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Regulamin rekrutacji do udzialu w projekcie pn.
~Organizacja i prowadzenie domu dziennej opieki medycznej droga do
zdrowia i aktywnosci senioréw powiatu minskiego”

§1

INFORMACJE OGOLNE
1. Niniejszy Regulamin okreéla warunki rekrutacji uczestnikow do projektu pt. ,Organizacja i
prowadzenie domu dziennej opieki medycznej droga do zdrowia i aktywnosci senioréw
powiatu minskiego” realizowanego w ramach konkursu nr Umowa nr POWR.05.02.00-00-
0119/15-00/2111/665, w ramach V Osi priorytetowej Wsparcie dla obszaru zdrowia, Dziatania
5.2 Dziatania projako$ciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia utatwiajace
dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwdj wspétfinansowanego ze sSrodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego
llekro¢ w regulaminie jest mowa o:
1) Deinstytucjonalizacja opieki zdrowotnej - oznacza to wszelkie dziatania podejmowane na
rzecz tworzenia réznych form $wiadczen zdrowotnych w Srodowisku lokalnym majgcych na celu
zapewnienie wlasciwej opieki oraz wydtuzenia okresu sprawnosci psychofizycznej i mozliwosci
petnienia rél spotecznych, zawodowych osobom z chorobami przewleklymi, osobom
niepetnosprawnym, osobom w podesztym wieku, dzieciom i mtodziezy;
2) Dzienny dom opieki medycznej (DDOM) - jest jedng z form deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi. DDOM jest wyodrebniona strukturalnie czedcia podmiotu leczniczego
(podmiotu leczniczego realizujacego $wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w tym np. poradni geriatrycznej
lub opieki diugoterminowej). W dziennym domu opieki medycznej zapewnia sie opieke medyczng
w warunkach zblizonych do domowych;
3) Indywidualny plan wsparcia - plan pracy terapeutycznej z uczestnikiem, tworzony na
podstawie sporzadzonej diagnozy potrzeb oraz diagnozy mozliwosci psychofizycznych uczestnika
i wspdlnie z nim realizowany;
4) Calosciowa Ocena Geriatryczna (COG) - wielowymiarowy, interdyscyplinarny i integrowany
proces diagnostyczny stuzacy do okreslenia probleméw zdrowotnych i funkcjonalnych
(medycznych, fizycznych, psychicznych, socjalnych i spotecznych) starszego pacjenta celem
oszacowania obszarow deficytow funkcyjnych i ustalenia priorytetéw leczniczo-rehabilitacyjnych;
S5) Osoba korzystajaca ze wsparcia - osoba bezposrednio korzystajaca ze Swiadczen
zdrowotnych oraz innych ustug (wyzywienie, transport) w ramach Dziennego Domu Opieki
medycznej;
6) Koszt pobytu - wszystkie koszty zwiazane z objeciem opiekg oséb zakwalifikowanych do
pobytu w Dziennym Domu Opieki Medyczne;j;
7) Pobyt w Dziennym Domu Opieki Medycznej - korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych oraz
innych ustug (wyzywienie, transport) §wiadczonych w dziennym domu opieki medycznej;
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8} Rodzina - osoby spokrewnione lub niespokrewnione pozostajgce w faktycznym zwigzku,
wspdlnie zamieszkujgce i gospodarujgce lub wskazane przez osobe zakwalifikowang do
dziennego domu opieki medycznej;

9) Wielodyscyplinarny Zespél Terapeutyczny w skrocie WZT- zespét powotywany do
kompleksowej opieki nad osobami zakwalifikowanymi do Dziennego Domu Opieki Medycznej;

10) Beneficjent - Centrum Medyczno- Diagnostyczne Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia z
siedzibg w Siedlcach;

11) Wniosek - oznacza wniosek o dofinansowanie projektu pt. ,Organizacja i prowadzenie domu
dziennej opieki medycznej drogg do zdrowia i aktywnosci senioréw powiatu mirnskiego.” w
ramach PO WER 2014-2020;

12) Projekt - przedmiot umowy o dofinansowanie projektu miedzy Beneficjentem a
Ministerstwem Zdrowia;

13) Termin realizacji projektu - oznacza okres od 01.06.2016r. do 30.06.2018r;

14) Okres sSwiadczenia opieki medycznej pacjentom DDOM w ramach projektu- od
01.01.2017 r. do 30.06.2018r;

15) POZ- Podstawowa Opieka Zdrowotna;

16) AOS- Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna;

17) Lista oczekujacych- spis pacjentéw wg kolejnosci ztozenia wnioskéw rekrutacyjnych do
DDOM;

18} Lista rezerwowa- spis pacjentéw wg kolejnosci ztoZzenia wnioskéw rekrutacyjnych do DDOM
ponad limit wynikajacy z zatozer wniosku;

19) MZ - Ministerstwo Zdrowia;

20) PO WER - Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020;

21) UE - Unia Europejska;

22) CMD- Centrum Medyczno- Diagnostyczne Sp. z o. 0. z siedzibg w Siedlcach;

23) EFS - Europejski Fundusz Spoteczny;

§2
CELE 1 ZALOZENIA PROJEKTU

1. Celem glownym projektu jest rozwéj systemu deinstytucjonalizacji opieki nad osobami
niesamodzielnymi w $rodowisku lokalnym w wyniku utworzenie Dziennego Domu Opieki
Medycznej w Minsku Mazowieckim dla 80 os6b ( w tym 48 kobiet i 32 mezczyzn) w tym co
najmniej 60 oséb w wieku powyzej 65 lat, zamieszkatych na terenie powiatu minskiego w
okresie trwania projektu tj. 01.01.2017-30.06.2018r.

2. Grupa docelowa bedzie 80 oséb { w tym 48 kobiet i 32 mezczyzn) w tym co najmniej 60
osob w wieku powyzej 65 lat. zamieszkalych na terenie wojewddztwa mazowieckiego z
obszaru powiatu mirskiego, ktére: _

- 53 bezposrednio po hospitalizacji i ich stan zdrowia wymaga wzmozonej opieki pielegniarskiej,
nadzoru nad terapig farmakologiczna, kompleksowych dziatan usprawniajacych i
przeciwdziatajacych postepujgcej niesamodzielnoéci oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, oraz
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- pacjenci, ktérym w okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaly swiadczenia zdrowotne z
zakresu leczenia szpitalnego.
Projekt wyklucza osoby korzystajace ze S$wiadczen w ramach opieki dlugoterminowe;j,
paliatywnej, hospicyjnej, rehabilitacji lecznicze, opieki psychiatrycznej, leczenia uzaleznien.
3. W ramach projektu realizowane sg nastepujace zadania:

1) Dostosowania i doposazenia w sprzet DDOM w Miiisku Mazowieckim,

2) Prowadzenie DDOM w Minsku Mazowieckim,

3) Organizacja szkolen edukacyjnych dla pacjentéw DDOM i ich rodzin.
4, Przewidziane w ramach projektu wsparcie bedzie realizowane w oparciu o standardy
Dziennego Domu Opieki Medycznej okreslone w dokumentacji konkursowej przez Ministerstwo
Zdrowia.

§3
REKRUTACJA UCZESTNIKOW

1. Wsparcie w ramach Dziennego Domu Opieki Medycznej skierowane jest do osdb
niesamodzielnych, w szczegélnosci do oséb powyzej 65 roku zycia, ktérych stan zdrowia
nie pozwala na pozostawanie wylacznie pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej i
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesSnie nie wymagajg catodobowego
nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym. Swiadczenia
w dziennym domu opieki medycznej udzielane s pacjentom wymagajacym, ze wzgledu na
stan zdrowia, $wiadczen pielegnacyjnych, opiekunczych i rehabilitacyjnych oraz
kontynuacji leczenia, a niewymagajacym hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktorzy w
ocenie skalg poziomu samodzielnoéci (skala Barthel) otrzymali 40-65 punktéw.

2. Cele kwalifikowania pacjentéw do Dziennego Domu Opieki Medycznej: poprawa stanu
zdrowia i samodzielnosci zyciowej, zapobieganie wczesnym powiklaniom poszpitalnym,
przygotowanie pacjenta i rodziny do Zycia z niepetnosprawnoscig i samoopieki - mozliwe
do uzyskania poprzez rehabilitacje lub modyfikacje leczenia farmakologicznego.

3. Warunki naboru i lokalowe umozliwia nabér i udziat w projekcie osob niepelnosprawnych.

4. Wymagane dokumenty rekrutacyjne tj:

a) skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej (zal. nr 1)

b) karte oceny stanu klinicznego wg skali Barthel (zat. nr 2) wystawione przez lekarza
POZ (Podstawowej Opieki Zdrowotnej) lub w przypadku pacjentéw bezposrednio
po leczeniu szpitalnym, przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego udzielajgcego
Swiadczen w szpitalu

¢) deklaracje udziatu w projekcie (zat. nr 3)

d) zgode i zobowigzanie rodziny / opiekuna pacjenta (zat. nr 4}

e) formularza zgloszenia (zat. nr 5).

5. Dokumenty nalezy sktada¢ w Dziennym Domu Opieki Zdrowotnej Centrum Medyczno-
Diagnostyczne Sp. z o. 0., przy ulicy Olszynska 2, 05-300 Minsk Mazowiecki, w dni
robocze od godz. 08:00 do 14:30:
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a. osobiScie w sekretariacie DDOM,
b. listownie w kopercie z dopiskiem ,DDOM”,
¢. droga elektroniczng e- mail: ddom@centrum.med.pl

6. Powyisze druki moina pobra¢ w sekretariacie badz ze strony internetowej

http://www.centrum.med.pl w zaktadce Dzienny Dom Opieki Medyczne;j.

Dokumenty moga by¢ dostarczone osobiscie przez pacjenta, rodzine badz jego opiekuna

lub pocztg na adres wskazany powyzej.

Data wptywu dokumentéw do DDOM (dyzurka lekarska i pielegniarska) decyduje o

kolejnosci rejestracji w kolejce oczekujgcych.

O przyjeciu decyduje spetnienie wszystkich kryteriow przyjecia, kolejno$¢ zgloszen,

pierwszenstwo osob powyzej 65 r.z.

10. Rekrutacja prowadzona bedzie w trybie ciaggtym do dnia 14.05.2018 r., lub do wyczerpania
liczby miejsc zadeklarowanych w projekcie.

11. W pierwszym etapie wymagane jest zloZzenie kompletnych dokumentéw przez osoby
zainteresowane objeciem opieki. O zakwalifikowaniu pacjenta do kolejnego etapu
poinformujmy droga telefoniczna.

12. W przypadku ztozenia niekompletnych dokumentéw prosimy o uzupetnienie brakéw w
terminie 10 dni roboczych (od daty poinformowania o tym fakcie). Nie uzupelnienie
brakow w dokumentach bedzie skutkowato skresleniem z listy oczekujgcych.

13. Osoby nie zakwalifikowane do projektu ze wzgledu na brak wolnych miejsc zostang
umieszczone na liscie rezerwowej.

14. Rekrutacja bedzie odbywac sie z uwzglednieniem zasady réwnoséci dostepu do Swiadczen
bez wzgledu m.in. na pteé, niepetnosprawno$¢, status spoteczny, pochodzenie.

15. W przypadku nie zakwalifikowania pacjenta do projektu nie beda odsytane dokumenty
zgloszeniowe. Bedg one znajdowac sie w siedzibie DDOM.

16. Osoba moze w calym okresie realizacji projektu skorzystac ze wsparcia DDOM tylko raz.

17. Na wszystkie ztozone wnioski zostanie udzielona odpowiedz o zakwalifikowaniu /badz nie
zakwalifikowaniu / do projektu w formie listownej, telefonicznej lub drogg elektroniczna.

18. Wszelkie pytania na temat rekrutacji i funkcjonowania DDOM mozna przesyla¢ drogg
elektroniczng na adres: ddom@centrum.med.pl

19. Osoby zakwalifikowane do udzialu w Projekcie zobowigzane beds do dostarczenia
najpézniej w pierwszym dniu wsparcia dokumentéw wymienionych w pkt. 4 § 3.

20. Oscbom, ktérym udzielone bedzie wsparcie w formie zapewnienia bezptatnego transportu
do/z DDOM zobowigzane beda do dostarczenia najpéZniej w pierwszym dniu wsparcia
dokumentu zgody i zobowigzania sie rodziny do wspéipracy w przygotowaniu
pacjenta do transportu stanowigcy zatgcznik nr 4 do niniejszego regulaminu.

21. Wymienione powyzej dokumenty muszg by¢ opatrzone wiasnorecznym, czytelnym
podpisem Uczestnika/Opiekuna wraz z datg wypelnienia dokumentéw. _
22. W uzasadnionych przypadkach, Centrum ma prawo zweryfikowa¢ wiarygodnos¢ danych
podanych w formularzu rekrutacyjnym i zatgcznikach przez:
s sprawdzenie ich w odpowiednich instytucjach lub,

™~
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¢ zobowiazanie uczestnikoéw do przedtozenia stosownych dokumentéw.

23. Dokumentacja rekrutacyjna przetwarzana jest i przechowywana z poszanowaniem
postanowien zapiséw Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych oscbowych z
pézn.zm. {Dz.U. 1997 Nr 133 poz. 883 z pdzn. zam.). Prawa i obowigzki Uczestnika Projektu

24. Po zakonczeniu udzialu pacjent i opiekun pacjenta/cztonek rodziny wypetnia ankiete
oceniajgca ustugi DDOM.

§4
PRAWA | OBOWIAZKI UCZESTNIKOW PROJEKTU
1. Uczestnik/czka projektu ma prawo do:

1) poddania sie ocenie sprawnosci przez zespdt terapeutyczny w zakresie funkcjonalnosci
podstawowych i ztozonych czynnosci zyciowych; ocene odzywienia, sprawnosci procesow
poznawczych, stanu emocjonalnego. W zaleznosci od potrzeb podda¢ sie ocenie innych
obszaréw np. stopnia niewydolnosci zwieraczy pecherza i odbytu, niewydolnosci kragzeniowo-
oddechowej, ryzyko upadkéw, a w przypadku oséb powyzej 65 r.z. wykonywania oceny
geriatrycznej {(COG), oceny socjalno-$rodowiskowej, poprzedzonej wykonaniem oceny wedtug
skali VES-13;

2) korzystania z opieki medycznej polaczonej z terapig i procesem usprawniania w zakresie
funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych;

3) korzystania z podstawowych swiadczen zdrowotnych, a w szczegélnoéci do:
a) opieki pielegniarskiej, w tym edukacji pacjenta dotyczgcej samoopieki i samopielegnacji;
b) doradztwa w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych,
) usprawniania ruchowego,
d) stymulacji proceséw poznawczych,
e) terapii zajeciowej,

f) przygotowania rodziny i opiekunéw pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania
edukacyjne)

4} do badan diagnostycznych oraz specjalistycznych konsultacje lekarskich w razie pilnej
potrzeby i w zaleznosci od wskazania medycznego (w kazdym przypadku wymagane jest
przygotowanie przez zespo! terapeutyczny uzasadnienia zlecenia realizacji takiego §wiadczenia).

5) korzystania z wyzywienia,

6) korzystania z zaje¢ dodatkowych, pozwalajgcych na zagospodarowanie czasu wolnego
pomiedzy udzielanymi $wiadczeniami zdrowotnymi

7) korzystania w razie potrzeby z bezptatnego transportu z miejsca zamieszkania do domu opieki
medycznej i z powrotem do miejsca zamieszkania,

8) dziatan edukacyjnych oferowanych w ramach projektu.

2. Pacjent uczestniczacy w projekcie i rodzina/ opiekun maja obowiazek:
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1. stosowa¢ sie do wewnetrznych regulaminéw obowigzujacych w Centrum Medyczno-
Diagnostycznym z siedzibg w Siedlcach;

2. wspotpracowac z zespotem terapeutycznym w przygotowaniu pacjenta do transportu;

3. dostarczy¢ leki zazywane przewlekle przez pacjenta (choroby przewlekte) w oryginalnych
opakowaniach z datg waznosci;

4. informowac¢ telefonicznie o nieobecnosci uczestnika projektu.

§5
Udziat rodziny lub opiekuna w organizowanych przez personel DDOM-u spotkaniach
edukacyjnych bedzie cbowigzkowy.

§6
Obowiazkiem pacjenta jest:
- przestrzeganie kultury, dbanie o higiene osobista, wyglad zewnetrzny,
- troska o mienie DDOM-u, a w szczegélnosci bedace w bezposredniej jego dyspozycji,
- niezwloczne powiadomienie personelu o awarii, uszkodzeniu sprzetu lub urzadzen DDOM-u,
- przestrzeganie ustalonych godzin spozywania positkéw,
-aktywne uczestniczenie w zabiegach fizjoterapeutycznych, terapii zajeciowej i zajeciach
edukacyjnych,
-przestrzeganie przyjetych zasad wspoélzycia pomiedzy pacjentami i personelem DDOM oraz
zastosowanie sie do zalecen kierownika i pozostatych pracownikéw DDOM,
- przestrzeganie bezwzglednego zakazu spozywania alkoholu i palenia tytoniu,
- nieopuszczanie jednostki bez zgody personelu DDOM
- przestrzeganie zasad ustalonych w aktach prawa wewnetrznego.
- zachowanie respektujgcego prawa innych pacjentéw do wypoczynku

§7

REZYGNACJA Z UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

1. Rezygnacja z uczestnictwa w projekcie w trakcie jego trwania moze nastgpi¢ z waznej
przyczyny i wymaga pisemnego uzasadnienia, takze w przypadku pogorszenia sie stanu zdrowia,
wymagajacego realizacji $wiadczen zdrowotnych w warunkach stacjonarnych (leczenie szpitalne,
stacjonarne i calodobowe Swiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne).

2. W przypadku nieusprawiedliwionej rezygnacji uczestnika/czki moze zosta¢ obcigzony kosztami
uczestnictwa w projekcie.

3. W przypadku gdy uczestnik/czka zrezygnuje z udzialu w projekcie przed otrzymaniem
wsparcia, w jego miejsce zostaje zakwalifikowana osoba z listy rezerwowej.

4. Wnioskodawca zastrzega sobie prawo skreslenia z listy uczestnikéw osobe w przypadku:
1) razacego naruszenia postanowien Regulaminu organizacyjnego DDOM-u,

2) nieusprawiedliwionej nieobecnosci dtuzszej niz 3 dni,
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3) stwierdzenia przez personel DDOM-u, ze uczestnik projektu znajduje sie w stanie wskazujgcym
na spozycie alkoholu, lub $rodkéw odurzajgcych.

§8
POSTANOWIENIA KONCOWE
1. Zapisy regulaminu podlegajg przepisom prawa polskiego.
2. Ostateczna interpretacja niniejszego Regulaminu, wigzaca dla Kandydatéw i Uczestnikow
projektu, nalezy do zarzadu Beneficjenta
3. W sprawach spornych decyzje podejmuje Zarzad Beneficjenta
4. Beneficjent nie ponosi odpowiedzialnoSci za zmiany w dokumentach programowych i
wytycznych dotyczacych realizacji Dziatanie 5.2 PO WER.
5. Regulamin moze ulec zmianie w sytuacji zmiany Wytycznych lub innych dokumentéw
programowych dotyczacych realizacji Projektu.
6. Beneficjent zastrzega sobie prawo do zmiany Regulaminu. Zmiana Regulaminu obowigzuje od
dnia publikacji na stronie internetowej Projektu.
7. Niniejszy Regulamin obowigzuje od dnia jego publikacji na stronie internetowe;j:
www.centrum.med.pl
8. Nadzér nad realizacjg Projektu, a takie rozstrzyganie spraw, ktére nie sg uregulowane
niniejszym Regulaminem, pozostaje w gestii Zarzadu Beneficjenta

Zataczniki:
Zat. nr 1 Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej
Zal. nr 2 Karta oceny wg skali Barthel
Zal. nr 3 Deklaracja udziatu w projekcie
Zat. nr 4 Zgoda i zobowigzanie rodziny/opiekuna do wspétpracy w przygotowaniu do
transportu.
Zal. nr 5 Formularza zgtoszenia.

Zatwierdzony przez: "CENTRUM,

1 FH
PREZES ZARZADU

"CENTRUM'" Sp.2 0.0.
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Zat. nr 1 Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej

Projekt pn.: ,Organizacja i prowadzenie domu dziennej opieki medycznej drogg do zdrowia i
aktywnosci senioréw powiatu minskiego.”
Whnioskodawca: Centrum Medyczno- Diagnostyczne Sp. z 0.0.

SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNE]

Niniejszym kieruje:
Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy:

Adres zamieszkania swiadczeniobiorcy

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Nr telefonu do kontaktu

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku-numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos< Swiadczeniobiorcy

Rozpoznanie w jezyku polskim wedtug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspétistniejace)

Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat Swiadczeniobiorca ...,
- do dziennego domu opieki medycznej.

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

Miejscowo$¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
oraz piecze¢ podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawodd w tym podmiocie

~Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. o. REGON: 710529892
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Zat. nr 2 Karta oceny wg skali Barthel

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO
DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNE]

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel 1)
Imie i nazwisko swiadczeniobiorcy:

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

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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnos¢ 2) Wynik 3)

1 | Spozywanie positkow:
0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10 - samodzielny, niezalezny

2 | Przemieszczanie sie z tézka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5 - wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

3 | Utrzymywanie higieny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow (z zapewnionymi
pomocami)

4 | Korzystanie z toalety (WC)

LCentrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. 2 0. 0. REGON: 710529892
CENTRUM ul. Kleeb.erga 2 NIP: 8212025575
08-110 Siedice KRS: 0000036205
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0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

Mycie, kapiel catego ciala:
0 - zalezny

5 - niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza sie lub <50 m

5 - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10 - spacery z pomoca stowna lub fizyczna jednej osoby > 50 m

15 - niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50 m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 - nie jest w stanie
5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie

10 - samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:
0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez pomocy

10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadel itp

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje moc

Wynik kwalifikacji 4

~Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. 0. REGON: 710529892
@N‘I‘EUM ul. Kleeberga 2 NIP: 8212025575
08-110 SiedIce KRS: 0000036205
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Wynik oceny stanu zdrowia

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga v skierowania do dziennego domu
opieki medycznej

aras mesammsssEaRsssEnsNnRasun asassasasssnans . LR LR P TR LR L)

.......... Bk R A MR Ao b T T T R T T T eI TP TR TR TR TRT Y

PESTITEITII S amarazers = maraTeEn VmbbammbeRbEaE ey

data, pieczef, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego  data, pieczed, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego

1) Mahoney FI, Barthel . ,Badanie funkcjonalne: WskaZnik Barthel”. Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda. Skala ta
moze byé uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.

2) W lp. 1 - 10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujacy stan $wiadczeniabiorcy.

3) Nalezy wpisaé warto$¢ punktowa przypisana wybrane] mozliwosci.

4} Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéwz Ip. 1 - 10.

»Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. 0. REGON: 710529892
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Zat. nr 3 Deklaracja udziatlu w projekcie

DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisany(a),

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

(adres zamieszkania: miejscowo$é, ulica, numer domu/mieszkania, kod)
Telefon KON K OW Y oot sre et sa e sse s e aesssrnsassanesssbaessssneessnnoresanossanssnaessnss
S 1 1 11 O SO SRR USRS RUROR

NT PESEL UCZESINIKA: «eieeeieeeeeee ettt ettt r e e e e s e ea s e s eae s ar e e e s e s easa e s aasaeeamee s aamnsmsennnaeanas

wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie ,,Organizacja i prowadzenie domu dziennej opieki
medycznej droga do zdrowia i aktywnosci seniorow powiatu minskiego”. Projekt nr. POWR.05.02.00-
00-0119/15, ktory jest realizowanym w ramach Dzialania 5.2 Dzialania projakosciowe i rozwigzania
organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ulatwiajace dost¢p do niedrogich, trwalych oraz wysokiej
jakosci ustug zdrowotnych Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj oraz spetniam wymogi
kwalifikacyjne zwiazane z udzialem w projekcie.

Oswiadczam, ze:
v zapoznalem/am si¢ 1 akceptuje tres¢ Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa
w Projekcie.
v dane podane w formularzu rekrutacyjnym, sg zgodne z prawda.
Jednoczeénie zobowiazuje si¢ do:
v’ przestrzegania zasad uczestnictwa w projekcie wskazanych w Regulaminie rekrutacji
i uczestnictwa w Projekcie,
v uczestnictwa we wszystkich zaplanowanych formach wsparcia na zasadach okreslonych
w Regulaminie rekrutacji 1 uczestnictwa w Projekcie,
¥ usprawiedliwienia ewentualnych nieobecnosci.
Ponadto o$wiadczam, ze:
1. Zobowiazuj¢ sa do udzielania niezbednych informacji dla celow monitoringu, kontroli i ewaluacji
Projektu w trakcie i do 3 m-cy po zakonczeniu udziatu w projekcie.
2. Zobowiazuje sie do udzialu w badaniach ankietowych zwiazanych z realizacja projektu i oceng
funkcjonowania DDOM.
3. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art.
27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2014 r.,

JLCentrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. 0. REGON: 710529892
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poz. 1182, z pozn. zm.) wylacznie w celu realizacji projektu, w szczegélnosci w odniesieniu do

zbioréw Centralnego Systemu Teleinformatycznego wspierajacego realizacje programdéw
operacyjnych oraz RPO WP na lata 2014 -2020.

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

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
PROJEKTU*

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby maloletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego
opiekuna.

~Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp.z 0. 0. REGON: 710529892
CENTRUM ul. I(Ieeblerga 2 NIP: 8212025575
08-110 Siedice KRS: 0000036205
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Zat. nr 4 Zgoda i zobowigzanie rodziny/opiekuna do wspétpracy w przygotowaniu do transportu.

Zgoda i zobowiazanie rodziny do wspoélpracy w przygotowaniu pacjenta do transportu.

Ja (IMi€ 1 NAZWISKO) weoreeieecceeee e et st st ee e e r e sas bt b sn s e et saesn e s neneen bk b hmonm e srenis
w imieniu swoim oraz rodziny/opiekunéw osoby (Imie i nazwisko)
......................................................................... ubiegajacej sie o przyjecie do Dziennego Domu Opieki
Medycznej wyrazam zgode i skladam zobowigzanie do wspétpracy z Organizatorem Domu
w przygotowaniu pacjenta (Imie i NAazwisko} i do
transportu z miejsca zamieszkania do DDOM i z powrotem do miejsca zamieszkania. Tym samym
o$wiadczam, ze zostatem poinformowany, ze bezplatny transport pacjenta z miejsca zamieszkania
do DDOM i z powrotem do miejsca zamieszkania jest organizowany przez Organizatora Domu w
razie potrzeby tj. w przypadku gdy Pacjent nie bedzie mogl samodzielnie lub przy wsparciu
rodziny/opiekunéw dotrzeé do DDOM i wrdci¢ do miejsca zamieszkania.

DATA CZYTELNY PODPIS CZLONKA RODZINY
/ OPIEKUNA PACJENTA
LCentrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. o. REGON: 710529892
CENTRUM ul. Kleeberga 2 NIP: 8212025575
08-110 Siedlce KRS: 0000036205
Tel: 25 644 07 40, Fax: 22 785 00 01




Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwdj

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

Zat. nr 5 Formularz zgtoszenia.

FORMULARZ ZGLOSZENIA/REKRUTACYJNY DO PROJEKTU PN.

»Organizacja i prowadzenie domu dziennej opicki medycznej drogy do zdrowia i aktywnodci seniordéw powiatu
minskicgo” w ramach 5.2 PO WER

Przed zilozeniem wypelnionego formularza prosimy © zapoznanie sie z ,Regulaminem rekrutacji i
uczestnictwa w projekcie dostepnym na www.centrum.med.pl lub w Biurze Projektu.

Informacje wypetniane przez Instytucje przyimujaca formularz

Data przyjecia formularza

Podpis osoby przyjmujacej formularz

UWAGA:

1. Formularz zgloszeniowy do projekiu powinien by¢ wypelnieny elektronicznic lub edrgeznic drukowanymi literami
w sposob czytelny i bez skreélen dlugopisem koloru nicbieskiego.

2. Na kazdej stronie Formularza zgloszeniowego w prawym dolnym rogu prosze umiesci¢ parafke dlugopisem koloru
nicbieskiego.

3. W przypadku dokonania skreslenia, prosze postawi¢ parafke wraz z data (obok skreslenia), a nastepnie zaznaczyé
prawidlowg odpowiedz.

4. Brak wymaganych informacji moze skutkowa¢ przyznaniem mniejszej liczby punktow.

5. Prosimy o zachowanie kopii skladanych dokumentow rekruiacyjnych (Skierowania i Karty oceny) poniewaz oryginal
nie podiega zwrotowi.

6. Wlasciwa odpowiedz prosze zaznaczy¢ poprzer wstawienie w zaznaczone pole o znaku: X

1 | Imig¢ i Nazwiske
2 | PESEL
3 | Pleé
O kobieta O mezczyzna
| 4 | Adres zamieszkania
g WoJeWOdZIWO i o i i b B L T e n e s e TR e
i Powiat . oiccooss SUnNRSLLL IR0 ... DATEIDE
Kod pocztowy ..ci.cidiissealiiiin g tae o vl it JWeu o diich

| . Py
[ MigJseowose ..o e e e

L Ulica i ettt s oo i veneesvasbiilin:
Nrdomu / lokalu ...............oceie, R 2By i
Obszar zamieszkania = micjski O wiejski
»Centrum Medyczno- Diagnostyczne” $p. z 0. 0. REGON: 710529892
o o Kens s
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Telefon kontaktowy

Adres e-mailowy (jezeli
uczestnik projekiu posiada) | ..o

Wyksztalcenie

. O Niisze niz podstawowe

|
. O Podstawowe

i O Gimnazjalne

' O Ponadgimnazjalne

| O Policealne

|
| 00 Wyisze
Status osoby na rynku
| pracy: O bezrobotny niezarejestrowany w ewidencji urzedéw pracy
w tym:

[ osoba diugotrwale bezrobotna

[T inne

O bezrobotny zarcjestrowany w ewidencji urzedéw pracy
w tym:

[J osoba diugotrwale bezrobotna

] inne

[0 Bierna zawodowa
wtym:

[J Osoba uczaca sig

[J Osoba nieuczestniczgea w ksztaleeniu lub szkoleniu

[ inne

O Zatrudniony
wtym:

[J osoba pracujaca w administracji rzagdowej

[J osoba pracujaca w administracji samorzadowej

[J osoba pracujaca w MMSP

[J osoba pracujaca w organizacji pozarzadowej

LCentrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. o. REGON: 710529892
CENTRUM ul. Kleeberga 2 NIP: 8212025575
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[ osoba pracujaca dzialaino$é na wiasny rachunek

[J osoba pracujgca w duzym przedsigbiorstwie

O inne
WyRonywany Zawod ............ccoooe e ioeies ve vis e ren cen e e ver as e e s e e

Zatrudniony/ w (nazwa instytucji/przedsigbiorstwa) ...,

Dodatkowe informacje

[J Posiadam aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci

[lJestem osoby nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

[(JJestem osobg bezdomng lub dotknigta wykluczeniem z dostgpu do
mieszkar

[Jestem osobg przebywajaca w gospodarstwie domowym bez oséb
pracujgcych w tym:

[J osobg przebywajaca w gospodarstwie domowym z dzie¢mi
pozostajacymi na utrzymaniu

[ Jestem osobg zyjaca w gospodarstwie skladajacym sie z jednej osoby
doroslej i dzieci pozostajjgcych na utrzymaniu

[DJestem osoba w innej niekorzystnej sytuacji spolecznej (innej niz
wymienione powyzej):

O Tak,
O Nie,

O Odmowa podania informacji

Ja nitej podpisany/a pouczony/a i swindomy/a adpowiedzialnofci za skladanie oSwiadczei niezgodnych z prawdg:

Oswiadczam, Ze:

¥ zapoznalam/em si¢ z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcic ,,Organizacja i prowadzenie domu
dziennej opieki medycznej droga do zdrowia i aktywnosci senioréw powiatu minskicgo™ i akceptujg¢ jego
warunki;
»  spelniam kryteria kwalifikowalnodci uprawniajgce do udzialu projekeie tj.:
a) jestem bezpoSrednio po przebytej hospitalizac)i lub w okresie ostatnich 12 miesigcy
udzielone zostaly mi $wiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego,
b) posiadam prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych na zasadach
okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdin. zm.).
¢) nie korzystam ze $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu Swiadczen pielggnacyjnych i oplekunczych w ramach
opieki diugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub
oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonamych
LCentrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp.z 0. 0. REGON: 710529892
CENTRUM ul. Kleebgrga 2 NIP: 8212025575
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d) podstawowym wskazaniem do objgcia opieka nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie.
Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 KK (,, Kto sklada zeznanie
majace sluzyé za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub prawdg¢ zataja, podlega karze pozbawienia welnoSci do
lat 3”) niniejszym oswiadczam, y 43 dane podane przeze mnie

sa zgodne z prawda.

Oswiadezam, Ze zostalam/lem poinformowany, Z¢ projekt jest realizowany
ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskicgo Funduszu Spolecznego.

Wnosz¢ o zapewnienie bezplatnego transportu do/z DDOM w Minsku Mazowieckim

o tak 0 nie

Jednocze$nie o$wiadczam, e:

1. Wyrazam zgode na nieodplatne rozpowszechniania mojego imienia i nazwiska, wizerunku (zdjgc), wywiadow i nagran z
moja osobg w materialach informacyjno-promocyjnych, stuzacych promocji Projektu, przygotowywanych przez Beneficjenta
~ NZOZ Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp.zo.o. w Siedlcach oraz podmioty zarzadzajace i nadzorujgce Projekt i nie
bede z tego tytulu wnosil zadnych roszczenl.

2. Zgoda, o ktorej mowa w pkt 1 nie jest ograniczona czasowo i teryiorialnie oraz obejmuje wszelkie formy publikacji
dotyczace Projektu, w szczegdlnosci: w plakaty, ulotki, foldery, spoty radiowo-telewizyjne, informacje na stronie
www.centrum.med.pl, w gazetach i w Internecie itp.

3. Wykorzystanie tych zdje¢ nie bedzie stanowi¢ naruszenia moich dobr osobistych.

Podanie danych osobowych i udzielenie zgody na bezplatne wykorzystanie wizerunku jest dobrowolne, aczkolwiek
odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakicm mozliwesci udzielenia wsparcia w ramach projektu,

W przypadku zakwalifikowania do projektu ofwiadezam, 2e dostarcze najpdiniej
w picrwszy dzien wsparcia:

a) Deklaracja udzialu w  Projekcie, zgodnie =z zaltgcznikiem nr 3 do  Regulaminu  rekrutacji
i uczestnictwa w projekcie,

b) Oswiadczenie Uczestnika projektu dotyczace danych osobowych, zgodnie z zalgcznikiem nr 4 do Regulaminu rekrutacji i
uczestnictwa w projekcie.

NR WYKAZ WYMAGANYCH ZALACZNIKOW: DpoOTYCZY NIE DOTYCZY

Skierowanie do DDOM wydane przez:
- lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, = n

- w przypadku pacjentéw bezposrednio po leczeniu szpitalnym — lekarz
ubezpieczenta zdrowotnego udzielajacy swiadczen w szpitalu,
,. | Karta oceny stanu klinicznego sporzadzang z zastosowaniem skali poziomu [ ]

samodzielnosci (skala Barthel)

Data Podpis uczestnika projekiu
»~Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. o. REGON: 710529892
CENTRUM ul. Kleeberga 2 NIP: 8212025575
08-110 Siedice KRS: 0000036205
Tel: 25 644 07 40, Fax: 22 785 00 01







