
LÄHTÖTILANNEKYSELY 

Asuminen 

Ympyröi tilannettasi parhaiten kuvaava vaihtoehto 

Onko sinulla oma asunto?   kyllä  ei 

Onko asumiseen liittyvät asiat kunnossa (siisteys, vuokran maksu, viihtyvyys, häätöuhka ym.)?

    kyllä  ei 

Tarvitsetko asumiseen liittyvissä asioissa tukea?   Kyllä  ei 

Millaista? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Päihteet 

Käytätkö päihteitä?   kyllä   ei   

 

Mitä päihteitä?   alkoholi 

    huumeet 

    lääkkeet 

    sekakäyttö 

Onko sinulla päihteiden väärinkäyttöä?  kyllä  ei 

Millaista? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Kaipaatko päihteiden käyttöösi muutosta tai tukea?  kyllä  ei 

Millaista? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 



 

Talous 

Millainen taloudellinen tilanteesi on? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Hoidatko raha-asioitasi?    kyllä  ei 

Onko sinulla maksamattomia velkoja tai laskuja? kyllä  ei 

Onko sinulla maksuhäiriömerkintöjä?  kyllä  ei 

Tarvitsetko raha-asioiden hoitamiseen tukea?  kyllä  ei 

Millaista? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Luottamus ja sosiaaliset suhteet 

Onko sinulla riittävästi läheisiä ihmisiä? kyllä  ei 

Mistä/ keneltä saat tarvittaessa tukea? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Saatko riittävästi tukea?   kyllä  ei 

Luotatko sinulle läheisiin ihmisiin?  kyllä  ei 

Luotatko viranomaisiin?   kyllä  ei 

Kaipaatko tilanteeseen muutosta? Millaista? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Työ, koulutus ja arki 

Oletko työssä tai opiskeletko?  kyllä  ei 

Jos työskentelet tai opiskelet, niin missä? _____________________________________________ 

Kuvaa omin sanoin tyypillistä arkipäivääsi 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 



Oletko tyytyväinen arkeesi?  kyllä  ei 

Tarvitsetko arkeesi muutosta tai tukea?  kyllä  ei 

Millaista? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Terveys 

Voitko hyvin fyysisesti?   kyllä  ei  

Jos et voi hyvin,miten se vaikuttaa elämääsi? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Voitko hyvin psyykkisesti?  kyllä  ei 

Jos et voi hyvin, miten se vaikuttaa elämääsi? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Onko sinulla hoitokontaktia terveysasioissa? kyllä  ei 

Jos on, niin minne? ________________________________________________________________ 

Kaipaatko muutosta terveydentilaasi?   kyllä  ei 

Jos kaipaat, niin millaista? 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

   

 

 


