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	Imię i nazwisko:



	Adres:



	Numer telefonu:



	Data urodzenia:                                                     Płeć:



	Przynależność etniczna:                                                         



	Potrzeba wsparcia językowego:



	Dane spokrewnionej osoby:



	Ostatnie wydarzenia

Co zmieniło się ostatnio w Pana/Pani sytuacji, że zdecydował/a się Pan/Pani na skorzystanie z pomocy PEEC? Jak dowiedział/a się Pan/Pani o nas?  Jakie są główne obszary życia sprawiające Panu/Pani trudności? Jaki miało to na Pana/Panią wpływ?

	

	Historia zamieszkania i przyszłe potrzeby z nim związane

Jaka jest obecna sytuacja mieszkaniowa? Status najmu? Problemy z sąsiadami? Nękanie? Współwynajem? Historia zakwaterowania instytucjonalnego?  Przyszłe potrzeby związane z zamieszkaniem?  Historia zamieszkania niezależnego? Jak radzi sobie Pan/Pani z utrzymywaniem wynajmowanego lokum?  Umiejętność samodzielnego mieszkania? Jakiego rodzaju pomocy potrzebuje Pan/Pani w tym względzie?  Kto jest odpowiedzialny za mieszkania readaptacyjne?

Jakie ryzyko istnieje w tym zakresie – ryzyko pozostania w obecnym lokum, ryzyko utraty kwatery, brak mieszkania readaptacyjnego?

	

	Zaangażowanie innych pracowników instytucjonalnych i medycznych

Osoba skierowująca, pracownik sektora państwowego, adwokat, lekarz rodzinny, psychiatra, środowiskowa pielęgniarka psychiatryczna, opieka społeczna, wolontaryjna służba kuratorska, policja, radca prawny. W jaki sposób są oni obecnie zaangażowani i w momencie gdy usługobiorca dołączy do projektu? Jaka jest opinia innych pracowników instytucjonalnych i medycznych o potrzebie wsparcia? Dane kontaktowe. Protokoły międzyinstytucjonalne.
Jakie ryzyko istnieje w tym zakresie – ryzyko braku zaangażowania innych pracowników instytucjonalnych i medycznych, ryzyko pogorszenia relacji z innymi pracownikami instytucjonalnymi i medycznymi itp.?

	

	Zdrowie fizyczne

Choroby o których wiadomo? Niepełnosprawność. Przyszłe potrzeby zdrowotne. Leki. Samoopieka. Samookaleczanie. Zdrowie seksualne. Antykoncepcja. Dieta. 

 Jakie ryzyko istnieje w tym zakresie - wpływ pogorszenia stanu zdrowia fizycznego?

	

	Zdrowie psychiczne

Należy określić potrzeby i przyczyny środowiskowe. Nagły kryzysy? Zdrowie psychiczne/emocjonalne. Żałoba. Rozpad związku. Strata. Maltretowanie. Przemoc w domu. Pewność siebie. Pomoc terapeuty.  

Jakie ryzyko istnieje w tym zakresie - Jakie strategie stosuje Pan/Pani aby poradzić sobie  w sytuacjach gdy dzieje się coś złego - alkohol, narkotyki/leki, samookaleczenie, wycofanie się, złość?  Jaki wpływ wywiera na Pana/Panią sytuacja, w której dzieje się cos złego? Jakie są przyczyny, konkretne daty, ludzie, wspomnienia, miejsca?

	

	Związki z ważnymi dla Pana/Pani osobami

Krewni. Przyjaciele, znajomi i rodzina. Obowiązki. Grupy wsparcia. Grupy społeczne i szersze uczestnictwo społeczne. Poczucie izolacji i samotność. 

Jakie ryzyko istnieje w tym zakresie - Jaki jest wpływ ważnych związków i ich utraty?

Czy osoby ważne dla Pana/Pani są przyczyną ryzyka?

	

	Finanse

Zatrudnienie / brak zatrudnienia? Dochód. Uprawnienie do zasiłków? Do jakich zasiłków jest Pan/ Pani uprawniony/a? Korzystanie z maksymalnej ilości zasiłków. Budżet –czy wystarcza Panu/Pani pieniędzy z tygodnia na tydzień? Zaległości w płaceniu czynszu? Dodatek mieszkaniowy? Inne długi. Grzywny. Poradnictwo w sprawie długu. Czy pomoc finansowa pokryje koszty utrzymania?

Jakie ryzyko istnieje w tym zakresie - niemożność wygospodarowania pieniędzy, nieotrzymanie wznagrodyenia, dług, inne zobowiązania finansowe?

	

	Aspekty prawne

Imigracja. Nadzór sądowy. Rozwód/Separacja/Nakazy sądowe/Dzieci/Prawo do opieki nad nimi.  Prawa mieszkaniowe i spadkowe. Finanse.

Jakie jest ryzyko związane z/ wpływ określonych kwestii prawnych?

	

	Równouprawnienie

Jakiego wsparcia potrzebuje i jakie otrzymuje osoba korzystająca z pomocy pod względem: rasy, kultury, języka, wyznania, płci, seksualności, niepełnosprawności? Co może zapewnić Pana/Pani organizacja, a co powinno być zapewnione przez innych? 

Jakie ryzyko istnieje w tym zakresie – dyskryminacja, nękanie, wsparcie językowe, izolacja? 

	

	Szkolenia i wykształcenie

Obecne umiejętności i te wymagane. Wykształcenie. Identyfikacja odpowiednich kursów i placówek oświatowych. Czy osoba korzystająca z pomocy będzie regularnie uczęszczać na kurs? Umiejętność czytania, pisania i liczenia. Język angielski. Kwalifikacje. Kursy zawodowe. Praca wolontaryjna. Umiejętniości związane z pisaniem podań o pracę, CV oraz odbywaniem rozmów o pracę. Szukanie pracy i zatrudnienie. Osoby uczące się w domu. Korzystanie z pomocy wolontariuszy. 

Jakie ryzyko istnieje w tym zakresie - wpływ nieosiągania celów na sytuację finansową?

	

	Nadzieje i osiągnięcia

Jakie są Pana/Pani plany na przyszłość? Co chciałby/ałaby Pan/Pani osiągnąć korzystając z naszej pomocy? W jaki sposób chciałby/ałaby Pan/Pani abyśmy go/ją wsparli w osiągnięciu tego? Co lubi Pan/Pani robić w czasie wolnym?

Jakie ryzyko istnieje w tym zakresie – nieosiąganie celów?

	

	Ryzyko

Czy istnieje ryzyko przemocy, zachowania stanowiącego zagrożenie itp.  Strategie radzenia sobie używane przez osobę skierowaną (ryzyko z tym związane). 

Co Pan/Pani robi gdy dzieje się w Pana/Pani życiu coś złego? Musimy to wiedzieć ze względu na wpływ jaki może to mieć na Pana/Panią i innych ludzi oraz po to by wiedzieć jak to zminimalizować i sobie z tym poradzić. (Opis, ryzyko, konsekwencje, prawdopodobieństwo i kontrola)

	

	Decyzja

Pozytywna lub negatywna i powody

	

	Działanie

Decyzja negatywna lub zaproszenie do Programu wsparcia indywidualnego (ISP). Harmonogramy. Kto jeszcze będzie w to zaangażowany?

	

	Przydzielony pracownik sektora państwowego



	Czy osoba ubiegająca się o pomoc zgadza się z rezultatem oceny?

Jeśli nie, jakie są jej komentarze/sugestie?


	ZGODA DOTYCZĄCA WSTĘPNEJ OCENY POTRZEB I RYZYKA

	Imię i nazwisko osoby ubiegającej się o pomoc:

Podpis osoby ubiegającej się o pomoc:…………………………………………………………………………………


	Imię i nazwisko pracownika sektora państwowego:

Podpis pracownika sektora państwowego:……………………………………………………………………………………






