Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Rozwoju Spotecznego - Polska Unie Europejska

Karta oceny funkcjonalnej osoby z niepelnosprawnoscia

na potrzeby kwalifikacji do udzialu w projekcie
»Urlop od opieki. Model turystyki wytchnieniowej”
w ramach przedsiewziecia grantowego pn. ,,Wez odpocznij!”

ID grupy MTW (wypeia Organizator):
MTW-2026-

I 1. Dane osoby z niepelnosprawnoscia

Imi¢ i nazwisko:

PESEL

Adres zamieszkania:

Miejscowos¢

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

I11. Orzeczenie o niepelnosprawnosci

Czy posiada Pani/Pan aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci, orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci albo dokument rownowazny potwierdzajacy status osoby

z niepetnosprawnoscia?

O TAK

O TAK

LI NIE

Jesli zaznaczono ,,TAK”, prosze wskaza¢ rodzaj posiadanego orzeczenia lub dokumentu
potwierdzajacego niepelnosprawnos¢:
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L] lekki stopien niepelnosprawnosci
L] umiarkowany stopien niepetnosprawnosci
L] znaczny stopien niepetnosprawnosci

L] orzeczenie o niepetnosprawnosci (dotyczy dzieci)

L1 dokument réwnowazny (Jaki?) ......cccecceeveveeviieriieniieeieenieeieens

Czy wystepuje niepelnosprawno$¢ sprz¢zona?
O TAK
O NIE

Symbole przyczyn niepelnosprawnosci wskazane w orzeczeniu :

1 01-U - uposledzenie umystowe

L1 02-P - choroby psychiczne

L1 03-L - zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
] 04-O - choroby narzadu wzroku

[1 05-R - uposledzenie narzadu ruchu

L1 06-E - epilepsja

L1 07-S - choroby uktadu oddechowego i krazenia
L1 08-T - choroby uktadu pokarmowego

1 09-M - choroby uktadu moczowo-plciowego

[J 10-N - choroby neurologiczne

O 11-I - inne schorzenia

L1 12-C - catosciowe zaburzenia rozwojowe

¥ IV. Funkcjonowanie ruchowe

Poruszanie si¢ w pomieszczeniach:
L] samodzielnie

] z pomocg drugiej osoby

L1 z pomocg sprzgtu ortopedycznego

[0 na wdzku

Poruszanie si¢ poza miejscem zamieszkania:
00 samodzielnie

L1 z pomocg drugiej osoby
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L1 z pomocg sprzgtu ortopedycznego

[ na woézku

I V. Komunikacja

Sposob komunikowania si¢:

[J komunikacja werbalna bez ograniczen

0] trudno$ci w mowie

L] komunikacja wspomagana (gesty, symbole, piktogramy)
[0 komunikacja alternatywna i wspomagajaca (AAC)

L] brak komunikacji werbalnej

Preferowany sposob komunikacji 1 wsparcia:

B VI. Samoobstuga

W zakresie ubierania sig:

L] samodzielnie

] wymagam czesciowego wsparcia
[ wymagam pelnego wsparcia

W zakresie higieny osobistej:

L] samodzielnie

] wymagam czesciowego wsparcia
[J wymagam pelnego wsparcia

W zakresie korzystania z toalety:

L] samodzielnie

] wymagam czesciowego wsparcia
[ wymagam pelnego wsparcia

W zakresie spozywania positkow:
L] samodzielnie

] wymagam czesciowego wsparcia
[ wymagam pelnego wsparcia
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VII. Poziom wsparcia

Czy wymaga Pan/Pani statej obecno$ci opiekuna/asystenta w codziennym funkcjonowaniu?

O TAK
O NIE

Jesli  zaznaczono ,,TAK”, prosze wskaza¢ zakres potrzebnego  wsparcia:

B VIIL. Zdrowie

Czy wystepuja u Pani/Pana alergie?
O TAK
O NIE

Jesli zaznaczono ,,TAK”, prosz¢ wskazac¢ rodzaj alergii oraz ewentualne informacje istotne
dla zapewnienia odpowiedniego wsparcia:

Czy wystepuja u Pana/Pani choroby lub inne problemy zdrowotne istotne dla bezpieczenstwa?
O TAK

O NIE
Jesli zaznaczono ,,TAK”, prosz¢ podac jakie:

Czy przyjmuje Pana/Pani leki?
0O TAK

O NIE
Jesli zaznaczono ,,TAK”, prosze wskaza¢ leki lub informacje istotne dla zapewnienia
bezpieczenstwa:

I X. Zachowania i bezpieczenstwo

Czy wystepuja u Pana/Pani zachowania lub sytuacje wymagajace szczegolnego sposobu
wsparcia?
I NIE

0O TAK
Jesli zaznaczono ,,TAK?”, prosz¢ wskaza¢ rodzaj sytuacji/zachowan:

[] zachowania agresywne
L1 zachowania autoagresywne

, \\! j
Panstwowy Fundusz « '\ —
Rehabilitacji Oséb (t\_, Lgtﬁ}rn?;—:ofwﬁ s

: “Eonracron Lbtos
Niepetnosprawnych -, Spaidzielnia Socjalna



Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Rozwoju Spotecznego _ Polska Unie Europejska

O silne Ieki lub reakcje lgkowe

L] impulsywnos$¢ lub trudnosci w kontroli emocji

L] oddalanie si¢ / ryzyko zagubienia

I 33 o L= OO TSSO PRORUSORRRRRRO

Co pomaga Panu/Pani czu¢ si¢ bezpiecznie i komfortowo?

XI. Wrazliwo$¢ sensoryczna

Czy wystepuja u Pana/Pani szczegdlne potrzeby zwigzane z odbiorem bodzcow z otoczenia?
L1 Brak szczegdlnych potrzeb

0 Dzwigki (np. hatas, glo$ne odglosy)

O Swiatlo (np. intensywne $wiatto, migotanie)

U Dotyk (np. kontakt fizyczny, okreslone materiaty)

L] Zapachy

L] Thum / duza liczba osob
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XII. Indywidualne potrzeby i wazne informacje

Prosze wskaza¢ informacje, ktore pomogg Organizatorowi zapewni¢ odpowiednie warunki
udziatu:

XIII. Oswiadczenie

Oswiadczam, ze przekazane przeze mnie informacje sg zgodne z moja najlepsza wiedza
1 przedstawiajg aktualny stan mojego funkcjonowania.

Czytelny podpis, data
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