DIAGNOZA POTRZEB
ZAPOTRZEBOWANIE NA USLUGI ASYSTENCJI OSOBISTEJ

(PROGRAM ASYSTENT OSOBISTY OSOBY Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA)

na rok 2025

Ple¢:
[] kobieta

O mezczyzna
Wiek: oo

Prosz¢ o wskazanie rodzaju posiadanego przez Pana/Paniag orzeczenia
0 niepetnosprawnosci:

] orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci z niepelnosprawnos$cia
sprzezong lub orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci z niepelnosprawnoscia sprzezona;
[] orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie traktowane na
rOwni z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci;
[] orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci z niepetnosprawnoscia
sprzezong lub orzeczenie traktowane na réwni z orzeczeniem o umiarkowanym
stopniu niepelnosprawnosci z niepetnosprawnoscia sprzezona;

orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie
traktowane na rowni z orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci;
[ ] orzeczenie dla dzieci w wieku od ukonczenia 2 roku zycia do 16 roku zycia
posiadajacych orzeczenie o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami: koniecznos$ci
stalej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczona mozliwoscia samodzielnej egzystencji oraz konieczno$ci statego
wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji
1 edukacji.

Prosze wskaza¢ przyczyne niepelnosprawnosci:

[ ]dysfunkcja narzadu ruchu (paraplegia, tetraplegia, hemiplegia; dzieciece porazenie
mozgowe; stwardnienie rozsiane; dystrofia migsniowa; przebyta przepuklina oponowo
—rdzeniowa),

[ Hysfunkcja narzadu wzroku,

[ zaburzenia psychiczne,

O dysfunkcje o podtozu neurologicznym,

[ dysfunkcja narzadu mowy i stuchu,

[ pozostate dysfunkcje, w tym intelektualne.

. Prosz¢ o wskazanie ile godzin wsparcia jest Pan/Pani niezb¢dna
w ramach asystencji:

[] liczba godzin w miesiacu ...............
[] liczba miesiecy ...........ceveevveunnn....



[J caty rok
4. Czy jest Pan/Pani aktualnie objety/a wsparciem w formie uslug asystenta osoby

z niepetnosprawnoscia lub ustug obejmujacych analogiczne wsparcie?

[ tak
[ nie

5. Czy w przypadku objgcia wsparciem w ramach programu ma Pan/Pani mozliwo$¢
wskazania osoby, ktéra moglaby petni¢ funkcj¢ asystenta osoby
z niepetnosprawnoscia ?

O tak
O nie

6. W jakim zakresie potrzeba jest wsparcie asystenta:
[J wsparcia w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny osobiste;.
[J wsparcia w prowadzeniu gospodarstwa domowego 1 wypetnianiu r61 w rodzinie.
[ wsparcia w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania; zakupy, punkty
ustugowe, wizyty u lekarza itp.
L] wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zawodowe;.
O wsparcia w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu si¢ z
otoczeniem, w tym udzial w wydarzeniach kulturalnych, sportowych, rozrywkowych,
praktyki religijne.
CInne czynno$ci:

7. Czy jest Pan (i) w stanie/czuje si¢ kompetentny, aby przeszkoli¢ asystenta do
wykonywania dla Pana(i) ustug asystencji osobistej Tak ]/ Nie

8. Cy jest Pan(i) osoba samotnie gospodarujaca, ktora nie ma mozliwosci korzystania ze

wsparcia bliskich?Tak U / Nie U

9. Cy jest Pan(i) osobg wspdlnie zamieszkujaca i gospodarujacg, ktora nie ma mozliwosci

korzystania ze wsparcia bliskich?Tak U / Nie U

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Brojcach, Brojce 39, tel. 042-295-01-06
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