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Ocena personalna 

(2013)
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	Imię i nazwisko: 
	

	Nr. ident. (kt):
	

	Adres:
	

	Tel.w pracy:
	

	Gsm:
	

	Mail:
	

	Data:
	

	Doradca VIRK:
	

	Związki zawodowe :
	

	Fundusz emerytalny:
	


1a.  Od kiedy masz problemy z wykonywaniem pracy ze względu na zdrowie? 

Data:____________________
1b. Od kiedy nie pracujesz? 

Data:____________________
2.  Kiedy masz nadzieję, będziesz mógł/mogła wrócić do pracy? 
Data: _______           
Mogę wrócić do pracy za:   0 – 3 mieisęcy 
[image: image2]    4 – 6 miesięcy 
[image: image3]   7 – 12 miesięcy 
[image: image4]    
                      powyżej 12 miesięcy 
[image: image5]            nie wiem 
[image: image6]
          nie dotyczy 
[image: image7]             

3.  Czy byłeś/łaś w kontakcie ze swoim kierownikiem podczas choroby/nieobecności?
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               Nie 

       
                       Nie dotyczy
4. Czy twój zakład pracy pomógł ci w twoich problemach zdrowotnych, w podjęciu pracy ponownie? 
[image: image17.png]


[image: image18.png]


[image: image19.png]W



  Tak


               Nie 

       
                        Nie dotyczy
4.a. Jeżeli tak, to w jaki sposób?
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La 
Rozmowa telefoniczna
[image: image21.png])



     
Zmiana otoczenia pracy

Zmiana godzin pracy



     
Zmiana obowiązków pracy



     
Krótszy czas pracy 
      
Zmiana stanowiska
Dodatkowe nauczanie
     
Pomoc współpracowników
              Inne
4.b. Jeżeli nie, to co można było zrobić?
La 
Rozmowa telefoniczna
     
Zmiana otoczenia

Zmiana godzin pracy



     
Zmiana obowiązków pracy



     
Krótszy czas pracy 
      
Zmiana stanowiska
Dodatkowe nauczanie
     
Pomoc współpracowników
              Inne
5.  Uważasz, że twój pracodawca chce cię przyjąć do pracy ponownie?

            Tak
                         Nie
       Nie wiem
                      Nie dotyczy
6.  Twoje obecne problemy/choroba spowodowane są przez :

 Wypadek            Chorobę zawodową
         Inną chorobę                    Szok
           Inne
6a. Jeżeli wypadek, to jakiego rodzaju?

     Przy pracy                         Drogowy                W czasie wolnym                    
6b.  Jeżeli choroba, to z jakiej grupy chorób?  
La 
Choroba zakaźna
     
Nowotwór

Choroby gruczołów wewnętrzynch lub krwi



     
Choroby psychiczne



     
Choroby neurologiczne
      
Choroby wieńcowe i serca
Choroby płóc i przewodu oddechowego
     
Choroby przewodu pokarmowego
              Choroby mięśni lub kości

Inne
Jeżeli choroba, to jaka z danej grupy?
7. Czy sprawa z odszkodowanie powypadkowym jest zakończona?
  Tak


               Nie 

       
                             Nie dotyczy    
8. Poprzednia rehabilitacja 

         
Birta – Starfsendurhæfing Suðurlands


HL- ośrodek rehabilitacji
HNLFÍ
Hringsjá – ośrodek rehabilitacji d/s nauki i pracy

Hvítabandið


Janus rehabillitacja
              Kristnes

              Szpital, oddział rehabilitacji Grensás

Szpital, oddział psychiatryczny
Reykjalundur – ośrodek rehabilitacyjny
       
Samvinna – Starfsendurhæfing Suðurnesja

Starfsendurhæfing Austurlands


Starfsendurhæfing Hafnarfjarðar


Starfsendurhæfing Norðurlands


Starfsendurhæfing Vestfjarða


Stykkishólmur- oddział ortopedii

Þraut


Inne
9.  Czy według ciebie masz wystarczająco dużo ruchu? 
                   Tak      

                  Nie

                    Nie wiem
Ile razy w tygodniu przez conajmniej 30 min. jednocześnie? ___ razy 

W jaki sposób?  Spacer       Pływanie     Bieganie       Rower     Cwiczenia gupowe    Sołownia      Inne
10.  Czy z powodu bólu masz problem w pracy/w życiu codziennym?
Tak,bardzo duży                     Tak,duży                 Tak,trochę               Nie,mały                  Wcale
11. Wydaje ci się lub wydawało, że praca którą wykonujesz /wykonywałeś/aś jest fizycznie ciężka?

                    Tak 

  
                  Nie


11.a.  Jeżeli tak, to co jest lub było trudne?
La 
Wykonywanie sprecyzowanych ruchów dłońmi 
               Wykonywanie wielu ruchów w ciągu 1 min  


 

Praca z rękoma w górze lub przed sobą         




Podnoszenie ciężkich rzeczy

[image: image8]
Praca w tej samej pozycji przez długi okres 
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Ogólne obciążenie fizyczne

[image: image10]
Dużo chodzenia

[image: image11]
Siedzenie w miejscu
     
Ciągłe stanie w miejscu



      
               Klęczenie lub zginanie


[image: image12]Inne?




12.  Czy praca,którą wykonujesz/wykonywałeś/aś była/jest ciężka pod względem psychicznym?

                     Tak 

  

      Nie
12.a.       Jeżeli tak, to co jest/było najtrudniejsze?
La 
Współpraca z innymi

[image: image13]
Zmiany w pracy
     
Zmiany w wykonywanych zadaniach


     
Bezpośredni kontakt z klientami, uczniami lub  wspólnikami

Za duże obciążenie


     
Za dużo pracy
Kłopot z koncentracją i uwagą
Kłopot z zapanowaniem nad uczuciami 
      
Zapamiętywanie rzeczy 
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Inne?

13.  Czy twój stan psychiczny miał/ma wpływ na wydajność w pracy? 

      Tak


                   Nie


                Nie wiem
14.  Czy twój smutek lub niepokój miał/ma wpływ na wydajność w pracy? 

       Tak


                   Nie


                Nie wiem
15. Czy masz problem z nadużywaniem alkoholu, leków lub narkotyków?
  Tak


               Nie 

       
                             Nie dotyczy
15.a. Jeżeli tak, to w jaki sposób?
16.  Czy choroba ma wpływ na twoją sytuację finansową?  
                   Tak 

  
                   Nie


           Nie dotyczy
17.  Czy potrzebujesz pomocy w organizacji swoich dochodów?
                    Tak 

  

    Nie


                Nie wiem
18.  Czy kiedykolwiek uderzyłeś/aś się głową tak poważnie, że straciłeś/aś tymczasowo przytomność, miałeś/aś kłopoty neurologiczne, paraliż, zaburzenie orientacji lub utratę pamięci zaraz po uderzeniu?  

                     Tak                                                Nie


19.  Czy masz problemy ze snem?
                   Tak


              Nie

                

Jeżeli tak, to jak często? ___ w tygodniu     
19.a.  Jeżeli tak, to czy problemy ze snem mają wpływ na życie codzienne? 

      Tak


             Nie


Czasami               
20.  Czy boisz się tego, że twoja choroba się pogłębi po powrocie do pracy?


      Tak


       Nie

                 Nie wiem              Nie dotyczy
21. Ogólnie patrząc, jakie jest według ciebie twoje zdrowie? 

 Bardzo dobre          Dobre                     Srednie
                Złe                      Bardzo złe
Podsumowanie: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
W ocenie podstawowej zwracano szczególną uwagę na: 
La 
A. Praca na zmniejszony etat ze względu na zdrowie / w przyszłości pełny etat
     
B. Poniżej 6 miesięcy bez pracy, niewystarczająca rehabilitacja powiązana z pracą

C. Powyżej 6 miesięcy bez pracy oraz rehabilitacja powiązana z powrotem do pracy


 
D. Renta lub przygotowanie na rentę w toku
      D.I. Rehabilitacja nierealna




  D.II. Sposoby na rozwinięcie zainteresowań







      D.III. Ocena specjalistyczna
      
2

