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Biuro ds. Oséb z Niepetnosprawnosciami
Formularz dla lekarza psychiatry

Informacje w formularzu stanowia podstawe w staraniach o wsparcie akademickie za
posrednictwem Biura ds. Oséb z Niepelosprawnos$ciami UW.

W wyniku przeprowadzonego badania lekarskiego stwierdzono, ze:

(imie¢ i nazwisko)
PESEL: e e e e e e et e e e aareeeeanes

Funkcjonowanie poznawcze:

wydluzony czas reakcji

zwiekszona podatno$¢ na dystrakcje (w jakich warunkach szczegolnie?)
problemy z wykonywaniem zadan réwnoczesnych (zwt. stuchanie i notowanie)
problemy z pamigcig w zakresie kodowania informacji (czy znane sg czynniki
srodowiskowe nasilajace lub tagodzace je?)

problemy z odtwarzaniem informacji (jakie czynniki nasilajace/tagodzace?)
nadwrazliwo$¢ lub zmniejszona wrazliwo$¢ na okreslone bodzce

problemy ze strukturyzacjg informacji

podejmowanie decyzji

o000 oOoOoo0o

Funkcjonowanie emocjonalne:

zwigkszona reaktywnos¢ na stres (w odpowiedzi na jakie czynniki szczegdlnie?)
nasilony lek zwigzany z opuszczaniem domu, przebywaniem w thumie np. w srodkach
transportu, przebywaniem w nowych miejscach, itp.

nasilony lek w sytuacjach wymagajacych ekspozycji na tle grupy

nasilony lgk w sytuacjach zwigzanych z oceng

nasilone unikanie sytuacji obcigzajacych emocjonalnie

obnizony nastrdj, poczucie winy, bezwarto§ciowosci, braku kontroli itp. Skutkujace
wycofaniem z realizacji zadan
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Funkcjonowanie spoteczne i komunikacyjne:

O trudno$ci w zakresie zawierania znajomosci i korzystania ze wsparcia grupy
odniesienia oraz kadry

O trudno$ci w rozumieniu spotecznego kontekstu komunikacji

O trudno$¢ we wchodzeniu w nowy system organizacyjny, nowy system znaczen
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