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Zalacznik nr 1.

FORMULARZ KWALIFIKOWANIA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH powyzej 16 r. 7.
DO SZCZEGOLNEGO SPECJALISTYCZNEGO WSPARCIA

Wersja Formularza uzgodniona przez Zespot do spraw rozwigzan systemowych na rzecz oséb niepelnosprawnych i przekazana
Ministrowi Pracy i Polityki Spolecznej w dn. 23.06.2014r.

Formularz opracowany wspolnie przez:

Towarzystwo Pomocy Gluchoniewidomym, Polski Zwigzek Niewidomych, Polskie Stowarzyszenie Osob z Uposledzeniem Umystowym,
Stowarzyszenie Rodzicow i1 Przyjaciot Dzieci Niewidomyeh 1 Stabowidzacych “Tecza”, Milickie Stowarzyszenie Przyjaciét Dzieci i Oséb
Niepetnosprawnych, Porozumienie AUTYZM-POLSKA:.

Osoby uczestniczace w uzgodnieniach, petnig jednoczesnie funkcje m.in. Przewodniczacego Zarzadu Polskiego Forum Oso6b Niepelnosprawnych
oraz Prezes Koalicji na Rzecz Oséb z Niepetlnosprawnoscia.

Ponizszy Formularz metodologicznie wzorowany jest na skali Barthel. Przygotowany jest pod katem kwalifikowania do szczegolnego
specjalistycznego wsparcia osob niepetnosprawnyehmajbardziej zaleznych od pomocy-innyehsFormularz powinien stuzy¢ Zespotom do Spraw
Orzekania o Niepelnosprawnosci przy.okreslaniu zakresu specjalistycznego wsparcia.

Dotyczy os6b w przedziale wiekowym od 16 do 65 lat, czyli dorostych w wieku aktywnosci zawodowejs ktorzy nie maja juz obowigzku
edukacji szkolnej.

Formularz dotyczy wszystkich rodzajow niepelnosprawnosci i ze wzgledu na te réznorodno$¢ wazny jest sposob wypetniania Formularza. Tylko
wtedy zebrane informacje i punktacja beda poréwnywalne. Ponizej zamieszczamy szczegdtowe objasnienia.

Objasnienia dotyczace metody wypelniania Formularza:

e (QOcena stopnia samodzielno$ci osoby niepelmosprawnej powinna odnosi¢ si¢ do potencjalnej samodzielno$ci badanej osoby w otoczeniu
nieprzystosowanym do jej potrzeb; to jest przy braku dostosowanych do potrzeb tej osoby form i zakresu opieki, terapii oraz organizacji
przestrzeni.

e 7 zaproponowanych 18 punktow nalezy wybra¢ 12 punktéw dotyczacych badanej osoby w nastepujacy sposob:

o We wszystkich 18 punktach nalezy wybra¢ jedng mozliwo$¢ najlepiej opisujgca stan osoby i podkreslic ja.

o  Wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisang do wybranej mozliwosci.

e W punkcie 13 (samodzielno§¢ w samoobstudze) nalezy zastosowa¢ odmienng metod¢ oceny: nalezy oceni¢ kazda
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kategori¢ oznaczong literg (a, b, ¢, d) odrebnie, przyznajac kazdej kategorii odpowiednio liczbe punktow O lub 1 lub 3,

a nastgpnie wpisa¢ sume punktow osiggnietych w catym punkcie 13

e  Wybra¢ 6 punktow, w ktorych osoba badana uzyskata stosunkowo najwyzsza punktacje i uznac je za nie dotyczace badanej osoby-wpisujac
w odpowiednich punktach, w rubryce: ,,Liczba punktéw”; wyrazenie ,, nie dotyczy”

e W ramce wpisa¢ uzyskana tagczng sume z pozostatych 12 punktow

Data wypelnienia formularza..........................

Informacja o osobie:

Imi¢ i nazwisko.........................
Data urodzenia.........cccovvveeen...
Pte¢ KIM

ocouhwnpE

Zamieszkanie
a) samodzielnie

Dzienne placowki, do jakich uczeszcza osoba przynajmniej na 6 godzin dziennie przynajmniej 3x tydzien
1. Zadna
Szkota
Warsztat Terapii Zajgciowe]
Srodowiskowy Dom Samopomocy
Zaktad Aktywno$ci Zawodowej
Zatrudnienie wspomagane
Inne (np. Centrum Aktywizacji, Centrum Integracji Spotecznej, Klub Integracji Spotecznej, klub samopomocy dla 0sob z zaburzeniami
psychicznymi)

Noakown
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Opis niepelnosprawnosci (wynikajacy z orzeczenia i/lub diagnozy lekarskiej)

Osoba gluchoniewidoma

Osoba z autyzmem

Osoba z niepetnosprawnoscia intelektualng (uposledzeniem umystowym) w stopniu gtebokim

Osoba z niepetnosprawnoscig intelektualng (uposledzeniem umystowym) w stopniu umiarkowanym znacznym i jednocze$nie ghucha,
niewidoma lub/i dotknigta epilepsja lub/i z niepetnosprawnoscia ruchowa

i NS

I.p. | Problemy behawioralne*i zdrowotne Liczba
punktow

1. Niekontrolowane opuszczanie miejsca pobytu

0 = W sposob niekontrolowany opuszcza miejsce pobytu

5 = Miat(a) w ciggu ostatnich dwoch lat co najmniej jeden przypadek niekontrolowanego opuszczenia miejsca pobytu
10 = Nie opuszcza w sposob niekontrolowany miejsca pobytu

2. Ocena sytuacji zagrozenia

0 =Nie jest w stanie wtasciwie oceni¢ sytuacji zagrozenia ze strony otoczenia ( ruch drogowy, obcy ludzie, itp.)

5= Sporadycznie nie jest w stanie wlasciwie oceni¢ sytuacje zagrozenia

10 = Jest w stanie wlasciwie oceni¢ sytuacje zagrozenia
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3 Nieumiejetne obchodzenie si¢ z niebezpiecznymi substancjami i przedmiotami powodujace niebezpieczenstwo dla
zdrowia lub zycia swojego i innych oséb

0 = Nie jest w stanie oceni¢ wlasciwie sytuacji zagrozenia

5 = Sporadycznie nie jest w stanie wlasciwie oceni¢ sytuacji zagrozenia

10 = Jest w stanie wtasciwie oceni¢ sytuacj¢ zagrozenia

4. Powazna agresja wobec osob i/lub autoagresja

0 = Wykazuje agresje i/lub autoagresj¢ co najmniej Kilka razy w miesigcu

5 = Sporadycznie wykazuje agresje i/lub autoagresje, co najmniej kilka razy w  roku

10 = Nie wykazuje agresji i/lub autoagresji

5. Gwaltowne niszczenie lub uszkadzanie przedmiotéw znajdujacych si¢ w otoczeniu

0 = Wykazuje zachowania niszczycielskie co najmniej kilka razy w miesigeu

5 = Wykazuje zachowania niszczycielskie co najmniej Kilka razy w roku

10 = Nie wykazuje zachowan niszczycielskich

6. Stosowanie podstawowych norm spolecznych

0 = Nie ma umiej¢tnosci stosowania podstawowych norm spotecznych: agresja stowna zachowania, dokuczanie innym, krzyk,
przekraczanie granic innych osob np. przez dotykanie innych oséb, zabieranie cudzej wtasnosci, plucie)

5= Sporadycznie przekracza podstawowe normy spoteczne

10 = Stosuje podstawowe normy spoleczne

7. Umiejetnos¢ funkcjonowania w grupie

0 = Nie jest w stanie funkcjonowaé w zyciu codziennymi.w czasie terapii/pracy bez indywidualnego wsparcia (1 na 1)
5 = Funkcjonuje w zyciu codziennym i w czasie terapii  Z ograniczonym wsparciem (praca w 2-4 osobowej grupie)

10 = Potrafi funkcjonowac z ograniczonym wsparciem w grupie (praca w 5 osobowej i wigkszej grupie)

8. Nadwrazliwos$¢ na bodZce zmystowe uniemozliwiajaca lub utrudniajaca przebywanie w duzej grupie

0 = Cierpi na nadwrazliwos¢ na bodzce zmyslowe w stopniu uniemozliwiajagcym funkcjonowanie w nieprzystosowanym
otoczeniu /placéwce

5 = Cierpi na nadwrazliwos$¢ na bodzce zmystowe w stopniu znacznie utrudniajgcym funkcjonowanie w
nieprzystosowanym otoczeniu

10 = Nie wykazuje reakcji $wiadczacych o nadwrazliwosci na bodzce zmystowe

9. Komunikacja niewerbalna iwerbalna
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0 =Zaburzenia w komunikacji niewerbalnej i werbalnej uniemozliwiajg lub bardzo znacznie utrudniajg wyrazanie
podstawowych potrzeb fizycznych i psychicznych

5 =Poziom komunikacji niewerbalnej i/lub werbalnej znacznie ogranicza lub/i op6znia mozliwo$¢ wyrazania
podstawowych potrzeb fizycznych i psychicznych

10 = Poziom komunikacji werbalnej i/lub niewerbalnej pozwala na adekwatne wyrazanie podstawowych potrzeb
fizycznych i psychicznych odpowiednio do poziomu intelektualnego

10 | Motoryka duza

0 = osoba lezaca, siedzi tylko z podparciem, stale uzywa wozka

5 = chodzi z asekuracja lub pod kontrola, od czasu do czaswuzywa wozka. lub innego sprzetu
10 = samodzielnie chodzi po réznych plaszczyznach, schodach, omija przeszkody

11. | Samodzielno$¢ w poruszaniu si¢ w przestrzeni publicznej

0 = Nie porusza si¢ samodzielnie w przestrzeni publicznej zarowno znanej jak 1 nie znanej

5 = Porusza si¢ w przestrzeni publicznej samodzielnie, ale z ograniczeniami, (‘takimi jak: kilkuosobowa grupa z
przewodnikiem, dobrze znana bezpieczna przestrzen, z psem- przewodnikiem lub przy uzyciu sprzgtu- wozka, kul, laski)
10 = Samodzielnie porusza si¢ w przestrzenipublicznej.

12. | Motoryka mala

0 = nie manipuluje przedmiotami i/lub manipuluje w sposéb niespecyficzny

5 = sporadycznie postuguje si¢ przedmiotami w celowy sposob, moze mieéproblemy z precyzjg ruchow

10 = sprawnie postuguje si¢ przedmiotami, w sposob celowy
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13. | Samodzielno$¢ w zaspokajaniu podstawowych potrzeb
a) Jedzenie
0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢
1 = jest w stanie je$¢ przy czgsciowym wsparciu/kontroli opiekuna
3 = je samodzielnie

b) ubieranie,
0 = nie jest w stanie samodzielnie ubra¢ si¢
1 = jest w stanie ubrac si¢ przy czgsciowym wsparciu/kontroli opiekuna
3 = ubiera si¢ samodzielnie odpowiednio do sytuacji i pogedy

c) higiena osobista |,
0 = nie jest w stanie samodzielnie wykona¢ czynnosei higienicznych (mycie, golenie)
1 = jest w stanie wykonywaé czynno$ci higieniczne przy czgsciowym wsparciu/kontroli opiekuna
3 = wykonuje czynnosci higieniczne samodzielnie

d) potrzeby fizjologiczne
0 = nie kontroluje lub nie sygnalizuje potrzeb fizjologicznych, uzywa pampersow
1 = sygnalizuje potrzeby fizjologiczne, ale potrzebuje pomocy/kontroli w ich zalatwieniu
3 = samodzielnie korzysta z toalety, aby zatatwi¢ potrzeby fizjologiczne

14. | Prawidlowos$¢ rytmu dobowego

0 =Cierpi na chroniczne powazne zaburzenia rytmu dobowego', W szczegdlnosci bezsennosé

5 = Cierpi na okresowe powazne zaburzenia rytmu dobowego

10 =Ma uregulowany rytm dobowy

15. | Rytualy/powtarzalne zachowania /zaburzenia funkcji wykonawczych

0 = rytuaty, powtarzalne zachowania / bardzo powazne zaburzenia funkcji wykonawczych uniemozliwiaja samodzielne
podejmowanie i kontynuowanie czynnosci, w tym codziennych i samoobstugowych, a proby przerwania rytuatu lub zmiany
zachowania wywotujg znaczny poziom niepokoju;

5 = rytuaty, powtarzalne zachowania/powazne zaburzenia funkcji wykonawczych ograniczajg samodzielne podejmowanie i
kontynuowanie czynnosci, w tym codziennych i samoobstugowych, a proby przerwania lub zmiany powoduja frustracje;
10 = rytualy i powtarzalne zachowania wptywaja na funkcjonowanie w jednym lub wigcej kontekstach
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16. | Planowanie i samodzielne organizowanie codziennych czynno$ci

0 = nie jest w stanie samodzielnie planowac i organizowac¢ codziennych czynnos$ci
5 = z pomoca planuje i organizuje codzienne czynnosci

10 = samodzielnie planuje i organizuje codzienne czynnosci

17. | Mozliwo$¢ pozostawania bez opieki innej osoby w miejscu pobytu

0 = nie moze pozostawac bez opieki ze wzgledu na stan zdrowia fizycznego i/lub psychicznego (np. z powodu korzystania z
aparatury podtrzymujacej zycie, zagrozenia utratg

przytomnosci, nasilonego niepokoju/leku);

5 = moze pozostawac bez opieki innej osoby w miejscupobytu przez 1 godzing;
10 = moze pozostawaé bez opieki innej osoby w mi€jscu pobytu;

Dodatkowe potrzeby

18. | Stosowanie niezbednych lekéw i srodkéw pielegnacyjnych, ktérych osoba niepelnosprawna nie jest w stanie
samodzielnie uzywac;

0 = stale potrzebuje niezbednych lekow 1/lub Srodkow pielggnacyjnych, opatrunkowych (pampersy, cewniki, strzykawki),
5 = okresowo potrzebuje lekow i/lub Srodkow pielegnacyjnych

10 = nie potrzebuje lekow i/lub srodkow pielggnacyjnych

Laczna liczba punktow (wynik oceny)

Data i czytelny podpis osoby dokonujacej oceny
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Formularz wypelniany jest na podstawie:
1. opinii psychologa,
2. opinii pedagoga szkolnego z placéwki, do ktorej osoba wczesniej uczeszczala (nie obowigzkowo)

opinii lekarza specjalisty (np. psychiatry, neurologa)

wywiadu srodowiskowego pracownika socjalnego (nie obowigzkowo)

informacji uzyskanej od osoby niepetnosprawnej, rodzicoéw lub opiekundéw prawnych
obserwacji

oA w

Skala oceny stopnia samodzielnosci:

1. do 39 punktéw: osoba wymaga catkowicie indywidualnego bezposredniego wsparcia

2. 40 do 79 punktow: osoba wymaga czg¢$ciowo indywidualnego bezposredniego wsparcia
3. powyzej 80 punktow 0soba moze korzysta¢ z grupowego systemu wsparcia
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