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Zatacznik nr 5a do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie

KWESTIONARIUSZ ANKIETY DLA KANDYDATOW DO UDZIAtU W PROJEKCIE PN.”JESIEN ZYCIA
W DOBREJ KONDYCJI BEZ BOLU” WSPOLFINANSOWANEGO ZE SRODKOW EUROPEJSKIEGO
FUNDUSZU SPOLECZNEGO | BUDZETU PANSTWA.

Kwestionariusz ankiety dotyczy oséb powyzej 60 roku zycia i ma na celu wstepne
zdiagnozowanie probleméw zdrowotnych kandydatéw chetnych do wziecia udziatu w
projekcie. Informacje zawarte w ankiecie majg charakter poufny i pozwol3 na stworzenie
indywidualnego profilu kandydata, ustaleniu jego najwazniejszych potrzeb i tym samym

ewentualnym zakwalifikowaniu do udziatu w projekcie.

INSTRUKCJA WYPELNIANIA KWESTIONARIUSZA ANKIETY:

1. Kwestionariusz ankiety powinien by¢ wypetniony pisemnie czarnym lub niebieskim
dtugopisem.

2. Udzielajac odpowiedzi na pytanie nalezy zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat

znakiem ,X".

3. W przypadku udzielenia ztej odpowiedzi nalezy catkowicie skresli¢ btedng odpowiedz i
zaznaczy¢ nowg znakiem , X” wpisujac obok stowo , korekta”.

4. W miejscach przeznaczonych do pisemnego uzupetnienia pole powinno by¢ wypetnione w
sposob czytelny, drukowanymi literami w jezyku polskim.

5. Kwestionariusz ankiety powinien by¢ dostarczony wraz z pozostala dokumentacjg
rekrutacyjng w wyznaczonym przez Lidera Projektu terminie.

6. Wypetnienie kwestionariusza ankiety nie gwarantuje zakwalifikowania Kandydata do
Projektu.

(WYPELNIA OSOBA PRZYJMUJACA ZGtOSZENIE)

NR KWESTIONARIUSZA DATA WPLYWU GODZINA WPLYWU

CZESC A (wypetnia osoba powyzej 60 roku zycia zainteresowana wzieciem udziatu w projekcie):

‘ 1. INFORMACIJE OGOLNE:

‘ I ‘ DANE ‘ 1. ‘ Imie(Imiona)
PODSTAWOWE .

‘ ‘ ‘ 2. ‘ Nazwisko
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* X

Data urodzenia

PEsEL L L L

3
a.
5 Ple¢ [ ] Kobieta [ ] Mezczyzna

Il ADRES
ZAMIESZKANIA

=

Ulica

Nr domu

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Gmina

Powiat

|
|
|
|
|
‘ Nr lokalu
|
|
|
|
|

P FJ|» M| PP

Wojewddztwo

Il. MIEJSCE ZAMIESZKANIA:
I. lle 0séb liczy Pana/i gospodarstwo domowe? /Prosze wskazaé jedng odpowiedz/

Jedna osoba

Dwie osoby

Trzy osoby

Cztery osoby

Pie¢ osob

Sze$¢ osdb

Wiecej niz sze$¢ osob

ooooopo

Il. Prosze wskaza¢ wszystkie osoby, z ktérymi Pan/i mieszka:/Moze Pan(i) wskazaé wiecej niz
jedna odpowiedz/

O Mieszkam sam/a

Q Zona/maz

U Dzieci

U Inne 0s0by, JaKie?......cccuueeeeeeeeeeeeeneenrrreccrereeesesseeeeeeeeseeseesseenens

lll. Miejsce Pana/i zamieszkania to:/prosze wskazac jedng odpowiedz/

Mieszkanie spétdzielcze (lokatorskie)

Dom spétdzielczy (lokatorski)

Wtiasne mieszkanie

Dom wtasny

Dom wynajmowany

Mieszkanie wynajmowane

Pokdj wynajmowany

INNE, JAKIE .. eeeuiierenieerieeneetieeeneeteennieeeeenseerenssseseransessensssesssnsseseesssssssansssssssnssesssnssssennn

cooooooo

IV. Prosze okresli¢, w jakim stopniu jest Pan/i zadowolony/a ze swojej sytuacji
mieszkaniowej?/prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz/

U Jestem zdecydowanie zadowolony(a)
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Jestem raczej zadowolony(a)

Nie jestem ani zadowolony(a), ani niezadowolony(a)
Jestem raczej niezadowolony(a)

Jestem zdecydowanie niezadowolony(a)

Trudno powiedzie¢

ooooo

Il. OGOLNA SYTUACJA ZDROWOTNA:

I. Jak ocenit(a)by Pan(i) swoéj aktualny stan zdrowia? /Prosze wskazac¢ jedng odpowiedz/

U Wspaniale
U Dobrze

O Przecietnie
Q Zle

U Bardzo ile

Il. Czy jest Pan(i) osobg z orzeczong niepetnosprawnosciag? /Wiecej niz jedna odpowiedz/

U Tak, z orzeczong niepetnosprawnoscia fizyczng — uszkodzenie narzadu ruchu

U Tak, z orzeczong niepetnosprawnoscia fizyczng — przewlekte choroby wewnetrzne

U Tak, z orzeczong niepetnosprawnoscia sensoryczng — osoby niewidome i stabo
widzace

U Tak, z orzeczong niepetnosprawnoscia sensoryczng — osoby niestyszace i stabo
styszace

U Nie

lll. Jaki stopien niepetnosprawnosci orzeczono w Pana(i) przypadku? /Moze Pan(i) wskazaé
wiecej niz jedng odpowiedz/

U Znaczny stopien niepetnosprawnosci

U Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci
O Lekki stopien niepetnosprawnosci

U Nie dotyczy

IV. Czy zdiagnozowano u Pana/i chorobe Alzheimera? /Prosze wskazac jedng odpowiedz/

4 Tak
U Nie

V. Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca?

O Tak
U Nie

VI. Ktére z objawéw zauwaza Pan/i u siebie? /Moze Pan(i) wskaza¢ wiecej niz jedng
odpowiedz/

Ostabiona pamiec

Apatia

Brak zapatu do pracy

Nieche¢ do wykonywania jakiejkolwiek czynnosci
Zte samopoczucie

Zadne z powyiszych

o000
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VII. Czy wystepuja u Pana(i)/mozna wskaza¢ wiecej niz jedng odpowiedz/

Dusznosci

Pokrzywka

Obrzeki

Swedzenie

Sktonnos¢ do krwawien

Epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci
Zadne z powyiszych

o000 op

VIII. Czy zazywa Pan(i) srodki uspakajajgce, nasenne, inne?
U Tak

U Nie

IX. Czy odczuwa Pan/i problemy w samodzielnym wykonywaniu nastepujacych
czynnosci: /Prosze odniesc sie do kazdej z wymienionych czynnosci/

Zakupy codzienne

Rozporzadzanie wtasnymi pieniedzmi

Lekkie prace domowe (zmywanie naczyn, scieranie kurzu)
Samodzielne jedzenie

Poruszanie sie po pokoju

Pochylanie sie

Kucanie

Podnoszenie lub dZwiganie ciezaru o wadze okoto 4,5 kg
Sieganie lub wycigganie ramion powyzej barkow
Przejscie okoto 1,5 km

Pisanie lub utrzymanie drobnych przedmiotéw

TAK

(JAKIE?) e eeeeiiieiiiiiecc ittt e e e ree s ee e s e s s essnne s e e s s sesnnnssssssessssnsnssssssssssnnnssssssssnssnnnnns

NIE

Wykonywanie ciezkich prac domowych

Ubieranie i rozbieranie

Wstawanie z t6zka i przemieszczanie sie na fotel

Przygotowanie sobie positkow

Wypranie swoich rzeczy

Przygotowanie i przyjecie lekéw

Majsterkowanie w domu

Utrzymanie higieny osobistej

Problemy z pamiecig krotkotrwata (np. zapominanie tego, co sie robito chwile
temu, celu wyjscia zdomu)

Zapominanie imion i nazwisk, nazw przedmiotéw
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Problemy z komunikacja

Uzaleznienie od pomocy innych oséb

IV. PRZEBYTE/OBECNE PROBLEMY ZDROWOTNE:

I. Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt(a) sie Pan(i) w szpitalu?

O Tak (z jakiego

O Nie
Il. Czy byt(a) Pan(ani) juz kiedys operowany(a)?
U Tak (kiedy i z jakiego

lll. Czy aktualnie sie Pan(i) na cos$ leczy?

O Tak (na

U Nie
IV. Czy przyjmuje Pan(i) obecnie jakies leki?
U Tak

U Nie
V. Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktoras z nastepujacych chordb? Jesli tak
to prosze zaznaczy¢ ktora.

Choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wienicowa,
wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego)

Inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie,omdlenia, dusznosci)

Choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie koriczyn,
bdle podudzi przy chodzeniu)

Choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma,przewlekte zapalenie
oskrzeli)

Choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka,
dwunastnicy, choroby jelit)

Choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskos¢ watroby)

choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudnosci w oddawaniu moczu)

Zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)

Choroby tarczycy (nadczynnos$é, niedoczynnosé, wole obojetne)

POWOU)...eeeueirreenniertenneereeanecerensseesesnssessensssssessssesssnssssssssssesssnsssssesnssssens

TAK

[0 Y ISP

(JAKIE?) e eeeeeiieiiiiicccire et e e e et ee e e e se s e eennns s e e s s aesnsnssssssesennnsnssssssesssnnnsssssnnenesnnnnes .

NIE

STRZELCE OPOLSKIE

{SCOB B | STOWARZYSZENIE
,PROMOCJA PRZEDSIEBIORCZOSCI"

g 5|Strona



Program Regionalny R T awmag i

Fundusze Unia Europejska | """+
Europejskie & OPOLSKIE Europejski Fundusz Spoteczny :, .‘:

Choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia)

Choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe,
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawow, stany po ztamaniach)

Choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonnos¢ do wylewow
krwawych, krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)

Choroby oczu (jaskra)

Choroby psychiczne (zmiany nastroju, depresja, nerwica)
choroba reumatyczna

Choroby skéry/uczulenia

Urazy czaszki

Osteoporoza

Choroby zakazne (np. zéttaczka, gruilica, choroby weneryczne)

Inne choroby
(JAKIE?) e eeeeiiiiiiitiieccieeiiitee e e eereeraee e e e e seeennnsssssesseasnssssssssssessnsssssssssassnnsssssssassssnnssss sasasannnnssssnnns

V. OPIEKUN SENIORA:

I. Czy korzysta Pan/i z czyjej$ pomocy przy zatatwianiu codziennych spraw (np. zakupy,
sprzatanie, gotowanie)? /Prosze wskaza¢ jedng odpowiedz/

O Tak
U Nie (prosze przejs¢ do pytan z czesci VI)

Il. Kim jest ta osoba lub osoby lub tez instytucja, z pomocy ktérej Pan/i korzysta? /Wiecej niz
jedna odpowiedz/

Matzonek/matzonka

Syn/cérka

Cztonek dalszej rodziny

Osrodek Pomocy Spotecznej

Inna osoba lub instytucja,

1 o X OSSP RTPP

lll. Czy osoba, z ktorej pomocy korzysta Pan/i na co dzien jest Pana/i opiekunem prawnym
(tzn. zostata powotana przez sad do reprezentowania Pana/i)? /Prosze wskazac jedng
odpowiedz/

4 Tak
U Nie

ooooo

IV. W jakim wieku jest Pana/i opiekun (w przypadku wystepowania kilku opiekunéw pytanie
dotyczy gtéwnego, czyli tego, ktory opiekuje sie kandydatem najczesciej)? /Prosze wskaza¢
jedna odpowiedz/

STRZELCE OPOLSKIE
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18 - 25 lat
26 - 35 lat
36 —45 lat
46 - 60 lat
Powyzej 60 roku zycia

ooooo

V. Jakie jest wyksztatcenie Pana/i opiekuna?/Prosze wskaza¢ jedng odpowiedz/

Niepetne podstawowe/podstawowe
Gimnazjalne

Zawodowe

Srednie

Wyisze

Nie wiem

Lo0doop

VI. Jaka jest sytuacja zawodowa Pana/i opiekuna?/Moze Pan(i) wskaza¢ wiecej niz jednag
odpowiedz/

Pracuje zawodowo

Nie pracuje i szuka pracy
Nie pracuje i nie szuka pracy
Jest emerytem/emerytka
Jest rencistag/rencistky

Jest studentem/uczniem

cooooo

VII. Czy Pana/i opiekun otrzymuje w zamian za opieke nad Panem/Panig wynagrodzenie?
/Prosze wskazac jedng odpowiedz/

4 Tak
U Nie

VIII. Czy Pana/i opiekun sprawuje nad Panem/Panig opieke samodzielnie czy zamiennie z
innymi osobami? /Prosze wskaza¢ jedng odpowiedz/

U Samodzielnie
U Zamiennie z innymi osobami, prosze wskaza¢ te osoby: /Moze Pan(i) wskazaé
wiecej niz jedng odpowiedz/
U Cztonek mojej rodziny
U Pracownik instytuciji,
[ L =T TRt
O Inna,
[ 1€ 1 RIS

IX. Dodatkowe pytania dotyczace opiekuna: /Prosze odnie$¢ Zawsz Czest Czasa |Nigdy

sie do kazdego z pytan szczegétowych/ e o mi

Czy Pana(i) opiekun moze liczy¢ na wsparcie stuzby zdrowia?

Czy Pana(i) opiekun moze liczy¢ na wsparcie pomocy
spotecznej?

Czy miedzy Panem/Panig, a opiekunem istniejg dobre relacje?

Czy uwaza Pan/i, ze opiekun dobrze radzi sobie w swojej roli?

STRZELCE OPOLSKIE
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* X

Czy Pana/i opiekun moze liczy¢ na wsparcie swojej rodziny?

Czy Pana/i opiekun moze liczy¢ na wsparcie swoich przyjaciot
lub sgsiadow?

VI. KORZYSTANIE Z UStUG OPIEKI SPOLECZNEJ:

I. Jak czesto korzysta Pan(i) z wymienionych KILKA RAZY RAZ W KILKA  RAZW RZ'ADZIEJ NIGDY
ustug? /Prosze odnies¢ sie do kazdej z o BIETLE | BERALY | [ReLdl) | [Halre o
MIESIACU u ROKU ROKU

wymienionych ustug/

Ustug lekarza pierwszego kontaktu/lekarza
rodzinnego

Ustug lekarza specjalisty

Pobyt w szpitalu

Badan diagnostycznych

Ustug pielegniarki Srodowiskowej
Ustug opiekunki z opieki spotecznej
Badan kontrolnych

Programow profilaktycznych

Dziatan prozdrowotnych, np. spotkania z
dietetykiem, szkolenia dotyczace trybu zycia

Ustug ambulatoryjnych (proste zabiegi)

Poradni geriatrycznej ‘
Ratownictwa medycznego (pogotowie) ‘

Teleopieki ‘

Il. Jak Pan/i ocenia ogblng jakos¢ ustug zdrowotnych w Pana/i miescie/powiecie? /Jedna
odpowiedz/

Bardzo dobrze
Raczej dobrze
Raczej zle

Bardzo ile

Trudno powiedzie¢

o000

lll. Co w zakresie dostepnosci ustug zdrowotnych Pana/i zdaniem stanowi najwiekszy
problem: /Moze Pan(i) wskazaé wiecej niz jedng odpowiedz/

Odlegte terminy wizyt

Dtugos¢ oczekiwania w kolejce

Konieczno$¢ wczesnego wstawania, by zapisa¢ sie na liste oczekujacych
Zbyt mata liczba pacjentéw przyjmowanych w jednym dniu

Trudnosci w uzyskaniu skierowania do lekarza specjalisty

Godziny przyje¢ niedostosowane do potrzeb pacjentéw

o000
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U Duza odlegtosé do przychodni/szpitala
O Inne,

1 L= RN
O Nie wiem

OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany/a:

Posiadajgcy/a nr Pesel: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Zamieszkaty/a Ulica

(adres zamieszkania
kandydata/kandydatki) Nr domu/lokalu

Kod pocztowy

Miejscowos¢

$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczer niezgodnych z prawda*
Oswiadczam, ze:
zrozumiatem (-am) tres¢ zadawanych mi pytan w niniejszym kwestionariuszu ankiety i

odpowiedziatem (-am) na nie zgodnie z prawda.

(miejscowos¢, data) (podpis Kandydata)

! Pouczenie: Zgodnie z Art. 233 § 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z 2016 r., poz. 1137, z pdzn. zm.): Kto, sktadajac

zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sagdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.

{SCOB 3 STOWARZYSZENIE
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CZESC B (wypetnia lekarz po zakwalifikowaniu Kandydata do uczestnictwa w Projekcie):

DANE KANDYDATA:

| DANE
PODSTAWOWE

=

Imig(Imiona)

Nazwisko

Data urodzenia

EE HEEEEEE

Ple¢ [ ] Kobieta [ ] Mezczyzna

Ml @ B

1l ADRES

=

Ulica

Nr lokalu
Miejscowos¢

Kod pocztowy

Gmina

Powiat

P FJ|» M| P P

Wojewddztwo

ZAMIESZKANIA ‘ ‘
‘ ‘ Nr domu

Ocena Kandydata/kandydatki wg skali Barthel

LP. CZYNNOSC WYNIK

1. Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
niesamodzielny

5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje mocz

Spozywanie positkow:

0-nie jest w stanie samodzielnie je$¢

5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub
wymaga zmodyfikowanej diety

10-samodzielny, niezaleiny

2. Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0-nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5-wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10-mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15-samodzielny

3. Utrzymywanie higieny osobistej:

0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow
(z zapewnionymi pomocami)

4. Korzystanie z toalety (WC)

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam

10-niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig, podcieranie sie

STRZELCE OPOLSKIE
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Fundusze
Europejskie
Program Regionalny oRIG |OPOLSKIE

Mycie, kapiel catego ciata:
0-zalezny
5-niezalezny lub pod prysznicem

Unia Europejska s
Europejski Fundusz Spoteczny ot

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:
0-nie porusza sie lub < 50 m
5-niezalezny na wézku; wliczajac zakrety > 50 m

10-spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15-niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10-samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:
0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywa¢ potowe czynnosci bez

pomocy

10-niezlezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel, itp.

Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:

0-nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw

5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10-panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:
0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to

niesamodzielny
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10-panuje, utrzymuje mocz

WYNIK KWALIFIKACJI:

S

DATA BADANIA WYWIAD(rozpoznanie,
diagnoza)

COB 3 ‘ STOWARZYSZENIE

,PROMOCJA PRZEDSIEBIORCZOSCI"
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