Adnotacje urzgdowe: Numer sprawy: MZON.4030-............. 120

(pieczec organu 2 datq wplywu wniosku) Poprzedni numer sprawy: MZON........cc.c.oeiiiiiiiiiieieeceee
[ sprawdzono z dokumentem potwierdzajagcym tozsamo$é
[] sprawdzono w bazie og6lnopolskiej systemu EKSMOoN
[ ] wprowadzono do bazy systemu EKSMOoN

WNIOSEK W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU
NIEPEENOSPRAWNOSCI (dotyczy osob powyzej 16 roku Zycia)

Wnosze o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci (prosze wstawi¢ JEDEN ,,®” w odpowiednie miejsce):
Po raz pierwszy - (dotyczy o0séb nieubiegajgcych si¢ dotychczas o wydanie orzeczenia
0 stopniu niepetnosprawnosci)

W zwiazku ze zmiang stanu zdrowia - (dotyczy 0séb posiadajgcych wazne [ostateczne i prawomocne]
orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci i ubiegajq sie o jego zmiane)

Ponowne wydanie orzeczenia - w zwigzku z wygasnigciem terminu waznosci poprzedniego orzeczenia
(dotyczy 0s6b, u ktérych waznosé orzeczenia uplynie w ciggu najblizszych 30 dni [UWAGA - WNIOSEK
NALEZY ZLOZYC NIE WCZESNIEJ NIZ NA 30 DNI PRZED UPLYWEM WAZNOSCI
POSIADANEGO OSTATECZNEGO | PRAWOMOCNEGO ORZECZENIA])

Skladalem/am wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci — brak stopnia
niepelnosprawnosci

Celem ustalenia wskazania do karty parkingowej stanowiacego podstawe do ubiegania si¢
0 wydanie karty parkingowej na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. -
Prawo o ruchu drogowym (tekst jedn. Dz. U. z 2018 r. poz. 1990, z p6zn. zm.; dalej: Prawo o ruchu
drogowym) - (dotyczy osob, ktére na podstawie orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci wydanych do dnia
30 czerwca 2014 r. utracily dotychczas posiadane prawo do otrzymania karty parkingowej)

DANE OSOBOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ

TINQ T NMAZWISKO: .ttt bt bt b s h b0 H £ E b eH R £ E e £ oAt e b s €A bbbt e b e e e bt bbb b e s bbbt er e

Adres miejsca zameldowania (na pobyt staty)?: .../ ..J=...d ccd cod e,
AAIES MIEJSCA PODYIUS: .../ me o] o] e e e e
Adres do KOreSPONAENC]I: .../ /e e e e e

PESEL: ..../oid i ooidocidciid i ioidociid coid oo NEEBIETONUS: ..ottt ettt ettt et e et e e e e

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (wypetni¢ wylgcznie w przypadku, gdy osoba zainteresowana
nie posiada petnej zdolnosci do czynnosci prawnych [ubezwlasnowolnienie czesciowe lub catkowite])

TINQ T NMAZWISKO! .ttt bbbt b e e bt b e e bR e bt 4 b e s b e b e o0 e bt A b e b A e e R e e e b s £ebe e e b e s £ b e R e e b b e b et e bRt e b et e h bbb

Data urodzenia: ............c.cevenene. Miejsce Urodzenia: ........ccovevvevnecnncnccienes Obywatelstwo:...............ocoeiviiiiiinn,
Adres miejsca zameldowania (na pobyt staty)?: .../ ..d=...dccod . oid oo,
AdreS MIEJSCA PODYIUS: .../ o me o] e et
Adres do KOreSPONUENCTI: ... c../me oo o] e e et

PESEL: ..../coodocidoiidccidciidiidoidoid coid oo NETRIEFONUS: ..ottt ettt et e et et et et et areerenrneens

1 Koniecznoéé podania obywatelstwa dotyczy wytacznie cudzoziemcéw nieposiadajacych numeru PESEL;
2 Pobytem statym jest zamieszkanie w okreslonej miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem statego przebywania(Dz.U.z2017ze zm ,poz.657art.25 ust.1)

3 Adres migjsca pobytu nalezy podaé¢ wylacznie w przypadku oséb (Wlasciwg rubryke zaznaczyé stawiajge w polu: [_] znak: ,,/”):
1) [] bezdomnych,
2) ] przebywajacych poza miejscem stalego pobytu ponad dwa miesiace ze wzgledéw zdrowotnych lub rodzinnych,
3) ] przebywajacych w zakladach karnych i poprawczych,
4) ] przebywajacych w domach pomocy spolecznej i osrodkach wsparcia w rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej.

4 W przypadku zbieznosci z adresem miejsca stalego pobytu / pobytu — wpisaé: skrét jw. (UWAGA - w przypadku, gdy osoba zainteresowana dziata poprzez
przedstawiciela ustawowego — korespondencje dorecza sig temu przedstawicielowi [na wskazany przez t¢ osobe adres do korespondencji));

5 Dokumentami potwierdzajacymi tozsamo$¢ sa: dowdd osobisty lub paszport;

¢ Podanie numeru telefonu jest dobrowolne i stuzy wylacznie do ewentualnego kontaktu Miejskiego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Mystowicach z osoba zainteresowana (lub jej przedstawicielem ustawowym) do celow zwigzanych z prowadzonym postgpowaniem w sprawie wydania orzeczenia
o stopniu niepelnosprawnosci. Natomiast brak jego podania skutkuje ograniczeniem tej formy komunikacji.
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DO MIEJSKIEGO ZESPOLU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
W MYSLOWICACH

Zwracam si¢ z wnioskiem o wydanie w stosunku do mojej osoby orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow (prosze
wstawi¢ znak: ,,[¥1” w odpowiednie miejsce):

Odpowiedniego zatrudnienia

Szkolenia (w tym specjalistycznego)

Zatrudnienia w zaktadzie aktywnosci zawodowej

Uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej

Koniecznoéci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, §rodki pomocnicze oraz pomoce techniczne

Korzystania z systemu §rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji (usfugi socjalne, opiekuricze, terapeutyczne
i rehabilitacyjne swiadczone przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej, organizacje pozarzgdowe oraz inne placowki)
Korzystania z uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 - Prawo o ruchu drogowym

Korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej (np.: zasitek staly / okresowy)

Uzyskania zasitku pielegnacyjnego

Uzyskania przez opiekuna $wiadczenia pielegnacyjnego

Zamieszkiwania w oddzielnym pokoju (dot. #zw.. ,,dodatku mieszkaniowego / energetycznego”)

Uzyskania przez opiekuna urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

Korzystania z innych ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow (nalezy wpisaé jakie):

[ I =
SIE|Ble|e|N| o |os|wn|e

-
w

CEL PODSTAWOWY (WYEACZNIE JEDEN Z WYZEJ WYMIENIONYCH): cel numer (od 1 do 13): ................

DANE DOTYCZACE SYTUACJI SPOLECZNEJ OSOBY ZAINTERESOWANEJ
Stan cywilny (prosze wstawié¢ wylqcznie jeden znak: ,, B w odpowiednie miejsce):

kawaler / panna

zonaty / zam¢zna

wdowiec / wdowa
rozwiedziony / rozwiedziona
separowany / separowana

Zdolnos¢ do _samodzielnego funkcjonowania (prosze wstawi¢ tylko jeden znak ,,Bd” w odpowiednie miejsce W kazdym

z wierszy):

Czynnosci samodzielnie Z pomoca opieka

Wykonywanie czynnosci samoobstugowych
(higiena osobista, spozywanie, przygotowanie
positkow, ubieranie sie, itp.)

Poruszanie si¢ w srodowisku

(chodzenie, poruszanie sie w domu i poza
domem, itp.)

Prowadzenie gospodarstwa domowego
(zakupy, sprzqtanie, gotowanie, itp.)

DANE DOTYCZACE SYTUACJI ZAWODOWEJ OSOBY ZAINTERESOWANEJ
Wryksztalcenie (prosze wstawic¢ tylko jeden znak ,,B” w odpowiednie miejsce):

podstawowe nieukonczone
podstawowe

zasadnicze

srednie

Wyzsze

Czy aktualnie wykonuje prace zarobkowa (Wiasciwg rubryke zaznaczy¢ stawiajgc w polu: [ ] znak: ,,B”): [ ] TAK [ NIE

ZAWOA (ODECNIE) WY KONMYWANY S ... eiieiceiee et s ettt et e s e e e sttt s eesaateesesteesasseesaseeesaseee st beesaseeesasaeesasseesasseesaseeeseseeesaseeeseseeessbeesannesesnnes

OSWIADCZAM, ZE (W przypadku pola: [ ] wlasciwg rubryke zaznaczyé stawiajgc w polu znak: ,,8”):
1. []Nie pobieram /[_] Pobieram:
[]swiadczenie rentowe: (Nalezy wskazaé nazwe pobieranego SWiadCzenia:)... ... .........c.ccc e e coeeeeree oo aee e e e e
[ ] emeryture.
2. [IMoge (tzn.: samodzielnie lub w towarzystwie osoby drugiej) / [_] nie moge - przyby¢ na posiedzenie skladu orzekajacego.

(W przypadku niemoznosci przybycia nalezy dolgczyé¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznosé uczestnictwa
w posiedzeniu skladu orzekajgcego z powodu diugotrwalej, nierokujgcej poprawy choroby).
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3. Jestem §wiadomy/a, ze jezeli przedtozona wraz z wnioskiem dokumentacja medyczna okaze si¢ niewystarczajaca do wydania
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci - Przewodniczacy Miejskiego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Mystowicach wzywa do jej uzupelnienia oraz wyznacza termin ztozenia brakujacej dokumentacji - z pouczeniem, ze
nieuzupetnienie jej w okreslonym terminie spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

4. Zobowiazuje si¢ powiadomié¢ - Miejski Zespot do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci Mystowicach o kazdej zmianie
mojego adresu do momentu zakonczenia postepowania - zgodnie z art. 41 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks
postepowania administracyjnego (tekst jedn. Dz. U. z 2018 r. poz. 2096 z p6zn. zm.; dalej: k.p.a.). W razie zaniedbania tego
obowigzku — jestem §wiadomy/a iz dor¢czenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny.

5. Dane zawarte we wniosku w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnos$ci sg zgodne z prawda.

podpis osoby zainteresowanej’
i/lub przedstawiciela ustawowego®

DO WNIOSKU W SPRAWIE WYDANIA ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI NALEZY
DOLACZYC NASTEPUJACE DOKUMENTY:

1. ZASWIADCZENIE LEKARSKIE zawierajace opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej i choréb
wspotistniejacych (potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych), wydane przez lekarza, pod ktorego opieka
lekarska znajduje si¢ osoba zainteresowana, WYDANE NIE WCZESNIEJ NIZ NA 30 DNI PRZED DNIEM
ZE.OZENIA WNIOSKU.

2. DOKUMENTACJE MEDYCZNA (np.: historia choroby / karty informacyjne leczenia szpitalnego / wyniki badan
specjalistycznych) w formie: wyciagéow, odpisow, kopii (kserokopie / skan) lub wydrukoéw — uwierzytelnionych za
zgodnos¢ z oryginatem. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacj¢ medyczng pacjentowi lub
jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta. W przypadku dostarczenia
nieuwierzytelnionych kopii — nalezy przedstawi¢ (do wglgdu) oryginaty. Zgodnie bowiem z art. 76a § 2b zdanie pierwsze
k.p.a. - upowazniony pracownik organu prowadzacego postepowanie, ktoremu zostat okazany oryginal dokumentu wraz
z odpisem, na zadanie strony, pos§wiadcza zgodno$¢ odpisu dokumentu z oryginatem.

3. INNE DOKUMENTY MOGACE MIEC WPLYW NA USTALENIE STOPNIA NIEPEENOSPRAWNOSCI (np.:
orzeczenia organow rentowych).

4. W PRZYPADKU ZELOZENIA WNIOSKU PRZEZ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO - nalezy przedstawi¢
dokument potwierdzajacy fakt jego ustanowienia.

5. W PRZYPADKU WYSTAPIENIA Z WNIOSKIEM O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU
NIEPELNOSPRAWNOSCI PRZEZ OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ — nalezy zalaczy¢ pisemng zgod¢ osoby
zainteresowanej (lub przedstawiciela ustawowego), ktorej wniosek dotyczy.

6. WPRZYPADKU REPREZENTOWANIA STRONY PRZEZ PELNOMOCNIKA - nalezy dotgczy¢ akt oryginat lub
urzedowo poswiadczony odpis pelnomocnictwa do reprezentowania strony. Adwokat, radca prawny, rzecznik patentowy,
a takze doradca podatkowy mogg sami uwierzytelni¢ odpis udzielonego im pelnomocnictwa oraz odpisy innych
dokumentdéw wykazujacych ich umocowanie.

GODZINY PRZYJMOWANIA PODAN Numer telefonu Miejskiego Zespolu do Spraw

(ul. Brzezinska 21,41-400 Mystowice): Orzekania
o Niepelnosprawnosci w Myslowicach

PONIEDZIALEK 9:00-17:00
(32) 22385 85

WTOREK 8:30-14:00

SRODA 8:30-14:00

CZWARTEK 8:30-14:00

PIATEK 8:30-13:30

W CZASIE PRACY KOMISJI WNIOSKOW NIE PRZYJMUJEMY.

"W przypadku niemoznosci ztozenia podpisu — pracownik przyjmujacy wniosek pisze onformacje dotyczaca przyczyny nieztozenia podpisu.
8 W przypadku os6b zainteresowanych niepeoletnich (ktére ukoriczyly lat 16) — reprezentowanych przez przedstawiciela ustawowego — ze wzgledu na konieczno$é
przeprowadzenia badania lekarskiego wymagany jest podpis przedstawiciela ustawowego tej osoby.
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OBOWIAZEK INFORMACYJNY DOTYCZACY PRZETWARZANIA DANYCH

OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE informujemy, ze:

Administratorem danych osobowych klientow jest Miejski Zespot ds. Orzekania o
Niepelosprawnosci w Mystowicach majacy siedzibe przy ul. Brzezinskiej 21, 41-400 Mystowice,
reprezentowany przez Przewodniczacego Miejskiego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w
Mystowicach;

W MZON w Myslowicach wyznaczono inspektora ochrony danych osobowych — Agnieszke Kotwas,
z ktorym mozna si¢ kontaktowaé we wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych
osobowych pod adresem email: agnieszka.kotwas@mops-myslowice.pl;

Dane osobowe przetwarzane bedg w celu rozpatrzenia ztozonych wnioskow o wydanie orzeczenia o
niepetnosprawnosci i stopniu niepelnosprawnosci oraz wskazaniach do ulgi uprawnien osob
posiadajacych orzeczenia o inwalidztwie lub niezdolno$ci do pracy, o ktorych mowa w art. 5 1 62
ustawy, zwane dalej ,,orzeczeniami o wskazaniach do ulg i uprawnien” , na podstawie art. 6 ust. 1 pkt
c oraz art. 9 ust. 2 pkt b ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych oraz art. 6b ustawy o rehabilitacji
zawodowe i spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych (Dz.U. 2018r poz. 511 z p6z. zm.);
Dane osobowe bgda przekazywane nastepujacym podmiotom przetwarzajagcym w rozumieniu art. 4
pkt 8 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych: podmiotom, z ktorymi Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Mystowicach zawarl umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych: Cztonkom
Miejskiego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci;

Dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z jednolitego rzeczowego wykazu akt tj.
dokumenty dotyczace orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci przez 50 lat,
natomiast dokumentacja dotyczaca legitymacji dla osob niepelnosprawnych przez 5 lat;

Kazda osoba, ktorej danymi dysponuje MZON w Mystowicach ma prawo dostepu do tresci swoich
danych oraz prawo ich sprostowania;

Kazda osoba, ktorej danymi dysponuje MZON w Mystowicach ma prawo wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, Zze przetwarzanie danych osobowych narusza
przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a konsekwencja niepodania danych
osobowych bedzie brak mozliwos$ci rozpatrzenia wniosku;

Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w formie
profilowania.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Po zapoznaniu si¢ z informacjg dot. przetwarzania danych osobowych jak wyzej, wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych obejmujacych dane osobowe przekazane w celu rozpoznania
wniosku o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci /wskazaniach do ulg i uprawnien.

Myslowice, dnia ......ccceevviiiniiiiiniinnnn. Podpis c.covvviniiiiiiniiiiiiiiiiiniiinne.
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Zalacznik nr 2

Uwaga : zaswiadczenie jest wazne tylko 30 dni od dnia jego wystawienia,
wszystkie punkty formularza nalezy doktadnie wypelnic!

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej Data .....cccoocviii

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb

Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
(wypelnia w catosci lekarz, tgcznie z danymi osobowymi pacjenta)

IMIQ 1 NAZWISKO ...
Data i MIEJSCE UFOUZENIA ...c.veevviieieiie ettt e et et e e e te e e e saeebe e sreenee e
AAIES ZAMIESZKANIA ..vveeiviiiiiiee ittt ettt e et et e s et e e s b e e s b ae e sbaeesabeeesabeeesabeeesabeeesbeeesnreeens
Nr 1 seria dokumentu tOZSAMOSCI ..vvvevvvreeeiiireeeiiireeesirreeeerreeeeeareeeeens PESEL .../ . ...0...0.d. .t ...

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej :

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w
szpitalu, sanatorium:

4. Ocena wynikow leczenia, rokowania ( trwalo$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy ), dalsze leczenie
i rehabilitacja :
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6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych ( w zalaczeniu ) :

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta ? Tak / Nie*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? (TOK ) ....cccvieruieriieriieiiieeieeiieeie ettt seae s
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (10K ) ....coccvvveeeveierierieniennenn

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzglgdu na niemoznos$¢ samodzielnej egzystencji. Tak / Nie*

W/w Pan/i do odbycia podrdzy celem udzialu w posiedzeniu zespolu do spraw orzekania
o niepelnosprawnosci jest * :

[1 zdolny/a
L] zdolny/a w towarzystwie osoby drugiej

[ trwale niezdolny/a do odbycia podrozy celem udziatu w posiedzeniu- nalezy wypelnié

zaswiadczenie lekarskie ponizej

pieczatka i podpis lekarza

*- niepotrzebne skresli¢

Zaswiadczenie lekarskie
wypelnié¢ obowigzkowo, ale wylacznie w przypadku trwalej niezdolnosci przybycia pacjenta na
posiedzenie skladu orzekajacego

Stwierdza si¢, ze Pan/Pani.................ocooiiiiiiii i nrPESEL...............oo
jest trwale niezdolny/a do przybycia na posiedzenie sktadu orzekajacego z powodu:

(data, pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego)
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Kwestionariusz do oceny sytuacji socjalno-spolecznej
Osoby ubiegajacej si¢ 0 orzeczenie stopnia niepetnosprawnosci

W celu uzupehienia dokumentacji prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza, ktory bedzie podstawa
do dokonania oceny Pana/i sytuacji spotecznej. Wypetiony kwestionariusz nalezy dostarczy¢ do Miejskiego Zespotu
ds. Orzekania o Niepelnosprawno$ci w Mystowicach ul.Brzezinska 21 najp6zniej do dnia komisji.

Dane osobowe:
IMIQ 1 NAZWISKO. . ...ttt ittt et et et ettt et et et ettt e s
Adres pobytu i/lub zamieszKania. ............oiiii e
Stan cywilny.......oooviiiiiiii Data urodzenia.............ccooooeiiiiiiin..
Sytuacja rodzinna:
Czy maPan/i dzieci?  a)tak b) nie
JesSli tak to W JAKIM WIBKU?......coviiiiiiiieiiiees ettt
Z kim Pan/i mieszka (prosz¢ wymieni¢ wszystkie osoby wspolnie mieszkajace i zaznaczy¢ jaki jest z nimi
stopien pokrewienstwa)?
Sytuacja mieszkaniowa:
Czy mieszka Pan/i w:
Blok
Kamienica
Dom jednorodzinny
Inne... e

Na ktorym pigtrze znajduje si¢ mieszkanie?..........ccoceeeeeeeeneeenene

Czy w budynku znajduje si¢ winda? a) tak b) nie
Czy w mieszkaniu znajduja sie:
tak nie
Lazienka
wC
Kuchnia

Biezaca woda

Jaki jest rodzaj ogrzewania MIieSZKANIA?.........c.cceiiieeieiie it e
Czy mieszkanie dostosowane jest do Pana/i niepetnosprawnosci? Jesli nie to jakie zmiany bytyby potrzebne wg
PANAJY. ...

Zrédlo utrzymania i sytuacja materialna:
Z czego utrzymuje si¢ Pan/i i osoby z Panem/nig zamieszkujace (wynagrodzenie za pracg, renta, emerytura,
INNE ZEOAA) ...ttt st e e b e e re e s aa e ereeba e taeeraens

Charakterystyka zdolnos$ci do samodzielnej egzystencji:
Ponizej bedq wymienione niektore czynnosci Zycia codziennego. Prosimy o zaznaczenie witasciwej odpowiedzi, ktora
najlepiej opisuje Pana/i sytuacje (mozliwosci).

=  Wykonywanie podstawowych czynnos$ci zwigzanych z utrzymywaniem higieny osobistej takich jak mycie
przy umywalce/miednicy, toaleta jamy ustnej, czesanie si¢:

Samodzielnie

Z pomocg innej osoby

W ogdle nie jestem w stanie wykonaé tych czynno$ci
(dodatkowy OPIS) e e
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Mycie glowy, obcinanie paznokei u rak i nég, korzystanie z prysznica:

Samodzielnie

Z pomocg innej osoby

W ogdle nie jestem w stanie wykona¢ tych czynno$ci

(dodatkowy opis)

Kapanie si¢ ze szczegdlnym uwzglednieniem wch

Samodzielnie

Z pomocg innej 0soby

W ogole nie jestem w stanie wykona¢ tych czynnosci

(dodatkowy opis)

Spozywanie positkéw

Samodzielnie

Z pomocg innej osoby

W ogdle nie jestem w stanie wykona¢ tych czynno$ci

(dodatkowy opis)

Czy kontroluje Pan/i czynnosci fizjologiczne?

Tak

Nie

Miejsce na dodatkowy opis

Charakterystyka zdolnosci do poruszania sie:

Prosze zaznaczy¢ odpowiednie opisy charakteryzujgce Pana/nig w tym zakresie.

Poruszanie po mieszkaniu

Samodzielnie

Samodzielnie przy pomocy np. laski, kul, balkoniku, na

Tylko przy pomocy innej osoby (0s6b)

W ogole nie jestem w stanie chodzi¢ po mieszkaniu,
jestem osoba lezaca

Czy wychodzi Pan/i sama z domu?

Samodzielnie

Samodzielnie przy pomocy np. laski, kul, itp

Samodzielnie, ale w towarzystwie innej osoby/oséb

Przy pomocy sprzetu (np. wozek inwalidzki
w towarzystwie innej osoby/osob

W ogodle nie opuszczam mieszkania

(dodatkowy opis)

Charakterystyka zdolnosci do prowadzenia gospodarstwa domowego:

Prosze zaznaczy¢ odpowiedz, ktora najlepiej opisuje Pana/i

sytuacje.

Przygotowywanie prostych positkéw (np. $niadanie), zmywanie, codzienne sprzatanie

Wykonuje samodzielnie, ale z trudnoscia

Korzystam z czgsciowej pomocy innej osoby

Kto$ inny wykonuje za mnie te czynnosci

(dodatkowy opis)
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=  Wykonywanie generalnych porzadkéw w domu

Wykonuje samodzielnie, ale z trudno$cia

Korzystam z czgsciowej pomocy innej osoby

Kto$ inny wykonuje za mnie te czynnosci

(dodatkowy opis)

= Robienie zakupow

Samodzielnie

Samodzielnie, ale tylko podstawowe, pierwszej potrzeby

Wyrecza mnie w tym inna osoba

(dodatkowy opis)

Charakterystyka zdolnosci do porozumiewania sie z innymi ludzmi:

Z ponizej podanych opisow prosze zaznaczy¢ wszystkie te, ktore wystepujg w Pana/i codziennym zyciu.

=  Mam klopoty ze stuchem:

Tak

Nie

(dodatkowy opis np. niedostysze, w ogdle nie stysze,
potrzebny mi aparat stuchowy itp.)

=  Mam klopoty z méwieniem:

Tak

Nie

Jesli tak to jakie?

=  Mam klopoty z rozumieniem innych oséb

Tak

Nie

Miejsce na dodatkowy opis, np. nie rozumiem polecen

=  Mam klopoty z pamiecia — jesli tak, to na czym one polegaja (np. o czym zapominam) ..........

(migjsce na dodatkowy Opis) .....c.oovvviiiiiiiiiinnnnns

Charakterystyka sprawnosci narzadu wzroku:

Z ponizej podanych opisow prosze zaznaczyc te, ktore dotyczq Panal/i.

*  Czytam/pisze:

Bez uzycia okularow (soczewek kontaktowych, lupy)

Bez trudnos$ci, ale przy pomocy okularéw (soczewek
kontaktowych, lupy)

Z trudno$ciami mimo korzystania z okularow (soczewek

kontaktowych, lupy)

Postuguje si¢ jezykiem brajla

Nie jestem w stanie czytac i pisa¢ nawet korzystajac z
pomocy sprzetu dla osob stabo widzacych oraz nie
postuguje sie jezykiem brajla

Inne- widzg dobrze, ale nie czytam i nie pisz¢ z innych
przyczyn-jakich? (np. ze wzglegdu na uposledzenie
psychiczne, braki w wyksztalceniu................. )
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Charakterystyka zdolnosci do udzielania wsparcia przez Srodowisko spoleczne, instytucje.

spolecznych, o$rodka pomocy spolecznej?)

Czy korzysta Pan/i z pomocy innych oséb i instytucji (np. rodziny, znajomych, sasiadéw, organizacji

Tak

Nie

Jesli tak to kto udziela pomocy

Jaki jest to rodzaj pomocy

Finansowa

Zywno$ciowa

Ustugowa

Rzeczowa

Inna

Czy potrzebna jest dodatkowa pomoc?

Tak

Nie

Jesli tak, to w jakiej formie i kto mialby jej udzielaé

Oswiadczam, iz podane przeze mnie informacje sg prawdziwe.

miejscowosC 1 data

podpis wnioskodawcy lub
osoby sktadajacej wniosek w imieniu wnioskodawcy
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SZCZEGOLOWA OCENA FUNKCJONOWANIA OSOBY BADANEJ W SKALI BARTHEL

Imie¢ i nazwisko pacjenta

Adres zamieszkania

o dotyczy O nie dotyczy ze wzgledu na rodzaj schorzenia

NAZWA CZYNNOSCI *

WARTOSC
PUNKTOWA **/

Spozywanie positkow

0= nie jest w stanie samodzielnie je$¢ lub przelykaé,

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

Przemieszczanie si¢ z t0zka na krzesto i z powrotem/siadanie

0= nie jest w stanie przemieszczaé si¢, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu oraz
siedzeniu

5= przemieszcza si¢ z pomocg fizyczng jednej lub dwoch osob, moze siedzie¢

10= mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)

15=samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej

0= nie jest w stanie wykonaé zadnych czynnosci higienicznych

S5=potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci higienicznych

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

Korzystanie z toalety (WC)

0= nie korzysta w ogéle z toalety

5= potrzebuje lub czeSciowo potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety
10=samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zakladaniu czesci garderoby

Myecie i kapiel calego ciata

0= kapany w wannie przy pomocy podno$nika
5= wymaga pomocy

10=samodzielny

Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich

0= w ogole nie porusza si¢

5= porusza si¢ na odleglos¢ do S0m za pomocg sprzetu wspomagajacego i z pomoca co
najmniej jednej osoby

10= samodzielny, niezalezny w poruszaniu si¢ na odleglo$¢ powyzej S0m, takze w uzyciem
sprzetu wspomagajacego

Wchodzenie i schodzenie po schodach

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

10=samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie

0= potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby

5= potrzebuje cze¢sciowej pomocy innej osoby

10= samodzielny, niezalezny (takze w zapinaniu guzikéw, zamka, zawigzywanie
sznurowadel)

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu

0= nie panuje nad oddawaniem stolca

5= sporadycznie bezwiednie oddaje stolec
10= kontroluje oddawanie stolca

10.

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

5= sporadycznie bezwiednie oddaje mocz

10= kontroluje oddawanie moczu

Laczna liczba punktéw (wynik oceny) ***

data, pieczeé, podpis lekarza

* w punktach 1-10 nalezy wybra¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkresli¢
** wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci
*** w ramce wpisa¢ uzyskang sume¢ punktow
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