Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spolecznej

WYWIAD SRODOWISKOWY

1. DANE

Imie i nazwisko osoby uczestnika Programu

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Adres mailowy

Imie i nazwisko OzN

Ograniczenie praw Nie / Tak (prosze podacimieinazwisko prawnego
(prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedZ obok) opiekuna)
Grupa/stopien niepetnosprawnosci

Rodzaj niepetnosprawnosci, zgodnie z orzeczeniem

Inne istotne informacje

Dominujgcy rodzaj niepetnosprawnosci: - ruchowa

(prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedZ obok i dopisac¢ | - wzrokowa

nazwe gtownego schorzenia) - psychiczna

- neurologiczna

- schorzenia narzagdu mowy
- schorzenia narzadu stuchu
- autyzm

2. POTRZEBY | OCZEKIWANIA — OPIS SYTUACIJI

Jakie trudnosci wystepuja w P. rodzinie? Kogo dotycza te trudnosci?
Ktore z nich sg najwazniejsze- ktorymi P. zdaniem nalezy zajac sie w pierwszej kolejnosci?

( w opisie prosze uwzglednic¢ wszystkie zgtaszane trudnosci w taki sposob, jak przedstawia je uczestnik
Programu, doprecyzowac kogo one dotyczq i co swiadczy o wystepowaniu zgtaszanych trudnosci)
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3. Wazne informacje o rodzinie, ktore mogg by¢ powigzane ze zgtaszanymi trudnosciami
i wptywaé na sytuacje rodziny
(sktad rodziny, funkcjonowanie rodziny w réznych obszarach w szczegdélnosci dotyczqce sytuacji materialnej,
mieszkaniowej, rodzinnej, zdrowotnej, inne wazne osoby dla rodziny)

W jakich czynnosciach codziennych w szczegdlnosci
wymaga Pan/i wsparcia?

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

Czy moze Pan/iliczy¢ na pomoc znajomych,
przyjaciot, sgsiadéw w wykonywaniu codziennych
czynnosci?

5. AKTYWNOSC WLASNA OzN
zainteresowania/umiejetnosci/co lubi robi¢?

Jaka czynno$¢ sprawiajg przyjemnosé

Co chciatby OzN robic czego sie nauczy¢, jaka
posiadac umiejetnosc?

Jakie ma Pan/i marzenia?
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Prosze wymieni¢ wszystkie zachowania, ktére
zastanawiaja/dziwig inne osoby?

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

Z jakimi osobami lubi OzN przebywac? Jakie posiadajg
cechy charakteru?

Jakie sg Pana/i oczekiwania zwigzane z
uczestnictwem w projekcie
W jakich czynnosciach oczekuje Pan/i wsparcia

Czy do tej pory korzystata Pan/i z innych form
wsparcia?

Czy byt/a Pan/i zadowolony/a z ww. form wsparcia?

Whioski:

data i podpis uczestnika Programu data i podpis Koordynatora programu

»Opieka wytchnieniowa dla cztonkow rodzin lub opiekunéw
0s0b z niepelnosprawnosciami” - edycja 2020-2021



