DOKUMENTY NIEZBEDNE DO WYDANIA ORZECZENIA O
NIEPEENOSPRAWNOSCI I_STOPNIU NIEPEENOSPRAWNOSCI

1. WNIOSEK

2. ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA wazne 3 miesigce
{wypehia lekarz prowadzacy}

3. DOKUMENTACJA MEDYCZNA potwierdzajaca rozpozananie choroby zasadniczej
1 wspolistniejacej wpisanej przez lekarza w zaswiadczniu o stanie zdrowia, zawierajaca
w szczegblnosci:

histori¢ choroby

szpitalne karty informacyjne

dokumentacje leczenia szpitalnego i ambulatoryjnego
wyniki badan diagnostycznych

konsultacje specjalistyczne

opisy zdjec rtg

WAZNE!!! DOKUMENTY MEDYCZNE NALEZY ZLOZYC
W UWIERZYTELNIONYCH KOPIACH. (ksero dokumentacji medvcznej)

1. KSEROKOPIA DOTYCHCZAS POSIADANEGO ORZECZENIA
WYSTAWIONEGO PRZEZ POWIATOWY LUB WOJEWODZKI ZESPOL {nie dotyczy to
0sOb ubiegajacych si¢ pierwszy raz o wydanie orzeczenia} ORAZ WYROK SADU w
przypadku odwotania od orzeczenia

2. INNA DOKUMENTACJA W TYM BADANIA PSYCHOLOGICZNE

3. DOWOD _ OSOBISTY(do  wgladu) KERO  SKROCONEGO  AKTU
URODZENIA {dotyczy dzieci}

KOMPLETNA DOKUMENTACJE NALEZY SKEADAC OSOBISCIE LUB ZA
POSREDNICTWEM POCZTY NA ADRES GORLICE UL. SEONECZNA 7 (pok. 12).




Nr sprawy PZON.8321.2. .20.... miejscowoséidata ............oiiiiiiiinnL.

WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

Pierwszorazowy®* / Powtorny * / Ze wzgledu na zmiang stanu zdrowia*

Imi¢ || | [ [ | [ | [ [ [ [
Nazwisko | || [ | [ [ | [ | [ [ | [ | [ | [ | |

Dataurodzenia | | |- | |-|_| | | | miejSce urodzenia ...
NePESEL| | | [ [ | [ [ [ | | |

Dokument stwierdzajacy tozsamos¢: seria| | | |nr| | | | | | | |
ODBYWALCISEWO ....ooooo s

Adres zameldowania na pobyt staty: kod | | | -| | | | POCZLA ..o

IMIEISCOWOSE .evvvvvvririeeeereeririieieeeteeesesesnssasnreeeaeeeeessensnnnnns TG 1uiiiiiieeeeeee e e e ettt te e e e e e e st e e ee e e e e s s e nenreeaees 11 OO
AAIES MIEJSCA PODYLUL ..ottt
Adres do KOTESPONAEIICTT ..........coooeeeeeeoeeeeeeeeeeee oo s

INUITIET TELETOTIUL ..ot e e e e e e e e e eee e s e e e e eee e eeee e eeeee e seees e eeeeeee
ATES MLl ..

Dane przedstawiciela ustawowego osoby w wieku do 18 roku zycia lub osoby ubezwlasnowolnionej:

Imig [ | [ |
Nazwisko | | | [ [ | [ [ | | [ ]

Data urodzenia || |- |__|-[__|__|_ || mMi€jSCe UrOdZENIa. ....cceruieieeieiieiiieeieie ettt
NrPESEL| | [ | | [ [ | | [ | |

Dokument stwierdzajacy tozsamo$¢: seria| | | |nr| || | || ||

ODYWALEISTWO ...vvevvieiieeiiiieieie ettt ettt te et et e ere e b e sseessesbeeseesseeseenseeseensas

Adres zameldowania na pobyt staty: Kod | | | =] ||| POCZEA c.eeeieiierieiiriieieieeieeetete et
MIEJSCOWOSE .nveeeeeiiiieeeiiieeee ettt eeree e e eiraee e eeraeeeeananee s ULCA cenniiiieee e e e OF eeeeeeineeeennnnes
AdIes dO KOTESPONACIICTT ...vvievieviiieieeieiiieieitieteete et ete et ete st eetesseesaesseeseassesssessesseassasseassassees sessesssesssessassenssensessseseses

do Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Gorlicach

Zwracam si¢ z prosbg o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celow:*
(ZAZNACZYC TYLKO JEDEN Z NIZEJ WYMIENIONYCH)
e odpowiedniego zatrudnienia;
o szkolenia;
e uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowe;;
e koniecznoS$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze;
e korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji ( tzn. ustug
socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych)
e korzystania z systemu pomocy spotecznej;
e pobierania zasitku (§wiadczenia) pielegnacyjnego;
e uzyskania prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju;
o uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze;
o korzystania z uprawnien na podstawie art.8 ustawy prawo o ruchu drogowym (karta
parkingowa);
o korzystania z innych ulg i uprawnien dla osoéb niepelnosprawnych (wymieni¢ jakich ...............

Uzasadnienie wniosku:

1. sytuacja SpoteCzna: STAN CYWIINY .....ccciieiiiiiiieiieeie ettt ettt ettt e st e e stae st esbeesseessbeenses ssseenseessseanseesnseenssensseene
2. zdolnos$¢ do samodzielnego funkcjonowania*: samodzielnie Z pomocg konieczna opieka
a) wykonywanie czynnosci samoobstugowych O — O
b) poruszanie si¢ w srodowisku 1 1 1
¢) prowadzenie gospodarstwa domowego [ [ [
3. korzystanie ze sprz¢tu rehabilitacyjnego (podac JakieZo)¥.......ccooeiiiriioiniiineiiierceee s

niezbedne wskazane zbedne



4. sytuacja zawodowa: - — —_

1) WYKSZEAECEIIE ..ttt ettt ettt b st ekt e b e e e b et e st eee st s £ebenset et eseasenebaseebeneeseneeseaseneee
2) ZAWOA WYUCZOMY ...cnvenventintietenteteettetieteettett ettt e et eateutebeeb e et es bt eb e e st e st et embeabea b et enbenbent et Satenbententensentententenbenbesbesbensen
3) ZAWOA WYKONYWALLY ..ottt ettt ettt ettt bttt s e s b et et st 4o sbestententesbesbesbesbesbenbeeteene
4) ODECNE ZAITUANICIIIE ....vvveeeeneenienierietestestestestestestestestestestessessessesaessensesaessensessessesesessenss 2sensensensensensensensensessensensensens

Os$wiadczam, ze :

1.

9.

Pobieram $wiadczenie rentowe: CITAK I NIE
Jezeli TAK to jakie:

e  renta szkoleniowa

e renta z tytutu czgsciowej niezdolnosci do pracy

e renta z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy

e renta z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

e  renta rolnicza z tytulu niezdolnosci do pracy

e  renta rolnicza szkoleniowa

e  wojskowa renta inwalidzka

e policyjna renta inwalidzka

e renta inwalidzka z powodu inwalidztwa I gr.

e renta inwalidzka z powodu inwalidztwa II gr.

e renta inwalidzka z powodu inwalidztwa III gr.

prosze zalaczy¢ kserokopie orzeczenia (oryginal do wgladu)

Aktualnie toczy / nie toczy* si¢ w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem orzeczniczym (np. ZUS, KRUS,
Sad Pracy, Wojewddzkim Zespotem) podac JaKIMm ......ccceuiieieiiiirinieieeeiieieeeiceteeeee et e
Sktadatam(-em) / nie sktadatam (-em)* uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci:

kiedy ..ooeveririiiee ze skutkiem brak, lekki, umiarkowany, znaczny* na okres do..........ccccouevveiennnene.
posiadam / posiadatam (-em)* orzeczenie innego organu - poda¢ jakie, przez kogo wydane:
......................................................................................................... WAZNE O .ot

prosze zalaczy¢ kserokopie orzeczenia (oryginal do wgladu)
Na posiedzenie sktadu orzekajacego*:
- mogg przyby¢ samodzielnie;
- przybedg z opiekunem;
- nie moge przyby¢ (w tym przypadku nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemoznosé
wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu obloznej i dlugotrwalej choroby).

w przypadku wystawienia przez specjalist¢ na posiedzeniu sktadu orzekajacego skierowania na badania
specjalistyczne wykonywane przez Wojewodzki Zespdt do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Krakowie
jestem Swiadomy wymogu ponoszenia kosztow zwigzanych z dojazdem na te badania we wlasnym zakresie.

W razie stwierdzonej przez zespdt orzekajacy konieczno$ci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupehiajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia
wydane przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem S$wiadomy wymogu
ponoszenia ich kosztéw we wlasnym zakresie.

oswiadczam, ze zgadzam si¢ na wykorzystanie przez pracownika socjalnego zespolu orzekajacego informacji
0 mojej sytuacji socjalnej zawartej w dokumentacji Osrodka Pomocy Spotecznej w moim miejscu zamieszkania lub
pobytu, ktore mogg by¢ uzyteczne przy orzekaniu o stopniu niepetnosprawnosci.

Zobowiazuje sie do informowania Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci w Gorlicach
(zgodnie z art.. 41 KPA) o zmianie adresu lub miejsca pobytu.

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM 1 JESTEM
SWIADOMA/Y ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

czytelny podpis osoby zainteresowane;j
lub jej przedstawiciela ustawowego

* wlasciwe zaznaczy¢ i wypelnié¢ czytelnie

Do wniosku nalezy bezwzglednie dotaczy¢:

oryginal zas§wiadczenia o stanie zdrowia wydane przez lekarza prowadzacego osobe sktadajaca wniosek ( wazne 30 dni od daty
wystawienia przez lekarza),

kserokopie dokumentacji medycznej potwierdzajacej rozpoznane schorzenie, w tym w szczegolnosci:

1.

2.

kserokopie konsultacji specjalistycznych, opisow rtg, wynikow badan, kart wypisowych ze szpitala, kart informacyjnych, opinii
i orzeczen psychologicznych oraz wynikéw badan psychologicznych,

kserokopie posiadanych orzeczen o inwalidztwie, niepelnosprawnosci - w tym w szczegodlnosci posiadanego orzeczenia
Powiatowego Zespolu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Gorlicach,

dowdd osobisty lub inny dokument potwierdzajacy tozsamos¢ do wgladu

kserokopig ostatecznego orzeczenia Wojewodzkiego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Krakowie lub Wyroku Sadu,
w przypadku odwotania si¢ od orzeczenia Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci.



pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej (zaswiadczenie jest wazne 3 miesigce
lub praktyki lekarskiej od daty wypelnienia przez lekarza)

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Gorlicach

IMIQ 1 NAZWISKO ...ttt ettt et e e et e e et e e s bae e e saeeesaseeenssaeessaeesnseeessseeenns
Data 1 MICJSCE UTOUZEMIA ...eevvieuiieeiieiieeiieetieeteeieeeereeteestaeesseessaeeseessseenseessseeseessseasseessseesssensees
Adres zamieszkania [ub PODYLU ......cocuiiiiiiiiiiie s
NUMET PESEL ..ottt et et e
NI 1 seria dOWOAU OSODISTEZO ...veeueiiiiiieiiieiieiie ettt ettt ettt e et e ettt e st e e bt e saeeeseeeneeas

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego 1 funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas
trwania, pobyty W szpitalu, SANAtOTIUML........c.ceeruiieriieeriieeriee e eree e eaee e eree e

4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze
leczenie 1 TEhabIlTtaACTA ...c..eeiviiiiieiie et e

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w
10720 0B £ 1 € (L) (SRS PRUPSRUPR



7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zalgczonych do
ZASWIAACZEIMA ......ooeiiiiiiiiiiiiii ettt sttt ettt st et st sae e

Czy lekarz wystawiajacy za§wiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
Tak / Nie*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (rok) .......cccceevvereiieiieeieeniieienieeeeeeeee e

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie?
[§70)Q PP

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystenc;i.
Tak / Nie*

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrozy celem udziatu w posiedzeniu zespotu
do spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.
Tak / Nie*

Informacja dla lekarza wypetniajgcego zaswiadczenie — w przypadku zaznaczenia braku

mozliwosci osobistego stawiennictwa, nalezy ten fakt uzasadni¢ (w przypadku braku merytorycznego

uzasadnienia, wnioskodawca zostanie wezwany na posiedzenie sktadu orzekajgcego):

pieczatka i podpis lekarza
UWAGA:

1. Brak pieczatek podmiotu wystawiajacego zaswiadczenie lub/i podpisu lekarza, daty oraz danych osobowych pacjenta powoduje
niewaznos$¢ zaswiadczenia.

* wlasciwe zakresli¢



Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej MIiEJSCOWOSE ..cevenveviienieieieienienie e
lub praktyki lekarskiej Data ...ooceeiiiieee

Wyniki badania specjalistycznego

wydane dla potrzeb Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci w Gorlicach

TMIQ 1 NAZWISKO ..veiiiiiciii ettt et e et e e e te e e tee e tae e sbeeeseessseeesseesssseessseeensseesseeenssaenns
DAt UTOAZEMIIA ...ttt ettt ettt a et bt et e sttt e e st et e eheebeeme e bt ebebe e teeseensesteeaeeneansenneas
Adres zamieszKania Iub PODYLU .......c.ocoviiiiieiieiieiecicetese ettt e b e esbessaessaeseaessbeesraesseessnesssens
Numer i seria dowodu 0SObiStEZ0 (PASZPOTLL) ...c.veirveeruieiieiiertieriierie et et et et et e reeseeebeebeesbeeneeebeesneens
PESEL ..ottt ettt et ettt b et et e et e st e st et e st e st e tenteesten s et enseenaenteeseenseseseeseensans

Opinia lekarza specjalisty :
I Rozpoznanie czynnosciowe z uwzglednieniem okresu i dynamiki procesu chorobowego:

II Czy stwierdzone naruszenie sprawnos$ci organizmu ma charakter trwaty ( staty ), czy okresowy,
jakie jest rokowanie i od kiedy trwa stwierdzone naruszenie sprawnosci :

III Czy, z uwagi na stopien naruszenia sprawnosci organizmu i ograniczenie samodzielne;j
egzystencji, badany wymaga statej lub okresowej pomocy i opieki innej osoby ? *
TAK NIE

Jezeli tak, to w jakim
ZAKT@SIC ..vetitieeteeet ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt srente eeeeuteaesaeeae st eseeaens

IV Ewentualne potrzeby w zakresie konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne,
srodki pomocnicze oraz pomoce techniczne, utatwiajace funkcjonowanie:



V Zalecane dalsze leczenie i rehabilitacja lecznicza :

pieczeé 1 podpis lekarza badajacego

* wlaSciwe zakre$li¢



Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych
w Starostwie Powiatowym — Powiatowym Zespole ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci

w Gorlicach

W zwigzku z realizacja wymogdw rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, Dz. Urz. UE nr 119 (ogdélne
rozporzadzenie o ochronie danych), zwanego dalej rozporzadzeniem 2016/679 lub RODO, informuj¢ o zasadach
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych Pani/Panu prawach z tym zwigzanych:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przewodniczacy Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
o Niepelnosprawnosci z siedziba w Gorlicach przy ul. Stonecznej 7, 38-300 Gorlice, tel. 0 18 352 42 60, adres e-
mail: pzon@powiatgorlicki.pl.

2. W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych mozna skontaktowaé si¢ z Administratorem
poprzez jeden z podanych wyzej kanalow kontaktowych lub z inspektorem ochrony danych lub osoba go
zastepujaca w czasie jego nieobecnosci za posrednictwem adresu e-mail: iod@powiatgorlicki.pl lub telefonicznie
tel. 533 369 636.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji obowigzkéw wynikajacych

z ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych w zakresie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepelnosprawnosci, na podstawie art. 6
ust. 1 lit. c, art. 9 ust. 2 pkt g rozporzadzenia 2016/679.

4. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane innym organom i podmiotom wylacznie na podstawie
obowigzujacych przepiséw prawa.
5. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji zadan wynikajacych z

obowiazujacych przepisow prawa, a po tym okresie dla celow archiwalnych zgodnie zobowiazujacymi przepisami.

6. Kazdy na prawo do dostgpu do tresci swoich danych i uzupehienia niekompletnych danych, prawo zadania
sprostowania, prawo zadania ograniczenia przetwarzania w granicach okreslonych prawem.

7. Podanie Powiatowemu Zespotowi do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci danych

osobowych umozliwiajacych Pani/Pana identyfikacj¢ jest obowiagzkiem wynikajacych z przepisu prawa. Jesli
Powiatowy Zespot do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci tych danych nie bedzie posiadat, Pani/Pana sprawa
nie bedzie mogta zosta¢ rozpatrzona.

8. Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych naruszatoby przepisy ogoélnego rozpo-rzadzenia o
ochronie danych osobowych 2016/679.

9. Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych nie bedzie podlegalo zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Oswiadczam, ze zostata mi przedstawiona informacja z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, Dz. Urz. UE nr 119, ze zm. (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

Podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznione;j



Jezeli osoba zainteresowana nie moze uczestniczy¢ w posiedzeniu skladu
orzekajacego z powodu dlugotrwalej i nierokujacej poprawy choroby,
uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo, nalezy pobrac i wypeknié nizej
zamieszczone dokumenty tj. Ocene samodzielnosci wg skali Barthel oraz
ocene¢ funkcjonowania spolecznego.



Imie i nazwisko
Adres zamieszkania

Ocena samodzielnosci osoby ubiegajacej sie o wydanie orzeczenia
o niepetnosprawnosci/stopnia niepetnosprawnosci wg zmodyfikowanej skali Barthel

L/p NAZWA CZYNNOSCI */

WARTOSC PUNK-
TOWA **/

Spozywanie positkow

0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym
10= samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem/siadanie

0= nie jest w stanie przemieszczac sie, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu oraz siedzeniu
5= przemieszcza sie z pomoca fizyczng jednej lub dwdch osdb, moze siedziec¢

10= samodzielny

Utrzymanie higieny osobiste;j

0= nie jest w stanie wykona¢ zadnych czynnosci higienicznych

5=potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci higienicznych

10=samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow, takze z zapewnionymi pomocami

Korzystanie z toalety (WC)

0= zalezny

5= potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety

10=samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zaktadaniu czesci garderoby

Mycie i kapiel catego ciata

0= kapany w wannie przy pomocy podnosnika
5= wymaga pomocy

10=samodzielny

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich

0= w ogodle nie porusza sie, porusza sie na odlegtos¢ do 50m za pomoca sprzetu wspomagajacego i z
pomoca co najmniej jednej osoby

5= niezalezny poruszajgcy sie na wdzku

10 = spacery z pomocg jednej osoby, na odlegtos¢ powyzej 50 m

15= samodzielny, niezalezny w poruszaniu sie na odlegto$¢ powyzej 50m, takze w uzyciem sprzetu
wspomagajacego

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0= nie jest w stanie wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach nawet z pomocg innej osoby
5= potrzebuje pomocy fizycznej asekuracji

10= samodzielny

Ubieranie sig i rozbieranie

0= potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby

5= potrzebuje czesciowej pomocy innej osoby

10= samodzielny, niezalezny, takze w zapinaniu guzikdéw, zamka, zawigzywanie sznurowadet

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
0= nie panuje nad oddawaniem stolca

5= sporadycznie bezwiednie oddaje stolec
10= kontroluje oddawanie stolca

10.

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego
0= nie panuje nad oddawaniem moczu

5= sporadycznie bezwiednie oddaje mocz

10= kontroluje oddawanie moczu

WYNIKI KWALIFIKACII ***/

*/ w punktach 1-10 nalezy wybra¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkresli¢
**/ wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci
***[ w ramce wpisac uzyskang sume punktow

data, piecze¢, podpis lekarza i pielegniarki




Pieczgtka Osrodka Pomocy Spotecznej

Ocena funkcjonowania spotecznego dla potrzeb postepowania
o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci- wypetnia pracownik socjalny OPS

I. Dane osobowe:

Lo TG T MAZWISKO ettt sttt ettt st e et s e st st bbb et et e aeaae et see ste e seasesbebees et et aneebe sbe seesessessansessesensansans
2. DAt UFOTUZENIA. .uvevieiiriiiiieece sttt ettt st e e etese ste st st es e b e ss e et eeaseaaeatesee st sasbeeeesassaeessnsseaeessnsssaeesssnssenessnnnsen
3. Adres ZamieSzKania/ PODYEUL......cciieiiei ettt ettt ettt e et ettt as et e s bebaasebensabessasebesnasesarsetensasesenserennes
4. WYKSZEAICENIE....coccee ettt ettt st e eas STAZ PraCy.cececeeceeece e ettt
5. Aktywno$¢ zawodowa:* B pracujacy, B bezrobotny ( zarejestrowany w PUP: TAK/NIE2), Bl uczen/student,
EMEIYE/TENCISTA, Bl INNE...eitiicteiiet ettt ettt et ee et e ete sttt eeebeea b eas et st tebeasebe s bessesateseasessrsebensasetensetesssens
6. Zrédta dochodu:* B wynagrodzenie, B brak, B na utrzymaniu rodziny, @ pomoc spoteczna,

zasitek dla bezrobotnych, Bl emerytura/renta, BliNNE .......cceeieeeeeineee ettt eter e et aes e s en et b e

Il. Sytuacja rodzinna i mieszkaniowa:

1. Stan cywilny:* @ wolny, @ kawaler/panna, B zonaty/mezatka, B wdowiec/wdowa,
rozwiedziony/rozZWiIiedzioNa, Bl INNE........ccc.eeeieeeeieree ettt et tee et et sees e sttt sssaesr s bt aaesssnnasesatesrensasessasenen

2. Sytuacja rodzinna: * B samotny, B posiada rodzine/osoby bliskie

3. Warunki mieszkaniowe:* Bl mieszkanie, B dom jednorodzinny (pietro........... , 110$€ POKOI....cvvevrrrieiriicienen,
ciepta woda............... , centralne ogrzewanie............... , tazienka................., toaleta........ccccuveueee. ), liczba os6
zamieszkujgcych wspoélnie:......cc.oeeevevevrinnne. , inne (w tym zaktad karny, dom dziecka)........cceveverrvicenicinennnns

lll. Charakterystyka srodowiska lokalnego w zakresie mozliwosci uzyskania wsparcia:
1. Ze strony rodziny:* [ brak mozliwosci, B mozliwe wsparcie: (kto jest w stanie udzieli¢ wsparcie)

IV. 1. Informacje od osoby orzekanej o jej funkcjonowaniu na poziomie aktywnosci indywidualne;j:
1) Zdolno$é w zakresie samoobstugi:
a) Utrzymanie higieny osobistej:*@ zdolna, B ograniczenia ( jaki€?)......occuveeeeeceireee e

*Niewtasciwe skres|



¢) Spozywanie positkdw:* Bl zdolna, B ograniczenia (JaKie?).......coceeeveeeieieir ettt st

2) Zdolnos¢ w zakresie poruszania sie:
a) Zdolnos$¢ do przemieszczania sie:* B zdolna, Bl ograniczenia (Jakie?)......cocoeeeeveeeseseeree st st

3) Zdolnos¢ w zakresie komunikowania sie:
a) Zdolnos¢ do styszenia:* Bl petna, B 0graniczenia ( JAKI@?) ... uceee e cecierie ettt st et er e st

2. Informacje od osoby orzekanej o jej uczestnictwie w Zyciu spotecznym ( w tym aktywnos¢ zawodowa,
nawigzywanie relacji spotecznych i interpretacji spotecznych):*
2dolna, B 0raniCZENIa (JAKIE?)...ucue ettt ce ettt ettt e te st ste e e e e et et st e s arsasesbe st st s sensansesansansansans

Podpis osoby zainteresowanej
*wtasciwe zakresli¢
V. 1. Dot. Sprawnosci osoby w zakresie zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych (prosze okresli¢
stopien samodzielnosci / uzaleznienia od innych) w ocenie pracownika socjalnego:

2. dot. zdolnosci do funkcjonowania w spoteczenstwie, petnienia rél (prosze okresli¢ stopien samodziel-
nosci / uzaleznienia od innych) w ocenie pracownika socjalnego:







