@ STOWARZYSZENIE % o Funducs
CENTRUM USEUG DOSTEPNYCH Niepelnosprawnych
Karta oceny indywidualnej sytuacji kandydata

Ubiegajgcego sie o przyznanie ustug asystencji osobistej w ramach
Programu ,Asystencja osobista — niezaleznos$¢” dofinansowanego ze
srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych a

realizowanego przez Stowarzyszenie Centrum Ustug Dostepnych

I. DANE OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Imie i Nazwisko

Telefon kontaktowy

Adres zamieszkania

Stopien i symbol orzeczonej niepetnosprawnosci

Il. DANE OPIEKUNA PRAWNEGO (JEZELI ZOSTAL USTANOWIONY);

Imie i Nazwisko

Telefon kontaktowy

lIl. SRODOWISKO

1. Jestem osobg samotnie zamieszkujgcg i gospodarujgcy, ktdra nie korzysta ze wsparcia innych
0sob.
[ Tak
L] Nie
2. Jestem osobg wspdlnie zamieszkujgcg i gospodarujacg z inng osobg z niepetnosprawnoscia (ze
stopniem umiarkowanym, znacznym lub réwnowaznym)
[ Tak
[ Nie

IV. POZIOM SAMODZIELNOSCI W CODZIENNYM ZYCIU
Zaznacz odpowiedz, ktora najlepiej opisuje Twojg sytuacje
1. Czynnosci samoobstugowe i prowadzenie gospodarstwa domowego
a) Przygotowywanie i spozywanie positkdw
[ ] Samodzielnie

[] Czasami potrzebuje pomocy
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[] Zawsze potrzebuje pomocy
b) Utrzymanie higieny osobistej
[ Samodzielnie
[] Czasami potrzebuje pomocy
[] Zawsze potrzebuje pomocy
c) Sprzatanie, pranie, utrzymanie sprawnosci sprzetu wspomagajgcego itp.
[J Samodzielnie
[] Czasami potrzebuje pomocy
[] Zawsze potrzebuje pomocy
d) Robienie zakupow, opftat itp.
[] Samodzielnie
[] Czasami potrzebuje pomocy
[] Zawsze potrzebuje pomocy
2. Przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania oraz podejmowanie aktywnosci zyciowej i
spotecznej:
a) Spacery, pokonywanie barier architektonicznych, orientacja w przestrzeni, transport
srodkami komunikacji itp.
[ ] Samodzielnie
[] Czasami potrzebuje pomocy
[] Zawsze potrzebuje pomocy
b) Obstuga sprzetéw do komunikacji, udziat w wydarzeniach kulturalnych, rozrywkowych
itp., zatatwianie spraw urzedowych, wizyty u lekarza, podejmowaniu codziennych
decyzji itp.
[] Samodzielnie
[J] Czasami potrzebuje pomocy

[] Zawsze potrzebuje pomocy

V. WSPARCIE, JAKIM DYSPONUJE OBECNIE | W POPRZEDNICH LATACH
1. Pomoc blizszej lub dalszej rodziny, przyjaciot, sgsiadow, wolontariuszy itp.
[ Nigdy

L] Czasami
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[] Czesto
2. Osoba, z ktorg zamieszkuje, takze sie mng opiekuje.
[ Tak
[J Nie
3. Korzystam obecnie z ustug asystenckich, ustug opiekunczych lub specjalistycznych opiekunczych
(GOPS, MOPS, inne fundacje/stowarzyszenia, prywatnie), uczeszczam do placéwki wsparcia
dziennego (Warsztat Terapii Zajeciowej, Srodowiskowy Dom Samopomocy, Dzienny dom pomocy
itp.)
[ Tak
[ Nie
Jesli TAK, czy ta pomoc jest ,wystarczajgca”
[ Tak
[ Nie
4. Korzystatam/em ze wsparcia w Stowarzyszeniu Centrum Ustug Dostepnych (Wczes$niej Skorpion
Polkowice) w jednym roku w ostatnich 2 latach (2024-2025)
[ Tak

L] Nie
VI. WSPARCIE, KTOREGO BRAKUJE MI NA CO DZIEN

[J Poruszanie sie poza domem (np. spacery, zakupy, urzedy itp.)

[J Pomoc w komunikacji (czytanie, pisanie, rozmowa)

[ ] Pomoc w utrzymaniu higieny osobistej

[] Udziat w wydarzeniach spotecznych, rozrywkowych, kulturalnych itp.
[J Pomoc w nauce, pracy lub szkoleniu

[J Pomoc w organizacji dnia

L] Inne, jakie

(podpis Uczestnika / opiekuna prawnego)
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