Rejestr dzieci
hiepetnosprawnych

Dla dzieci i mtodziezy ze specjalnymi potrzebami
wynikajgcymi z niepetnosprawnosci lub stanu zdrowia

Whiosek o rejestracje



Czym jest rejestr?

Rejestr to lista dzieci i mtodych oséb w Baliwacie Jersey, ktére maja specjalne potrzeby oraz
niepetnosprawnosci i ktére korzystajg, albo w pewnym momencie bedg musiaty zaczg¢
korzystaé, z ustug swiadczonych przez stuzbe zdrowia, stuzby socjalne, wydziat edukacji lub
organizacje wolontariackie.

Do czego stuzy?

Rejestr stanowi punkt kontaktowy do zapewniania rodzinom informacji o dostepnych
ustugach oraz mozliwosciach uczestniczenia w konsultacjach w zakresie potrzeb specjalnych
i niepetnosprawnosci. Informacje w rejestrze pomoga nam uzyskad szerszy obraz potrzeb
specjalnych i niepetnosprawnosci w Baliwacie Jersey z perspektywy rodzin.

Kto ma dostep do informacji w rejestrze?

Rejestr jest przechowywany na komputerze i aktualizowany przez koordynatora ds. informacji
dotyczacych rodzin (Family Information Coordinator) w osrodku Child Development and
Therapy Centre. Udostepniamy wytgcznie informacje statystyczne (tylko dane liczbowe,
zadnych nazwisk) naszym partnerom w innych departamentach Baliwatu, zebysmy mogli
wspolnie pracowac przy planowaniu oraz Swiadczeniu lokalnych ustug dla rodzin w Jersey.

Kto moze dokonac¢ rejestracji?

Moga Panstwo zarejestrowac swoje dziecko ponizej 18. roku zycia, ktére ma ztozong
niepetnosprawnosc intelektualng, dodatkowe potrzeby lub niepetnosprawnos¢ fizyczna.

Chcielibysmy, aby rodzice i opiekunowie wszystkich dzieci i mtodych oséb, ktére sg niepetnosprawne
i maja specjalne potrzeby, zarejestrowali swoje dziecko, zebySmy mogli przygotowad jak najlepsze
plany na przysztos¢. Nikt nie musi dokonywac rejestracji, jesli nie chce. Jest to dobrowolny rejestr,
ktéry zawiera wytgcznie informacje podane przez rodzicéw lub opiekundw.

Co sie dzieje z danymi osobowymi?

Uzyskane informacje bedziemy wykorzystywaé do prowadzenia rejestru Children’s Disability
Register zgodnie z przepisami Data Protection (Jersey) Law 2018.

Staramy sie, aby przechowywane dane byty doktadne i aktualne. Nie przechowujemy ich
dtuzej niz to konieczne.

By¢ moze nie bedziemy mogli zapewni¢ naszych ustug danej osobie, o ile nie uzyskamy od
niej wystarczajgcych informacji albo zgody na wykorzystanie tych informacji. W stosownych
przypadkach bedziemy sie kontaktowa¢ z Paristwem w celu uzyskania zgody na
udostepnienie informacji.

Bez zgody zainteresowanych osdéb nie bedziemy nikomu ujawniaé zadnych danych z
wyjatkiem nielicznych sytuacji przewidzianych w prawie lub jesli bedziemy mieli wiarygodne
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podstawy, aby przypuszczac, ze nieudostepnienie tych informacji moze narazi¢ kogo$ na
ryzyko. Poinformujemy o tym zainteresowang osobe, chyba ze bedg istniaty wyjgtkowe
powody, aby tego nie robic.

Nie przetwarzamy uzyskanych informacji przy uzyciu ustug internetowych swiadczonych
poza granicami Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EEA).

Kto powinien wypetni¢ formularz?

e Rodzic, opiekun lub kurator niepetnosprawnego dziecka lub mtodej osoby
e Mtoda osoba we wtasnym imieniu — gdy mtoda osoba konczy 13 lat, prosimy jg o
zgode na wpisanie do rejestru lub pozostanie w nim

Co dalej?
Prosimy podpisac i zwréci¢ wypetniony formularz na adres pocztowy:

Family Information Coordinator

Child Development and Therapy Centre
Overdale Campus

Westmount Road

St Helier

JE2 3UJ

Lub wystaé go pocztg e-mail: familyinformation@health.gov.je
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Prosimy odpowiedzie¢ na WSZYSTKIE pytania dotyczace rejestrowanego dziecka lub
miodej osoby.

Nazwisko dziecka lub mtodej osoby

Imie

Drugie imie

Nazwisko

Adres domowy i dane kontaktowe dziecka lub mtodej osoby

1. wiersz adresu

2. wiersz adresu

Gmina

Kod pocztowy

Telefon
Adres e-mail
Edukacja
Aktualne przedszkole / szkota / | Nazwa:
college [ ] Edukacja poza- [ ] Nie uczy sie, nie pracuje
szkolna ani nie zdobywa zawodu
Czy dziecko ma rejestr Tak |:| Nie |:|

potrzeb (Record of Need)?

Dane osobowe dziecka

Data urodzenia

Pierwszy jezyk

Grupa kulturowa i etniczna (zaznaczy¢ wszystkie stosowne)
[ ]Jerseyczyk [ ] Karaib
|:| Brytyjczyk |:| Chinczyk
[ ] Irlandczyk [ ]Indus
|:| Polak |:| Pakistanczyk
|:| Portugalczyk lub Maderczyk |:| Taj
[ ] Afrykanin [ ] Inny Prosimy okresli¢
|:| Banglijczyk

[ ] Wole nie méwi¢




Ustugi

Czy Panstwa
dziecko korzystato
z ktorejs z
ponizszych ustug
w ostatnim roku?
(Prosimy zaznaczy¢

wszystkie stosowne
pola)

D Opieka spoteczna ds. dzieci
|:| Terapia logopedyczna

|:| Terapia zajeciowa

[ ] Fizjoterapia

|:| Psychol edukacyjny

[ ] CAMHS

|:| Przygotowanie do dorostosci Pathway

[ ] SEMHIT (Social Emotional &
Mental Health Inclusion Team)

[ ] children’s Community
Nurse (FNHC)
[ ] Krétkie przerwy dzienne

|:| Krétkie przerwy z noclegiem
[ ] Early Help Assessment
|:| Pracownik wsparcia rodziny
[ ] Zadne z powyzszych

[ ] Wole nie méwi¢

Jakiego typu niepetnosprawnos¢ lub potrzeby specjalne ma Panstwa

dziecko?

Gtoéwna

potrzeba
(Zaznaczy¢ tylko
jedno pole)

[ ] Konkretna niepetnosprawnoéé
intelektualna

[ ] Umiarkowana niepetnosprawnosé
intelektualna

[ ] Powazna niepetnosprawnosé
intelektualna

[ ] Gteboka i wieloraka
niepetnosprawnos¢ intelektualna

|:| Zdrowie socjalne, emocjonalne
i psychiczne

|:| Potrzeby w zakresie logopedii

[ ] Uposledzenie stuchu
[ ] Uposledzenie wzroku
[ ] Niepetnosprawnos¢ sprzezona

[ ] Niepetnosprawnos¢ fizyczna
i stan zdrowia

[ ] spektrum autystyczne

[ ] Inne (prosimy okresli¢)

Inne potrzeby
(Prosimy zaznaczy¢
wszystkie pozostate
stosowne pola)

[ ] Konkretna niepetnosprawnosé
intelektualna

[ ] Umiarkowana niepetnosprawnos¢
intelektualna

[ ] Powazna niepetnosprawnosé
intelektualna

[ ] Gteboka i wieloraka
niepetnosprawnosc intelektualna

|:| Zdrowie socjalne, emocjonalne
i psychiczne

|:| Potrzeby w zakresie logopedii

[ ] Uposledzenie stuchu
[ ] Uposledzenie wzroku
|:| Niepetnosprawnosc¢ sprzezona

[ ] Niepetnosprawnos¢ fizyczna
i stan zdrowia

[ ] spektrum autystyczne
[ ] Inne (prosimy okreslic)




Wyposazenie

Czy dziecko
korzysta z
wyposazenia do
ktorychs z
ponizszych
czynnosci?
(Prosimy zaznaczy¢

wszystkie stosowne
pola)

|:| Komunikacja (np. znaki / obrazki / iPad)

[ ] Sprzet komputerowy (np. specjalna klawiatura / programy
aktywowane gtosem)

[ ] Jedzenie i picie (np. PEG / zageszczacz / specjalne przybory)

|:| Modyfikacje w domu (np. rampa / winda / prysznic dla niepetnosprawnych)
[ ] Sprzet medyczny (np. odsysacz / respirator)

[ ] Sprzetdo poruszania sie (np. balkonik / wézek inwalidzki / wozek spedialistyczny)
[ ] Sprzet do higieny osobistej (np. toaleta / wanna)

[ ] zabawa, nauka i rozwdj (np. zabawki z wacznikami)

|:| Wady postawy (np. siedzenie statyczne / pionizator / system do spania)
D Transport (np. przystosowany pojazd)

[ ] INNE (ProSze OKIESHIE) veevveerieeieeeeeeee e

Diagnoza medyczna (Prosimy zaznaczy¢ wszystkie stosowne pola)

|:| Nie ma formalnej diagnozy |:| Alkoholowy zesp6t ptodowy

D Czekamy na diagnoze D Choroby/zespoty genetyczne

[ ] Zespét nadpobudliwosci psychoruchowej | [ ] Ogélne opdznienie rozwojowe

z deficytem uwagi (ADHD)
[ ] Spektrum autystyczne

|:| Nabyte obrazenia mdézgu

[ ] Porazenie mézgowe

|:| Chroniczne zmeczenie / chroniczny bdél
[ ] Guz w oérodkowym uktadzie nerwowym

[ ] Ztozone zaburzenia komunikacji

|:| Wrodzona dysplazja

|:| Wrodzona niedoczynnos¢ tarczycy

[ ] Wrodzone zakazenie

[ ] Wrodzona dystrofia mieéniowa

|:| Zaburzenia rozwoju koordynacji

[ ] Zespét Downa

|:| Epilepsja

[ ] zaburzenia wzrostu

[ ] Uposledzenie stuchu

[ ] Wodogtowie

[ ] Niepetnosprawno$é¢ intelektualna
[ ] zaburzenia metaboliczne

[ ] Choroba / zespét mitochondrialny
[ ] Choroba nerwowo-miesniowa

[ ] Powazna otytos¢

[ ] zaburzenia oddechowe

|:| Powazny jadtowstret psychiczny
[ ] Uposledzenie wzroku

[ ] Inne (prosze okreslic)




Dane opiekuna

Nazwisko 1. opiekuna

1. wiersz adresu

2. wiersz adresu

Gmina

Kod pocztowy

Zwigzek z dzieckiem
(Zaznaczy¢ tylko jedno
pole)

|:| Rodzic

|:| Opiekun zastepczy

[ ] Kierownik domu dziecka

|:| Spokrewniony opiekun (np. ciocia,
dziadek, przyjaciel rodziny)

Telefon

E-mail

Typ informacji, jakie
mozemy Panstwu
wysytaé (Zaznaczy¢
Wszystkie StOSOWI'IE)

[ ] Biuletyn

[ ] Mozliwosci uczestniczenia w konsultacjach w zakresie
potrzeb specjalnych i niepetnosprawnosci

(Zaznaczy¢ preferowany
5posob)

[ ] Poczta e-mail [ ] Przesytka pocztowa

Nazwisko 2. opiekuna

1. wiersz adresu

2. wiersz adresu

Gmina

Kod pocztowy

Zwigzek z dzieckiem

|:| Rodzic

[ ] Kierownik domu dziecka

(Zaznaczyc tylko jedno

pole) |:| Opiekun zastepczy |:| Spokrewniony opiekun (np. ciocia,
dziadek, przyjaciel rodziny)

Telefon

E-mail

Typ informacji, jakie
mozemy Panistwu
wysytaé (Zaznaczy¢
Wszystkie stosowne}

[ ] Biuletyn

[ ] Mozliwosci uczestniczenia w konsultacjach w zakresie
potrzeb specjalnych i niepetnosprawnosci

(Zaznaczyc preferowany
5posob)

[ ] Poczta e-mail [ ] Przesytka pocztowa

Zgoda dziecka / osoby matoletniej

Podpis mtodej osoby
w wieku 13 lat

i starszej (w miare
mozliwosci)

Data




