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Zatgcznik nr 1 do
Formularza zgtoszeniowego
do projektu w formie
wsparcia asystenta osoby
starszej

ANKIETA DOTYCZACA NIESAMODZIELNOSCI OSOBY UBIEGAJACEJ SIE
O PRZYZNANIE ASYSTENTA

[ ] dysfunkcja narzadu ruchu (prosze podaé jaka):

[] dysfunkcja narzadu wzroku (prosze podaé jaka):

Rodzaj dysfunkcji
Prosze zaznaczyc¢ , X”
we wtasciwym polu [] dysfunkcja narzadu mowy lub stuchu (prosze podaé jaka):
oraz wpisac rodzaj
dysfunkcji w

wymagane miejsca

zaburzenia psychiczne
dysfunkcje o podtozu neurologicznym
pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne

OO0 n

Inne (prosze podac jakie):

W domu:

Czy porusza sig [ ] samodzielnie

Pani/Pan
_ [] z pomoca sprzetu wspomagajgcego
(jednokrotny . ) .
bor) [] z pomocag innych os6b, w tym ze sprzetem wspomagajgcym lub
wybor

bez sprzetu wspomagajgcego

Zatacznik nr 1 do formularza zgtoszeniowego do projektu FEPZ.06.18-1P.01-0006/23 w formie wsparcia asystenta osoby starszej
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Prosze zaznaczyc , X”

we wiasciwym polu

[] nie poruszam sie samodzielnie

Czy porusza sie
Pani/Pan
(jednokrotny
wybor)

Prosze zaznaczyc¢ , X”

we wiasciwym polu

Poza miejscem zamieszkania:
[] samodzielnie

[] z pomocg sprzetu wspomagajgcego

[] z pomocg innych oséb, w tym ze sprzetem wspomagajgcym lub bez

sprzetu wspomagajgcego

[] nie poruszam sie samodzielnie

Czy wymaga
Pani/Pan
wsparcia w
czynnosciach
samoobstugowych
tj.:

Prosze zaznaczyc¢ , X”

we wiasciwym polu

Wymagam wsparcia:
[_] czynnosci higieniczne np. mycie ciata, glowy, zmiana pampersa
[] ubieranie sie, czesanie, golenie, obcinanie paznokci

[] podawanie positkéw

W przypadku
samodzielnego
zamieszkiwania
czy wymaga
Pani/Pan
wsparcia

w prowadzeniu
gospodarstwa
domowego?
Prosze zaznaczy¢ , X”

we wtasciwym polu

Wymagam wsparcia w:
[] sprzataniu mieszkania, w tym urzgdzen codziennego uzytku oraz
wynoszeniu $mieci, myciu okien (maks. 2 razy w roku)
[] dokonywaniu biezgcych zakupéw (towarzyszenie w sklepie)
[] praniu i prasowaniu odziezy i poscieli

[] przygotowywaniu positkéw

Czy wymaga
Pani/Pan
wsparcia w
podejmowaniu

aktywnosci

Wymagam wsparcia:
[] przy obstudze komputera, tabletu, telefonu i innych urzgdzen
stuzgcych komunikaciji

[] podczas wyjscia na spacer/do urzedu, przychodni itp.
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i komunikowaniu
sie

Z otoczeniem?
Prosze zaznaczyc¢ , X”

we wiasciwym polu

[] podczas wyjsé/wyjazddéw w szczegdlnosci do: kina, teatru, muzeum,

lekarza oraz na basen

Informacja
opisowa
uzasadniajgca
potrzebe
udzielenia

wsparcia

miejscowosc i data

podpis uczestnika Projektu (seniora)
lub jego opiekuna prawnego
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