanych) -Czy w ramach funkcjonowania w wyzej wymienionych
grupach potrzebuje Pan/Pani wsparcia asystenta?
AKTYWNOSC WLASNA

Jak wyglada Pan/i rozktad dnia w kilku

zdaniach:

Jakie ma Pan/i

zainteresowania/umiejetno$ci/co lubi Pan/i

robi¢?

Gdyby miat Pan/i jeden dzien tylko dla siebie,
to jakby go Pan/i spedzit?

ZACHOWANIA SZCZEGOLNE

Czy ma Pan/Pani jakie$ specyficzne dla siebie
zachowania, ktére zastanawiajg/dziwig inne
osoby? Jezeli tak, prosze wymienié.

W jakich sytuacjach pojawiajg sie ww. reakcje
(np. stres)?

OCZEKIWANIA WOBEC ASYSTENTA -

Przed przystgpieniem do niniejszej czeSci
naleZy uzupetnic zat. 4a lub 4b Zakres przedmiotowy wsparcia




Z jakimi osobami lubi Pan/i przebywaé? Jakie
posiadajg cechy charakteru?

Czy ma Pan/i preferencie dot. wieku
Asystenta/tki?

- Tak, jakie?

Czy ma Pan/i preferencie dot. pici
Asystenta/tki?

- Tak, jakie?

- Nie

Czy ma Pani jakie$ szczegdlne wymagania
odno$nie do cech asystenta (np. w zakresie
umiejetnosci, specyficzne cechy
psychofizyczne, znajomos¢ jezyka migowego,
etc.)

- Tak, jakie?

- Nie

Prosze okresli¢ szacunkowy zakres godzin
ustug asystenckich na miesigc jaki zaspokoitby
Pana/Pani potrzeby?

Czy chciatby/chciataby Pan/Pani wskazaC
konkretng osobg, ktéra mogtaby by¢
Pana/Pani asystentem w ramach projektu (po
potwierdzeniu spetnienia warunkéw)? Jezeli
tak prosze o podanie Imienia i Nazwiska oraz
wskaza€, jak mozemy skontaktowaé sie z tg
osobg (np. numer telefonu, email).

NA ZAKONCZENIE

Prosze podaC wszelkie dodatkowe informacje,
ktore uzna Pan/Pani za istotne w zakresie
udziatu w projekcie, tak abySmy mogli
dopasowac wsparcie do Pana/Pani
indywidualnych potrzeb.




Czesc i
DANE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO (O ILE DOTYCZY)

Imie i Nazwisko

PESEL

Wyksztatcenie

Czy opiekun faktyczny zamieszkuje LITAK CINIE
razem z osobg z niepetnosprawnosciami
wskazang w cz.

Sytuacja zawodowa w kontekscie Osoba niepracujgca w zwigzku z petniong funkcjg
petnienia funkcji opiekuna faktycznego opiekunczg
(zaznaczy¢ wtaSciwe X) Osoba niepracujgca z innych niz powyZszy wzgledow

Osoba pracujgca na podstawie umowy o prace w
petnym wymiarze czasu pracy

Osoba pracujgca na podstawie umowy o prace w
niepetnym wymiarze czasu pracy lub na podstawie
umowy zlecenie

Czy opiekun faktyczny potrzebuje CITAK CINIE
wsparcia psychologicznego
Czy opiekun faktyczny potrzebuje CITAK CINIE
wsparcia doradczego

czesé Nl
REKOMENDACJA

Rekomendacja Psychologa/Rekrutera w zakresie dalszego wsparcia w projekcie:

Wymiar godzin ustug asystenckich w miesigcu':

Dodatkowe specyficzne cechy i/lub predyspozycje
psychofizyczne i/lub umiejetnosci, ktére powinien
posiada¢ Asystent/Asystentki aby zapewni¢ mozliwie
najlepsze wsparcie w ramach projektu (o ile dotyczy)

Dodatkowe uwagi i rekomendacje w zakresie udziatu w
projekcie (o ile dotyczy) — dotyczy ON i OF

Czy pojawiajg sie przestanki do zastosowania MRU — LITAK LINIE
dotyczy ON i OF

Rekomendowane wsparcia dla opiekuna faktycznego (wpisac liczbe godZzin, jeZeli dana forma wsparcia jest
nierekomendowana wpisac 0):

! Podany zakres jest szacunkowy i moZe sie rézni¢ w poszczegdlnych miesigcach w zalezno$ci od biezgcych
potrzeb osoby z niepetnosprawnos$cig zgtaszanych dyspozytorowi.




Wsparcie psychologiczne

Wsparcie doradcze

Data i podpis psychologa/rekrutera




