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ZDOLNOSC DO SAMODZIELNEJ EGZYSTENCJI

1. Czynnosci samoobstugowe — czy osoba badana jest zdolna do samodzielnego:

TAK NIE
a) zatatwiania potrzeb fizjologicznych O O
b) wykonywania zabiegéw toaletowych O O
¢) ubierania si¢ O O
d) spozywania positkow O 0O
2. Prowadzenie gospodarstwa domowego — czy osoba badana jest zdolna do samodzielnego:
a) przygotowania positkéw O O
b) robienia zakupoéw O O
c) sprzatania mieszkania O O
d) prania, prasowania, reperacji odziezy i bielizny a O

3. Poruszanie si¢ w srodowisku — czy osoba badana jest zdolna do samodzielnego:

a) wstawania z tozka O O
b) poruszania si¢ po mieszkaniu O O
¢) poruszania si¢ w srodowisku zamieszkania O O
d) korzystania z publicznych srodkéw lokomocji O O

4. Czy osoba badana korzysta ze sprzgtu rehabilitacyjnego, w tym ze sprzetu ortopedycznego
umozliwiajacego jej samodzielng egzystencje?

TAK NIE
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