Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez

5 dla Matopolski - Polska Unig Europejska

Nr projektu: FEMP.06.08-1P.02-0458/24
Analiza indywidualnych potrzeb i oczekiwan uczestnikéw projektu.
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Projekt: ,Petnia ruchu, petnia zycia — kompleksowa rehabilitacja dla Ciebie”
Numer projektu: FEMP.06.08-1P.02-0458/24

Realizator: Centrum Zdrowia Tuchéw Sp. z o.0.

1. Czes¢ A. Cel ankiety

Ankieta ma na celu poznanie Pana/Pani potrzeb, oczekiwan oraz ewentualnych barier,
ktére mogg utrudnia¢ udziat w projekcie. Zebrane informacje pozwolg nam lepigj
dostosowac¢ wsparcie, udzieli¢ niezbednych informacji oraz zapewni¢ odpowiednie

warunki podczas zajec. Prosimy o szczere odpowiedzi.

2. Czesé B. Dane diagnostyczne

(uzupetnia Zespoét Terapeutyczny)

Gtéwna diagnoza (wg ICD-10): .o

Gléwne dolegliwosci/ograniczenia funkcjonalne zglaszane przez

Uczestnika:

Inne istotne problemy zdrowotne mogace wptywaé na proces
rehabilitacji:
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Prosimy zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz lub wpisa¢ swoj3.
W jakim stopniu problemy z narzadem ruchu utrudniajg Panu/Pani
wykonywanie obecnej pracy?
] Bardzo utrudniajg
00 Utrudniajg
00 Utrudniajg nieznacznie

O Nie utrudniajg (np. jestem osobg bezrobotng)

Jakie sg Pana/Pani giéwne oczekiwania wobec udziatu w projekcie?

(mozna zaznaczy¢ kilka)

O Zmniejszenie dolegliwosci bélowych

O Poprawa sprawnosci fizycznej i zakresu ruchu

O Powrdt do pracy / zwiekszenie wydajnosci w pracy

00 Nauka, jak samodzielnie radzi¢ sobie z problemem (np. ¢wiczenia)
[0 Zdobycie wiedzy na temat profilaktyki

I Lo L= = 1

Czy w ciggu ostatniego roku korzystat(a) Pan(i) z innych form

rehabilitacji (np. prywatnie, NFZ, inne projekty)?
O Tak
I Nie

Jesli Tak, t0 JaKICN? ...



Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
dla Matopolski Polska Unig Europejskg

Nr projektu: FEMP.06.08-1P.02-0458/24

| N\ MALOPOLSKA

Prosze oceni¢ swoj sredni, codzienny poziom aktywnosci fizycznej.
[ Niski (gtdwnie pozycja siedzgcallezgca, krotkie spacery)
OO0 Umiarkowany (spacery, prace domowe, praca w pozycji stojgcej)

O Wysoki (regularne ¢wiczenia, praca fizyczna)

Czy dla utatwienia udziatu w projekcie potrzebuje Pan(i): (mozna

zaznaczy¢ kilka)

O Zwrotu kosztéw dojazdu

O Opieki nad dzieckiem/dzie¢mi podczas swoich wizyt

[0 Opieki nad osobg zalezng (np. starsza, niepetnosprawng) podczas swoich wizyt

O Innego wsparcia (JAKIEGO?) ....eueeeiiiiiiiiiiiiie et

Czy jest Pan(i) zainteresowany(a) tematami, ktére chcial(a)by Pan(i)

poruszy¢ podczas zaje¢ edukacyjnych?

(mozna zaznaczy¢ kilka)

00 Ergonomia pracy biurowej/fizycznej

0 Cwiczenia do samodzielnego wykonywania w domu

[0 Zasady zdrowego odzywiania dla zdrowia kosci i stawow
00 Metody radzenia sobie ze stresem

OO0 Wszystkie proponowane tematy sg dla mnie interesujgce

I Lo = = [ R
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Jakie sg Pana/Pani giéwne obawy lub bariery zwigzane z przystgpieniem

do projektu i regularnym uczestnictwem?

4. Czes¢ D. Dostosowanie wsparcia do specjalnych potrzeb
Ponizsze pytania pomogg nam zapewnic petng dostepnos¢ i komfort uczestnictwa.
Wszystkie deklarowane potrzeby postaramy sie zrealizowac.

Tabela nr 1. Okreslenie potrzeb uczestnika projektu.

Czy w trakcie udziatu w projekcie TAK NIE Jesli TAK, prosze krétko
bedzie potrzebowat Pan/Pani opisac (np. rodzaj sprzetu,

pomocy: zakres pomocy asystenta)

Asystenta/osoby towarzyszacej? (np. z ] ]

powodu trudnosci w poruszaniu sie,

orientacji)
Tlumacza jezyka migowego? ] ]
Udostepnienia na czas wizyty wozka ] ]

inwalidzkiego?

Udostepnienia innego sprzetu ] []
wspierajgcego? (np. kuli, balkonika,

chodzika, podpérki)

Materiatéw informacyjnych w formacie ] ]
dostepnym? (np. duza czcionka, alfabet

Braille'a, plik audio)

Innych usprawnien? (prosze wpisac, ] ]
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5. Czesc¢ E. Podpisy
Data wypetnienia.............cooii
Podpis uczestnika ...

Podpis Fizjoterapeuty/lekarza potwierdzajgcego czesc¢ B
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