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Polskie Towarzystwo Stwardnienia  Rozsianego

Oddział Warszawski
00-466 Warszawa, ul. Nowosielecka 12
Tel.22 831 00 76/77

INDYWIDUALNY PLAN DZIAŁANIA 

CZĘŚĆ I

1. Główny cel zawodowy

……………………..……………………………….………………………………………………………

2. Cele cząstkowe składające się na cel główny

· ………………………………………………………………………..………………………

· ………………………………………………………………………..………………………

· ………………………………………………………………………..………………………
3. Profil zawodowy
3.1 Wykształcenie (kierunek/specjalność/tytuł zawodowy)

………………………………………………………………………..………………………
……………………………………………………………………………..………………………
3.2 Doświadczenie zawodowe ( stanowisko/zakres obowiązków)

………………………………………………………………………..………………………

……………………………………………………………………………..…………………

………………………………………………………………………..………………………
3.3 Ukończone kursy/ szkolenia/ posiadane uprawnienia/ języki obce/ obsługa komputera

………………………………………………………………………..………………………

……………………………………………………………………………..…………………

……………………………………………………………………………..…………………

4. Rekomendacje 
· Skierowanie na szkolenia, kursy, (jakie?)

            ……………..………………………………………………………………….……………………

            ……………..………………………………………………………………….……………………
· Rekomendacja do udziału w Warsztatach Aktywizacji Zawodowej i Społecznej

            ……………..………………………………………………………………….……………………
· Rekomendacja do udziału w Warsztatach aktywnego poszukiwania pracy (jakie)
            ……………..………………………………………………………………….……………………
· Rekomendacja do udziału w wyjazdowych Warsztatach Komunikacji Interpersonalnej

            ……………..………………………………………………………………….……………………            
· Skierowanie na staż rehabilitacyjny
            ……………..………………………………………………………………….……………………
· Wskazania do podjęcia zatrudnienia

    ……………..………………………………………………………………….………………..…….……
    ……………..………………………………………………………………….…………………...………
   ……………..………………………………………………………………….…………………...….……
· Inne, uwagi

            ……………..………………………………………………………………….……………………….………

            ……………..………………………………………………………………….…………………………….…

CZĘŚĆ II
1 Czy wymaga Pan(i) usług asystenckich przy codziennych czynnościach ? 

� tak, zawsze            � tak, czasami            �  nie 

W jakich czynnościach ……………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………….

2. Aktualny stan przedmiotowy: (skala 0 – 5) gdzie 0 brak objawów – 5 silne objawy/dolegliwości
· Zaburzenia widzenia - …………………………………………………………………………….…..…
· Zaburzenia słuchu - ………………………………………………………………………..……………
· Zaburzenia mowy - ………………………………………………………………………………..…….
· Zaburzenia równowagi - ……………………………………………………………………………..….
· Zborność ruchów - …………………………………………………….…………………………..…….
· Kontrola czynności fizjologicznych - ……………………………….……………………………..……
· Sprawność kończyn górnych

- napięcie mięśniowe - …………………………..…………………………………………………...…..

- siła mięśniowa - …………………………..……………………………………………………..…..…

- dodatkowe uwagi - …………………………..…………………………………………………..……..

· Sprawność kończyn dolnych

- napięcie mięśniowe - …………………………..………………………………………………...……..

- siła mięśniowa - …………………………..……………………………………………………..…..…

- dodatkowe uwagi - …………………………..………………………………………………..………..
3. Czy porusza się Pan(i): 

· samodzielnie
� tak, mogę przejść dowolną ilość  metrów
� tak, mogę przejść dystans ponad 500  metrów
� tak, mogę przejść dystans 200 – 300  metrów
� tak, mogę przejść dystans do 100  metrów
� nie 
· przy pomocy balkonika 

� tak                  � nie 
· przy pomocy kuli

� tak                  � nie    
· przy pomocy wózka inwalidzkiego
� tak                   � nie 
· praktycznie nie opuszczam mieszkania z następujących powodów    
................................................................................................................................................................................

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

4. Wnioski odnośnie przeciwwskazań pod kątem pracy 

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

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

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

 CZĘŚĆ III
	KRYTERIA
	PUNKTY:

0 - nie spełnia 

1 - częściowo spełnia (doskonalenie w trakcie szkoleń)

2 - spełnia, jest mocną stroną kandydata

	KOMUNIKATYWNOŚĆ

· Jasno wyraża myśli

· Nawiązuje kontakt wzrokowy

· Używa odpowiedniej ilości i jakości argumentów

· Wyraża się w sposób zrozumiały i poprawny


	

	ORGANIZACJA

· Uważa się za dobrze zorganizowaną osobę

· Jest punktualny

· Ma klarowne plany na przyszłość


	

	PEWNOŚĆ SIEBIE I AUTOPREZENTACJA

· Komunikacja niewerbalna sprzyja nawiązywaniu kontaktu

· Kultura osobista, prospołeczność
	

	RADZENIE SOBIE ZE STRESEM

· Objawy stresu nie wpływają na efekty działań

· Ma swoje sposoby na radzenie sobie ze stresem

· Poradził sobie z trudną sytuacją
	

	MOTYWACJA

· Posiada motywację do udziału w działaniach projektu

· Wykazuje się zaangażowaniem i aktywną postawą


	

	POCZUCIE KONTROLI

· Przejawia wewnętrzne poczucie kontroli
	

	ODPOWIEDZIALNOŚĆ

· Sumiennie podchodzi do obowiązków-potrafi podać przykłady
	

	UWAGI:


	SUMA PKT (MAX 32)


Charakterystyka zasobów uczestnika pod kątem podjęcia pracy. Określenie mocnych i słabych stron:

	MOCNE STRONY
	SŁABE STRONY

	
	

	
	


Wskazania do dalszej pracy, szkoleń, warsztatów lub konsultacji z innymi specjalistami:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wnioski odnośnie przeciwwskazań pod kątem pracy 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
SPECJALISTA WYPEŁNIJĄCY IPD – ZAZNACZYĆ WŁAŚCIWE PSYCHOLOG / DORADCA ZAWODOWY /PRACOWNIK SOCJALNY / FIZJOTERAPEUTA
…………………………………..


…………………………………….
  Data i czytelny podpis uczestnika


 Data i podpis pracownika/specjalisty
Projekt “Perspektywa na pracę” współfinansowany ze środków PFRON 
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