Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Rozwoju Spotecznego - Polska Unie Europejska
Karta funkcjonalna osoby z niepetnosprawnoscia

Modelu Turystyki Wytchnieniowej (MTW)

I. Dane identyfikacyjne (wypetnia opiekun gtéwny)
L [0 1T =T A Y ] o PSPt
e Data Urodzenia: .....cceceerieeniinieeee e PESEL: ..o
®  Adres Zami@SZKaNTa: c..eeiuei ettt e e e

o Telefon kontaktowy do OPIEKUNA: ...ccceeiiiiceee e e e

Il. Orzeczenie o niepetnosprawnosci

1. Czy osoba, ktorej dotyczy formularz, posiada aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci lub o
stopniu niepetnosprawnosci? [ ] TAK /[ ] NIE

2. Jesli zaznaczono ,,TAK”, prosze wskazac stopien niepetnosprawnosci (lub orzeczenie dla oséb
do 16 roku zycia): [ ] znaczny /[ ] umiarkowany /[ ] lekki/ [ ] orzeczenie o
niepetnosprawnosci (dziecko do 16 lat)

3. Czy wystepuje niepetnosprawnosc¢ sprzezona? [ ] TAK /[ 1 NIE.

4. Rodzaj/ kod niepetnosprawnosci (mozna zaznaczyé wiecej niz jedng opcje):

[ ] ruchowa (w tym narzadu ruchu)

[ ]intelektualna

[ 1 narzadu wzroku

[ ] narzadu stuchu i/lub mowy

[ 1spektrum autyzmu

[ ] choroba psychiczna / neurologiczna

[ R N U1 C Y0 SR PRRUOT
Ill. Funkcjonowanie ruchowe i poruszanie sie

e W pomieszczeniach: [ ] samodzielnie / [ ] z pomoca drugiej osoby / [ ] z pomocg sprzetu (kule,
balkonik) / [ ] wozek inwalidzki

e Nazewnatrz (teren, spacery): [ ] samodzielnie / [ ] z asystg drugiej osoby / [ ] z pomoca
sprzetu (kule, balkonik) / [ ] wozek inwalidzki
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e Pokonywanie barier (schody, krawezniki): [ ] samodzielnie / [ ] wymaga petnego
wsparcia/wciggania wézka

IV. Komunikacja

[ ] komunikacja werbalna bez ograniczen [ ] trudnosci w mowie (mowa niewyrazna, wymagajgca
cierpliwosci) [ ] komunikacja wspomagana (gesty, piktogramy, tablice tematyczne) [ ] komunikacja
alternatywna (AAC — syntezator mowy, eye-tracker itp.) [ ] brak komunikacji werbalnej (osoba
komunikuje sie wytgcznie zachowaniem/emocjami)

V. Samoobstuga i codzienne czynnosci

¢ Ubieranie sie: [ ] samodzielnie / [ ] czesciowa pomoc (np. zapinanie guzikdw, butéw) / [ ]
petna pomoc

¢ Higiena osobista (myzenie, kapiel): [ ] samodzielnie / [ ] cze$ciowa pomoc /[ ] petna pomoc

¢ Korzystanie z toalety: [ ] samodzielnie / [ ] cze$ciowa pomoc / [ ] petna pomoc (w tym np.
pieluchomaijtki)

¢ Spozywanie positkéw: [ ] samodzielnie / [ ] wymaga nadzoru/krojenia potraw / [ ] wymaga
karmienia

VI. Poziom wsparcia i asysty
¢ Czy uczestnik wymaga statej obecnosci (24/7) opiekuna lub asystenta? [ ] TAK /[ ] NIE

e Czy uczestnik akceptuje obecnosc i pomoc nowych, nieznanych wczesniej asystentow? [ |
TAK / [ ] TAK, ale wymaga czasu na adaptacje / [ ] NIE

VIIl. Zdrowie i bezpieczenstwo

Alergie (pokarmowe, kontaktowe, na leki):

[ 1hrak / [ 1tak (JAKIEP): weeoreeieeeieeiee ettt et ettt ebe e ar e e araestaee s

Choroby istotne dla bezpieczenstwa (np. epilepsja, cukrzyca, choroby serca):

[ 1brak / [ Jtak (JAKIE): coveeereeeeteeeeeee ettt ettt et e

(W przypadku epilepsji podaj czestotliwos¢ i rodzaj Napadow): ........cccveeeciieeeciieeiiiee e
Leki przyjmowane na stafe:

[ 1brak / [ ]tak (nazwy lekdw i pory podawania): ........oovveeeeeeeiveeeiieee et e e
Czy uczestnik przyjmuje leki samodzielnie?

[ 1tak / [ ] wymaga podania/dopilnowania przez asystenta
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VIII. Dieta i preferencje zywieniowe
[ ]1standardowa [ ] bezglutenowa [ ] bezlaktozowa / bezmleczna [ ] cukrzycowa [ ] wegetariariska /
weganska [ ] miksowana / papkowata (trudnosci z potykaniem) [ ] inne modyfikacje:

IX. Zachowania i emocje
1. Czy wystepuja zachowania trudne lub nietypowe reakcje lekowe? [ ] NIE [ ] TAK (np.
ucieczki, autoagresja, agresja stowna/fizyczna, silny lek przed zmiang miejsca):

2. Co pomaga wyciszy¢ uczestnika w trudnym momencie? (np. muzyka, chwila samotnosci,
konkretny przedmiot):

X. Wrazliwos¢ sensoryczna (czynniki wywotujace dyskomfort lub przebodzcowanie)
[ 1 brak nadwrazliwosci [ ] gtosne dzwieki / hatas [ ] mocne lub btyskajgce $wiatto [ ] dotyk (niecheé¢ do
kontaktu fizycznego, konkretnych faktur ubran) [ ] intensywne zapachy [ ] ttum / duze skupiska ludzi [ ]

XI. OSWIADCZENIE OPIEKUNA GEOWNEGO

Oswiadczam, ze informacje zawarte w Karcie Funkcjonalnej osoby z niepetnosprawnoscig zostaty
przekazane zgodnie z mojg najlepszg wiedzg i odzwierciedlajg aktualny stan funkcjonowania osoby
pozostajacej pod mojg opieka.

Data: cccoeeeeeeee e Podpis opiekuna: ......ccccvveeeiiiieeieceee e

XIl. Weryfikacja formalna (wypetnia pracownik/koordynator programu)

o ImieiNazwisko PracoWniKa: .............cooviiiiiiiiiiiiie e e

L =Y oV 4T Y AU L Yz - R

e Dataweryfikacji: ...........cccveeiiiiiinne, Podpis pracownika: .......cccceevciiiiniiiinieeceieee



