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Załącznik nr 8 do regulaminu rekrutacji
WYWIAD ŚRODOWISKOWY 
(OCENA SYTUACJI ZDROWOTNEJ I RODZINNEJ, SOCJALNO-BYTOWEJ ORAZ OCENA FUNKCJONOWANIA KANDYDATA/KANDYDATKI W ŻYCIU CODDZIENNYM, MOTYWACJA DO UDZIAŁU W PROJEKCIE)
1. Imię i Nazwisko………………………………………………………………………..................................................
2. Data urodzenia………………………………………………………………………………………………………………………..
3. Diagnoza podstawowa…………………………………………………………………………………………………………….
4. Inne zaburzenia współistniejące………………………………………………………………………………………………
5. Wykształcenie…………………………………………………………………………………………………………………………
6. Osoba udzielająca wywiadu: kandydat/ka do udziału w projekcie, matka/ojciec, opiekun prawny ……………………………………………………………………………………………………………………………………

I. SYTUACJA ZDROWOTNA
1. Jak postrzegana jest samodzielność kandydata/kandydatki w zakresie poruszania się?
/zdolność do przemieszczania się, korzystania z publicznych środków transportu, osoba poruszająca się na wózku inwalidzkim, wymagająca wsparcia/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                  
2. Rodzaje schorzeń/dysfunkcji  kandydata/kandydatki ………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
- ograniczenia funkcjonalne …………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

3. Jak postrzegana jest samodzielność kandydata/kandydatki w zakresie komunikowania się? /zdolność do słyszenia, rozumienia mowy, artykulacji mowy, widzenia, inne/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Czy kandydat/kandydatka potrzebuje specjalnych wymagań pielęgnacyjnych ? tak/nie
Jeżeli tak to jakich:………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………….................................................................................................

5. Czy  kandydat/kandydatka wymaga zaopatrzenia  w  sprzęt  ortopedyczny  i  pomocniczy  oraz  rehabilitacyjny  – jeżeli tak to  jaki? /np. pieluchomajtki, kule, balkonik, inne/
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Osoba wymaga stałej rehabilitacji: tak/nie
7. Czy kandydat/kandydatka cierpi na uczulenia, alergie, fobie, lęki, inne. Jakie? ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
8. Czy  kandydat/kandydatka jest pod stałą opieka lekarzy specjalistów (neurolog, psychiatra, lekarz rehabilitacji medycznej, ortopeda itp.) tak/nie
Jeżeli tak to jakich lekarzy specjalistów/poradni? …………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

9. Czy kandydat/kandydatka korzystał/a lub aktualnie korzysta z jakiejkolwiek formy terapii/opieki (np. terapia psychologiczna, logopedyczna, pedagogiczna, rehabilitacja ruchowa, usługi opiekuńcze i specjalistyczne) ……………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

II. Sytuacja rodzinna
1. Matka (imię i nazwisko, zawód, stan zdrowia) 
………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Ojciec…………………………………………………………………………………………..............................................
………………………………………………………………………………………….............................................................................................................................................................................................................
Rodzeństwo ……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Inne osoby zamieszkujące wspólnie ………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………..………………………………………………………
Informacje dodatkowe……………………………………………………..…………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Czy w rodzinie występują jakiekolwiek obciążenia (dziedziczne) np. choroba psychiczna, niepełnosprawność lub inne uzależnienia od substancji psychoaktywnych ……………..……………………………………………......................................................................................
………………………………………………………………………………………..………….………………………………………….………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………… 

3. Jaką rolę w życiu kandydata/kandydatki pełni jego/jej rodzina?
/kontakty z członkami rodziny zamieszkującymi oddzielnie, jak częste/
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4. Jak oceniane są relacje rodzinne kandydata/kandydatki, czy otrzymuje wsparcie od innych członków rodziny /postawy, angażowanie w sprawy rodzinne, swoboda działania, pomoc finansowa/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Funkcjonowanie osoby/rodziny w środowisku i zagrożenia ze strony środowiska 
/m.in. uczestnictwo w życiu społecznym, kulturalnym/ ……………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………
6. Czy kandydat/kandydatka korzysta ze wsparcia środowiska lokalnego – jakiego?
/ośrodki wsparcia, środowiskowe domy, wolontariusze/ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Jaki jest typ rodziny kandydata/kandydatki:
/pełna, niepełna zastępcza, zrekonstruowana, związek nieformalny/ 
………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
8. Kto przede wszystkim zajmuje się kandydatem/kandydatką i jak rozłożony jest czas opieki nad nią w ciągu dnia …………………………………………………………………………………….…………..                        
………………………………………………………………………………………..….………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9. Czy kandydat/kandydatka/rodzina korzysta lub korzystał/a z pomocy innych osób lub pomocy instytucji tj. rodziny, osób obcych, organizacji /fundacji, kościoła czy innych …………………………………………………………………………………………………………………………..…………………..
Jeżeli tak, to jaka forma pomocy: finansowa, w naturze, usługowa, okazjonalna, inne…………………………………………………………………………………………….…………………………………………

[bookmark: _GoBack]III. Sytuacja socjalno-bytowa
1. Czy łazienka jest przystosowana do potrzeb osoby niepełnosprawnej? tak/ nie 
2. Wyposażenie mieszkania w instalacje :
- woda zimna: w mieszkaniu, poza, brak
- woda ciepła: w mieszkaniu, poza, brak
- łazienka: w mieszkaniu, poza, brak
- WC: w mieszkaniu, poza, brak

3. Czy  kandydat/kandydatka posiada swój pokój? tak / nie
4. Czy kandydat /kandydatka śpi samodzielnie ? tak /nie
Jeśli tak to sam w pokoju czy z osobami innymi?......................................................................

5. Czy otoczenie kandydata/kandydatki wymaga likwidacji barier funkcjonalnych (technicznych, architektonicznych)? Czy kandydat/kandydatka wymaga likwidacji barier w komunikowaniu się – jakich?
/proszę wymienić wszystkie bariery funkcjonalne oraz możliwość ich likwidacji/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Obszar zamieszkania: dostępność do komunikacji publicznej, do obiektów użyteczności publicznej, inne……………………………………………………………………………………………………………………….

7. Liczba pokoi: ……………………………………………………………………………………………………………………….

8. Oddzielna kuchnia: tak / nie

IV. Ocena podstawowych czynności życia codziennego

1. Jak postrzegana jest samodzielność kandydata/kandydatki w zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego?
/czy wykonuje czynności samodzielnie? – uwzględnić jak najwięcej czynności dnia codziennego/ :
- samodzielne przygotowanie posiłków: tak/nie
- znajomość finansowych i socjalnych kwestii: tak/nie
- porządki we własnym otoczeniu: tak/nie
- zarządzanie zasobami finansowymi: tak/nie
- pranie: tak/nie
- zakupy: tak/nie 
- pielęgnacja ciała: tak/nie
- obsługa podstawowych urządzeń gospodarstwa domowego: tak/nie
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Czy kandydat/kandydatka wymaga pomocy i opieki w różnych innych czynnościach, pracach, aspektach życia codziennego? 
/jakich, jakiej/czyjej pomocy, opieki – wymienić wszystkie czynności/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Jak kandydat/kandydatka spędza czas wolny? Z kim spotyka się towarzysko, gdzie, jak często? Czy samodzielnie planuje czas wolny /np. rodzina, sąsiedzi, przyjaciele (czynności ulubione w domu i poza, organizacja, zainteresowania) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4. Jak postrzegana jest samodzielność kandydata/kandydatki w zakresie higieny osobistej/ pielęgnacji ciała/ ubierania się/rozbierania?
………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
5. Jak postrzegana jest samodzielność kandydata/kandydatki w zakresie spożywania posiłków
 i ich przygotowywania?/unika jedzenia, wymaga karmienia/dokarmiania, je samodzielnie, ma specyficzne preferencje żywieniowe, diety/ …………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
6. Czy kandydat/ kandydatka samodzielnie korzysta z toalety? tak/nie
7. Czy kandydatka/kandydat samodzielnie wstaje/kładzie się do łóżka? tak/nie
Jeżeli nie, to z czyją pomocą ………………………………………………………………....................................
8. Czy występuje u kandydata/kandydatki umiejętność zachowania adekwatnego do sytuacji? /jak reaguje na uwagi krytyczne, zwyczajowe normy, komunikacja, radzenie sobie 
z trudnościami/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9. Jak postrzegana jest umiejętność kandydata/kandydatki w zakresie opanowania sytuacji zagrażających sobie i innym?
/czy kandydat/kandydatka przestrzega zasad bezpieczeństwa/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Funkcjonowanie poznawcze /czy czyta ze zrozumieniem, czy potrafi się podpisać, czy korzysta z zegarka, telefonu, komputera, Internetu, czy orientuje się na terenie placówki w której przebywa, czy zapamiętuje drogę i położenie ważnych miejsc, czy rozumie 
i wykonuje polecenia słowne, jak wykonuje swoje zadanie/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……

11. Czy kandydat/kandydatka zna wartość pieniądza i zarządza własnymi zasobami finansowymi…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

12. Czy kandydat/kandydatka samodzielnie podejmuje decyzje 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


V. Motywacja do udziału w projekcie:
Uczestnik ma motywację do udziału w projekcie ponieważ:
- Nauczy/pokaże jak prawidłowo organizować czas wolny: tak/nie
- Rozwinie/ukształtuje zainteresowania i uzdolnienia: tak/nie
- Wpłynie pozytywnie na rozwój kultury osobistej: tak/nie
- Rozwinie/ukształtuje umiejętności komunikacyjne: tak/nie
- Rozbudzi umiejętności w zakresie aktywności poznawczej: tak/nie
- Nauczy jak w współpracować z różnego rodzaju instytucjami: tak/nie
- Nauczy jak działać w zespole/grupie: tak/nie
- Ukształtuje/rozwinie nawyki codziennego życia, jak np. sprzątanie po sobie, podstawowe elementy związane z higieną osobistą itp.: tak/nie

Pytania dodatkowe
/to jest miejsce przeznaczone na inne pytania i odpowiedzi, które wyniknęły w czasie wywiadu i mogą mieć znaczenie dla rozpoznania sytuacji osoby niepełnosprawnej oraz jej możliwości i zasobów oraz ograniczeń i barier odnoszących się do poprawy jakości życia/
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że podane dane są zgodne ze stanem faktycznym. 
Data i podpis osoby przeprowadzającej wywiadu ……………………………………………………………………………………………..
Podpis osoby, z którą przeprowadzono wywiad ……………….………………………………………………………………………………….
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