Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny PODKARPACKIE

Fundusze - Unia Europeiska
E Europejskie /‘— N carope

ANKIETA WSTEPNA DOTYCZACA ZDROWIA UCZESTNIKA PROJEKTU
»RAZEM TWORZYMY DOBRO”

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

1) Czy czuje si¢ Pan(i) ogolnie zdrowy(a)?

tak O nie O

2) Czy w ciagu ostatnich 2 lat leczyl(a) si¢ Pan(i) w szpitalu?
tak [1 nie [

3) Czy aktualnie si¢ Pan(i) na cos leczy?
tak [1 nie [

Jesli tak to na co:

4) Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki? (zwlaszcza aspiryne, leki
przeciwkrzepliwe):

tak [1 nie [
Jesli tak to jakie:

5) Czy mial Pan(i) epizody zaslabni¢cia lub utraty przytomnosci?

tak [1 nie [
6) Jak czesto wychodzi Pan/i z domu?
[ rzadziej niz raz w tygodniu [1 raz w tygodniu
[1 nie wychodzg [1 codziennie
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7) W jakim celu najczesciej wychodzi Pan/i domu?
[] nic wychodze [1 zakupy [1 lekarz

[1 rehabilitacja [ spotkania z rodzing/znajomymi [J inne

8) Czy ma Pan/i trudnosci z poruszaniem si¢ po schodach?

[1 tak L1 nie [1 nie chodze
9) Kto pomaga Pan/i w wyjsciach poza miejsce zamieszkania?
[1 Nie wychodz¢ [] rodzina/znajomi
[1 rehabilitant [1 inni

10) Jak czesto ma Pan/i wizyty lekarskie/specjalistyczne?
[1 nie chodze do lekarza [1 codziennie

[1 raz w tygodniu [1 rzadziej niz raz w tygodniu

11) Czy korzysta Pan/i z pomocy najblizszych/znajomych/Opieki
Spolecznej przy codziennej toalecie/ubieraniu sie?

tak O nie O

12) Jak czesto spozywa Pan/i posilki w ciagu dnia?
11 12 13 [14 15

13) Czy przygotowuje Pan/i samodzielnie positki?

[ tak [ nie

14) Czy stosuje Pan/i zdrowa/urozmaicong diete (warzywa, owoce,

produkty pelnozbozowe)?

[ tak [ nie

15) Czy spozywa Pan/i regularne positki?
[1 tak [1 nie
16) Czy samodzielnie spozywa Pan/i positki?

[ tak [ nie

Strona2z5




Fundusze - Unia Europeiska
E Europejskie /‘~ N carope

Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny PODKARPACKIE

17)Czy pali Pan(i) tyton?
[ tak Cnie
Jesli tak, to ile 1 od kiedy:

18) Czy pije Pan(i) alkohol?
[1 tak Cnie

19) Czy zazywa Pan(i) sSrodki uspakajajace, nasenne, narkotyki?

[ tak Clnie

20) Czy czuje si¢ Pan/i szczesSliwa?

[ tak Clnie

21) Czy odczuwa Pan/i samotnos¢?

[ tak Clnie

22) Czy jest Pan/i usatysfakcjonowana ze swojego zycia
rodzinnego?

[ tak Clnie

23) Czy wyjawia Pan/i aktywnos¢ w okreslonych grupach spolecznych

(kolo gospodyn, grupy przykoscielne, sasiedzkie, Uniwersytety

Trzeciego Wieku, itp.)
[1 tak Clnie
24) Jak ocenia Pan/i swoja umiejetnos¢ radzenia sobie w sytuacjach
stresowych?
[ nie mam sytuacji stresowych [1 nie radzg¢ sobie
[] radze sobie [] trudno powiedzie¢

25) Czy czuje sie Pan/i wyizolowana/wyobcowana od Swiata

zewnetrznego?

[ tak Clnie
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26) Czy ma Pan/i znajomych/przyjaciol?
[1 tak Cnie

27) Czy uprawia Pan/i sport/ ucz¢szcza na zajecia ruchowe?

O tak Clnie

28) Czy ma Pan/i jakies zainteresowania/hobby?

O tak Clnie
Jesli tak,

JAKIC? ..t e e e et e e e e e e e e ttaaaaeeenrreeas

29) Jak spedza Pan/i czas wolny?

[] nic nie robi¢ [1 telewizor [] spacer [1 ksigzka
[] zajecia ruchowo-rehabilitacyjne [1 spotkania z rodzing
[] inne

30) Jak radzi Pan/i sobie z wykonywaniem czynnosci zycia
codziennego (spozywanie positkow, toaleta, ubieranie si¢)?

[ dobrze L1 zle [J trudno powiedzie¢

31) Czy korzysta Pan/i z pomocy innych o0s6b w robieniu zakupow,

chodzeniu na wizyty lekarskie, do apteki?

[ tak Clnie

32) Czy czuje si¢ Pan/i zapomniana przez najblizszych i

spoleczenstwo lokalne?

[1 tak Clnie
33) Jak czuje sie Pan/i w Srodowisku lokalnym?
[1 akceptowany/a [1 nicakceptowany/a
[1 lekcewazony/a [1 dyskryminowany/a
[] niezrozumiany/a [J wyizolowany/a
[1 niepotrzebny/a [1 potrzeby/a
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34) Co sprawia Panu/i najwi¢ekszg trudnos$¢ w codziennym zyciu?

[1 ubieranie si¢ [] poruszanie si¢ [1 spozywanie positkow
[ toaleta [Llinne [1 wychodzenie z domu

Jesli inne,

JAKIC? et e e e e et e e e e et bb e e e e e araaeeeeennrreaaeas

35) Jakich form wsparcia w najblizszym otoczeniu najbardziej Panu/i

brakuje?
[1 pomoc w zatatwianiu spraw urzedowych [1 finansowe;j
[1 pomoc psychologiczna/praca socjalna [1 ustugi opickuncze

[Iwsparcie asystenta osob niepetnosprawnych [ inne
Jesli inne,

JAKIC? .ottt e e e e e et e e e et e e e e enaraaeeeaarraeeas

36) Czy doste¢pna przez Pana/ia forma wsparcia medycznego

zaspokaja Pana/i potrzeby zdrowotno- egzystencjalne?

O tak Clnie

Podpis uczestnika
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