Decyduje

@ wiec jestem!

Formularz samooceny potrzeb w zakresie asystencji osobistej w projekcie "Decyduje, wiec jestem-2025".

Dla kazdej z wymienionych czynnosci prosze wybraé

poziom potrzebnego wsparcia asystenta (lub brak potrzeby IMi@ i NAZWISKO......cvenrnnnnnnnnnnnnnnneneneeeeeiieinnnnns

wsparcia).

Legenda dot . poziomu samodzielnosci uczestnika Legenda dot. oczekiwanego od asystenta
(kolor pomaranczowy) poziomu wsparcia (kolor zielony)

Prosimy o ocene swojej samodzielno$ci w Prosimy o ocene swojego zapotrzebowania na

poszczegblnych obszarach. W tym celu w odpowiednich wsparcie w poszczegdlnych obszarach. W tym celu

rubrykach tabeli rprosze wpisac liczbe odpowiadajgcg w odpowiednich rubrykach tabeli prosz¢ wpisaC

Panstwa poziomowi samodzielno$ci wedtug ponizszej liczbg odpowiadajgcg Panstwa poziomowi

skali: potrzeby wsparcia wedtug ponizszej skali:

0 — Nie dotyczy (dana czynno$¢ lub sytuacja nie odnosi sie do Panstwa). 0 — Nie potrzebuje wsparcia.

1 — Nie wykonuje samodzielnie nawet przy wsparciu (wsparcie petne). 1 — Potrzebuje niewielkiego wsparcia.

2 — Wykonuje ze wsparciem innej osoby. 2 — Potrzebuje Sredniego wsparcia.

3 — Wykonuje samodzielnie, ale z trudem. 3 — Potrzebuje duzego wsparcia.

4 — Wykonuje samodzielnie bez trudu. 4 — Potrzebuje petnego wsparcia.

Wskazowki do wypetniania tabeli:
Prosze doktadnie przeanalizowaC kazdg czynnos$¢ lub sytuacje wymieniong w tabeli.
Prosze oceni€ swoj poziom zapotrzebowania na wsparcie zgodnie z rzeczywisto$cig — bez obaw o ocene.

Prosze wszystkie rubryki, aby odpowiedz byta kompletna i pomocna.



Czynnosci samoobstugowe, w tym utrzymanie higieny osobistej

Wybierz poziom samodzielnoSci Wybierz jakiego poziomu wsparcia asystenta
wykonywania danej czynno$ci: osobistego potrzebujesz:

(75
O

Czynno

Ubieranie sie

Korzystanie z toalety

Zmiana pieluchomajtek i wktadéw higienicznych.

Mycie gtowy, mycie ciata, kgpiel

Czesanie sie

Zmiana pozycji ciata (np. przesiadanie sie z wozka
lub na wdzek)

Golenie sie

Jedzenie i picie (takze przez PEG lub sonde)

Przygotowywanie positkow i napojow.

Zmiana pozycji ciata (np. przesiadanie sie z wdzka
lub na wozek)

Obcinanie paznokci rgk i nég

Zapobieganie odparzeniom lub odlezynom

Wykonywanie nieskomplikowanych elementéw
makijazu

Scielenie t6Zka i zmiana poScieli




Prowadzenie domu i zycie rodzinne

Wybierz poziom samodzielnoSci Wybierz jakiego poziomu wsparcia asystenta

Czynnos$¢ ) ) . . .
wykonywania danej czynno$ci: osobistego potrzebujesz:

Sprzgtanie mieszkania

Wynoszenie Smieci

Robienie zakupdéw

Mycie okien

Dbanie o urzgdzenia utatwiajgce zycie codzienne
(np. balkonik, podnosnik, golarka elektryczna)

Pranie i prasowanie

Opieka i spedzanie czasu z dzieckiem.

Przemieszczanie si€ poza domem

Woybierz poziom samodzielnosci Wybierz jakiego poziomu wsparcia asystenta

Czynnos$¢ ) . . . .
wykonywania danej czynnosci: osobistego potrzebujesz:

Pchanie wdzka

Pokonywanie barier architektonicznych

Orientacja przestrzenna

Wsiadanie do i wysiadanie z pojazdéw

Podr6z komunikacjg publiczng




Transport samochodem

AktywnosS¢ zyciowa i kontakty z otoczeniem

Czynnos¢

Wybierz poziom samodzielnoS$ci
wykonywania danej czynno$ci:

Wybierz jakiego poziomu wsparcia asystenta
osobistego potrzebujesz:

Obstuga urzgdzen utatwiajgcych komunikowanie
sie (np. komputer, smartfon, tablet)

Woycieczka lub spacer

Udziat w wydarzeniu kulturalnym, sportowym,
rozrywkowym, etc.

Zatatwianie spraw urzedowych

Wsparcie techniczne podczas pracy zawodowe;j

Rozmowa z otoczeniem

Notowanie recznie lub na komputerze

Udziat w rehabilitacji lub treningach sportowych

Korzystanie z punktéw ustugowych

Planowanie aktywnosSci i podejmowanie decyzji
(dotyczy oséb z niepetnosprawnoscig

intelektualng lub innymi trudnoSciami
poznawczymi).
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Zadanie publiczne jest finansowane ze Srodkéw ze $rodkéw Funduszu Solidarno$ciowego w ramach Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawno$cia”




dla Organizacji Pozarzgdowych - edycja 2025.



