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Arkusz wywiadu z osobą z niepełnosprawnością, rodzicem/opiekunem/otoczeniem osoby z niepełnosprawnością
I. INRORMACJE O OSOBIE Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 
	Imię i nazwisko uczestnika
	

	Data urodzenia
	

	Adres zamieszkania
	

	PESEL
	

	Numer telefonu uczestnika 
	


II. INRORMACJE O RODZICACH (OPIEKUNACH PRAWNYCH) / OTOCZENIU OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 
	
	Mama/opiekun prawny
	Tata/opiekun prawny

	Imiona i nazwiska rodziców (prawnych opiekunów)/ otoczenia
	
	

	Adres zamieszkania
	
	

	Telefon kontaktowy
	
	

	PESEL 
	
	

	Miejsce pracy rodziców (prawnych opiekunów)
	
	


Ankieta informacyjna:

1. Informacje podstawowe dotyczące osoby z niepełnosprawnością:
a. Rodzaj niepełnosprawności: …………………………………………………………

b. Stopień niepełnosprawności:…………………………………………………………

c. Choroby/schorzenia współtowarzyszące niepełnosprawności:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Czy uczęszcza Pan/Pani do Domu Dziennego Pobytu, Warsztatu Terapii Zajęciowej, Domu Pomocy Społecznej, Placówki Wsparcia Dziennego, etc.? Jeśli tak, do jakiej? (nazwa, adres)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Informacje związane z funkcjonowaniem: 

- zmysłu wzroku (widzi, nie widzi, pole widzenia, nadwrażliwość/niedowrażliwość 
w obrębie zmysłu wzroku):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- zmysłu słuchu (dźwięki o jakim natężeniu słyszy, nadwrażliwość/niedowrażliwość 
w obrębie zmysłu słuchu): 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- zmysłu dotyku (nadwrażliwość, niedowrażliwość):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- zmysł zapachu (nadwrażliwość, niedowrażliwość):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- zmysłu smaku (nadwrażliwość, niedowrażliwość):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- poruszanie się (samodzielnie, ze wsparciem, na co zwrócić uwagę): 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- komunikacja: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Czy jest Pan/Pani chory na epilepsję? Jeżeli tak, proszę o informację o pory dnia, sytuacje, częstotliwość występowania, symptomy ataku: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jak w takich sytuacjach Pan/Pani lub ktoś z Pana/Pani otoczenia reaguje? (Jakie podać leki, po jakim czasie, w jakiej dawce, jak Pana/Panią ułożyć): 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….............................................................................................................

5. Jak wygląda Pana/Pani rytm dnia:
- o której godzinie jada Pan/Pani posiłki:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- o której godzinie następują czynności higieniczne:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- czas na odpoczynek w ciągu dnia (w jaki sposób Pan/Pani odpoczywa):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6. Proszę wymienić zwyczaje higieniczne (mycie zębów, toaleta – samodzielnie, jakiego wsparcia Pan/Pani potrzebuje?):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
7. Na jakie środki może wystąpić alergia (kremy, płyny, proszek do prania itp.):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8. Zwyczaje żywieniowe: 

- proszę opisać sytuację posiłku (jak i czym podawać pokarm, temperatura pokarmu, forma (np. mix, rozdrobniony), napoje – jak podawać):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- produkty, które Pan/Pani lubi oraz których nie lubi w szczególności:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- produkty, na które Pan/Pani jest uczulona lub których należy unikać z innych względów: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- czy przyjmuje Pan/Pani jakieś suplementy (witaminy i inne dodatki) żywieniowe?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- czy przyjmuje Pan/Pani jakieś leki na stałe (w jakich porach dnia, przed/po posiłku)?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9. Sytuacje codzienne

- czego się wystrzegać (co Pana/Panią denerwuje, wzbudza strach, niepokój, czego Pan/Pani się boi): 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- czego Pan/Pani nie lubi (jakich sytuacji, zachowań, miejsc, osób, form spędzania czasu):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- ulubione aktywności/czynności, spędzanie wolnego czasu:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
10. W jakich sytuacjach należy natychmiast skontaktować się z lekarzem lub ze szpitalem?

…………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

11. Co zażywa Pan/Pani w sytuacjach: 

- przeziębienia, kataru? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….……

- niestrawności?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….……
- bólu różnego rodzaju?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………

12. Jak Pan//Pani reaguje na ewentualne ukąszenia (komar, pszczoła)? Jakich środków przeciwko ukąszeniom Pan/Pani stosuje?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
13. Czy chroni się Pan/Pani przed słońcem (nakrycie głowy, krem z filtrem)?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

14. Czy ma Pan/Pani problemy z moczem  nocnym (w jakiej sytuacji, czy potrzebuje pampersa, czy trzeba go budzić w nocy w celu załatwienia potrzeb fizjologicznych)? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
15. Czy Pan/Pani sama kontroluje częstotliwość wypróżnień, czy należy mu o tym przypomnieć (jak często)?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….………
16.  Czy potrafi Pan/Pani się samodzielnie ubrać i rozebrać? Czy potrzebuje Pan/Pani instrukcji i przypominania o codziennej zmianie bielizny? Czy potrafi Pan/Pani samodzielnie zaplanować ubiór na dany dzień w zależności od pogody? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
17. Jak funkcjonuje Pan/Pani w grupie? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

18. Jak Pan/Pani znosi jazdę samochodem/autobusem/pociągiem? Czy zażywa Pan/Pani leki przed podróżą (jakie i kiedy)?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
19. Czy zasypia Pan/Pani przy zapalonym świetle? Czy budzi się Pan/Pani 
w nocy? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

20. Jakie nawyki ma Pan/Pani?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

21. Czy wykazuje Pan/Pani nietypowe zachowania/ataki złości, furii (jak na nie reagować)? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

22. Dotyczące kobiet: Czy miesiączkuje Pani (regularność, samodzielność 
w zmianie podpasek, wsparcie, przyjmowane środki przeciwbólowe)?

…………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….……

23. Czy Pan/Pani może pić kawę (w jakich ilościach, jaką, w jakich porach)?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
24. Czy Pan/Pani bierze aktywny udział w obowiązkach domowych (jakie to obowiązki, częstotliwość)?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

25. Czy Pan/Pani bierze aktywny udział w przygotowywaniu posiłków (czynności jakie wykonuje)? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
26. W jakim zakresie obsługuje Pan/Pani sprzęt gospodarstwa domowego (samodzielnie/nie obsługuje, jakie to urządzenia)?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

27. Czy chodzi Pan/Pani do kościoła (jak często, do konkretnego kościoła)?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
28. Czy posiada Pan/Pani telefon komórkowy (w jakim stopniu potrafi go obsługiwać)?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
29. Jakie są Pana/Pani oczekiwania względem pobytu osoby? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

30. Jakich czynności Pan/Pani nie powinna wykonywać, z jakich przyczyn?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
31. Jak często chciałby/a Pan/Pani przekazywać (lub aby były przekazywane) informacje na temat Pana/Pani pobytu oraz w jakim zakresie?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dodatkowe uwagi: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data: ……………………….


Sporządził: ……………………….

Oświadczam, że informacje podane przeze mnie w ankiecie/arkuszu wywiadu zgłoszeniowym są zgodne z prawdą.
Podpis osoby z niepełnosprawnością: ……………………….

Podpis rodzica/ów/opiekunów osoby z niepełnosprawnością: ……………………….
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 Projekt pn. „Ośrodek Wsparcia dla dorosłych osób z niepełnosprawnością”, realizowany jest w ramach projektu „Innowacje w częstochowskiej pomocy społecznej” finansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020 dla osi priorytetowej: IX Włączenie społeczne, działanie: 9.2 Dostępne i efektywne usługi społeczne 
i zdrowotne, poddziałanie: 9.2.2 Rozwój usług społecznych i zdrowotnych - RIT Subregion Północny.
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