Palīdzēsim. lv pakalpojuma plāna novērtēšanas karte 
! Šis ir informatīvs materiāls kā paraugs/ieteikums

Bērna ar funkcionālajiem traucējumiem, vajadzību pēc sociālās aprūpes pakalpojumiem novērtēšanas karte Nr. __________

I. Informācija par personu

	1.1. Vārds, Uzvārds:
	1.2. Personas kods:

	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	

	1.3. Dzimums: ( sieviete, ( vīrietis
	1.4. Valoda: ( latviešu, ( krievu, ( cita

	1.5. Dzīvesvietas adrese:


	1.6. Ģimenes stāvoklis:

	1.7. Persona dzīvo: ( viena; ( kopā ar laulāto; ( kopā ar nepilngadīgiem bērniem; ( kopā ar pilngadīgiem bērniem; ( kopā ar vecākiem; ( cits variants

	1.8. Kontaktpersonas un likumīgie apgādnieki:

	Radniecība
	Vārds, Uzvārds
	Tālrunis
	Adrese

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	1.9. Sazināšanās: ( sazināšanās nav traucēta; ( nav spējīgs sazināties; ( sazināšanās notiek ar žestu palīdzību;
( izmanto dzirdes aparātu; ( neskaidra runa; ( cits__________________________



	1.10. Uzraudzība: ( nav nepieciešama uzraudzība; ( ir baiļu sajūta – ir kritis, nespējot piecelties; 
saskaņā ar psihiatra un/vai ģimenes ārsta atzinumu: ( nepieciešama periodiska uzraudzība; ( nepieciešama pastāvīga uzraudzība; ( nepieciešams DAC pakalpojums personām ar demenci; ( nepieciešama aprūpe SAC nodaļā personām ar demenci;

	1.11. Funkciju traucējumi: ( kustību traucējumi, ( bez pārvietošanās iespējām, ( runas traucējumi, ( dzirdes traucējumi, ( redzes traucējumi, ( citas veselības problēmas______________________________________________



	1.12. Personas noteiktā diagnoze: 

1.12. 1. Invaliditāte: ( nav; ( ir ________ grupa; ( tiek noformēti dokumenti

	1.13. Persona saņem valsts nodrošināto pabalstu invalīdam, kuram nepieciešama kopšana: ( jā; ( nē.

	1.14. Persona saņem valsts pabalstu transporta izdevumu kompensēšanai invalīdiem, kuriem ir apgrūtināta pārvietošanās: ( jā; ( nē.

	1.15. Ģimenes ārsts: Vārds, uzvārds _____________________________________                   

Tālrunis:                                                    ; Adrese:__________________________________________

	1.16. Mobilitāte:
	Stāvokļa novērtējums

	
	Ārpus mājokļa
	Mājoklī

	
	jā
	nē
	jā
	Nē

	pārvietojas bez tehniskajiem palīglīdzekļiem 
	
	
	
	

	pārvietojoties izmanto spieķi/ kruķus/ rolatoru/staigāšanas rāmi
	
	
	
	

	pārvietojas ar riteņkrēslu
	
	
	
	

	bez citu palīdzības nespēj pārvietoties
	
	
	
	

	Cits ( paskaidrot)
	
	
	
	

	1.17. Tehniskie un aprūpes palīglīdzekļi:

	Tehniskie un aprūpes palīglīdzekļi
	Nepieciešams
	Pieejams
	Nav pieejams
	Piezīmes

	
	ir
	nav
	izmanto
	neizmanto
	
	

	spieķis
	
	
	
	
	
	

	kruķi
	
	
	
	
	
	

	staigāšanas rāmis
	
	
	
	
	
	

	rolators
	
	
	
	
	
	

	riteņkrēsls
	
	
	
	
	
	

	neredzīgo personu pulkstenis 
	
	
	
	
	
	

	tualetes krēsls
	
	
	
	
	
	

	cits ________________________
	
	
	
	
	
	

	1.18. Orientācija laikā un telpā:
	Stāvokļa novērtējums

	
	Orientējas
	Daļēji orientējas
	Neorientējas

	Ierastajā vidē (mājoklī)
	
	
	

	Ārpus ierastās vides
	
	
	

	Persona saprot, kādā laikā dzīvo
	
	
	

	1.19. Personas pašaprūpes spēju novērtējums:



	1.20. Saskarsme, uzvedība, konfliktu risināšana:
· Ir bijusi iepriekšēja pieredze/saskarsme ar citiem bērniem   ( jā; ( nē

Ja atbilde ir jā, aprakstīt kāda ir pieredze;

· Bērns ir iepriekš apmeklējis grupu nodarbības    ( jā; ( nē 

Ja atbilde ir jā, aprakstīt kāda ir bijusi pieredze ( baidījies, ātri atraisījies, pieņēmis citus bērnus, nav konaktējis , laba sadarbība ar grupas vadītāju  un taml.);

· Ir bijusi saskarsme ar speciālistiem, terapijas ? ( jā; ( nē 
Ja atbilde ir jā, aprakstīt kādiem  (psihologs, smilšu terapija, kanisterapija, retterapija un taml.) 



	1.21. Svarīga informācija par personu, kura var ietekmēt nodarbību norisi:


	1.22. Personas likumiskā pārstāvja viedoklis par vajadzību pēc sociālās aprūpes pakalpojumiem:



II. Sociālā darbinieka atzinums par personas vajadzībām pēc sociālajiem pakalpojumiem 

Atzinums:
	


Novērtēšanu veica:

Sociālā darba speciālists :              ____________________________            ___________________      _______________                                                                                                                                                       ( vārds, uzvārds)                                                                     (paraksts)                                                    (datums )                                   ( tālrunis)
Iepazinos:
Bērna likumiskais pārstāvis _____________________________                 ___________________      _______________        __________
                                                                                 (vārds, uzvārds)                                                                             ( paraksts)                                                    (datums )                                      (tālrunis)                                                                                     
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