POTRZEBY MIESZKANIOWE OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI W WARSZAWIE
(ankieta dla rodzicéw lub innych osdb wspierajacych)

Instrukcja
Szanowni Pastwo,

Niniejsza ankieta ma na celu wskazanie problemdw, z jakimi borykajg sie osoby z niepetnosprawnoscia
w zakresie mieszkalnictwa oraz form wsparcia w tym zakresie na terenie Warszawy.

Informacje pozostang zanonimizowane i postuzg do sporzadzenia raportu, ktéry organizacja
przedstawi wtadzom samorzagdowym m.st. Warszawy

W pytaniach zamknietych prosimy o zaznaczenie wyfgcznie jednej odpowiedzi. W pytaniach, gdzie
mozna zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedZ, opcja ta jest wyraznie zaznaczona.

Przy pytaniach oznaczonych gwiazdka (*) odpowiedzi s3 wymagane.
Wypetnienie ankiety jest catkowicie dobrowolne.

Ankieta dotyczy potrzeb osdb, ktére skonczyty 18 lat. Jezeli osoba nie skorczyta 18 lat, prosze nie
wypetniac ankiety,

Czy osoba z niepetnosprawnoscia ma powyzej 18 lat? *

O Tak
O Nie

Osoba wypetniajgca formularz jest: *

[J osobg z niepetnosprawnoscig

1 osobg wspierajgca (np. rodzicem, rodzenstwem, partnerem/ka, inny opiekun)



Dla utatwienia w udzielaniu odpowiedzi, w pytaniach w kolejnych sekcjach osoba

niepetnosprawnoscig nazywana jest Uczestnikiem.

z

PODSTAWOWE DANE UCZESTNIKA

Kim jest osoba wspierajaca dla Uczestnika?

*

2. Rok urodzenia Uczestnika *

pisma, piktogramoéw, gestéow, dzwiekow,
wzroku wyraza swoje potrzeby, emocje)? *

P X
3. | Plec O kobieta mezczyzna O inna
4. Powiat, ktéry zamieszkuje uczestnik *
5. | Dzielnica zamieszkania*
U Bemowo Biatoteka Bielany O Mokotow
Praga .
Praga Pdtnoc O Rembertow
U Ochota Potudnie
O Srédmiescie O Targéwek Ursus Q' Ursynéw
Q Wawer U Wesota Wilanéw O Wiochy
Q wola O Zoliborz
Czy Uczestnik komunikuje sie za pomocg
6. tak U nie
mowy? *
Jesli nie, czy Uczestnik kontaktuje sie w
7 sposdb intencjonalny (za pomoca np.
: tak U nie

8. | Czy Uczestnik jest ubezwtasnowolniony? *

O tak, catkowicie

tak, czesciowo

Q1 nie, ale planowane jest

ubezwtasnowolnienie

nie

9. Uczestnik w dniu wypetniania ankiety ma: *

U oboje rodzicow

jednego rodzica

O nie ma rodzicéw

inna sytuacja




10 | Jesliinna sytuacja, to jaka? *
11. | Rok urodzenia rodzicow (jezeli zyjg) *
STAN ZDROWIA | WSPARCIE EKONOMICZNE
Czy Uczestnik posiada orzeczenie o stopniu
12. .
niepetnosprawnosci? * O tak O nie
Jesli nie, jaki jest
13. | powdd braku
orzeczenia? *
Jesli tak, jaki
stopien
14. | niepetnosprawnosci O lekki O umiarkowany U znaczny
jest zawarty w
orzeczeniu? *
Jaka jest przyczyna niepetnosprawnosci ujeta w orzeczeniu? (jesli dotyczy) *
15.
Prosze zaznaczy¢ wszystkie symbole widniejgce na orzeczeniu
Q o1-u O o2-p O o03-L Q o04-0
O 05-R O 06-E a o7-s O os-T
0 09-m O 10-N a 114 a 12-C
Czy Uczestnik posiada orzeczenie na state?
16. " O tak Q nie
Jesli nie, jaka jest data waznosci
17.
orzeczenia? *
Jaka jest diagnoza Uczestnika z
18.
niepetnosprawnoscia?




Czy stwierdzono dodatkowo
19. | niepetnosprawnosci, schorzenia nieujete w Q tak Q nie

kodach przyczyn niepetnosprawnosci? *

20 | jegli tak, to jakie? *

- - : > *
21. | Czy Uczestnik otrzymuje rente socjalng: Q tak Q nie

Czy Uczestnik otrzymuje swiadczenie

22. .
uzupetniajace (500+)? * Q tak Q nie

SYTUACIA SPOLECZNA

Czy Uczestnik korzysta ze wsparcia instytucji/placowki dziennego pobytu?*
23.

Placéwkga dziennego pobytu jest kazda organizacja, z ktorej korzysta Pan/Pani regularnie, w postaci np. uczeszczania na terapie

U Nie, pozostaje w domu

L Tak, korzysta z Warsztatu Terapii Zajeciowej

O Tak, uczeszcza do Srodowiskowego Domu Samopomocy

U Tak, korzysta z innej placdwki dzienne;.

24. | Jesliz innej placowki, to jakiej? *

25. | Czy Uczestnik kiedykolwiek pracowat zawodowo? *

U Nie

O Tak, na otwartym rynku pracy

U Tak, na chronionym rynku pracy (Zaktad Aktywnoéci Zawodowej, Zaktad Pracy Chronionej)

MIESZKALNICTWO

Mieszkalnictwo wspomagane w rozumieniu niniejszej ankiety to forma wsparcia dla oséb z
niepetnosprawnosciami bedaca alternatywg do doméw pomocy spotecznej. Oznacza zamieszkanie
Uzytkownika w mieszkaniu lub domu, samodzielnie lub w grupie, na state lub okresowo. Ustugi w
ramach mieszkalnictwa wspomaganego swiadczone sg w zakresie niezbednym do realizowania
czynnosci dnia codziennego w sposdb bezpieczny i adekwatny do indywidualnych potrzeb i
mozliwosci, ale przy jednoczesnym zachowaniu i podkreslaniu autonomii mieszkarnca. Ponadto

oferuje sie tez wsparcie emocjonalne, informacyjne (dzielenie sie dosSwiadczeniem, wiedzg




instytucjonalng). Mieszkan takich obecnie prawie nie ma. Teoretycznie mogg by¢ prowadzone przez
samorzady lub na zlecenie samorzaddw, przez organizacje pozarzagdowe lub przez organizacje
samorzadowe z innych funduszy. Osoba z niepetnosprawnoscig moze mieszka¢ w nich na state lub
przez kilka tygodni lub miesiecy, w zaleznosci od rodzaju mieszkania.

W mieszkaniu osoba z niepetnosprawnosciami ma by¢ objeta wsparciem swiadczonym przez
asystenta. Moze ono mie¢ wymiar catodobowy lub czasowy (od kilku godzin miesiecznie do
kilkunastu godzin dziennie), mie¢ charakter indywidualny lub roztozony na pare mieszkancow.
Mieszkalnictwo wspomagane dla oséb wymagajgcych szczegdlnie intensywnego wsparcia ze
wzgledu na ograniczong samodzielnosé poznawczg i decyzyjng musi uwzgledniac koniecznos¢

pomocy réwniez w tym zakresie.

Czy Uczestnik korzysta(t) z mieszkania

26. .
wspomaganego? * Q tak O nie

27. | Jesli tak, z jakiej formuty mieszkalnictwa wspomaganego korzystat Uczestnik? *

U Mieszkanie chronione treningowe Mieszkanie chronione wspierane

U Wspomagane spotecznosci mieszkaniowe Inne mieszkanie wspomagane

w tym roku (2023).

dwdéch lat (do 2025).

W jakiej perspektywie czasowej przewiduje pieciu lat (do 2028).

-8 Pan/Pani wystapienie potrzeby dziesieciu lat (do 2033).

zamieszkania Uczestnika na state w pietnastu lat (do 2038).

mieszkaniu wspomaganym? *

dwudziestu lat (do 2043).

OO0 000 00D

ponad dwudziestu lat.

(W

Nie przewiduje takiej potrzeby

29. | Jakiego rodzaju wsparcia oczekiwaliby Paristwo w mieszkaniu wspomaganym? *

O wsparcie catodobowe, w ciggu aktywnosci dziennej indywidualne

U wsparcie catodobowe, w ciggu aktywnosci dziennej dwie osoby wspierajgce na trzech

mieszkancow

O wsparcie catodobowe, w ciggu aktywnosci dziennej jedna osoba wspierajgca na od

trzech do pieciu mieszkanncow




U wsparcie tylko w ciggu aktywnosci dziennej w wymiarze kilku godzin dziennie

Prosze ponumerowac (wpisa¢ w kwadrat obok tekstu odpowiednig cyfre) od najwazniejszej do
30.
najmniej waznej kwestii dotyczacej mieszkania wspomaganego: *

bliskos¢ terendw rekreacyjnych

petna dostepnosc architektoniczna (szerokie drzwi, tazienki dostosowane dla oséb

poruszajgcych sie na wdzkach)

Swiadczenie ustug z wykorzystaniem srodkéw utatwionej komunikacji (pismo, piktogramy)

zainstalowanie urzadzen i rozwigzan niezbednych w zwigzku ze specyficznymi problemami

uczestnika

(wyjasnienie ponizej)

Swiadczenie ustug z wykorzystaniem jezyka migowego, systemu jezykowo-migowego lub

sposobu komunikowania sie oséb gtuchoniewidomych

bliskos¢ potgczen komunikacji publicznej

usytuowanie mieszkania/domu w spokojnym miejscu (z dala od ruchliwych ulic, placéw zabaw

dla dzieci)

instalacja urzadzen lub innych srodkdéw technicznych do obstugi oséb stabostyszacych

bliskos¢ placéwek dziennego wsparcia

zainstalowanie urzadzen i rozwigzan niezbednych w zwigzku ze specyficznymi problemami uczestnika to np. ograniczenia dostepu do
kuchenek, gniazdek elektrycznych, czajnikéw i innego elektrycznego sprzetu domowego, ograniczenia dostepu do substancji chemicznych
domowego uzytku, ograniczenia petnego dostepu do produktéw spozywczych w przypadku sktonnosci mieszkarica do jedzeniaich w sposéb
lub w ilosci zagrazajacej zdrowiu, ograniczenia jednorazowego zuzycia wody w przypadku sktonnosci do statego odkrecania krandéw, uzycie
szczegdlnie trwatych materiatow i wyposazenia w przypadku sktonnosci do niszczenia przedmiotow, uzycie wyposazenia bez rogéw i kantow

w przypadku sktonnosci do autoagres;ji i inne

INFORMACJE KONCOWE

Uwagi dodatkowe — prosimy wypetnié, jesli majg Panstwo do dodania, co uznajg Panistwo za
31. | istotne w kwestii mieszkalnictwa i wsparcia 0sdb z niepetnosprawnosciami, a nie zostato ujete

w kwestionariuszu:




32.

Organizacja, poprzez ktérg uzupetnit/a

Pan/Pani niniejszg ankiete *

33.

Data wypetnienia kwestionariusza

(dzien/miesigc/rok) *




