


Załącznik nr 4 do regulaminu rekrutacji
WYWIAD ŚRODOWISKOWY 
(OCENA SYTUACJI ZDROWOTNEJ I RODZINNEJ, SOCJALNO-BYTOWEJ ORAZ OCENA FUNKCJONOWANIA KANDYDATA/KANDYDATKI W ŻYCIU CODDZIENNYM)
Informacje podstawowe 
1. Imię i Nazwisko…………………………..……………………………………………….……………………………...
2. Data urodzenia…………………………………………………………………….………………………………………
3. Diagnoza podstawowa……………………………………………………………….………………………………..
4. Inne zaburzenia współistniejące…………………………………………………………………………..……..
5. Wykształcenie………………………………………………………………………………………………………….….
6. Osoba udzielająca wywiadu: osoba niepełnosprawna, matka/ojciec, opiekun prawny………………………………………………………………………………………………………………………..
7. Sytuacja rodzinna:
Matka (imię i nazwisko, wiek, wykształcenie, zawód, stan zdrowia) …………………...........
………………………………………………………………………………………..…………………………………………
Ojciec…………………………………………….……………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………............................................
Rodzeństwo ………………………………………….……………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………..…………………………………………
Inne osoby zamieszkujące wspólnie ………………………………………………………………………….
8. Informacje dodatkowe……………………………………….………………………………………………………
………………………………………………………………………………………..…………………………………………
9. Jaki jest typ rodziny kandydata/kandydatki:
Pełna, niepełna zastępcza, zrekonstruowana, związek nieformalny ……………………………………………………………………………………………………………………………………
10. Kto przede wszystkim zajmuje się kandydatem/kandydatką i jak rozłożony jest czas opieki nad nią wciągu dnia ……………………………………………………………………………………….                              
………………………………………………………………………………………………………………………………….
11. Czy w rodzinie występują jakiekolwiek obciążenia ( dziedziczne) np. choroba psychiczna, niepełnosprawność lub inne alkoholizm (leczony), przemoc (niebieska karta, nadużycie, konflikty) ……………………………………………………..………………..………………..
………………………………………………………………….……………………..……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………….
12. Czy kandydat/kandydatka korzystał/a lub aktualnie korzysta z jakiejkolwiek formy terapii/opieki (np. terapia psychologiczna, logopedyczna, pedagogiczna, rehabilitacja ruchowa, usługi opiekuńcze i specjalistyczne) ……………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………..
13. Funkcjonowanie kandydata/kandydatki w środowisku i zagrożenia ze strony środowiska……………………………………………………………….………………………………………………..
………………………………………………………………………………………..…………………………………………
Sytuacja mieszkaniowa
1. Mieszkanie w którym mieszka kandydat/kandydatka wraz z rodziną jest: własnościowe, komunalne, dom rodzinny, mieszkanie wynajęte, inne ………………………………………………………………………………………………..………………………………….
2. Liczba pokoi : ………….
3. Oddzielna kuchnia : tak / nie
4. Piętro …….
5. Winda: tak / nie
6. Wyposażenie mieszkania w instalacje :
- woda zimna: w mieszkaniu, poza, brak
- woda ciepła: w mieszkaniu, poza, brak
- Łazienka: w mieszkaniu, poza, brak
 (dostosowana do potrzeb osoby niepełnosprawnej tak / nie)
- WC: w mieszkaniu, poza, brak
- ogrzewanie: piec węglowy/gazowy, ogrzewanie centralne, elektryczne, inne
- gaz: tak / nie
- telefon: tak / nie
- media TV / internet tak / nie
7. Czy  kandydat/kandydatka posiada swój pokój? tak / nie
8. Czy kandydat/kandydatka śpi : samodzielnie, z matką / ojcem, z kimś innym?......................
9. Czy mieszkanie jest dostosowane do potrzeb kandydata/kandydatki? tak / nie 
10.Stan utrzymania mieszkania (zadbane / zaniedbane, czyste / brudne)
11.Jakie jest wyposażenie mieszkania (komputer, mikrofalówka, itp.) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
12.Obszar zamieszkania: dostępność do komunikacji publicznej, do obiektów użyteczności publicznej, inne…………………………………………………………………………………………………………….………...

Sytuacja socjalna
1.Czy kandydat/kandydatka/rodzina korzysta ze świadczeń jednostki organizacyjnej pomocy społecznej: tak / nie
Jakich?..........................................................................................................................................
2. Czy kandydat/kandydatka/rodzina korzysta lub korzystał/a z pomocy innych osób lub pomocy instytucji :
- rodziny
- osób obcych
- organizacji /fundacji
- kościoła
- innych …………………………………………………………………………………………
3. Jeżeli tak, to jaka forma pomocy : finansowa, w naturze, usługowa, okazjonalna, inne…………………………………………………………………………………………….…………………………………………
4. Stałe miesięczne wydatki kandydata/kandydatki/rodziny…………………………………………………. 

- wydatki na leki i leczenie………………………………………………………………………………..……………………

5. Czy kandydat/kandydatka był/a objęty/a lub jest działaniami aktywizacji społeczno-zawodowej………..………………………………………………………………………….………………………………………..

Sytuacja zdrowotna 
1.Rodzaje schorzeń/dysfunkcji  kandydata/kandydatki …………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Czy kandydat/kandydatka cierpi na uczulenia, alergie, fobie, lęki, inne. Jakie? ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. Czy  kandydat/kandydatka jest pod stałą opieka lekarską? ……………………….…. jeśli tak to jakich lekarzy specjalistów/poradni? ……………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Ocena podstawowych czynności życia codziennego
Aktywność indywidualna
/proszę określić aktywność indywidualną: stopień samoobsługi, zdolność do poruszania się, komunikowania z otoczeniem; należy zwrócić uwagę na fakt czy osoba niepełnosprawna jest w stanie prowadzić samodzielnie gospodarstwo domowe i we wszystkich tych aspektach określić stopień samodzielności, potrzebę wsparcia innych osób, zakres tego wsparcia oraz wszystkie inne czynniki dające obraz codziennego życia/
Jak postrzegana jest samodzielność kandydata/kandydatki w zakresie higieny osobistej, ubierania się?..............................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………
Jak postrzegana jest samodzielność kandydata/kandydatki w zakresie spożywania posiłków?
/unika jedzenia, wymaga karmienia/dokarmiania, je samodzielnie, ma specyficzne preferencje żywieniowe, diety/  …………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………
Jak postrzegana jest samodzielność kandydata/kandydatki w zakresie poruszania się?
/zdolność do przemieszczania się, korzystania z publicznych środków transportu, inne, czy wymaga pokonania barier architektonicznych/……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                 
Jak postrzegana jest samodzielność kandydata/kandydatki w zakresie komunikowania się?
/zdolność do słyszenia, rozumienia mowy, artykulacji mowy, widzenia, inne/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jak postrzegana jest samodzielność kandydata/kandydatki w zakresie prowadzenia gospodarstwa domowego?
/czy potrzebuje pomocy i w czym? – uwzględnić jak najwięcej czynności/…………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Uczestnictwo w życiu   społecznym
/proszę wskazać czy osoba niepełnosprawna uczestniczy w życiu społecznym, zwrócić uwagę na spędzanie czasu wolnego, kontakty rodzinne i towarzyskie – ich realizację ale także potrzeby w tym zakresie, które nie są realizowane; uwzględnić również czy osoba niepełnosprawna byłaby w stanie rozwijać relacje społeczne przy wsparciu innych osób/

Jaką rolę w życiu kandydata/kandydatki pełni jego/j rodzina?
/kontakty z członkami rodziny zamieszkującymi oddzielnie, jak częste/
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Jak oceniane są relacje rodzinne kandydata/kandydatki ?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Jak postrzegane jest uczestnictwo kandydata/kandydatki w życiu społecznym?
/kulturowym, obywatelskim, środowiskowym, innym?/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jak kandydat/kandydatka spędza czas wolny? Z kim spotyka się towarzysko, gdzie, jak często? /np. rodzina, sąsiedzi, przyjaciele/
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Czy kandydat/kandydatka korzysta ze wsparcia środowiska lokalnego – jakiego?
/ośrodki wsparcia, środowiskowe domy, wolontariusze/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Czy kandydat/kandydatka chciał/aby korzystać z takiego wsparcia – jakiego, gdzie, jak często?
/proszę uwzględnić wszystkie możliwe formy, w których można realizować i rozwijać kontakty społeczne np. koła zainteresowań, grupy kościelne, ośrodki samopomocy itp./
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Sprawność funkcjonalna
/proszę określić sprawność funkcjonalną – czy osoba niepełnosprawna napotyka bariery: techniczne (np. brak uchwytów przy wannie uniemożliwia samodzielną kąpiel), architektoniczne (np. wąskie drzwi w   łazience uniemożliwiają wjazd wózkiem); wskazać czy Klient korzysta z przedmiotów ortopedycznych i pomocniczych (np. kule, aparat słuchowy, pieluchy) oraz określić czy powinien korzystać jeżeli obecnie tego nie robi/

Czy kandydat/kandydatka wymaga pomocy i opieki w różnych innych        czynnościach, pracach, aspektach życia codziennego 
/jakich, jakiej/czyjej pomocy, opieki – wymienić wszystkie czynności/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Czy kandydat/kandydatka korzysta z przedmiotów ortopedycznych i pomocniczych oraz sprzętu rehabilitacyjnego  – jakich, jaki jest stan techniczny tych przedmiotów i sprzętu?
/np. pieluchomajtki, kule, balkonik…/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Czy  kandydat/kandydatka wymaga zaopatrzenia  w  sprzęt  ortopedyczny  i pomocniczy  oraz  rehabilitacyjny  –  jakiego? /np. pieluchomajtki, kule, balkonik…/
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
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/
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Sytuacja zawodowa
/proszę uwzględnić najważniejsze aspekty sytuacji zawodowej osoby niepełnosprawnej/
Jakie wykształcenie ma kandydat/kandydatka,  jakie ukończył/a kursy i szkolenia?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jakie doświadczenie zawodowe ma kandydat/kandydatka?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………Jakie zainteresowania zawodowe ma kandydat/kandydatka?
/upodobania, umiejętności itp., które mogą być źródłem dochodu/
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jakie są zainteresowania pozazawodowe kandydata/kandydatki i w jaki sposób je realizuje?/jeżeli nie realizuje to jak może zacząć realizować/rozwijać swoje zainteresowania/………………………………………………………………………………………………………….............
Dążenie do zmian
/proszę określić potrzeby osoby niepełnosprawnej znane najbliższej rodzinie, jej chęci do wprowadzenia zmian w swoim życiu, możliwości do samodzielnego wprowadzenia zmian 
i osiągnięcia zakładanych celów; wskazać osoby, które mogą pomóc w realizowaniu celów i które osoba niepełnosprawna chętnie widziałaby w całym procesie/
Co kandydat/kandydatka chciał/aby zmienić w swoim życiu? Co jest wg niego/j niezbędne do tej zmiany?/proszę uwzględnić wszystkie plany i marzenia zgłaszane rodzinie przez osobę niepełnosprawną, warunki niezbędne do ich zrealizowania oraz odnieść się do realności tych planów i marzeń/………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Co kandydat/kandydatka może zrobić by taka zmiana nastąpiła? Kto i jak może jemu/j pomóc w tej zmianie?/proszę wskazać możliwy sposób udziału osoby niepełnosprawnej 
w osiągnięciu oczekiwanej zmiany w życiu/
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…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 przeprowadzenia wywiadu ……………………………..……………………………………………

Podpis osoby, z którą przeprowadzono wywiad (lub osób) …………………………….………………………
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