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 Załącznik nr 6 do Regulaminu udziału w projekcie „Region Dobrego Wsparcia”

I. Dane kandydata na Uczestnika projektu.
	Nazwisko
	

	Imię
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


II. Analiza sytuacji zdrowotnej (ocena niesamodzielności Kandydata wg skali opartej na skali LAWTONA).
Kandydat na uczestnika projektu odpowiada na 8 pytań. Maksymalna liczba punktów wynosi 24 (w każdym pytaniu można uzyskać od 1 do 3 punktów, 3 punkty za odpowiedź: wykonuję daną czynność  bez pomocy, 2–z niewielką pomocą, 1-nie jestem w stanie wykonać danej czynności samodzielnie). 
	Lp.
	Czynności
	Wynik

	1.
	Czy potrafisz korzystać z telefonu?

3 – bez pomocy

2 – z niewielką pomocą

1 – zupełnie nie jesteś w stanie korzystać
	

	2.
	Czy jesteś w stanie dotrzeć do miejsc poza odległością spaceru?

3 – bez pomocy

2 – z niewielką pomocą

1 – zupełnie nie jesteś w stanie podróżować, dopóki nie poczyni się specjalnych przygotowań
	

	3.
	Czy wychodzisz na zakupy po artykuły spożywcze?

3 – bez pomocy

2 – z niewielką pomocą

1 – zupełnie nie jesteś w stanie robić jakichkolwiek zakupów
	

	4.
	Czy możesz samodzielnie przygotować sobie posiłki?

3 – bez pomocy

2 – z niewielką pomocą

1 –nie jesteś w stanie
	

	5.
	Czy możesz samodzielnie wykonywać prace domowe (np. sprzątanie)?

3 – bez pomocy

2 – z niewielką pomocą

1 – zupełnie nie jesteś w stanie
	

	6.
	Czy możesz samodzielnie majsterkować/wyprać swoje rzeczy?

3 – bez pomocy

2 – z niewielką pomocą

1 –nie jesteś w stanie
	

	7.
	Czy samodzielnie przygotowujesz i przyjmujesz leki?

3 – bez pomocy

2 – z niewielką pomocą

1 –nie jesteś w stanie
	

	8.
	Czy samodzielnie gospodarujesz pieniędzmi?

3 – bez pomocy

2 – z niewielką pomocą

1 –nie jesteś w stanie
	

	
	Wynik końcowy
	......... / 24


III. Analiza sytuacji rodzinno-materialnej.

	Opis sytuacji rodzinno-materialnej:
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....................................................................................................................................................................
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IV. Potrzeby i oczekiwania osoby/rodziny zgłoszone podczas przeprowadzania wywiadu.
	Oczekiwania wobec usługi sąsiedzkiej 


	.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................


	Zapotrzebowanie na specjalistę, np. psycholog, rehabilitant, prawnik
	.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................


Osoba wymagająca wsparcia/opiekun oświadcza/ją, że 

· dane zawarte w niniejszym  dokumencie  są zgodne z prawdą, 

· dane zawarte w niniejszym  wywiadzie są zgodne ze stanem wiedzy jaki posiadam jako opiekun formalny/nieformalny/przedstawiciel prawny osoby niesamodzielnej  zgłoszonej do Projektu,

· podałem/łam wszystkie istotne informacje o stanie zdrowia, które mogłyby mieć wpływ na rodzaj/zakres/charakter świadczonych usług w ramach projektu „Region Dobrego Wsparcia”.
	……./……/……………r.
	……………………………………………………………………

	Data
	(podpis osoby wymagającej wsparcie w projekcie/ opiekuna faktycznego (nieformalnego)

lub przedstawiciela prawnego lub osoby upoważnionej)


lub

Ja, niżej podpisany potwierdzam iż Uczestnik Projektu nie jest w stanie samodzielnie się podpisać. Potwierdzam, iż Uczestnik Projektu przekazał dane zawarte w niniejszym dokumencie.

Data……./……/……………r.     …………………………………………………………

(czytelny podpis)
V. Decyzja Realizatora projektu:
Kandydat zakwalifikowany do projektu: „Region Dobrego Wsparcia” □ Tak / □ Nie/ □ Lista rezerwowa
............................................

podpis Realizatora projektu
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