POLSKIE TOWARZYSTWO STWARDNIENIA ROZSIANEGO
ODDZIAL W £ODZI

Nr

ANKIETA dot. przyjecia w poczet cztonkéw zwyczajnych PTSR OL

NAZWISKO. ....cecveveerieieirieerscre e IMIC..eiviieieeeee e
Data urodzenia.........c.cccevevveveieiircrenne, PESEL......ooovvieiiiiiiiieeeeeieee e

Adres zamieszkania:

Kod [ ][ H ][] TMiasto.....cccccoereerrererermrerrerreseeieeenae, GMING.....ocvceeee e

DZIelNiCa......cceveeeeeee e UG e, nr......m........ el

Dodatkowy kontakt :
NAZWISKO, IMI.......cuiiriiiiiieiece et el e

Informujemy, ze ankieta jest skierowana do wszystkich chorych: tych, ktorzy diagnoze otrzymali niedawno
i tych, ktdrzy ustyszeli ja kilka lub kilkanascie lat temu. W zwiazku z tym prosimy o wyrozumiatosé.
Odpowiedzi na te pytania pomoga nam lepiej przygotowaé nasze dziatania pomocowe w przysztosci oraz
pomadc poszczegoinym osobom.

STAN ZDROWIA

1. W ktorym roku Pani/Pan zachorowata na SM............c.ccccevevnnee. oraz w ktdrym roku otrzymata Pani/Pan
potwierdzenie diagnozy ............cccceveeenene.

2.Czy jest Pani/Pan na rencie? [ ]tak [ ]nie
Jesli tak prosimy napisac kiedy renta zostata przyznana ...

Jesli nie prosimy napisac czy sktania sie Pani/Pan by wystapic¢ o rente [ ]tak [ ]nie
0= Tord= Yo [o X OO T TSSO P TP PRRTPRTRO

3. Czy posiada Pani/Pan orzeczenie o niezdolnosci do pracy [ ]tak [ Inie

Jesli tak to jakie:

[ ] czesciowa niezdolno$¢ do pracy

[ ] catkowita niezdolno$¢ do pracy

[] catkowita niezdolno$¢ do pracy oraz samodzielnej egzystencii

Natomiast je$li wg starych zasad posiada Pani/Pan grupe inwalidzka, to ktora;
[ ] I (znaczny stop. niepetnosprawnosci) [] Il (umiarkowany stop. niepetnosprawnosci)
[ ] Il (lekki stopien niepetnosprawnosci) [ ] nie ustalona



4. Czy Pani/ Pan uzywa pomocy ortopedycznych? [ ]tak [ Inie

Jesli tak, to jakich?
[] laske [ ] kule [ ] balkonik [] wozek

5. Czy potrzebuje Pani /Pan sprzetu ortopedycznego? [ ]tak [ ]nie

Jesli tak, to jakiego?

[ ] laske [ ]kule [ ] balkonik [] wozek
L TN 0T To] o TS

6. Czy uzywa Pani/Pan pieluch? [ ]stale [ ]czasem [ Jwcale
7. Czy uzywa Pani/Pan cewnika? [ ]tak [ ]nie
8. Czy korzysta Pani/Pan z rehabilitacii? [ ]tak [ ]nie

Jesli tak, to jakiej?

[ ] na turnusach [ ] rehabilitant przychodzi do domu
[ ] samodzielnie éwicze [ ] éwicze w przychodni

Z jakiego innego rodzaju rehabilitacji Pani/Pan korzysta?

9. Prosimy o wypetnienie tej tabeli te osoby, ktdre maja kiopoty z poruszaniem sie. Nalezy ja
wypetni¢ wstawiajac znak + w odpowiednim miejscu:

S . . Przesiadanie z wozka na
Ubieranie Mycie Jedzenie Lozko Sedes
Samodzielnie
Z niewielkg pomocg
Z pomocg
Tylko z pomocg
10. Czy chodzi Pani/Pan na wizyty do neurologa
[]raz na miesiac [ ]raz na kilka miesigcy []raz narok
11. Czy porusza sie Pani/Pan:
[ ]samodzielnie [ ]z pomoca drugiej osoby [ ] chory lezacy
12.Jak jest stan Pani/Pana wzroku?
[ ] w porzadku [ ] okresowe zaburzenia
[ ] powazne niedowidzenie [ ] catkowita utrata wzroku
13. Czy choroba niepokoi Panig/Pana [ ] bardzo [ ] troche [ Jwcale

14. Inne uwagi na temat stanu zdrowia




WARUNKI BYTOWE

15.Mieszkam
[ ] sama/sam [ _]zmalzonkiem [ ]z dziec¢mi [ ]zrodzicami [ ]z innymi osobami

16.W jakich czynno$ciach dnia codziennego odczuwa Pani/Pan brak wystarczajacej pomocy?
[ ]zakupy [ ] przy wyjsciuzdomu [ ]czytanie [ ]rozmowa
17. Czy sq obszary, w ktdrych liczy Pani/Pan na pomoc Towarzystwa? [ ]tak [ ]nie

Jakie to sg sprawy, w ktorych moglibySmy Pani/Panu pomoc?

18.Czy korzysta Pani /Pan z pomocy osdb dochodzacych? [ ] tak [ ]nie

Czy chce Pani /Pan, aby przychodzit do Pani/Pana wolontariusz? [ ]tak [ ]nie
Czy chce Pani /Pan, aby przychodzit do Pani/Pana Osobisty Asystent osoby chorejna SM [ ]tak [_]nie

19. Jakie przeszkody architektoniczne utrudniajg Pani/Panu wyj$cie z mieszkania na zewnatrz?
[ ]schody [ ]zbytciasnawinda [ ] brak windy [ ] przeszkod nie ma

20. Czy mieszkanie jest przystosowane do Pani/Pana potrzeb i stanu zdrowia?

[]tak [] czesciowo [ ] nie [ ] przystosowanie zbedne

21. Czy Pani/Pana sytuacja finansowa jest [ ] dobra [ ] $rednia [ ] zta

22. Czy Pani/Pan pracuje?

[]tak [ ]nie

Jesli tak to w jakim zakresie?

[ ]na petnym etacie [ Jczeséetatu [ ]dorywczo

23. Jaki posiada Pani/Pan zawd wyuczony (WYKSZECENIE).........curvireureririeriiicirneessce e
| ZAWOA WYKONYWANY.......ooviiiieeiiieieieieie st s

24.Dodatkowe informacje o wiasnej sytuacji, ktére uwaza Pani/Pan za wazne




PTSR to organizacja samopomocowa, w ktérej kazdy moze pomagac i liczy¢ na pomoc innych.

Kazdy z nas ma co$ do dania innym: dojazd, obstuge komputera, fachowq wiedze, sprawne rece lub oczy.
Choroba zabrata nam zwykle bardzo wiele, ale nie odebrata nam wszystkim mozliwosci dawania i rado$ci
jaka sie z niej czerpie. Czasem bywa tak, ze co$, co dla jednej osoby jest dostepne dla drugiej staje sie
niemozliwe. Warto wtedy wiedzieé, ze mozna liczy¢ na czyja$ pomoc. Warto tez czuc, ze mimo choroby,
mozna by¢ na tyle silnym, by pomagac innym.

Zastanéwmy sie, co kazdy z nas moze zrobi¢ - dla organizacji, dla siebie i innych. Rozmowa, udzielanie
informacji w biurze, pakowanie wysylki, jest wyciagnieciem reki do drugiej osoby.

Zaangazowanie sie w prace organizacji jest zaangazowaniem w pomoc samemu sobie.

W jakich w pracach Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego moze Pani/Pan bra¢ udziat?

Pomaga¢ w pakowaniu wysytek [ ]tak [ ]nie
Pomaga¢ w zdobywaniu funduszy [ ]tak [ ]nie
Pomagac¢ w przygotowaniach spotkan cztonkow OW PTSR [ ]tak [ Inie
Pomagac¢ w ttumaczeniach [ ]tak [ Inie

Jeslitak, to z jakiego jezyka.............cccovvviiiiiiiii

Jadac swoim samochodem na spotkania PTSR, zabierac jeszcze kogo$ [ ]tak [ Inie
Pisac artykuty do naszego biuletynu ,Plyaimy pod prad” [ ]tak [ Inie
A moze jeste$ ,ztotg raczkq” i mozesz pomagac w drobnych pracach technicznych? [ ]tak [ ]nie

Moze masz zdolnosci plastyczne, muzyczne, artystyczne,
ktorymi mogtbys$ podzieli¢ sie z cztonkami podczas imprez integracyjnych [ ]tak [ ]nie
Jesli tak to jakie to ZdoINOSCI ..........vvvvviieeeii

MoZze masz inne propozycje W jakich jeszcze pracach mogtby$ uczestniczy¢?

Dziekujemy za wszelka zadeklarowang pomoc.

Jak tylko bedziemy potrzebowali Twojej pomocy, skontaktujemy sie w celu oméwienia szczegotow.
Prosimy pamietaj o tym, ze jestes cztonkiem naszego Towarzystwa i zawsze mozesz wigczy¢ sie do
wspolnej pracy.



DEKLARACJA

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkoéw zwyczajnych Oddziatu Lodzkiego Polskiego Towarzystwa
Stwardnienia Rozsianego

Zobowigzuije sie wptacac sktadki roczne w wysokosci 48,00 zt (stan z 1.01.2018 r.)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Polskie Towarzystwo Stwardnienia
Rozsianego Oddziat w Lodzi (PTSR OL) , z siedzibg w Lodzi, przy ul. Nastrojowej 10 w celach zwigzanych
z realizacjq statutowych dziatan PTSR Ot zgodnie z art. 2 i 3 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) nr 2016/679 z dn. 27 kwietnia 2016 r. w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdIne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE D 119 z 4.05.2016,
str. 1), zwanego dalej ,rozporzadzeniem 2016/679”.

Przyjeto w poczet cztonkdw zwyczajnych Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego w dn.




miejscowos¢, data

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem chory/a na stwardnienie rozsiane.

czytelny podpis



