Warsztat Terapii Zajęciowej                                                                               Załącznik nr 1

Fundacji Pomocy Dzieciom Niepełnosprawnym                                           do regulaminu

Im. Matki Teresy z Kalkuty                                                                                organizacyjnego WTZ

Ul. Saperów 14f

WIZJA WTZ:

„WARSZTAT  TERAPII  ZAJĘCIOWEJ FPDzN  TO  PROFESJONALNA, NOWOCZESNA  I  SPRAWNA  EKONOMICZNIE  PLACÓWKA REHABILITACJI  OSÓB  NIEPEŁNOSPRAWNYCH,  KOMPETENTNIE WSPIERAJĄCA  SWOICH  UCZESTNIKÓW  W  ICH  AKTYWNYM DĄŻENIU   DO  WŁASNEGO  ROZWOJU  I  SAMODZIELNOŚCI SPOŁECZNEJ  ORAZ  ZAWODOWEJ „
KARTA INFORMACYJNA UCZESTNIKA WTZ
I. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA

· Imię i nazwisko Uczestnika

………………………………………………………………………………………………..

· Data i miejsce urodzenia Uczestnika

………………………………………………………………………………………………..

· Adres zamieszkania Uczestnika

………………………………………………………………………………………………..

· Telefon kontaktowy

-Matka  …………………………………………………………………………………

-Ojciec………………………………………………………………………………………

-Telefon domowy………………………………………………………………………

- telefon do opiekuna prawnego(w przypadku, gdy Uczestnik jest 

pod jego opieką)………………………………………………………………………..

-inne osoby……………………………………………………………………………….

· PESEL Uczestnika…………………………………………………………………….

· Seria i numer dowodu osobistego Uczestnika……………………………..

………………………………………………………………………………………………..

· Stopień niepełnosprawności Uczestnika………………………………………

· Orzeczenie stałe/ okresowe do kiedy (data)………………………………….
· Schorzenia podstawowe i zaburzenia współwystępujące Uczestnika

………………………………………………………………………………………………..

· Czy syn/córka/podopieczny jest osobą ubezwłasnowolnioną? Tak/nie

· Data przyjęcia do WTZ………………………………………………………………

· Data wypisania z WTZ……………………………………………………………….

II. PRZEBIEG EDUKACJI

· Dotychczasowa edukacja Uczestnika(nazwy przedszkoli, szkół, ile 

lat)…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

· Wykształcenie Uczestnika

………………………………………………………………………………………………

· Dotychczasowa praca Uczestnika

………………………………………………………………………………………………..
III. ZAINTERESOWANIA I UMIEJĘTNOŚCI

· Ulubione zajęcia Uczestnika (czym najchętniej się zajmuje, czym się interesuje)
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
IV. RODZINA

· Stan rodziny

Pełna/niepełna

(odpowiednie podkreślić)
· Rodzice (imiona, nazwiska)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

· Rodzeństwo Uczestnika(imiona, wiek, zamieszkują z rodziną czy 

samodzielnie)……………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
· Inne osoby zamieszkujące razem z rodziną Uczestnika

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

· Opiekun prawny Uczestnika(imię, nazwisko, stopień pokrewieństwa z Uczestnikiem)…………………………………………….....

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
V. WARUNKI MATERIALNE

· Warunki bytowe

Bardzo dobre, dobre, ledwie wystarczające, niewystarczające

(Odpowiednie podkreślić)
· Dochody rodziny

Renta, emerytura, wynagrodzenie, zasiłek

(Odpowiednie podkreślić)

· Korzystanie z usług instytucji społecznych(np. mops)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

VI. SAMODZIELNOŚĆ

· Poruszanie się na trasie WTZ-dom

Samodzielny / niesamodzielny

(odpowiednie podkreślić)
· Umiejętność dysponowania pieniędzmi- tak/nie
VII. OGÓLNE ZACHOWANIE

· W sytuacjach stresowych (jak reaguje np. krzyk, płacz, rzucanie przedmiotami, ucieczka, chowanie się itd…)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

· W sytuacjach ekscytacji, radości (jak reaguje?)

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

· Czy ma skłonności do oddalania się od grupy bez poinformowania opiekuna?

Tak/Nie
VIII. ZDROWIE

· Uczulanie/alergie(wpisać dokładnie na co Uczestnik jest uczulony)

..............................................................................................................

..............................................................................................................

· Tolerancja pokarmów(wpisać na jakie pokarmy jest uczulenie, jeśli takie występuje u Uczestnika)

..............................................................................................................
IX. HIGIENA OSOBISTA- osoby niesamodzielne

Wyrażam zgodę na towarzyszenie terapeuty przy czynnościach higienicznych (kąpiel, mycie, golenie itp.)

Tak/Nie 

…………………………………………………………………………………………………………  (podpis rodzica/ opiekuna)
X. ZGODY

· Wyrażam zgodę na udział w zajęciach terapeutycznych oraz w formach terapii kompleksowej zawierającej wyjścia/wyjazdy po za teren WTZ

Tak /Nie

………………………………………………………………………………………………

(podpis Uczestnika)

· Wyrażam zgodę na publikowanie wizerunku dla potrzeb WTZ  (artykuły prasowe, internetowe, audycje telewizyjne, publikacja zdjęć itp.)

Tak/Nie

………………………………………………………………………………………………

(podpis Uczestnika)

· Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu terapeutycznego w WTZ zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 o Ochronie Danie Osobowych Dz.U.nr 133 poz. 883
………………………………………………………………………………………………

                                               (podpis Uczestnika) 
· Wyrażam zgodę na uczestnictwo w zajęciach WTZ (terapia kompleksowa)

……………………………………………………………………………………………….

(podpisuje uczestnik)

XI. DOTYCZY OSÓB UBEZWŁASNOWOLNIONYCH

(podpisuje opiekun prawny)

· Wyrażam zgodę na udział w zajęciach terapeutycznych oraz w formach terapii kompleksowej zawierającej wyjścia/wyjazdy po za teren WTZ

Tak /Nie

………………………………………………………………………………………………

(podpis opiekuna prawnego)

· Wyrażam zgodę na publikowanie wizerunku dla potrzeb WTZ  (artykuły prasowe, internetowe, audycje telewizyjne, publikacja zdjęć itp.)

Tak/Nie

………………………………………………………………………………………………

(podpis opiekuna prawnego)

· Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego podopiecznego/syna/córki  dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu terapeutycznego w WTZ zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 o Ochronie Danie Osobowych Dz.U.nr 133 poz. 883
………………………………………………………………………………………………

                                          (podpis opiekuna prawnego)  
· Wyrażam zgodę na uczestnictwo w zajęciach WTZ (terapia kompleksowa)

……………………………………………………………………………………………….

(podpisuje opiekun prawny)

· Ja…………………………………………………………(imię i nazwisko opiekuna/rodzica) opiekun prawny………………………………………………………………(imię i nazwisko Uczestnika) zezwalam na powrót córki/syna/podopiecznego z zajęć, wyjazdów pod opieką :

Imię i nazwisko……………………………………………………………………….

Adres……………………………………………………………………………………..

Seria i numer dowodu osobistego………………………...………………….

Nr telefonu kontaktowego………………………………………………………..

Imię i nazwisko……………………………………………………………………….
Adres……………………………………………………………………………………..
Seria i numer dowodu osobistego………………………...………………….
Nr telefonu kontaktowego………………………………………………………..
MISJA WTZ:

„ JESTESMY ZESPOŁEM LUDZI KOMPETENTNYCH, OTWARTYCH, KREATYWNYCH, DĄŻĄCYCH DO USAMODZIELNIENIA OBECNYCH I POTENCJALNYCH UCZESTNIKÓW WTZ „

WYKAZ DOKUMENTÓW POTRZEBNYCH DO PRZYJĘCIA:
· Orzeczenie z wpisem do terapii

· Podanie

· Kserokopia dowodu osobistego

· Karta informacyjna WTZ

· Dokumentacja medyczna (ksero)
· Świadectwo ukończenia szkoły

· Dokument dotyczący ubezwłasnowolnienia- ksero

(w przypadku osób ubezwłasnowolnionych)
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