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VSTUPNÍ DOTAZNÍK ZÁJEMCE O SOCIÁLNÍ SLUŽBU STROOM DUB o.p.s.
SOCIÁLNĚ TERAPEUTICKÉ DÍLNY


1. Osobní údaje:
Jméno a příjmení:
Datum narození:
Trvalé bydliště:
Tel. kontakt:
E-mail:


Zákonný zástupce:  ANO/NE (rodič/opatrovník ustanoven soudem)
Jméno a příjmení:
Trvalé bydliště:
Tel. kontakt:
E-mail:

Přiznané mimořádné výhody pro zdravotně znevýhodněné občany:
  NE			  TP			  ZTP			  ZTP/P

Diagnóza:______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nejvyšší dosažené vzdělání:_____________________________________________________

Využíváte sociální služby i jiného zařízení? _________________________________________
___________________________________________________________________________
2. Zdravotní znevýhodnění:
· Kombinované znevýhodnění 
· Mentální znevýhodnění 
· Tělesné znevýhodnění 
· Zrakové znevýhodnění 
· Jiné ________________________________________________________________

3. Stravování:
· Dietní strava__________________________________________________________
· Alergie na potraviny____________________________________________________
· Pomoc se stolováním___________________________________________________
· Pomoc s příjmem tekutin________________________________________________
· Jiné _________________________________________________________________

4. Hygiena: 
· Pomoc s osobní hygienou (např. používání hygienických pomůcek)
· Pomoc při použití WC
· Jiné________________________________________________________________
5. Co u Vás obvykle vyvolává nepříjemné emoce nebo vnitřní neklid? Projevy? 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Pracovní zkušenosti:
· Dosavadní pracovní zkušenosti _________________________________________
· Pracovní návyky, zlozvyky, rituály _______________________________________
· Jaké pracovní činnosti děláte rád/a?_____________________________________
__________________________________________________________________
· Jaké pracovní činnosti děláte nerad/a____________________________________
___________________________________________________________________
· Profesní alergie (prach, plísně, chemické látky…)____________________________
___________________________________________________________________
· Zájmy, koníčky_______________________________________________________
· Pracovní cíl ___________________________________________________________
· Jiné_________________________________________________________________
7. Jakou pomoc očekáváte od našeho zařízení? 
· S osobní hygienou (WC, hygienické návyky…)
· S nácvikem používáním dopravních prostředků
· S péčí o domácnost (vaření, praní, žehlení, úklid, obsluha spotřebičů…)
· S poskytováním a zajištěním stravy
· S používáním kompenzačních pomůcek
· S jednáním na úřadech, s lékaři, se školským zařízením apod.
· S kontaktem s rodinou, s příbuznými, přáteli apod.
· S podporou finanční gramotností, používáním PC, internetu a telefonu
· Při zdokonalování základních pracovních návyků a dovedností.
· Při hledání zaměstnání na volném nebo chráněném trhu práce
· Jiné______________________________________________________________

Odpovídající variantu zakroužkujte.
	Aktuální schopnosti a dovednosti

	Mobilita
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Pohyb obcí
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Jídlo
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Stolování
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Obsluha běžných spotřebičů
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Osobní hygiena
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Používání WC
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Oblékání
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Verbální komunikace
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Neverbální komunikace
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Kompenzační pomůcky
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Inkontinenční pomůcky
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Užívání léků
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Spánek a odpočinek
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Kouření
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Alkohol
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Káva
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Nakládání s financemi
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Poznávání hodin
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Čtení
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Psaní
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Opisování
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Počítání
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Práce s PC
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Telefonování
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Nakupování
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Plavání
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ

	Používání dopravního prostředku
	ANO
	NE
	ČÁSTEČNĚ




Prohlášení centra STROOM DUB o.p.s.:
Zařízení prohlašuje, že ve smyslu zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, osobní údaje žadatelů shromažďuje a zpracovává pouze pro účely zákona č. 108/2006 Sb., O sociálních službách a že jsou podle vnitřních předpisů zařízení zabezpečeny proti zneužití. CSSP zpracovávají osobní údaje v souladu s požadavky Nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) č. 2016/679 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (obecné nařízení o ochraně osobních údajů), dále jen „GDPR“. 


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




Podpis zájemce o službu 	Podpis opatrovníka/zákonného zástupce



POZNÁMKA: K žádosti připojte tiskopis Vyjádření lékaře, který je umístěn na našich webových stránkách:  https://www.stroomdub.cz/socialne-terapeuticke-dilny/formulare/     
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