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	DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

	IMIĘ I NAZWISKO
	

	PESEL
	



Wsparcie w ramach projektu ma charakter wzmacniający, aktywizujący i profilaktyczny, a trudności uczestników nie muszą oznaczać całkowitej niesamodzielności, lecz obniżony poziom funkcjonowania w wybranych obszarach życia codziennego.

Proszę zaznaczyć odpowiedź, która najlepiej opisuje aktualną sytuację Uczestnika/czki projektu.

	1. Poruszanie się w domu

	☐ Porusza się samodzielnie bez trudności
☐ Porusza się samodzielnie, jednak wymaga częstszych przerw lub podparcia
☐ Korzysta ze sprzętu pomocniczego lub sporadycznie wymaga wsparcia osoby trzeciej
☐ Wymaga stałej pomocy przy przemieszczaniu się

	2. Wychodzenie z domu (np. do sklepu, lekarza)

	☐ Wychodzi samodzielnie i bez ograniczeń
☐ Wychodzi samodzielnie, jednak z obawą lub zmniejszoną pewnością
☐ Wymaga towarzyszenia lub częściowej pomocy
☐ Ze względu na stan zdrowia rzadko opuszcza miejsce zamieszkania

	3. Ubieranie się

	☐ Ubiera się samodzielnie
☐ Ubiera się samodzielnie, jednak czynność zajmuje więcej czasu
☐ Sporadycznie wymaga niewielkiej pomocy
☐ Wymaga regularnego wsparcia

	4. Higiena osobista (mycie, kąpiel)

	☐ Samodzielnie wykonuje czynności higieniczne
☐ Wymaga więcej czasu lub dodatkowych udogodnień
☐ Odczuwa niepewność przy kąpieli/prysznicu
☐ Wymaga pomocy drugiej osoby

	5. Przygotowywanie posiłków

	☐ Samodzielnie przygotowuje posiłki
☐ Przygotowuje wyłącznie proste posiłki
☐ Wymaga częściowej pomocy
☐ Korzysta ze stałej pomocy w przygotowaniu posiłków

	6. Przyjmowanie leków

	☐ Samodzielnie i regularnie przyjmuje leki
☐ Sporadycznie zapomina o przyjęciu leków
☐ Wymaga przypominania
☐ Wymaga kontroli ze strony osoby trzeciej

	7. Robienie zakupów

	☐ Samodzielnie realizuje zakupy
☐ Wykonuje wyłącznie drobne zakupy
☐ Wymaga pomocy przy większych zakupach
☐ Zakupy realizowane są przez osoby trzecie

	8. Samopoczucie i poczucie bezpieczeństwa

	☐ Funkcjonuje samodzielnie i czuje się bezpiecznie
☐ Okresowo doświadcza niepokoju lub osamotnienia
☐ Często wymaga wsparcia emocjonalnego
☐ Wykazuje poczucie zależności od innych




	Czy występuje potrzeba dodatkowego wsparcia w codziennym funkcjonowaniu?

	☐   Nie
☐   Raczej nie
☐   Raczej tak
☐   Zdecydowanie tak

	Obszary wymagające wsparcia:
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