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KWESTIONARIUSZ OCENY FUNKCJONOWANIA

Czesé I. Wypelnia osoba zgtaszajaca sie do projektu?

Imie i nazwisko osoby zgtaszajacej sie

do projektu

Imie i nazwisko opiekuna prawnego/

faktycznego (jesli dotyczy)

SKALA OCENY ZLOZONYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO IADL

Prosze wstawic¢ znak ,, X” przy wlasciwej odpowiedzi

Pytanie bez pomocy z niewielka zupetnie nie
(2 pkt) pomoca (Opkt)
(1pkt)

Czy potrafisz korzysta¢ z telefonu?

Czy jeste$ w stanie dotrze¢ do miejsc poza
odlegtoscig spaceru?

Czy wychodzisz z domu po artykuty
spozywcze?

Czy mozesz sam/sama przygotowac positki?

Czy mozesz sam/sama wykonywac prace
domowe (np. sprzatanie?)

Czy mozesz sam/sama majsterkowaé lub
dokonywac drobnych napraw w domu?

Czy mozesz sam/sama wyprac swoje rzeczy?

Czy sam/sama przyjmujesz lub
mogtbys/mogtabys przyjmowac leki?

Czy mozesz sam/sama gospodarowac
pieniedzmi?

WYNIK

Czy kandydat/kandydatka jest osobg potrzebujgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
TAK — (zdobyta liczba 0-12 pkt)

NIE — (zdobyta liczba 13-18 pkt) brak mozliwosci zakwalifikowania do udziatu w projekcie

" podpis osoby zglaszajacej sie do
projektu lub opiekuna prawnego/
faktycznego

W przypadku opiekuna prawnego/ faktycznego dla osoby zgtaszajgcej sie do projektu,
moze wypetnié/ podpisaé opiekun prawny/ faktyczny




