OCENA POTRZEB PACJENTA Z AUTYZMEM W STANIE
PENSYLWANIA

Dziekujemy za wypetnienie ankiety. Ze wzgledu na fakt, ze wiekszos$¢ respondentdw to rodzice / opiekunowie,
osobe cierpigcg na autyzm bedziemy tutaj okreslaé jako ,,Pana(-i) dziecko”. Termin autyzm jest uzywany

w znaczeniu zaburzen ze spektrum autyzmu (ASD). Prosze wypetni¢ ankiete, odnoszac sie do swojego najstarszego
dziecka chorujacego na autyzm. Prosze zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz przy kazdym pytaniu, chyba ze polecenie
bedzie wskazywacd inaczej. W razie pytan nalezy skontaktowac sie z ASERT Collaborative pod adresem
info@paautism.org lub numerem 1-877-231-4244,

Prosze okresli¢ swoja relacje wobec dziecka.
[ ] Matka [] Ojciec [] Rodzic zastepczy ] Inna odpowiedz
Czy jest Pan(i) prawnym opiekunem dziecka cierpigcego na autyzm?
[] Tak | [ Nie | [J Nie mam pewnosci
Ktdry z ponizszych terminéw najlepiej okresla Pana(-i) aktualny stan cywilny?
1 W zwigzku 1 W zwigzku [] Nigdy nie bytem(-am)
matzenskim/mieszkam z drugim | matzenskim/mieszkam z osobg | w zwigzku matzenskim
rodzicem dziecka cierpigcego inng niz drugi rodzic dziecka ] W separacji / po rozwodzie
na autyzm cierpigcego na autyzm

[ ] Wdowa/wdowiec [ ] Wole nie odpowiada¢

Jakiej jest Pan(i) rasy / do jakiej grupy etnicznej Pan(i) nalezy? Prosze wybraé wszystkie
prawdziwe odpowiedzi.

[] Rdzenny mieszkaniec [ ] Rasa czarna lub [] Koreanska

Ameryki lub Alaski Afroamerykanin

[] Hinduska ] Chinska ] Rdzenny mieszkaniec
Hawajow

[] Biata / Amerykanin
pochodzenia europejskiego

Filipinska || Wietnamska

|| Osoba pochodzenia [ ] Inna odpowiedz

hiszpanskiego lub Latynos

[ | Japonska [ | Wole nie odpowiadaé
Jakiej rasy jest Pana(-i) dziecko / do jakiej grupy etnicznej nalezy Pana(-i) dziecko? Prosze
wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

[ IRdzenny mieszkaniec [ |Rasa czarna lub [ |Koreanska
Ameryki lub Alaski Afroamerykanin
[ JHinduska [ |Chinska [ IRdzenny mieszkaniec
Hawajow
[ |Biata / Amerykanin [ IFilipinska [ |Wietnamska
pochodzenia europejskiego []Osoba pochodzenia ] Inna odpowiedz
hiszpanskiego lub Latynos
[ |Japonska [ ] Wole nie odpowiadaé

Prosze podaé¢ swaéj pieciocyfrowy kod pocztowy.

Prosze okresli¢ swoje wyksztatcenie (ukonczona szkota na najwyzszym poziomie).

[_] Chodzitem(-am) do szkoty, |_[ Kolegium [] Wyksztatcenie zawodowe lub
ale nie ukonczytem(-am) szkoty | [ Tytut akademicki Associate’s | tytut wyzszy niz magister
Sredniej Degree (np. MD, DDS, DVM, dr)

[] Absolwent(ka) szkoty [] Licencjat

Sredniej / egzamin GED
[ ] Wyksztalcenie techniczne / [ ] Magister
zawodowe
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Prosze podaé rok i miesigc urodzenia dziecka.

Miesigc urodzenia (MM)

| Rok urodzenia (RRRR)

Jakiej pici jest Pana(-i) dziecko?

[ ] Meska

| [] Zenska

| [ Inna odpowiedz

Czy dziecko jest adoptowane?

|| Nie

[ ] Tak. lle lat miato dziecko, gdy zostato a

doptowane?

lle rodzenstwa ma dziecko cierpigce na autyzm? (prosze uwzglednié rowniez rodzerstwo przyrodnie)

U ilu dzieci z rodzennstwa réwniez zdiagnozowano autyzm?

Ktory z ponizszych zakresow jest najbardziej zblizony do Pana(-i) rocznego dochodu

_w gospodarstwie domowym?
[ 10-10 000 USD [ 140 001-50 000 USD [ 180 001-90 000 USD
[ 110 001-20 000 USD [ 150 001-60 000 USD [ 190 001-100,000 USD
[ 120 001-30 000 USD [ 160 001-70,000 USD [1100 000 USD +
[ 130 001—40 000 USD [ 170 001-80 000 USD
Czesé 2

Prosze okresli¢ obecny stan zdrowia swojego dziecka cierpigcego na autyzm w poréwnaniu

z minionymi 12 miesigcami. Teraz jest:

[1lepszy

| [ gorszy

| [ taki sam

Prosze uzasadnié wybér odpowiedzi:

lle czasu mineto od ostatniej wizyty dziecka u dentysty? (prosze uwzgledni¢ wizyte u kazdego
rodzaju specjalisty zajmujgcego sie leczeniem zebdw, np. ortodonty, chirurga szczekowego i higienistki

dentystycznej).

[ ] Mnigj niz 6 miesiecy temu

| [J Od 6 miesiecy do roku

| [J Ponad rok

lle czasu mineto od ostatniej wizyty dziecka u lekarza w celu przeprowadzenia regularnej
kontroli stanu zdrowia? (Regularna kontrola stanu zdrowia to ogélne badanie lekarskie, ktore nie jest
podyktowane konkretnym urazem, chorobg czy problemem zdrowotnym).

[ ] Mnigj niz 6 miesiecy temu

| [J Od 6 miesiecy do roku

| [J Ponad rok

Czy Pana(-i) dziecko cierpigce na autyzm przyjmuje w tej chwili przepisane przez lekarza leki

inne niz witaminy?

[]Tak | [ Nie

| [J Nie mam pewnosci

Jesli tak, prosze poda¢ wszystkie leki aktualnie przyjmowane przez dziecko.

Czesé 3

Uzyskanie diagnozy autystycznej w przypadku Pana(-i) dziecka byto...

] bardzo proste | [ ] dosé proste

[] dosé trudne

| [ bardzo trudne | [] nie dotyczy

Jesli wybrano odpowiedz ,,dos¢ trudne’

diagnozy byto trudne? Prosze wybraé w
] Znalezienie lekarza / specjalisty

[] Uzyskanie finansowania
z ubezpieczenia

” lub ,,bardzo trudne”, co spowodowato, ze uzyskanie
yszystkie prawdziwe odpowiedzi.

_IZI-Brak opieki nad
dzieckiem

[ ] Transport

[] Problemy z uméwieniem
wizyty

] Problemy jezykowe /
Brak ttumacza

[] Uzyskanie skierowania

] Koszt / koniecznos$é
uczestniczenia w kosztach

[ ] Opieka prawna

[ ] Dhugi czas oczekiwania

[ ] Inna odpowiedz
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[] Zaburzenia lekowe

Czy u Pana(-i) dziecka zdiagnozowano ktéres z ponizszych zaburzen przed postawieniem
diagnozy o autyzmie? Prosze wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

] Niepetnosprawnos¢ intelektualna
(wczesniej okreslana jako opdznienie umystowe)

[] Zespot nadpobudliwosci z deficytem uwagi
(ADHD)

[] Zaburzenia obsesyjno—kompulsyjne
(OCD)

[] Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

[] Zaburzenia opozycyjno—buntownicze

(ODD)
[] Zaburzenie przetwarzania informaciji stuchowe; [] Schizofrenia lub inne zaburzenia
(CAPD) psychiczne

[] Zaburzenia zachowania (CD)

] Konwulsje / zaburzenia konwulsyjne /
epilepsja

[ | Depresja

[ ] Zaburzenia integracji sensorycznej

] Op6znienie rozwojowe

[ ] Zespét stresu pourazowego (PTSD)

] Niedostuch

[ ] Zaburzenia zwigzane z uzywaniem
substancji psychoaktywnych

[ ] Syllogomania (patologiczne zbieractwo)

[ ] Brak

] Problemy z naukg

[] Inna odpowiedz

wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

Czy Pana(-i) dziecko z autyzmem ma w tej chwili rowniez ponizsze zaburzenia? Prosze wybraé

[ ] Zaburzenia lekowe

[ ] Niepetnosprawnosé intelektualna
(wczesniej okreslana jako opdznienie umystowe)

] Zespot nadpobudliwosci z deficytem uwagi
(ADHD)

[ ] Zaburzenia obsesyjno—kompulsyjne
(OCD)

] Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

[] Zaburzenia opozycyjno—buntownicze

(ODD)
[]zaburzenie przetwarzania informacji stuchowej [] Schizofrenia lub inne zaburzenia
(CAPD) psychiczne

[]zaburzenia zachowania (CD)

] Konwulsje / zaburzenia konwulsyjne /

epilepsja

; Depresja || Zaburzenia integracji sensoryczne;
|_|Opdznienie rozwojowe || Zespot stresu pourazowego (PTSD)
[INiedostuch ] Zaburzenia zwigzane z uzywaniem

substancji psychoaktywnych

;Syllogomania (patologiczne zbieractwo)

|| Brak

|_|Problemy z naukg

|| Inna odpowiedz

wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

Jakiego rodzaju specjalista jako pierwszy zdiagnozowat u Pana(-i) dziecka autyzm? Prosze

[] Pediatra specjalizujgcy sie [] Lekarz pie
w zaburzeniach rozwojowych
[ ] Neurolog pediatra)

kontaktu (lekarz rodzinny /

rwszego [] Nie mam pewnosci

[ ] Inna odpowiedz

[ ] Psychiatra [ 1 Psycholog

lle lat miato dziecko, gdy zdiagnozowano u niego aut

yzm?

[lat

[ ] Nie mam pewnosci

[ ] Wizyta kontrolna

Jakiego rodzaju dziatania zostaly podjete po zdiagnozowaniu u dziecka
autyzmu? Prosze wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

] Skierowanie do witryny/literatury

] Skierowanie do specjalisty na dalsze badania

specjalistycznej (np. przekazanie ulotek,
broszur)

] Skierowanie do specjalisty na leczenie

] Brak

[] Skierowanie do programu wczesnej interwencji
(Early Intervention)

L] Inna odpowiedz

] Skierowanie do grup wsparcia
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Czy Pana(-i) dziecko skorzystato z programu wczesnej interwencji (Early Intervention)?

[ ] Tak. W jakim wieku zostato objete programem?

[ ] Nie mam pewnosci

[ ] Nie

odpowiedzi.

Czy Pana(-i) dziecko korzysta z ponizszych programéw? Prosze wybraé wszystkie prawdziwe

] Plan indywidualnej opieki nad rodzing (Individualized
Family Service Plan, IFSP)

[] Plan indywidualnego wsparcia (Individual
Support Plan, ISP)

Education Plan, IEP)

[] Plan indywidualnego toku nauczania (Individualized

[ ] Brak

[ ] Plan 504

[ ] Nie mam pewnosci

ponizsze pytanie. Pros

Czy jest Pan(i)
zadowolony z tego, jak
program ten spetnia

Jesli dziecko korzysta z Planu indywidualnej opieki nad rodzing (IFSP), prosze odpowiedzie¢ na
sze wypetnié wszystkie trzy kolumny.

Czy wziat Pan/wziela

Pani udziat

w ostatnim spotkaniu

Czy Pana(-i)
propozycje sa
uwzgledniane

nad rodzing (IFSP)

wszystkie potrzeby IFSP? W programie?
Pana(-i) dziecka?
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Plan indywidualnej opieki H n n n n H

Jesli dziecko korzysta

z Planu indywidualnego t
ponizsze pytanie. Prosze wypetni¢ wszystkie trzy kolumny.
Czy jest Pan(i)
zadowolony z tego, jak
program ten spetnia

oku nauczania (IEP), pro

sze odpowiedzie¢ na

Czy wzigt Pan/wzieta

Pani udziat

w ostatnim spotkaniu

Czy Pana(-i)
propozycje sa
uwzgledniane

program ten spetnia

w ostatnim spotkaniu

wszystkie potrzeby IEP? w programie?
Pana(-i) dziecka?
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Plan indywidualnego
toku nauczania (IEP) [ [ n n n [
Jesli dziecko korzysta z Planu 504, prosze odpowiedzieé¢ na ponizsze pytanie.
Prosze wypetni¢ wszystkie trzy kolumny.
Czy jest Pan(i) Czy wziagt Pan/wzieta Czy Pana(-i)
zadowolony z tego, jak Pani udziat propozycje sa

uwzgledniane

program ten spetnia

w ostatnim spotkaniu

wszystkie potrzeby Planu 5047 w programie?
Pana(-i) dziecka?
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Plan 504 Ll Ll ] ] ] O
Jesli dziecko korzysta z Planu indywidualnego wsparcia (ISP), prosze odpowiedzie¢ na
ponizsze pytanie. Prosze wypetni¢ wszystkie trzy kolumny.
Czy jest Pan(i) Czy wziat Pan/wziela Czy Pana(-i)
zadowolony z tego, jak Pani udziat propozycje sa

uwzgledniane

wsparcia (ISP)

wszystkie potrzeby ISP? w programie?
Pana(-i) dziecka?
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Plan indywidualnego I:‘ I:‘ |:| |:| |:| I:‘

Strona 4



Czesc 4

Czy Pana(-i) dziecko jest objete ponizszym rodzajem ubezpieczenia zdrowotnego? Prosze

wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.
[ ] Prywatne ubezpieczenie Pana(-i) lub innego cztonka

rodziny przystugujgce w ramach zatrudnienia.

[] Swiadczenia dla weterandw lub
TRICARE

[ ] Ubezpieczenie stomatologiczne

[ ] Prywatne ubezpieczenie Pana(-i) zakupione

indywidualnie (nie w ramach zatrudnienia)

[ ] Ubezpieczenie okulistyczne

[ ] Ubezpieczenie pokrywajgce leki na
recepte

[ ] Medicaid (Medical Assistance), CHIP lub Medicare

[ ] Inna odpowiedz

Czy Pana(-i) dziecko jest obecnie objete ubezpieczeniem Medical Assistance lub Medicaid?

[ ] Tak

| [ Nie

| [J Nie mam pewnosci

Czy Pana(-i) dziecko jest obecnie objete ktéryms z ponizszych programéw w ramach
ubezpieczenia Medical Assistance lub Medicaid?

[ ] Adult Autism Waiver (Program ustug
dla dorostych z autyzmem)

ustug dla oséb

[] Consolidated Waiver
(Skonsolidowany program

niepetnosprawnych)

[] Inna odpowiedz

] Adult Community Autism
Program (ACAP) (Spotecznosciowy
program ustug dla oséb z autyzmem)

L | P/FDS Waiver

[1Zzaden z wymienionych

OBRA Waiver

Czy Pana(-i) dziecko znajduje sie na liscie oczekujgcych lub zainteresowanych programem?

[] Lista oczekujgcych na miejsce w programie dla 0os6b niepetnosprawnych intelektualnie (P/FDS lub

Consolidated Waiver)

[] Lista 0séb zainteresowanych programami Biura ds. Ustug dla oséb z autyzmem (Bureau of Autism
Services, BAS — Adult Autism Waiver lub ACAP)

[ ] Obie odpowiedzi

[ | Na Zzadnej

[] Nie mam pewnosci

Czy Pana(-i) dziecko stosowato kiedykolwiek leki/substancje narkotyczne inne niz te przepisane
przez lekarza w celach medycznych (oprécz witamin)?

[ ] Tak [ | Nie [ ] Nie mam [ ] Wole nie
pewnosci odpowiadac
Czy Pana(-i) dziecko kiedykolwiek przedawkowalo leki/substancje narkotyczne (przepisane na
recepte lub nielegalne)?
[ ] Tak [ | Nie [ ] Nie mam [ ] Wole nie
ewnosci odpowiadac

Czy w zeszlym roku zabrat(a) Pan(i) swoje dziecko na izbe przyje¢ do szpitala ze wzgledu na

roblemy z zachowaniem lub zaburzenia psychiczne?

[ ] Tak, raz(y)

| [ Nie

| [ Wole nie odpowiadad

Czy w zeszlym roku Pana(-i) dziecko zostalo przyjete do szpitala lub placéwki podobnej do

szpitala ze wzgledu na problemy z zachowaniem lub zaburzenia psychiczne?

[ ] Tak,

raz(y)

| [1 Nie

| [] Wole nie odpowiada¢
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PROSZE ODPOWIEDZIEC NA PONIZSZE PYTANIA, ODNOSZAC SIE DO OSTATNIEGO POBYTU PANA(-I)
DZIECKA W SZPITALU LUB PLACOWCE PODOBNEJ DO SZPITALA.

Z jakiego powodu dziecko zostalo przyjete do szpitala lub placowki podobnej do szpitala?
Prosze wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

[ | Agresja [ | Depresja [ ] Znaczgce nasilenie sie
[ ] Niepokoj [ ] Ucieczka z domu / zachowan obsesyjnych
] Zachowanie buntownicze / szkoty [] Inna odpowiedz
opozycyjne
[] Zachowanie [] Nie mam pewnosci
autoagresywne

Jak bardzo zadowolony(-a) lub niezadowolony(-a) jest Pan(i) z ponizszych aspektéw pobytu
Pana(-i) dziecka w szpitalu?

Bardzo Niezadowolon Bardzo
zadowolony | Zadowolony/-a (-a) y niezadowolony
(-a) (-a)
Jako$é leczenia ] ] ] ]
Planowanie wypisu O O ] L]
Wiaczenie rodzicéw w program
leczenia przez personel [] [] [] []

W jaki sposob przebiegto przyjecie do szpitala?

|| Moje dziecko (ponizej 14 r. z.) zostato przywiezione przez swojego rodzica/swoich rodzicéw

|| Moje dziecko (od 14 do 18 r. z.) zostato przywiezione przez swojego rodzica/swoich rodzicéw
i zostato przyjete do szpitala za jego zgodg

] Moje dziecko (od 14 do 18 r. z.) zostato przywiezione przez swojego rodzica/swoich rodzicow
i zostato przyjete do szpitala wbrew jego woli

|| Moje doroste dziecko (powyzej 18 r. z.) samo zgtosito sie do szpitala (201, leczenie dobrowolne)

[ 1 Moje doroste dziecko (powyzej 18 r. z.) zostato przyjete do szpitala wbrew jego woli (302, leczenie
przymusowe)

[ ] Wole nie odpowiada¢

lle czasu Pana(-i) dziecko pozostalo w szpitalu lub placéwce podobnej do szpitala?

[] Krocej niz 24 godziny [ ] 24-48 godzin ] Ponad 2 dni, prosze
podaé, jak dtugo

Czy to byt pierwszy przypadek przyjecia Pana(-i) dziecka do szpitala lub placéwki podobnej do
szpitala ze wzgledu na problemy z zachowaniem lub psychiczne?

[ ] Tak | [1 Nie | [1 Nie mam pewnosci

Prosze podac¢ szczegoty dotyczace ostatniego pobytu Pana(-i) dziecka w szpitalu z powodu
probleméw z zachowaniem lub psychicznych.

CzesSc 7
Czy zachowanie Pana(-i) dziecka kiedykolwiek skutkowato nastepujacymi interakcjami z policja/
systemem sprawiedliwosci? Prosze wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

L_| Wezwanie policji [ ] Odbycie wyroku w wiezieniu

[ ] Zatrzymanie i przestuchanie przez policie ze [] Oskarzenie o popetnienie wykroczenia
lub przestepstwa

wzgledu na cos innego niz naruszenie przepisow

drogowych [ ] Wyrok w zawieszeniu lub przedwczesne
zwolnienie

] Pouczenie przez policje (za co$ innego niz [ ] Inna odpowiedz

naruszenie przepiséw kodeksu drogowego) [ ] Brak

[ ] Wydanie wezwania do sgdu [ ] Wole nie odpowiadaé

[ ] Areszt przez policie
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Czy Pana(-i) dziecko bylo kiedykolwiek ofiarg przestepstwa?

[]Tak | [ Nie | [ Wole nie odpowiada¢

Jesli nie ma Pan(i) nic przeciwko, prosimy o podanie szczegétowych informacji na temat
interakcji Pana(-i) dziecka z policjg lub personelem systemu sprawiedliwosci w charakterze
sprawcy lub ofiary.

Czesc¢ 8

JESLI JEST PAN(I) RODZICEM ZASTEPCZYM OSOBY CIERPIACEJ NA AUTYZM, PROSZE ODPOWIEDZIEC
NA PONIZSZE PYTANIA. W PRZECIWNYM RAZIE PROSZE PRZEJSC DO CZESCI 9.

Czy w minionym roku otrzymat(a) Pan(i) pomoc, szkolenia lub zasoby zwigzane z Pana(-i) rolg
i obowigzkami jako rodzica zastepczego?

[ ] Tak | [ Nie

Jesli tak, prosze podac zrodio pomocy, szkolen czy zasoboéw i czy Pana(-i) zdaniem szkolenia bytly
rzygotowane pod katem Pana(-i) roli i obowiazkéw. Prosze wypetni¢ wszystkie trzy kolumny.

Tak Nie Tak Nie Nd Tak Nie Nd
Lokalna agencja
pomocy dzieciom ] O O ] ] O] ] ]
i mtodziezy
Szkota dziecka ] ] ] ] ] L] ] ]
Prywatna agencja
ds. opieki
zastepczej, prosze [ L] [ [ [ u N N
podaé
Inna odpowiedz H ] ] H H n ] ]

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania dotyczace Pana(-i) doswiadczen jako opiekuna
zastepczego.

. Zawsze /
Prawie . .
. ) Czasami Zwykle rawie
nigdy / nigdy Wy zpawsze
Czy nalezy Pan(i) do zespotu
terapeutycznego wiasnego dziecka? [] [] O O
Czy uczestniczy Pan(i) w spotkaniach
dotyczacych opieki nad Pana(-i) ] ] ] L]
dzieckiem?
Czy uzyskuje Pan(i) pomoc, jesli Pan(i)
0 nig poprosi? [ [ [ [

Czy Pana(-i) dziecko zostatlo umieszczone w zeszlym roku w placowce opiekunczej?

[ ] Tak L] Nie, ale jest L] Nie i nie jest na [ ] Wole nie
aktualnie na liscie liscie oczekujgcych odpowiadaé
oczekujgcych
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JESLI_ DZIECKO ZOSTALO UMIESZCZONE W PLACOWCE OPIEI’(UNCZEJ,’PROSZE ODPOWIEDZIEC NA
PONIZSZE PYTANIA. W PRZECIWNYM RAZIE PROSZE PRZEJSC DO CZESCI 10.

Jak daleko jest oddalona placowka opiekuncza od Pana(-i) domu?

[ ]10-30 km [ 165-96 km [ 1130-160 km [ | Nie mam pewnosci
[ 131-64 km [ 197-129 km [ ] Ponad 160 km

Dlaczego Pana(-i) dziecko zostato umieszczone w placéwce opiekunczej? Prosze wybraé
wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

[ ] Agresja [ ] Ucieczka z domu / szkoty

[ ] Niepokoj [ ] Zachowanie autoagresywne

Zachowanie buntownicze / opozycyjne Znaczgce nasilenie sie zachowan

a)sesyjnych

[ | Depresja [ ] Inna odpowiedz

Jak dilugo dziecko przebywa / przebywato w placéwce opiekunczej?

[ Krocej niz tydzien | [ 1-4 tygodnie | [JPonad 4 tygodnie

Jak bardzo zadowolony(-a) lub niezadowolony(-a) jest Pan(i) z ponizszych aspektow pobytu Pana(-i)

dziecka w placéwce opiekunczej?

ERriED Niezadowolon 2 2lierdy
zadowolony | Zadowolony/-a (-a) y niezadowolony

(-a) (-a)
Jako$é leczenia ] ] L] L]
Planowanie wypisu ] ] L] L]
Wigczenie rodzicow
w program leczenia przez L] L] ] ]
personel

Czy informacje na temat lokalnych ustug (rekreacyjnych, sportowych, zwigzanych
z wolontariatem lub innych) byly uwzglednione w programie ustalonym przy wypisie?

[ ] Tak

[ ] Nie

| [ Nie mam pewnosci

Czy leczenie / program ustalony przy wypisie byl roz

isany w sposéb tatwy do zrozumienia?

[]Tak
. U

L] Nie

Czy Pana(-i) dziecko jest w stanie wykonaé nastepujace czynnosci?

Samodzielnie

Z pomoca

Nie jest
w stanie

Z
=

Toaleta

Zjedzenie positku

Ubranie sie

Prosba o co$, czego
potrzebuje

Prosba o cos, czego chce

Zasygnalizowanie, ze jest
chore/ranne

Ugotowanie/przygotowanie
positku

Zarzadzanie pieniedzmi

Poruszanie sie samochodem
(jako kierowca) / transportem
publicznym / na rowerze /
pieszo

O |gd4g o|odd

O 00| dgooo|d

O |gd4g o|odd

O |gd4g o|odd
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Czy Pana(-i) dziecko korzysta w tej chwili z ustug lub innego wsparcia w zwigzku z ponizszymi
problemami? Prosze wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

[] Zachowanie autoagresywne [] Zachowanie [] Brak
agresywne

[ ] Problemy ze snem [ ] Ucieczki

[ 1 Niepokj [ ] Toaleta

Czy Pana(-i) dziecko korzysta w tej chwili z ustug rehabilitacji behawioralnej (Behavioral Health

Rehabilitation Services, BHRS lub intensywnej opieki typu wraparound)?

[ ] Tak, w szkole [] Nie, ale ocena jest zakonczona i ustugi sg
[ ] Tak, w domu / o$rodku lokalnym zaplanowane

[ ] Tak, zaréwno w szkole, jak i w domu / osrodku L] Nie

lokalnym

[ | Nie, ale oczekuje na ocene [ | Nie mam pewnosci

Jesli tak, jak bardzo zadowolony(-a) jest Pan(i) z pomocy udzielanej przez zespoét terapeutéw?
[ ] Bardzo ] Zadowolony(-a) [ ] Niezadowolony(-a) | [] Bardzo
zadowolony(-a niezadowolony(-a

Czy Pana(-i) dziecko jest w tej chwili zatrudnione? Prosze wymienic tylko ptatne posady.

[] Tak, na petny etat (przynajmniej 35 godzin || Nie, ale w tej chwili szuka pracy

tygodniowo) [ | Nie, jest na emeryturze

[] Tak, w niepetnym wymiarze (mniej niz 35 godzin [ ] Ani nie jest na emeryturze, ani nie szuka

tygodniowo pracy

Jesli tak, jakiego rodzaju prace wykonuje Pana(-i) dziecko?

L] Pomoc w biurze i administracji [] Przygotowywanie / [] Produkcja / wytworstwo
dostarczanie positkow

] Sprzedaz (rowniez detaliczna) [ ] Transport / L] Inna odpowiedz
postepowanie
z materiatami

Czy Pana(-i) dziecko korzysta obecnie lub korzystato wczesniej z ustug za posrednictwem Biura

ds. Aktywacji Zawodowej Oséb Niepetnosprawnych (OVR)?

[ ] Tak [ ] Nie [ ] Nie mam pewnosci | [_] Wole nie

odpowiadaé

Jakiego typu wsparcia potrzebuje Pana(-i) dziecko, aby znalez¢ i utrzymac¢ prace? Prosze
wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

[ ] Pomoc w znalezieniu pracy [] Biezgce wsparcie

] Pomoc w ztoZeniu podania i podczas rozmowy ] Nie potrzebuije takiej pomocy
kwalifikacyjnej

[] Pomoc, jesli pojawig sig problemy lub ] Inna odpowiedz

w odnalezieniu sie w nowej sytuaciji

[ ] Pomoc krétkoterminowa

Czesé 12
Jaka jest obecna sytuacja mieszkaniowa Pana(-i) dziecka?
] Mieszka z rodzicem/rodzicami lub innymi krewnymi [ ] Mieszka samodzielnie, korzystajac z

w domu rodzinnym pomocy (w mieszkaniu wtasnym lub
wynajetym)

[ ] Mieszka w placéwce opiekunczej (m.in. stanowym ] Mieszka samodzielnie, nie korzystajgc z

szpitalu lub centrum) pomocy (w mieszkaniu wtasnym lub
wynajetym)

[ ] Mieszka w kameralnym domu opieki [ ] Jest bezdomne

[ ] Mieszka ze wspotiokatorem / matzonkiem/ matzonka Inna odpowiedz
(w mieszkaniu wiasnym lub wynajetym)
Od jak dawna Pana(-i) dziecko mieszka w wyzej opisany spos6b?

[ Cate swoje zycie | [] Mniej niz 1 rok | []1-2 lata [13-5lat | [J Ponad 5 lat

Strona 9



Jak zadowolony(-a) jest Pan(i) z obecnej sytuacji mieszkaniowej swojego dziecka?

[] Bardzo [] Zadowolony(-a) [] Niezadowolony(-a) | [ ] Bardzo
zadowolony(-a) niezadowolony(-a)
Jak trudno jest Pana(-i) dziecku wyrzucié rzeczy, nawet jesli ich nie uzywa?

[1 Bardzo trudno | [J Do$¢ trudno | [ tatwo

Jak czesto batagan w pomieszczeniach, gdzie mieszka Pana(-i) dziecko, przeszkadza mu
w codziennych czynnosciach? (np. nie moze znalez¢ zabawek, przyboréw do szkoty czy innych
przedmiotow lub ma problemy z poruszaniem sig).
[ ] Zawsze [] Przez wiekszos¢ [ ] Czasami [] Nigdy
czasu

Czy Pana(-i) dziecko chodzi w tej chwili do szkoly?

[ Tak | O nNie

Jesli tak, do jakiej?

[] Ztobek [ ] Szkota $rednia [ ] Przyuczenie do zawodu

[ ] Przedszkole [ ] Dwuletnie kolegium [] Inna odpowiedz

[ ] Szkota podstawowa [ ] Czteroletnie kolegium

[ ] Gimnazjum [ ] Studia magisterskie

Jesli nie, jaki jest najwyzszy poziom uzyskanego przez Pana(-i) dziecko wyksztatcenia?

[] Brak ukonczonej szkoty [ ] Wyksztatcenie ] Wyksztatcenie zawodowe
techniczne / zawodowe lub tytut wyZzszy niz magister
[ ] Kolegium (np. MD, DDS, DVM, dr)

[] Dziecko chodzito do szkoly, ale nie [ ] Tytut akademicki

ukonczyto szkoty Sredniej Associates Degree
[ ] Licencjat

[ ] Absolwent(ka) szkoty $redniej / [ 1 Magister

egzamin GED lub podobny

JESLI DZIECKO CHODZI DO SZKOLY, PROSZE OI?POWIEDZIEC NA PONIZSZE PYTANIA. W
PRZECIWNYM RAZIE PROSZE PRZEJSC DO CZESCI 14.

Czy w minionym roku dziecko zostato ukarane w szkole w ktérys z ponizszych sposobéw?
Prosze wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.
[ ] Pobyt w sali wyciszen ] Zatrzymanie po [ ] Relegowanie
lekcjach
[] Zakaz uczeszczania [] Zaden z wymienionych
na lekcje
[ ] Usuniecie z sali lekcyjnej [ ] Zakaz wstepu do
szkoty
Do jakiej kategorii edukacji specjalnej jest w tej chwili przypisane Pana(-i) dziecko? Prosze
wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.
[ ] Wsparcie dla autystykow [ ] Niepetnosprawnos¢ wieloraka
] Wsparcie emocjonalne ] Brak (moje dziecko nie korzysta
z zadnych ustug w ramach edukac;ji
specjalnej)
[] Dysfunkcje w zakresie przyswajania wiedzy [] Nie mam pewnosci

[ ] Niepetnosprawno$¢ intelektualna (wczesnie; L] Inna odpowiedz
opoznienie umystowe

Jakie ma Pan(i) dlugoterminowe plany wobec swojego dziecka na czas, kiedy nie bedzie juz
Pan(i) w stanie sie nim zajmowac¢? Prosze wybra¢ wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

] Organizacja zamieszkania ] Wyznaczenie opiekuna | [ | Plany sg w fazie

w odpowiedniej placowce przygotowania

[] ZatoZenie funduszu powierniczego [] Wyznaczenie ] Brak na te chwile
petnomocnika
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Jak bardzo obawia sie Pan(i) przygotowania i realizac

i tych planéw?

Obawiam Nie
Bardzg SIe Obawiam sie Se obawiam Nd.
obawiam w Srednim sie
stopniu

Organizacja
zamieszkania w L] ] L] ] L]
odpowiedniej placowce
Zatozenie funduszu
powierniczego [ O O N N
Wyznaczenie opiekuna L] ] Ol L] L]
Wyznaczenie
petnomocnika L] O L ] N
Plany sg w fazie
przygotowania L] ] ] ] N

Czy uwaza Pan(i), ze dysponuje Pan(i) zasobami, aby odpowiednio przygotowac¢ sie do tych

planéw?

Tak

Organizacja zamieszkania

w odpowiedniej placéwce

Zatozenie funduszu
powierniczego

Wyznaczenie opiekuna

Wyznaczenie pethomocni

ka

Plany sg w fazie przygotowania

Czes¢ 15

Prosze zaznaczy¢, ktore z ponizszych ustug Pan(i) zna lub z ktérych Pan(i) korzysta, lub na
i.

temat ktérych potrzebu

OO gjg|d

e Pan(i) wiecej informac

OO gjg|d

Ooj0od| o

Korzystam

Znam

Potrzebuje wiecej

informacji
Biuro ds. Aktywaciji
Zawodowej Oséb ] ] [
Niepetnosprawnych
Zasitki spoteczne O Il ]
Inna pomoc ze strony
panstwa (bony ] n H

zywieniowe, dodatek
mieszkaniowy itp.)
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Czesc¢ 16

zajeciach zorganizowanych.

Prosze wskaza¢, czy ponizsze problemy przeszkadzaja lub uniemozliwiaja Pana(-i) dziecku
udziat w zajeciach pozaszkolnych, np. sportowych, klubach, kotach zainteresowan czy innych

Tak Nie ggsvrr?oaérgi
:::g.o)blemy emoqo.nalne (nlepok.oL depresja, .Iek ] L] u
:::F:.o)blemy behawioralne (agresja, autoagresja H ] ]
zrg:i:?]r:gc;aittupr?)/ fizycznej (z dostepem, ] L] [

Prosze wypeini¢ obie kolumny.

Czy Pana(-i) dziecko jest w stanie uczestniczy¢ w ponizszych zajeciach?

Czy dziecko uczestniczy?

Jesli tak, prosze podaé¢
ile godzin w tygodniu

_|
®
o
Z
@

Liczba godzin

Wolontariat

Grupy, kluby lub
organizacje

Terapia duchowa lub
zajecia religijne

Cwiczenia

Zorganizowane zajecia
sportowe lub
rekreacyjne

Kotka hobbystyczne
lub zainteresowan

Prace / obowigzki
domowe

Kontakty ze znajomymi

oo oo ot

Inne zajecia

oo oo ot
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Czes¢ 17

dziecko z réznych ustug.

Prosze wybra¢ odpowiedz, ktéra odzwierciedla Pana(-i) doswiadczenia z korzystaniem przez

Zdecydowanie
sie zgadzam

Zgadzam
sie

Nie
zgadzam
sie

Zdecydowanie
sie nie
zgadzam

Nd.

Ogodlnie mamy problemy,
aby dziecko mogto
korzysta¢ z r6znych ustug

[

[

[

[

[

Moje dziecko spedza
wystarczajgco duzo czasu
z lekarzami i innymi
terapeutami prowadzgcymi
jego przypadek

Lekarze i inni terapeuci
prowadzacy moje dziecko
stuchajg mnie uwaznie

Lekarze i inni terapeuci
prowadzacy moje dziecko
szanujg wartosci i zwyczaje
obowigzujgce w mojej
rodzinie

Lekarze i inni terapeuci
prowadzacy moje dziecko
wyjasniajg mi wszystko

w fatwy do zrozumienia
sposob

[

[

[

[

[

wypetnic¢ obie kolumny.

Prosze opowiedzie¢ nam o potrzebach Pana(-i) dziecka w zakresie zdrowia i edukacji. Prosze

Moje dziecko korzysta z tych
ustug

Czy dziecko potrzebuje tych ustug

w wiekszym zakresie?

—
Q
=

<
(5]

Tak

Nie

Doradztwo w zakresie
zdrowia psychicznego

Terapia lingwistyczna /
logopedyczna

Terapia zajeciowa

Terapia fizyczna

Szkolenie w zakresie
umiejetnosci spotecznych

Wsparcie behawioralne

Wsparcie indywidualne (np.
TSS, BSC, specjalista
behawioralny)

Wsparcie w zakresie
koordynaciji

Terapia mobilna

Zarzadzanie przypadkiem

Doradztwo w zakresie
zasitkow

Oggio) o googog; g

O/ogo o gogoooig

O/ogo o gogoooig

O/ogo o gogoooig
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Ustugi neurologiczne

Zarzadzanie podawaniem
lekéw

Wychowanie seksualne

Doradztwo w zakresie relacji

Obodz letni

Szkota letnia (ESY)

Przyuczenie do zawodu

Planowanie zmian

Wsparcie w zakresie
zatrudnienia

Doradztwo w zakresie
wyboru zawodu

Podstawowa opieka
zdrowotna

Oooooooooga

O/0jgooggog g g

O/0jgooggog g g

O/0jgooggog g g

Opieka stomatologiczna

[

[

[

[

Prosze okresli¢, czy sie Pan(i) zgadza z ponizszym stwierdzeniem dotyczacym nizej podanych
ustug: ,,Specjalisci zajmujacy sie moim dzieckiem posiadaja odpowiednie umiejetnosci, aby

Zz nim pracowac¢”.

Zdecydowanie
sie zgadzam

Zgadzam sie

Nie

zgadzam sie

Zdecydowanie
sie nie
zgadzam

Doradztwo w zakresie
zdrowia psychicznego

[

[

[

[

Terapia lingwistyczna
/ logopedyczna

Terapia zajeciowa

Terapia fizyczna

Szkolenie w zakresie
umiejetnosci
spotecznych

Wsparcie
behawioralne

O O |d|o|d

O o jopg|d

O o jopg|d

O O |d|o|d

O O joygjg|d

Wsparcie
indywidualne (np. TSS,
BSC, specjalista
behawioralny)

[

[

[

[

[

Wsparcie w zakresie
koordynac;ji

Terapia mobilna

Zarzgdzanie
przypadkiem

Doradztwo w zakresie
zasitkow

0|0 g

0o g|g

0o g|g

0|0 g

0o g|g
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Ustugi neurologiczne

Zarzadzanie
podawaniem lekow

Wychowanie
seksualne

Doradztwo w zakresie
relacji

Obodz letni

Szkofa letnia (ESY)

Przyuczenie do
zawodu

Planowanie zmian

Wsparcie w zakresie
zatrudnienia

Doradztwo w zakresie
wyboru zawodu

Podstawowa opieka
zdrowotna

oo |jbo|o|o
oo |o|n
oo |o|n
oo |jbo|o|o

Oggggjojojogyg|o|d|d

stomatologiczna

Ktéry element ponizej stanowi przeszkode w korzystaniu z ustug przeznaczonych dla dziecka?

Prosze wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

[ ] Transport [ ] Brak odpowiedniej liczby personelu

[ ] Problemy z uméwieniem wizyty [ ] Specjalisci w mojej okolicy nie pracujg
z osobami z autyzmem

[] Brak wystarczajgcej liczby specjalistow w okolicy [ ] Brak

[ ] Koszty ustug / Moje ubezpieczenie nie pokrywa [] Inna odpowiedz

dostepnych ustug

[_] Brak specjalistéw w okolicy

Czy Pana(-i) dziecko postuguje sie formalnym systemem komunikacji? (np. Picture Exchange
Communication System (PECS), tablet, urzgdzenie generujgce mowe lub inny system w ramach alternatywnych i
wspomagajgcych metod komunikacji)

[] Tak [ ] Nie [] Inna odpowiedz

Jesli tak, prosze wybra¢ miejsce, gdzie dziecko postuguje sie takim systemem. Prosze wybraé
wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

[ ] Dom [ ] Szkota [] Inna odpowiedz

[ ] Praca [ ] W ramach spotecznosci
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Czesc¢ 18
Jak Pana(-i) dziecko zwykle dociera w miejsce, do ktérego musi si¢ uda¢? Prosze poda¢ srodek
transportu. Prosze wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

[ ] Samodzielna jazda prywatnym samochodem [ ] Pasazer prywatnego samochodu
[] Pasazer prywatnego samochodu prowadzonego prowadzonego przez wolontariusza
przez rodzica lub innego czionka rodziny [ ] Transport publiczny
[] Pasazer prywatnego samochodu prowadzonego [ | Transport jest zapewniony w ramach opieki
przez znajomego dziennej
] Autobus / van nalezagcy do panstwa, gminy lub ] Transport jest zapewniony przez kameralny
organizacji non-profit dom opieki
|_| Takséwka lub inny wynajety transport [] Transport jest zapewniony przez szkote /
[ | Pieszo instytucje edukacyjng
[ ] Rower [ ] Transport wspétdzielony (Uber, Lyft)
[ ] Wspotkorzystanie z samochodu (np. ZipCar,
Enterprise Car Share)
L] Inna odpowiedz

Czesé 19
Czy nalezy Pan(i) do grupy wsparcia lub interesu?
[ ] Tak [] Nie, ale kiedys nalezatem [ Nie, ale chciat(a)bym [ ] Nie

(-am)
Jesli kiedys nalezal(a) lub obecnie nalezy Pan(i) do grupy wsparcia lub interesu, czy kontakty
odbywaja sie osobiscie, czy za posrednictwem Internetu?

[ ] Przez Internet | [ Osobiscie | [] Obie odpowiedzi
Jesli kiedys nalezal(a) lub obecnie nalezy Pan(i) do grupy wsparcia lub interesu, co

zadecydowato o przynaleznosci do grupy? Prosze wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

[] Przyjazn / Element towarzyski [ ] Podobne zainteresowania / [ ] Zalecono mi
dos$wiadczenia uczestnictwo

[ ] Udostepnienie zasobow [ ] Okazja do zmiany
[ ] Wieksza $wiadomosé [] Inna odpowiedz

Jesli nigdy nie nalezal(a) Pan(i) do grupy wsparcia lub interesu, prosze poda¢ powodd, dlaczego
Pan(i) nie zdecydowal(a) na taka przynaleznosc¢? Prosze wybraé¢ wszystkie prawdziwe
odpowiedzi.

] Transport [] Brak czasu [] Koszty / wysoko$é
[] Brak takiej grupy w mojej okolicy / | [] Brak grupy odpowiednie; optaty cztonkowskiej
mam za daleko wiekowo/pod wzgledem
zainteresowan
] Nie jestem zainteresowany(-a) ] Czuje sie wykluczony(-a) / Nie | [] Inna odpowiedz
pasuje tam
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Czes¢ 20

Czy Pana(-i) dziecko ma problemy ze znalezieniem wspdlnego jez

/ka z nastepujacymi osobami:

Zawsze

Czasami

Nigdy

Nd.

Rodzic(e) lub inni
opiekunowie

[

[

[

[

Bracia i siostry

[]

[]

[]

[]

Czionkowie dalszej
rodziny (dziadkowie,
ciocie, wujkowie itp.)

[

Inne osoby, ktore
pojawiajg sie w domu
(dotyczy wykazania
sie zachowaniem
odpowiednim do
sytuacii)

[

[

[

[

Prosze powiedziec¢, jakiego wsparcia potrzebuje Pana(-i) rodzina. Prosze wypetni¢ obie kolumny.

Czy Pana(-i) rodzina korzysta
z ponizszych ustug?

Moja rodzina potrzebuje
wiecej tego typu ustug

Tak

Tak

Opieka w ramach
pobytu czasowego

Opieka dzienna dla
dorostych

Doradztwo dla rodzin

Grupy wsparcia dla
rodzenstwa

Doradztwo w zakresie
zdrowia psychicznego
dla rodzenstwa

Grupy wsparcia dla
rodzicow

O O |0ojgjgd

O O |0ojgjgd

Doradztwo w zakresie
zdrowia psychicznego
dla rodzicow

[

[

W jakim stopniu zgadza lub nie zgadza sie Pan(i) z nastepujacym stwierdzeniem? ,Specjalisci
zajmujacy sie moim dzieckiem posiadajg odpowiednie umiejetnosci, aby z nim pracowaé”.

Zdecydowanie sie

zgadzam

Zgadzam sie

Nie zgadzam
sie

Zdecydowanie
sie nie
zgadzam

Nd.

Opieka w ramach
pobytu
czasowego

[

[

[

Opieka dzienna
dla dorostych

Doradztwo dla
rodzin

Grupy wsparcia
dla rodzenstwa

Doradztwo
w zakresie
zdrowia

[
[
[
[

N I I I Y I A

H
H
H
[

[
[
[
[

O o|jojo) d
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psychicznego dla
rodzenstwa

Grupy wsparcia
dla rodzicow

Doradztwo

w zakresie
zdrowia
psychicznego dla
rodzicow

[

H H

[

[

W jakim stopniu zgadza lub nie zgadza si¢ Pan(i) z nastepujgcym stwierdzeniem? ,, Ta ustuga

skutecznie spetnia potrzeby mojej rodziny”.

Zdecydowanie sie
zgadzam

Nie zgadzam

Zgadzam sie sie

Zdecydowanie

sie nie
zgadzam

Nd.

Opieka w ramach
pobytu
czasowego

[

[

[

Opieka dzienna
dla dorostych

Doradztwo dla
rodzin

Grupy wsparcia
dla rodzenstwa

[
[
[

O] o

H
H
[

[
[
[

O o g g

Doradztwo

w zakresie
zdrowia
psychicznego dla
rodzenstwa

[

[]
[]

[

[

Grupy wsparcia
dla rodzicow

Doradztwo

w zakresie
zdrowia
psychicznego dla
rodzicow

[

[ [

[

Jakie ograniczenia lub przeszkody napotyka Pan(i), chcac skorzystaé¢ z ustug wsparcia dla

rodziny? Prosze wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

Transport

[ ] Brak specjalistéw w okolicy

Brak

Problemy z umodwieniem wizyty

f Brak wystarczajgcej liczby
specjalistéw w okolicy

[ ] Koszty ustug / Moje
ubezpieczenie nie pokrywa
kosztow dostepnych ustug

Inne
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W jaki sposéb (jesli w ogole) choroba Pana(-i) dziecka (autyzm) wplynat na Pana(-i) mozliwosci

pracy zarobkowej? Prosze wybraé wszystkie prawdziwe odpowiedzi.

Ja

MGoj partner / Moja partnerka

Zaprzestanie pracy poza domem

[

Skrécone godzin pracy

Wydtuzone godziny pracy

Zmiana pracodawcy

Zmiana rodzaju pracy

Zmiana harmonogramu pracy

Zmiana stanowiska u tego samego
pracodawcy

O 0|ooo|jg) g

O ooQoin

Skorzystanie z przywilejow ustawy
0 gwarancji zatrudnienia i urlopie
bezptatnym na czas opieki nad
cztonkiem rodziny (Family Medical
Leave Act, FMLA)

[

[

Utrata awansu / lepszych
mozliwosci zawodowych

Utrata pracy

Upomnienie dyscyplinarne /
zawieszenie

Brak

OO0

Inna odpowiedz

[

Oooog

Chcielibysmy zapyta¢ Pana(-ig) o udziat w zajeciach w naszej spotecznosci.

Czy zdarza sie Panu(-i) uczestniczy¢ w nastepujacych dziataniach? Prosze wypefni¢ obie

kolumny.

zajeciach?

Czy uczestniczy Pan(-i) w ponizszych

Jesli tak, prosze podaé
przez ile godzin
w tygodniu

—
)
=

<
]

Liczba godzin

Wolontariat

Grupy / organizacje
spotecznosciowe

Terapia duchowa lub zajecia
religijne

Cwiczenia

Kotka hobbystyczne lub
zainteresowan

Prace / obowigzki domowe

Kontakty ze znajomymi

Inne zajecia

Oooogog gid

Oooogog gid
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Prosze podaé, czy w ostatnich 30 dniach uczestniczyl(a) Pan(i) w tych zajeciach w stopniu
wystarczajgcym dla Pana(-i) oraz czy udziat w takich zajeciach jest dla Pana(-i) wazny. Prosze
wypetni¢ obie kolumny.

Te zajecia sg dla mnie

. : 7
Czy uczestniczy Pan(i) w tych zajeciach? wazne

W stopniu
zbyt Tak Nie
intensywnym

W stopniu W stopniu
wystarczajgcym | niewystarczajgcym

Chodzenie do
biblioteki O O O O O

Chodzenie na
sitownie, ¢wiczenia
lub zajecia
rehabilitacyjne, np.
basen, lub ] ] ] ] O]
uczestniczenie

w zajeciach
sportowych (kregle,
tenis, mini golfitp.)

Uczestniczenie
w spotkaniach
grupy/organizacji ] ] ] ] ]
0 wspaolnych
interesach

Udziat w spotkaniach
klubu zainteresowan
w spotecznosci (np.
klubie czytelniczym,
hobbystycznym lub ] ] ] ] ]
innym, gdzie
spotykajg sie ludzie
0 podobnych
zainteresowaniach)

Uczestniczenie
w spotkaniach
organizacji ] [l O] ] ]
spotecznych lub partii
politycznych

Dziekujemy za wypetnienie oceny potrzeb pacjenta
z autyzmem w stanie Pensylwania!
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