Vstupní profil uchazeče o službu Podpora samostatného bydlení
Část A

(k vyplnění v průběhu první motivační schůzky)

	Jméno
	
	Příjmení
	

	Datum narození
	
	Rodné číslo
	

	Způsobilost k právním úkonům (ano, částečná, ne)
	

	Jméno opatrovníka
	

	Telefon
	
	E-mail
	

	Trvalé bydliště

	Ulice
	
	Obec
	

	PSČ
	

	Telefon
	
	Mobil
	

	Kontaktní adresa

	Ulice
	
	Obec
	

	PSČ
	

	Dosažené vzdělání

	Škola
	
	Obor
	

	Rok ukončení
	

	Pracovní praxe
	

	Současné zaměstnání

	Název a adresa zaměstnavatele
	

	Povolání
	
	Zaměstnán(a) od (měsíc, rok)
	

	Druh důchodu a mimořádné výhody

	PID nebo ČID
	
	ZTP nebo ZTP/P
	

	Pravidelné příjmy v Kč

	Průměrná čistá mzda
	
	Příspěvek na péči
	

	Výše důchodu
	
	Jiné příjmy
	


Proč mám zájem o službu Podpora samostatného bydlení a co od služby očekávám?

Jak jsem se o službě Podpora samostatného bydlení dozvěděl(a)?

Jaký je průběh mého dosavadního bydlení? (kde bydlím, s kým, jak vše funguje…)

Jaké mám vztahy s rodinou, s kým z příbuzných jsem nejčastěji v kontaktu? (návštěvy, telefonáty, korespondence)
Kdo je můj opatrovník a jaký s ním mám vztah?

Kdo jsou mí další blízcí lidé, přátelé? (lidé, kteří mi mohou pomoci, které mám rád(a)) Kontakt na ně.
Moje komunikační dovednosti (vyjádřím vše, co potřebuji x potřebuji s vyjadřováním pomoct)

Jak si zvykám na nové prostředí, nové lidi, nové povinnosti? 
Jsem kuřák? Kolik cigaret denně vykouřím?

Požívám alkohol? Jak často?
Z čeho mám obavy?

Vlastní bezpečnost – vím, co je pro mne nebezpečné?

Jsem rád(a) ve společnosti dalších lidí?

Jak mne oslovují moji blízcí? Jak chci, aby mne oslovovali cizí lidé a jak můj asistent?
S mým asistentem …………………………………, jsem se dohodl, že mě bude oslovovat……………………………

Jak trávím volný čas?

Jaké jsou moje záliby? (sport, procházky, návštěvy, vaření, televize, zvířata…)

Můj zdravotní stav (nemoci, zdravotní diagnóza)

Jaké léky a jak často užívám? (léky pravidelné i nárazové – např. proti bolesti) Užívám je samostatně? Lékuji si je samostatně?

Jaké lékaře navštěvuji a jak často?

Jaké jsou moje hygienické návyky? (sprchování, čištění zubů, výměna prádla…)

Jaká je má orientace v čase? (vím, co je za den, kolik je hodin?)
Prostorová orientace:

	Samostatný pohyb
	S asistentem
	Samostatně
	Doplnění

	Po bytě
	
	
	

	Mimo byt, užší okolí
	
	
	

	Přecházení přes ulice
	
	
	

	Pohyb po městě
	
	
	

	Pohyb mimo město
	
	
	

	Cestování autobusem
	
	
	

	Cestování vlakem
	
	
	

	Cestování metrem
	
	
	


Kolik času potřebuji k nacvičení nové cesty?
Moje finance – Mám přehled o svých financích? Umím hospodařit s penězi? S jakou částkou?
Jaké jsou mé praktické dovednosti?

Úklid

Praní/žehlení

Nakupování

Vaření/stravování

Mytí nádobí
Jaký je rozsah mých základních školních dovedností?

	Dovednost
	Vůbec
	Obtížně
	Dobře

	Čtení
	
	
	

	Psaní
	
	
	

	počítání
	
	
	


Oblasti podpor, rozvrh konzultací a asistencí

Potřebuji podporu v těchto oblastech:

Podporu si představuji:

Jako první začnu s asistentem trénovat:

Na začátku potřebuji nejvíce pomoct s:

Kolik času týdně/denně to asi zabere?

V………………………..dne…………………..

…………………………………

            Podpis zájemce

Část B – Vyplňuje uchazeč společně se sociálním pracovníkem

(k vyplnění v průběhu třetí motivační schůzky)

Situace, které mohou ohrozit mé samostatné bydlení. Jak si s nimi poradím?

Zjistím, že už nechci bydlet sám(sama). Co udělám?

Ztratím práci. Co udělám?

Přijdu o bydlení? Co udělám?

Dostanu se do dluhů, nebudu mít peníze na nájem, jídlo. Co udělám?

Další situace.

V………………….dne……………….

……………………………..

          Podpis zájemce

Část C – Vyplňuje rodič/opatrovník/klíčový pracovník zájemce o službu PSB
(K vyplnění během vstupního rozhovoru s rodičem/opatrovníkem/klíčovým pracovníkem spolupracující organizace)

Jméno a příjmení:

Vztah k zájemci o službu:

Telefonní kontakt:

Spolupracující organizace:

Upřesnění informací získaných od zájemce:

Doplnění dalších důležitých skutečností:

V……………………dne……………….

……………………………….

                  Podpis

Část D – Vyplňuje sociální pracovník 

(Závěr jednání o vstupu do služby)

Další kroky se zájemcem:

Datum předpokládaného nástupu do služby:

Zájemce o službu odmítnut z důvodu:

Neposkytujeme službu o kterou žádá  
 FORMCHECKBOX 

Kapacita služby je plná 

(zájemce zapsán na čekací listinu)          
 FORMCHECKBOX 

Služba nesplňuje očekávání a požadavky zájemce
 FORMCHECKBOX 

Zájemci doporučuji jiné služby (jaké a proč) :

Zájemce má možnost ucházet se znovu o zařazení do služby Podpora samostatného bydlení. Odůvodnění:
Údaje uvedené v tomto dotazníku považuje o.s. Nezávislý život za důvěrné. Budou použity pouze pro účely posouzení vhodnosti zařazení zájemce do služby Podpora samostatného bydlení a nebudou poskytovány dalším subjektům či jiným neoprávněným osobám. 

V ………………………dne ………………
.............................................

podpis sociálního pracovníka 
Vyplnění dotazníku je nepovinné, avšak nedodání úplných a pravdivých informací může ovlivnit kvalitu poskytované služby. Při shromažďování osobních údajů se poskytovatel řídí zákonem č. 108/2006 Sb., o ochraně osobních údajů

