1. Nazwisko i imie: ‘

KARTA INFORMACYJNA
UCZESTNIKA WARSZTATOW TERAPII ZAJECIOWEJ

2. Data urodzenia: ‘ M M ‘

3. Adres zamieszkania: ‘

PEseL:| [ [ [ [[IT[]]]

DOWOD 0SOBISTY (seriain)| | | |[ [ [ [ ] ]]

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI ‘

STOPIEN NIEPELNOSPRAWNOSCI ‘

4. Osoby zamieszkujace we wspolnym gospodarstwie domowym:

LP IMIE | NAZWISKO POKF?E\(I)VIIDISIE(:;TWA Telefon kom.
1.

2.

3.

4,

5.

6.

5. Edukacja:

LP RODZAJ SZKOLY ADRES POZIOM ZAAWANSOWANIA
1.

2.

3.

6. Wczesniejszy pobyt w innych placéwkach:

LP

OKRES POBYTU (W LATACH)

MIEJSCE

1.

2.

3.




7. Wczesdniejsze uczestnictwo w placowcee typu WTZ: [] Ta/ [] Nie

Adres Warsztatow \

Nazwa pracowni gtownej \

Okres uczeszczania (lata) |

Przyczyna rezygnacji:

8. Pracowat: [_] Tal/ [] Ni*

9. Dotychczasowa praca:

LP OKRES (LATA) STANOWISKO MIEJSCE PRACY

1.
2.
3.
4.

10. Status prawny kandydata.

[] nieubezwlasnawolniony [ ] calkowite lub czesciowe ubezwlasnowolnieny

11. Diagnoza autyzmu/zespotu Aspergera [_] Takl/ [_] Ni

od kiedy |

rodzaj terapii

12. Wystepowanie atakéw epilepsiji: [_] Tal / [_] Ni

Sposob postepowania:

13. Wystepowanie innych choréb przewlektych — cukrzyca, astma, alergie itp.:




14. Rodzaj diety

15. Uwagi dot. zywienia

16. Koniecznos$¢ przyjmowania srodkéw farmakologicznych podczas pobytu na Warsztatach:

[] Tal /[] Ni

17.Zachowania trudne:
a) Wystepowanie: agresja (w tym stowna), autoagresja, leki, fobie, stymulacje, nadpobudliwos¢,
stereotypie itp.

b) Czynniki wyzwalajgce

c) SposOb postepowania

Podpis rodzicalopiekuna



POZIOM FUNKCJONOWANIA

(prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz)

Sfera spoteczna i emocjonalna:

1. Poziom motywacji:

[ ] jest zadowolony i chetny do wspétpracy

[ ] chce wspétpracowac, ale wymaga motywowania
[ ] niezdecydowany, nalezy motywowac

dodatkowe informacje

2. Kontakt z otoczeniem:

[ ] szybko i chetnie nawiazuje kontakt
[ ] odpowiada pozytywnie

|| izolacja lub obojetnos¢
dodatkowe informacje

3. Ogolne zachowanie:

[ ] samodzielny, kontroluje wiasne zachowanie
[ ] zdyscyplinowany

[ ] wymaga asysty i nadzoru

dodatkowe informacje

4. Sposob zachowania sie w miejscach publicznych:
[ ] zgodnie z obowiazujacymi normami

[ ] wymagany cze$ciowy nadzér nad zachowaniem
dodatkowe informacje

Samodzielno$é

1. Realizacja potrzeb fizjologicznych:
[ ] samodzielnie

[ ] ze stownym instruktazem

[ | czesciowo z pomoca

[ ] wymaga statej pomocy
dodatkowe informacje
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samodzielnie postuguje sie kompletem sztuécow
samodzielnie z wykorzystanie jednego rodzaju sztuéca
samodzielnie przygotowuje napgj

samodzielnie nalewa napdj do kubka

wymaga asysty i nadzoru

wymaga karmienia

datkowe informacje

o LT




3. SposOb ubierania sie:

[ ] samodzielnie

[ ] ze stownym instruktazem
[ ] czesciowo z pomoca

[ ] nalezy ubra¢

[ ] nntrafi raznn7naf ewnie tthranie .
:l nie potrafi rozpozna¢ swojego ubrania

dodatkowe informacje

4. Higiena osobista:
[ ] samodzielnie

[ ] ze stownym instruktazem

[ 1 r7eériown 7 nnmnea
] wymaga statej pomocy

dodatkowe informacje

5. Umiejetnos¢ poruszania sie w pomieszczeniach:
[ ] samodzielnie

[ ] zasysta i nadzorem

[ ] petna pomoc i nadzor

dodatkowe informacje

6. Umiejetnos¢ poruszania sie po miescie:
[ ] samodzielnie

[ ] samodzielnie po uprzednim przeszkoleniu
[ ] tylko z asysta

dodatkowe informacje

Komunikacja

1. Mowa czynna:

[ ] wypowiada sig petnymi zdaniami

[ ] konstrukcja wypowiedzi jest zrozumiata
[ ] wypowiada pojedyncze stowa

[ ] nie méwi

[ ] postuguije sie gestami

dodatkowe informacje

2. Mowa bierna:

[ ] rozumie komunikaty

[ ] umie dokonywag analizy informaciji na wysokim poziomie
[ ] rozumie tylko proste polecenia

[ ] wymaga pomocy wizualnych

dodatkowe informacje




3. Orientacja w przestrzeni:

[ ] zna peten adres

[ ] okresla w sposéb niepetny

[ ] zna ale nie potrafi wyartykutowac
[ ] nie zna adresu

dodatkowe informacje

4. Orientacja w czasie:

|| postuguije sig kalendarzem
[ postuguije sie zegarkiem

| | zna pory roku

[ ] zna miesiace

zna dni tygodnia

|| nie ma pojecia czasu
dodatkowe informacje

5. Samoswiadomosc:

[ ] uzywa imienia i nazwiska

[ ] stosuje zaimek ,ja"

[ ] méwi o sobie trzeciej osobie
[ brak komunikatu

dodatkowe informacje

Rozwdéj poznawczy:

1. Czytanie:

[ ] czyta i analizuje tekst

[ ] czyta bez zrozumienia

[ ] rozpoznaje wyrazy i znaki
[ ] zna niektdre litery

[ ] brak umiejetnosci
dodatkowe informacje

2. Pisanie:

] pisze samodzielnie

[ | pisze niektore litery i wyrazy z pamieci
[ ] odwzorowuije litery

[ ] brak umiejetnosci

dodatkowe informacje




—

iczenie:
liczy biegle
zna wszystkie podstawowe operacje matematyczne
dodaje i odejmuje w zakresie do 100
liczy do 10
dodaje o odejmuje w zakresie do 10
hie posiada umiejetnosci
datkowe informacje

EEEEEE

rawnos¢ analizatora wzrokowego:
poprawnie spostrzega

analizuje materiat graficzny
wystepuja stymulacje w tym obszarze

e

|| brak dysfunkcji wzrokowych
[ | wystepuija dysfunkcje

dodatkowe informacje

Sprawnos$¢ analizatora stuchowego:
[ ] sprawnie analizuje dane
[ ] wystepuja stymulacje w tym obszarze

|| brak dysfunkciji stuchowych
[ | wystepuja dysfunkcje

dodatkowe informacje

Uwaga i koncentracja:

[ ] skupia uwage na czynnosci powyzej 45 minut
[ ] skupia uwage na czynnosci od 5 — 10 minut
[ ] uwaga krétkotrwata od 1 — 2 minut

dodatkowe informacje

Podpis rodzica /opiekuna
lub osoby samodzielnie zgtaszajgcej sie
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