KARTA KWALIFIKACYJNA KANDYDATA
DO WARSZTATU TERAPII ZAJECIOWEJ

cze$é A (wypetnia
kandydat)

DANE OSOBOWE | SYTUACJA ZYCIOWA KANDYDATA:

1. Nazwisko i imie:

2. Data przyjecia podania: / /

3. Data urodzenia: / /

4. Numer PESEL:

5. Numer dowodu osobistego:

6. Adres
zamieszkania: Tel:

7. Status prawny
KANOYAATA: e

(petnoletni, catkowite lub czesciowe ubezwtasnowolnienie)

8. Orzeczenie o st. niepetnosprawnoéci:  Tak / Nie®  data waznoéci:

SEOP . typ:

* zakre§li¢ whasciwg odpowiedz




9. Dotychczasowa edukacja:

ILOSC KLAS/ ILOSC LAT

Wyzsza

srednia zawodowa

Srednia policealna

srednia ogdlnoksztatcaca

zasadnicza zawodowa

zasadnicza zawodowa specjalna

gimnazjalna

gimnazjalna specjalna

Edukacja

zakonczona

podstawowa
na szkole

podstawowa specjalna

nie ukoriczone gimnazjum

nie ukonczone gimnazjum specjalne

nie ukonczona podstawowa

nie ukonczona podstawowa specjalna

szkota zycia

nie uczeszczanie do szkoty

10. Nazwa ostatniej jednostki OSWIatOWE] ........ccceeerveeeeererercerereensnneseesseenanesennns

11, WYUCZONY ZAWO: ..ottt s

12. Pracowat: TAK / NIE*



13. Dotychczasowa praca:

LP

OKRES (LATA)

STANOWISKO

MIEJSCE PRACY

14. Osoby zamieszkujace we wspdolnym gospodarstwie domowym:

LP

Imie

i nazwisko

Stopien
pokrewienstwa

Status zawodowy
(pracujacy, bezrobotny,

rencista, emeryt)

Wyksztatcenie (wyzsze,
$rednie i policealne, zasadnicze
zawodowe, gimnazjalne,

podstawowe, brak wykszta’rcenia)

15. Sytuacja ekonomiczna kandydata:

(czy pobiera rente socjalng, rente rodzinng, zasitek opiekunczy, inne)

16. Warunki srodowiskowe uczestnika:

Rodzina petna:

Miejsce zamieszkania:

Witasny pokéj:

Dostep do wody biezacej: Tak/ Nie *

Tak/ Nie *

Tak/ Nie *

Wiasnhe tézko:

Dom/ Mieszkanie/ Lokal komunalny *

Tak/ Nie*

Zimna */ Ciepta*




Ogrzewanie: €O/ Piec weglowy/Ogrzewanie elektryczne/ Brak ogrzewania *

Mieszkanie dostosowane do potrzeb osoby niepetnosprawnej: Tak/ Nie*

17. Czy byt uczestnikiem WTZ Tak / Nie*

Adres Warsztatu:

18. Wczesniejsze miejsca pobytu w innych placéwkach:

LP OKRES POBYTU (W LATACH) MIEJSCE

19. Opis kandydata

Sposdb nawigzywania kontaktu: wzrokowy / fizyczny/ emocjonalny/ stowny

(wystepujace zaznaczy()



Samoobstuga: (wystepujace zaznaczy)

wymaga
. ze stownym z pomoca statej
samodzielnie
instruktazem czesciowa pomocy
realizacja potrzeb fizjologicznych
spozywanie positku, w tym uzywanie
podstawowych sztuécow
przygotowanie positku
zachowanie sie przy stole
ubieranie sie
przygotowywanie odziezy
mycie rak, twarzy
dbanie o higiene osobistg
Samodzielne funkcjonowanie: (wystepujace zaznaczyc)
wymaga
dzielni statej
samodzielnie .ze s’rown_ym z pc?rTlocq pomocy
instruktazem czesciowg

korzystanie z komunikacji miejskiej

korzystanie z PKP

korzystanie z PKS

poruszanie sie po znanej okolicy

poruszanie sie po nieznanym terenie

dokonywanie zakupow

przygotowanie na zajecia

inicjowanie wtasnych dziatan

20. Ewentualny sposéb dojazdu na zajecia WTZ -



21. Inne informacje:

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych, danych osobowych mojego podopiecznego* dla potrzeb niezbednych do
realizacji procesu kwalifikacji do udziatu w Warsztacie Terapii Zajeciowej w Wojstawicach. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do
realizacji procesu kwalifikacji i udziatu w terapii.

Wojstawice, dnia ............ S L e et e et abeerae et e ae e

(podpis kandydata lub opiekuna)

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na nieodpfatne przetwarzanie oraz rozpowszechnianie mojego wizerunku, wizerunku mojego
podopiecznego* utrwalonego jakakolwiek technika na wszelkich nosnikach (w tym w postaci fotografii i dokumentacji filmowej) przez
Gminno-Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Koziegtowach z siedzibg przy ul. 3 Maja 25, na potrzeby dokumentowania Warsztatu Terapii
Zajeciowej. Niniejsza zgoda jest nieodpfatna, nie jest ograniczona ilo$ciowo, czasowo ani terytorialnie. Dla potrzeb Warsztatu wizerunek,
wizerunek mojego podopiecznego* moze by¢ uzyty do roznego rodzaju form elektronicznego przetwarzania, kadrowania i kompozycji, a takze
zestawiony z wizerunkami innych 0s6b, moze by¢ uzupetniony towarzyszagcym komentarzem, natomiast nagrania filmowe z jego udziatem
mogg modyfikowane oraz dodawane do innych materiatow powstajacych w celach informacyjnych i promocyjnych. Niniejsza zgoda obejmuje
wszelkie formy publikacji, w szczegdInosci rozpowszechnianie w Internecie (www.kozieglowy.pl, oraz na profilach portalu spotecznosciowego
Facebook). Podanie danych jest dobrowolne.

Wojstawice, dnia / [oovvemmnnines e e et be et et be e nr e et e eabeeareens

(podpis kandydata lub opiekuna)

Oswiadczam, iz zapoznatam(em) sie i akceptujg wszystkie warunki przewidziane w regulaminie Warsztatu Terapii Zajeciowej w Wojstawicach.

Wojstawice, dnia / [ e e et be et et e e ae et e et e eabeeareens

(podpis kandydata lub opiekuna)

* niewtasciwe skreslic.



czesé B (wypetnia lekarz pierwszego

kontaktu)
DANE MEDYCZNO - REHABILITACYJNE:
L IMI I NAZWISKO dataur.

2. Rozpoznanie:

4. Wady rozwojowe

Rodzaj schorzenia Dookreslenie

wzrok

sensoryczne

stuch

skrzywienia kregostupa

motoryczne/

ruchowe porazenia koriczyn




5.

niedowtad

znieksztatcenia

komunikacyjne

autyzm

narzady wymowy

zaburzenia mowy

psychiczne/

spoteczne/
intelektualne

uposledzenie umystowe

zaburzenie psychiczne

nowotwaér
choroby
somatyczne cukrzyca
guz mdzgu
inne

Istotne zabiegi medyczne i rehabilitacyjne:

Rok

Rodzaj zabiegu

Rok

Rodzaj zabiegu




6. Srodki farmakologiczne regularnie podawane:

LP

Nazwa leku

Dawkowanie

LP

Nazwa

Dawkowanie

7. Potencjalne wystepowanie nagtych atakéw lub innego rodzaju dolegliwosci:

TAK / NIE *

8. Postepowanie w razie ataku epilepsji, pobudzenia psychoruchowego lub innej
dolegliwosci:

Rodzaj dolegliwosci

Opis postepowania — Srodki farmakologiczne

9. Leki dodatkowe:

LP

Nazwa leku

Dawkowanie

LP

Nazwa

Dawkowanie

10. Rodzaj Diety:




12. Wskazania do rehabilitacji ruchowe;j :

data badania pieczatka oraz podpis lekarza

(imie i nazwisko kandydata) (miejscowo$¢, data)
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