ANKIETA

OPIEKA WYTCHNIENIOWA DLA JEDNOSTEK SAMORZADU TERYTORIALNEGO
- EDYCJA 2025

Szanowni Panstwo, prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety w zakresie
mozliwosci skorzystania ze wsparcia w ramach programu. Dane z niniejszej ankiety
postuzg Miejskiemu Osrodkowi Pomocy Spotecznej w Sulejdowku do diagnozy
sytuacji osob zainteresowanych niniejszym wsparciem na terenie Miasta .

1. Pleé¢ osoby z niepetnosprawnoscia:
O kobieta

L] mezczyzna
Wiek: ..o

2. Prosze o wskazanie osoby, ktérg opiekuje sie Pan/Pani w chwili obecnej:
[] dziecko z orzeczeniem o niepetnosprawnosci,
[0 osoba ze znacznym stopniem niepetnosprawnos$ci/ z orzeczeniem traktowanym na

réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

3. Prosze wskaza¢ rodzaj niepetnosprawnosci osoby, ktérg opiekuje sie
Pan/Pani w chwili obecnej:

O dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece
porazenie mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia miedniowa; przebyta
przepuklina oponowo — rdzeniowa), Cdysfunkcja narzadu wzroku, [
zaburzenia psychiczne,

O dysfunkcje o podtozu neurologicznym,
O dysfunkcja narzgdu mowy i stuchu,

O pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne.

4. W jakich czynnosciach w szczegélnosci wymagane jest wsparcie:

a) czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej Takd/Nie[d;
b) prowadzenie gospodarstwa domowego i wypetnianie rol w rodzinie Takd/Nield;

C) przemieszczanie sie poza miejscem zamieszkania Tak[d/Nie[d;
d) podejmowanie aktywnosci zyciowej i komunikowanie sie z otoczeniem



TakO/Nie.

5. Prosze o wskazanie, ktorg forma wsparcia jest Pan/Pani
zainteresowany/a:

O forma dzienna

O forma catodobowa

6. Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a wsparciem w formie ustug
opiekunczych/specijalistycznych ustug opiekunczych/ustug
obejmujacych analogiczne wsparcie?

[tak

O nie

Dziekujemy za wypetnienie ankiety!



