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ROZDZIAL I PRZEPISY OGOLNE
§1

Regulamin organizacyjny Dziennego Domu Opieki Medycznej w Minsku Mazowieckim ul. Olsztynska
2, zwany dalej "Regulaminem” okresla szczegélowe zasady organizacji, funkcjonowania, rekrutacji oraz
zakres ustug $wiadczonych przez Dzienny Dom Opieki Medycznej realizowany w ramach Projektu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020 pod tytulem.: ,,Organizacja i prowadzenie domu
dziennej opieki medycznej droga do zdrowia i aktywnosci senioréw powiatu minskiego.”
Ilekro¢ w regulaminie jest mowa o:
1) Deinstytucjonalizacja opieki zdrowotnej — oznacza (o wszelkie dzialania podejmowane na rzecz
tworzenia réznych form swiadczen zdrowotnych w srodowisku lokalnym majacych na celu zapewnienie
wiasciwej opieki oraz wydluzenia okresu sprawnosci psychofizycznej i mozliwosci pelnienia rél
spolecznych, zawodowych osobom z chorobami przewleklymi, osobom niepelnosprawnym, osobom w
podeszlym wieku, dzieciom i mlodziezy;
2) Dzienny dom opieki medycznej (DDOM) - jest jedng z form deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi. DDOM jest wyodr¢bniona strukturalnie czgscia podmiotu leczniczego (podmiotu
leczniczego realizujacego swiadczenia z zakresu podstawowej opicki zdrowotnej, leczenia szpitalnego
lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki
diugoterminowej). W dziennym domu opieki medycznej zapewnia si¢ 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 zintegrowany
proces diagnostyczny stuzacy do okreslenia problemdéw zdrowotnych i funkcjonalnych (medycznych,
fizycznych, psychicznych, socjalnych i spolecznych) starszego pacjenta celem oszacowania obszaréw
deficytow funkcyjnych i ustalenia priorytetéw leczniczo-rehabilitacyjnych;
5) Osoba korzystajgca ze wsparcia — osoba bezposrednio korzystajaca ze swiadczen zdrowotnych oraz
innych ustug (wyzywienie, transport) w ramach Dziennego Domu Opieki medycznej;
6) Koszt pobytu — wszystkie koszty zwigzane z objeciem opieka oséb zakwalifikowanych do pobytu w
Dziennym Domu Opieki Medyczne;j;
7) Pobyt w Dziennym Domu Opieki Medycznej — korzystanie ze swiadczen zdrowotnych oraz innych
ustug (wyzywienie, transport) $wiadczonych w dziennym domu opieki medycznej;
8) Rodzina - osoby spokrewnione lub niespokrewnione pozostajace w faktycznym zwiazku, wspdlnie
zamieszkujace i gospodarujace lub wskazane przez osobe zakwalifikowang do dziennego domu opieki
medycznej;
9) Wielodyscyplinarny Zesp6l Terapeutyczny w skrocie WZT- zespl powolywany -do
kompleksowej opieki nad osobami zakwalifikowanymi do Dziennego Domu Opieki Medycznej;
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10) Beneficjent -~ Centrum Medyczno- Diagnostyczne Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig 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 mifiskiego.” w ramach PO
WER 2014-2020,

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

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

14) Okres swiadczenia opieki medycznej pacjentom DDOM w ramach projektu- od 02.01.2017 r.
do 30.06.2018r.;

15) POZ- Podstawowa Opieka Zdrowotna;

16) AOS- Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna;

17) Lista oczekujacych- spis pacjentéw wg kolejnosci zlozenia wnioskéw rekrutacyjnych do DDOM;
18) Lista rezerwowa- spis pacjentéw wg kolejnosci zlozenia wnioskéw rekrutacyjnych do DDOM
ponad limit wynikajacy z zalozen 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. o. z siedzibg w Siedlcach;

23) EFS - Europejski Fundusz Spoleczny;

§2
1. Dzienny Dom Opieki Medycznej uzywa nazwy skréconej: ,,DDOM”.
2. DDOM prowadzony jest przez Centrum Medyczno- Diagnostyczne Sp. z 0. 0., i funkcjonuje jako
komérka organizacyjna utworzona w zwigzku z realizacja przedmiotowego projektu.
3. Dzienny Dom Opieki Medycznej jest placéwka wsparcia dziennego przeznaczong dla oséb, kiére z
powodu choroby lub innych przyczyn s niesamodzielne i wymagaja pomocy innych oséb, a sg jej
pozbawione lub rodzina nie moze im takiej pomocy zapewnié,
4. W DDOM zapewnia si¢ opieke medyczna w warunkach zblizonych do domowych.
5. DDOM dziata na podstawie:
e zatwierdzonego w dniu 17 grudnia 2014r. przez Komisj¢ Europejska Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwéj ( PO WER).
¢ Regulaminu Dziennego Domu Opieki Medycznej.
§3
1. Siedzibg Dziennego Domu Opieki Medycznej jest Minsk Mazowiecki, ul. Olsztynska 2.
2. Adres strony internetowej: www.centrum.med.pl, gdzie zostala stworzona zakladka poswiecona
DDOM.
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ROZDZIAL 11
ZASADY FUNKCJONOWANIA DDOM
§4
1. DDOM bedzie funkcjonowal od 02.01.2017 r. do 30.06.2018 r.
2. DDOM bedzie udzielal swiadczen zdrowotnych przez caly rok, we wszystkie dni robocze, od
poniedziatku do piatku, 8 godzin dziennie tj. od godziny 8.00-16.00
3. Czas trwania pobytu w DDOM bedzie ustalony indywidualnie przez Wielodyscyplinarny Zesp6t
Terapeutyczny (WZT) i nie moze by¢ krétszy niz 30 dni roboczych i dluzszy niz 120 dni.
4. Uslugi prowadzone przez DDOM s3 dostosowane do indywidualnych potrzeb kazdego pacjenta z
uwzglednieniem adekwatnej do potrzeb opieki lekarskiej, pielegniarskiej oraz rehabilitacyjnej.
5. Opieka w DDOM swiadczona bedzie przez Wielodyscyplinarny Zespdt Terapeutyczny (WZT) (patrz
rozdz. V).
6. DDOM podlega bezposrednio Z-cy Dyrektora ds. Medycznych i Pielgegniarce Naczelne;j.
7. Osobg decyzyjng jest Zarzad Centrum Medyczno- Diagnostyczne Sp. z o.0.
8. W strukturze organizacyjnej Centrum wyodrgbniono komoérke organizacyjng z kodem 2200 pod
nazwa Dzienny Dom Opieki Medyczne).
9. Wsparcie w ramach projektu otrzymajg osoby przebywajace glownie w powiecie minskim.
10. Ustugi DDOM beda realizowane dodatkowo przez okres przynajmniej 3 lat od zakonczenia projektu
(czyli do 01.07.2021r.). zabezpieczy srodki na utrzymanie i funkcjonowanie DDOM-u. Trwatosc
projektu zostanie zapewniona przez:
¢ Udzielanie $wiadczen finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (bez udzialu srodkéw
curopejskich) lub,
¢ Pobieranie oplat za uslugi w ramach DDOM w wysokosci, ktdra nie generuje dochodu lub,
e Zapewnienie utrzymania gotowosci do wykonywania ww. ustug, przy jednoczesnym
prowadzeniu dzialan informacyjnych o mozliwosci korzystania z DDOM-u w razie braku
kontraktu z NFZ, czy chetnych na korzystanie ze swiadczen za odplatnoscia.

ROZDZIAL III
OSOBY KORZYSTAJACE Z USLUG DDOM
§5

Wsparcie skierowane jest do oséb niesamodzielnych, w szczegdlnosci do oséb powyzej 65 r.z., ktdrych
stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wylacznie pod opieka Podstawowej Opieki Zdrowotnej
(POZ) i Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej (AOS), a jednoczesnie nie wymagajg calodobowego
nadzoru lekarskiego i pielggniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym. Swiadczenia w Dziennym
Domu Opieki Medycznej udzielane sa pacjentom wymagajacym, ze wzgledu na stan zdrowia,
Swiadczen pielegnacyjnych, opiekuinczych i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a
niewymagajacym hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktérzy w ocenie skalg poziomu samodzielnosci
(skala Barthel) otrzymali 40-65 punktéw.

§6
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Swiadczeniami opieki zdrowotnej realizowanymi w ramach Dziennego Domu Opieki Medycznej bedg
objete osoby majace prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych na
zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.).
§7
Podstawowe cele kwalifikowania pacjeniéw do Dziennego Domu Opieki Medycznej to: poprawa stanu
zdrowia i samodzielnosci zyciowej, zapobieganie wczesnym powiklaniom poszpitalnym, przygotowanie
pacjenta i1 rodziny do zycia z niepelnosprawnoscig i samoopieki - mozliwe do uzyskania poprzez
rehabilitacje lub modyfikacje leczenia farmakologicznego - co bedzie oceniane w momencie
kwalifikacji do objecia opieka.
§8
DDOM obejmie wsparciem 80 oséb ( w tym 48 kobiet i 32 m¢zczyzn) w tym co najmniej 60 oséb w
wieku powyzej 65 lat. W Dziennym Domu Opieki Medycznej bedzie moglo przebywaé réwnoczesnie
maksymalnie 14 pacjentéw.

$§9
Do DDOM moga by¢ przyjeci pacjenci:

e bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktorych stan zdrowia wymaga wzmozonej opieki
pielegniarskiej, nadzoru nad terapig farmakologiczng, kompleksowych dzialan usprawniajacych i
przeciwdzialajagcych post¢pujacej niesamodzielnosci oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a
takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia osoby niesamodzielnej;

e ktérym w okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaly swiadczenia zdrowotne z zakresu
leczenia szpitalnego;

§10

Ze wzgledu na charakter opieki §wiadczonej w DDOM ze wsparcia wylgczone bedg osoby obecnie
korzystajace ze Swiadczef opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych w
ramach opieki dlugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w
warunkach osrodka lub oddzialu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych, a takze osoby , w
przypadku ktérych podstawowym wskazaniem do objgcia ich opieka jest zaawansowana choroba
psychiczna lub uzaleznienie (korzystajace ze Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i
leczenia uzaleznien), oraz korzystaly z w/w swiadczen w okresie po hospitalizacji.

ROZDZIAL IV
SWIADCZENIA ZDROWOTNE UDZIELANE W DDOM

§11
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Swiadczenia zdrowotne sa udzielane zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, z
wykorzystaniem metod diagnostyczno-terapeutycznych innych niz stosowane w medycynie
niekonwencjonalnej, ludowej lub orientalnej.
§12
Dzienny Dom Opieki Medycznej zapewnia opick¢ medyczna polaczong z kontynuacja terapii i
procesem usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych. Do podstawowych
kategorii $wiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach DDOM naleza:
e opieka pielggniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczgca samoopieki i samopielggnacji;
e doradztwo w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych;
e usprawnianie ruchowe,
e stymulacja proceséw poznawczych;
e terapia zajeciowa;
e przygotowanie rodziny i opiekunéw pacjenta do kontynuacji opieki (dzialania edukacyjne).
§13
Szczegblowy wykaz swiadczen opieki zdrowotnej, ktdre moga by¢ realizowane w ramach DDOM w
zakresie rehabilitacji leczniczej znajduje si¢ w zal. nr 5 i jest zalacznikiem do niniejszego regulaminu.
§ 14
Szczegélowy wykaz badan laboratoryjnych, ktére bgda wykonywane pacjentom DDOM (w przypadku,
gdy nie byly wykonane u pacjenta przed przyjeciem) a znajomos¢ ich wynikow jest niezbedna do
przeprowadzenia Calosciowej Oceny Geriatrycznej znajduje si¢ w zal. nr 6 i jest zalgcznikiem do
niniejszego regulaminu,
§15
W zakresie koniecznym do wykonania $wiadczen oraz w razie pilnej potrzeby i w zaleznosci od
wskazania medycznego zapewnia si¢ pacjentowi w ramach projektu Europejskiego Funduszu
Spolecznego niezbedne badania diagnostyczne oraz specjalistyczne konsultacje lekarskie. W kazdym
przypadku wymagane jest przygotowanie przez zespoi terapeutyczny uzasadnienia zlecenia realizacji
wymienionych $wiadczen.
§ 16
Poza $wiadczeniami opieki zdrowotnej pacjentom przebywajacym w dziennym domu opieki medycznej
zapewnione zostanie odpowiednie do stanu zdrowia wyzywienie. Prowadzone bgdg zajecia dodatkowe,
pozwalajace na zagospodarowanie czasu wolnego pomiedzy udzielanymi swiadczeniami zdrowotnymi.
Zapewniamy bezplatny transporl z miejsca zamieszkania do domu opieki medycznej i powrét do
miejsca zamieszkania w razie potrzeby. W tym przypadku wymagana bedzie zgoda lub zobowiazanie
rodziny/ opiekuna pacjenta do wspélpracy w przygotowaniu pacjenta do transportu (zal. nr 4, ktdry jest
zalacznikiem do niniejszego regulaminu).

§17
DDOM zapewnia opiekg medyczng polgczong z kontynuacja terapii i procesem usprawniania w zakresie
funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych. Do podstawowych kategorii Swiadczen zdrowotnych
realizowanych w ramach DDOM naleza:
1) udzielanie pomocy pacjentom DDOM-u w podstawowych czynnosciach zyciowych,
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2) opieka pielegniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczaca samoopieki i samopielegnacii,

3) zapewnienie wlasciwej opieki medycznej i rehabilitacyjnej nad pacjentami DDOMU,

4) zaopatrzenie pacjentdw w leki, ktdrych zastosowanie podyktowane bedzie potrzeba pomocy doraznej
w przypadku naglego pogorszenia stanu zdrowia,

5) utrzymanie wlasciwego stanu higieniczno — sanitarnego,

6) prowadzenie dokumentacji medycznej pacjentéw objetych opiekg w DDOM,

7) wydawanie positkow i karmienie pacjentéw niezdolnych do samodzielnego ich spozywania,

8) opracowywanie programéw fizjoterapii, ktérych celem bedzie poprawia stopnia funkcjonalnosci,
motoryki i samoobstugi pacjentéw DDOMu,

9} kreowanie modelu zachowan prozdrowotnych ze szczegdlnym propagowaniem réznych form zajeé
ruchowych, ktére pozwolg na utrzymanie mozliwie dobrej sprawnosci fizycznej pacjentéw ,

10) prowadzenie terapii zajgciowej wsréd pacjentéw oraz ich aktywizacja,

11) prowadzenie dziatalnosci kulturalno — o§wiatowej wérdéd pacjentéw DDOM-u, organizowanie $wiat,
uroczystosci okazjonalnych oraz imprez artystycznych dla pacjentéw DDOMU takich jak: wystawy,
koncerty, spotkania, konkursy.

§18

DDOM s$wiadezy ustugi:
1. Bytowe, zapewniajgc:
* miejsce pobytu, wyposazone w niezbedne meble i sprzel,
e wyzZywienie, w tym dietetyczne zgodnie ze wskazéwkami lekarza, w ramach
obowigzujacych norm zywieniowych.
2. Opiekuncze, polegajgce na:
* udzielaniu pomocy w podstawowych czynnosciach zyciowych i pielegnaciji.
3. Wspomagajace, polegajace na:
e umozliwieniu udzialu w terapii zajeciowej,
» podnoszeniu sprawnosci i aktywizowaniu pacjentow,
» umozliwieniu zaspokojenia potrzeb kulturalnych,
e stymulowaniu nawigzywania, utrzymywania i rozwijania kontaktu z rodzing i spolecznoscia
lokalna,
e dzialaniu zmierzajgcym do usamodzielnienia si¢ pacjenta, w miar¢ jego mozliwosci,
e zapewnieniu przestrzegania praw pacjenta oraz dostgpnosci do informacji o tych prawach
dla mieszkancow DDOM-u.

ROZDZIAL V
OSOBY UDZIELAJACE SWIADCZEN W DDOM

§19
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Opieka dla pacjentéw przebywajacych w DDOM realizowana bedzie przez Wielodyscyplinarny Zespot
Terapeutyczny powolany przez Z-ca Dyrektora ds. medycznych w skiadzie:

1
2)

3)
4)

5)
6)
7
8)
9)

lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej - zapewnienie konsultacji przy
kwalifikacji i przed wypisaniem pacjenta oraz w razie potrzeby;

lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii - zapewnienie konsultacji przy kwalifikacji 1 przed
wypisaniem pacjenta oraz w razie potrzeby oraz edukacja.

lekarz podstawowej opieki zdrowotnej

pielggniarka koordynujaca peiniaca funkcje¢ kierownika zespolu terapeutycznego sprawujacego
opieke nad pacjentem, wspdlpracujaca z pozostalymi czlonkami zespolu,

pielegniarka,

fizjoterapeuta,

opiekun medyczny;

terapeuta zajeciowy;

psycholog, ktéry udziela swiadczen w zaleznosci od potrzeb pacjenta,

10)dietetyk, ktéry z chwila przyjecia pacjenta do Dziennego Domu Opieki Medycznej opracuje

jadtospis, scisle wspolpracujac z lekarzami zlecajagcymi indywidualne diety dla pacjentéw,

11)logopeda, ktéry bedzie udzielat swiadczen w zaleznosci od potrzeb pacjenta;
12) farmaceuta, ktérego zadaniem bedzie sprawowanie opieki farmaceutycznej- czuwanie nad

prawidlowym przebiegiem farmakoterapii w celu uzyskania okreélonych jej efekiéw
poprawiajacych jakosé zycia pacjenta oraz edukacja farmaceutyczna.

§ 20

1. Wielodyscyplinarny Zespol Terapeutyczny zobowigzany jest do przeprowadzania cotygodniowych
narad w celu oméwienia postgpdw w procesie usprawniania i pielegnacji oraz ustalenia dalszego planu

terapii.

2. W cotygodniowych naradach Wielodyscyplinarnego Zespolu Terapeutycznego musi uczestniczy¢ co
najmniej 50% skiadu zespoiu. Termin spotkania wyznacza kierownik zespolu czyli pielegniarka
koordynujaca.

§ 21

Dodatkowo, w przypadku koniecznosci wsparcia socjalno-bytowego pacjenta i jego opiekunéw, mozna
nawigza¢ wspdlprace z osrodkiem pomocy spolecznej wlasciwym ze wzgledu na miejsce zamieszkania
pacjenta.

§22

Wielodyscyplinarny Zespét Terapeutyczny ustala czas trwania pobytu w DDOM dla kazdego pacjenta,
przy czym nie moze on by¢ krétszy niz 30 dni roboczych i diuzszy niz 120 dni.

§23
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. Pobyt moze zostac skrécony z 30 dni w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia,
wymagajacego realizacji swiadczen zdrowotnych w warunkach stacjonarnych (leczenie
szpitalne, stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne).

2. W ciagu 30 pierwszych dni roboczych, pacjenci przebywa¢ bgdg w DDOM przez 5 dni w
tygodniu przez 8 godzin dziennie, nastgpnie w zaleznosci od poprawy stanu zdrowia, liczba i
czestotliwosé udzielanych §wiadczen moze by¢ stopniowo zmniejszana w zaleznosci od potrzeb
indywidualnych kazdego pacjenta, jednak nie moze odbywaé si¢ w czasie krétszym niz 4
godziny dziennie.

§24

Wielodyscyplinarny Zespol Terapeutyczny na etapie kwalifikacji pacjenta do DDOM lub najpdzniej w
trzecim dniu od przyjecia pacjenta do DDOM dokonuje oceny sprawnosci funkcjonalnej w zakresie
podstawowych i zlozonych czynnosci zyciowych, ocen¢ odzywienia, sprawnosci proceséw
poznawczych, stanu emocjonalnego, w zaleznosci od potrzeb — réwniez innych obszarow np. stopnia
niewydolnosci zwieraczy pecherza i odbytu, okreSlenie wystgpowania niewydolnosci krazenia lub
ryzyko upadkéw. Zastosowanie okreslonych i wskazanych ponizej narz¢dzi do oceny stanu zdrowia
pacjenta powinno byé zindywidualizowane i dostosowane do stanu zdrowia kazdego pacjenta.
Dodatkowo w przypadku oséb powyzej 65 r.z. wykonywana bedzie Calosciowa Ocena Geriatryczna
(COG), skiadajgca si¢ z oceny stanu czynnosciowego i fizycznego, a takze funkcji umystowych oraz
oceny socjalno-srodowiskowej, poprzedzona wykonaniem oceny wg skali VES-13.

§ 25
Celem dokonania oceny sprawnosci funkcjonalnej pacjentéw przeprowadza sig:
a) W przypadku pacjentéw ponizej 65 r. z:

e ocen¢ czynnosciowg — mozliwosé wykonywania zlozonych czynnosci zycia codziennego
(Instrumental Activities Daily Living, IADL - skala Lawtona); badanie powinno by¢ wykonane
przez pielggniarke lub terapeute zajeciowego przy kwalifikacji pacjenta bgdz w momencie
przyjecia i przed wypisem.

+ oceng fizyczna:

- stan odzywienia (Mini Nutritional Assessment, MNA); badanie powinno by¢ wykonane przez
dietetyka przy kwalifikacji pacjenta badZ w momencie przyjecia i przed wypisem.

- réwnowaga, chdd oraz ryzyko upadkéw (skala Tinetti); badania powinny by¢ wykonane przez
fizjoterapeute przy kwalifikacji pacjenta badz w momencie przyjecia i przed wypisem.

- okreslenie wyst¢powania niewydolnosci serca (Skala niewydolnosci krazenia wg New York Heart
Association, NYHA); badanie powinno byé wykonane przez lekarza przy kwalifikacji pacjenta badz w
momencie przyjecia i przed wypisem.

- okreslenie zapotrzebowania na opiek¢ pielegniarskg zgodnie z procesem pielegnowania - ocena
powinna by¢ wykonana przez pielegniarke przy kwalifikacji pacjenta badZz w momencie przyjecia i
przed wypisem; !
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* oceng stanu umystowego - okreslenie stanu emocjonalnego (skala depresji Hamiltona, HAM-D);
badanie powinno by¢ wykonane przez psychologa lub psychoterapeutg przy kwalifikacji
pacjenta badz w momencie przyjecia i przed wypisem.

b) W przypadku pacjentow powyzej 65 r. i:

e ocen¢ czynnosciowg — mozliwosci wykonywania ztozonych czynnosci Zycia codziennego
(Instrumental Activities Daily Living, IADL - skala Lawtona); badanie powinno by¢ wykonane
przez pielegniarke lub terapeut¢ zajeciowego przy kwalifikacji pacjenta badZz w momencie
przyjecia i przed wypisem.

e oceng fizyczna:

- stan odzywienia (Mini Nutritional Assessment, MNA); badanie powinno by¢ wykonane przez
dietetyka przy kwalifikacji pacjenta bgdz w momencie przyjecia i przed wypisem.

- rownowaga, chod oraz ryzyko upadkéw (skala Tinetti); badania powinny by¢ wykonane przez
fizjoterapeute przy kwalifikacji pacjenta badZz w momencie przyjgcia i przed wypisem.

- okreslenie wystgpowania niewydolnosci serca (skala niewydolnosci krgzenia wg New York Heart
Association, NYHA); badanie powinno by¢ wykonane przez lekarza przy kwalifikacji pacjenta badz w
momencie przyjecia i przed wypisem.

- okreslenie zapotrzebowania na opiek¢ pielegniarskg zgodnie z procesem pielggnowania - ocena
powinna by¢ wykonana przez pielegniarke przy kwalifikacji pacjenta badz w momencie przyjecia i
przed wypisem;

* oceng stanu umystowego:

- ocena sprawnosci umysiowej — skala Folsteina (MMSE - mini mental state examination); badanie
powinno by¢ wykonane przez psychologa lub psychoterapeute po przyjeciu i przed wypisem.

- okreslenie stanu emocjonalnego - geriatryczna skala oceny depresji (Geriatric Depression Scale,
GDS); badanie powinno by¢ wykonane przez psychologa lub psychoterapeute przy kwalifikacji pacjenta
badz w momencie przyjecia i przed wypisem.

ROZDZIAL V1
REKRUTACJA PACJENTOW DO DDOM
§ 26
1) Rekrutacja jest prowadzona w trybie ciggiym.
2) Wymagane dokumenty rekrutacyjne tj:

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

b) karte¢ oceny stanu klinicznego wg skali Barthel (zal. nr 2) wystawione przez lekarza POZ
(Podstawowej Opieki Zdrowotnej) lub w przypadku pacjentéw bezposrednio po leczeniu
szpitalnym, przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego udzielajacego s$wiadczen w
szpitalu

c) deklaracje udzialu w projekcie (zal. nr 3)

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

e) formularza zgloszenia (zat. nr 7).
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3) nalezy skladaé¢ w Dziennym Domu Opieki Zdrowotnej Centrum Medyczno- Diagnostyczne
Sp. z 0. 0., przy ulicy Olszynska 2, 05-300 Mihisk Mazowiecki, w dni robocze od godz. 08:00
do 14:30:

a. osobiscie w sekretariacie DDOM,
b. listownie w kopercie z dopiskiem ,,DDOM”,
c. droga elektroniczng e- mail: ddom@centrum.med.pl

4) Powyzsze druki mozna pobra¢ w sekretariacie badz ze strony internetowej
http://www.centrum.med.pl w zakladce Dzienny Dom Opieki Medycznej.

5) Dokumenty moga by¢ dostarczone osobiscie przez pacjenta, rodzing badz jego opiekuna lub
poczty na adres wskazany powyzej.

6) Data wptywu dokumentéw do DDOM (dyzurka lekarska i pielggniarska) decyduje o kolejnosci
rejestracji w kolejce oczekujacych.

7) O przyjeciv decyduje spelnienie wszystkich kryteriow przyjgcia, kolejnos¢ zgloszen,
pierwszenstwo oséb powyzej 65 r.z.

8) Rekrutacja prowadzona bedzie w trybie ciaglym do dnia 14.05.2018 r., lub do wyczerpania
liczby miejsc zadeklarowanych w projekcie.

9) W pierwszym etapie wymagane jest zlozenie kompletnych dokumentéw przez osoby
zainteresowane objeciem opieki. O zakwalifikowaniu pacjenta do kolejnego etapu poinformujmy
drogg telefoniczna.

10) W przypadku zlozenia nickompletnych dokumentéw prosimy o uzupelnienie brakéw w terminie
10 dni roboczych (od daty poinformowania o tym fakcie). Nie uzupelnienie brakéw w
dokumentach bedzie skutkowalo skresleniem z listy oczekujgcych.

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

12) Rekrutacja bedzie odbywac si¢ z uwzglednieniem zasady réwnosci dostgpu do swiadczen bez
wzgledu m.in. na ple¢, niepetnosprawnos¢, status spoteczny, pochodzenie.

13) W przypadku nie zakwalifikowania pacjenta do projektu nie beda odsylane dokumenty
zgloszeniowe. Bedg one znajdowac sig¢ w siedzibie DDOM.

14) Na wszystkie zlozone wnioski zostanie udzielona odpowiedz o zakwalifikowaniu /badZ nie
zakwalifikowaniu / do projektu w formie listownej, telefonicznej lub drogg elekironiczna.

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

16) Osoby zakwalifikowane do udziatu w Projekcie zobowigzane bgda do dostarczenia najp6zniej w
pierwszym dniu wsparcia:

a. Deklaracja udzialu w Projekcie, zgodnie z zalacznikiem nr 3 do Regulaminu rekrutacji i
uczestnictwa w projekcie,

17)Osobom, ktérym udzielone bedzie wsparcie w formie zapewnienia bezplatnego transportu do/z
DDOM zobowigzane bedg do dostarczenia najpdzniej w pierwszym dniu wsparcia zobowiazania
rodziny do wspdlpracy w przygotowaniu pacjenta do transportu.

18) Wymienione powyzej dokumenty muszg by¢ opatrzone wlasnorgcznym, czytelnym podpisem
Uczestnika/Opiekuna wraz z datg wypelnienia dokumentéw.
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19) W uzasadnionych przypadkach, Centrum ma prawo zweryfikowaé wiarygodnos¢ danych

podanych w formularzu rekrutacyjnym i zatacznikach przez:
e sprawdzenie ich w odpowiednich instytucjach lub,
* zobowiazanie uczestnikow do przediozenia stosownych dokumentéw.

20) Dokumentacja rekrutacyjna przetwarzana jest i przechowywana z poszanowaniem postanowien
zapisOw Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych z pdzn.zm. (Dz.U.
1997 Nr 133 poz. 883 z p6zn. zam.). Prawa i obowigzki Uczestnika Projektu

21) Po zakonczeniu udzialu pacjent i opiekun pacjenta/czionek rodziny wypelinia ankiet¢ oceniajaca
uslugi DDOM.

ROZDZIAL VII
PRAWA 1 OBOWIAZKI PACJENTA

§ 27
W razie istotnej dysfunkcji motorycznej narzadéw ruchu pacjenta, kidra zostanie oceniona przez WZT,
DDOM swiadczy bezplainy transport z miejsca zamieszkania do DDOM-u i powrét do miejsca
zamieszkania. W tym przypadku wymagana bedzie zgoda i zobowiazanie rodziny/ opiekuna do
wspOlpracy w przygotowaniu pacjenta do transportu (zal. nr 4)

§ 28
Pacjent uczestniczacy w projekcie i rodzina/ opiekun maja obowigzek:
I. Stosowa¢ si¢ do wewnetrznych regulaminéw obowigzujacych w  Centrum Medyczno-
Diagnostycznym z siedziba w Siedlcach;
2. Wspolpracowac z zespolem terapeutycznym w przygotowaniu pacjenta do transportu;
3. Dostarczy¢ leki zazywane przewlekle przez pacjenta (choroby przewlekle} w oryginalnych
opakowaniach z data waznosci;
4. Informowac¢ telefonicznie o nieobecnosci uczestnika projektu.

§29
Udzial rodziny lub opiekuna w organizowanych przez personel DDOM-u spotkaniach edukacyjnych
bedzie obowiazkowy.

§ 30
Obowiazkiem pacjenta jest:
- przestrzeganie Kultury, dbanie o higieng osobista, wyglad zewnetrzny,
- troska o0 mienie DDOM-u, a w szczeg6lnosci bedgce w bezposredniej jego dyspozyciji,
- niezwloczne powiadomienie personelu o awarii, uszkodzeniu sprz¢tu lub urzadzen DDOM-u,
- przestrzeganie ustalonych godzin spozywania positkéw,
-aktywne uczestniczenie w zabiegach fizjoterapeutycznych, terapii zajeciowej i zajeciach edukacyjnych,
-przestrzeganie przyjetych zasad wspdlzycia pomiedzy pacjentami i personelem DDOM oraz
zastosowanie si¢ do zalecen kierownika i pozostatych pracownikéw DDOM,
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- przestrzeganie bezwzglednego zakazu spozywania alkoholu i palenia tytoniu,
- nieopuszczanie jednostki bez zgody personelu DDOM

- przestrzeganie zasad ustalonych w aktach prawa wewngtrznego.

- zachowanie respektujacego prawa innych pacjentéw do wypoczynku.

§ 31
Pacjent moze korzystaé¢ ze $wiadczen DDOM tylko raz w czasie trwania projektu (nie dotyczy
pacjentéw, ktérzy przerwali leczenie z powodu pogorszenia si¢ stanu zdrowia).

§32
Pacjent zobowigzany jest do korzystania ze $wiadczen w DDOM w sposéb ciggly pod rygorem
skreslenia z listy uczestnik6w projektu. W przypadku nieuzasadnionej nieobecnosci w okresie 3 dni
roboczych nastepuje skreslenie pacjenta z listy uczestnikéw projektu.

§33
W przypadku skreslenia uczestnika projektu, na jego miejsce zostanie zakwalifikowana kolejna osoba z
listy oczekujacych.

ROZDZIAL VIII
POSTANIOWIENIA KONCOWE

§ 34
Zmiany regulaminu wymagaja formy pisemnej.

§ 35
Regulamin zatwierdza Zarzad Centrum Medyczno- Diagnostyczne Sp. z 0. 0.

§ 36
Dokumentacja pacjentéw DDOM w czasie trwania projektu bgdzie dostgpna na miejscu tj. w siedzibie
DDOM przy ul. Olsztynskiej 2 w Minsku Mazowieckim.

§37
Regulamin wchodzi w zycie z dniem jego podpisania.

Zalaczniki:

Zat. nr 1 Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej

Zal. nr 2 Karta oceny wg skali Barthel

Zal. nr 3 Deklaracja udziatu w projekcie

Zal. nr 4 Zgoda i zobowigzanie rodziny/opiekuna do wspétpracy w przygotowaniu do transportu.

Zal. nr 5 Wykaz $wiadczen zdrowotnych realizowanych w Dziennym Domu Opieki Medycznej) w
zakresie rehabilitacji leczniczej
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Zal. nr 6 Wykaz badan laboratoryjnych
Zat. Nr 7 Formularz zgloszenia

Zatwierdzony przez:

Ven
PHEBZRE ZAZZATIM ¢

"CEMTRUM"" Sp.z 0.0,

CZNO-DIAGNOSTYCZNE
EAIEDDZIyBA: 08-110 Sledice, ul. Niklowa 8
BIURO: 08-110 Siedlce, ul Gen. F, Kleeberga 2
tel Hax 25 644 07 40, kom. 501 064 410
REGON 710529882, NIP 821-20-25-575

www.centrum.med.pl
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Zalacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

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

SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNE]

Niniejszym kieruje:
Imie | nazwisko §wiadczeniobiorcy:

Adres zamieszkania $wiadczeniobiorcy

Adres do korespondenciji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Nr telefonu do kontaktu

Numer PESEL $wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku -numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢ $wiadczeniobiorcy

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

Liczba punktow w skali Barthel, ktora uzyskal Swiadczeniobiorca ...
- do dziennego domu opieki medycznej.

Miejscownéé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
oraz pieczeé podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
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Zat. nr 2 Karta oceny wg skali Barthel

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO
DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNE]

Ocena Swiadczeniobiorcy wg skali Barthel «

Imie i nazwisko swiadczeniobiorcy:

Adres zamieszkania:

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu stwierdzajacego toZsamos¢:

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnosé 2

Wynik ¥

1 Spozywanie posilkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

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

10 - samedzielny, niezalezny

2 Przemieszczanie sie z 162ka na krzeslo i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

3 Utrzymywanie higieny osobistej:
0 - potrzebuje pomocy przy czynnoéciach osobistych

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

4 Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny
LCentrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. o. REGON: 710529892
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5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 - niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie sig, podcieranie sig

Mycie, kapiel catego ciata:
0 - zalezny

S - niezalezny fub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:
0 - nie porusza sie lub < 50 m
5 - niezalezny na wozku; wliczajgc zakrety > 50 m

10 - spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15 - niezalezny, ale moze potrzebowaé 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 polowe czynnosci bez

pomocy

10 - niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet itp

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

10 - panuje, utrzymuje stolec

10

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

08-110 Siedlce
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Wynik kwalifikacji ¥

Wynik oceny stanu zdrowia

Stwierdzam, Ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga ! skierowania do dziennego domu opieki medycznej

data, pieczet, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowetnego  data, pieczed, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego

tyMahoney Fl, Barthel D. ,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel". Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celow niekomercyjnych.

23 W Ip. 1-10 nalezy wybraé i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan swiadczeniebiorcy.
3)Nalezy wpisaé wartoé¢ punktows przypisang wybranej mozliwosci.

1 Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéw z lp. 1 - 10,

~Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. 2 0. 0. REGQON: 710529892
@NTRUM ul. Kleeberga 2 NIP: 8212025575
08-110 Siedlce KRS: 0000036205
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Zat. nr 3 Deklaracja udzialu w projekcie

DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisany(a),

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

(adres zamieszkania: miejscowos¢, ulica, numer domu/mieszkania, kod)

Telefon kontaktOWY: ... . ssrsiesss 5555 ammsakegishe ool e Gsee 5o o o« s FERRILNANRS o8 o FKKT FEGHS S - 55 e P RO HRSTA TR
EEMRALLL . pgeeineeerese cume - e i wetses o s Bawat ashamgan s g <o eresreesieseeesirveesesanseeeeaseaneaeeaasanreerneasatessais

Nr PESEL uczestnika: ....... Fat e vmennrpssmns L msssnsmen se smsnng vuesarer Bl e cRLOR L2 SN Gl b T L

wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie ,,Organizacja i prowadzenie domu dziennej opieki
medycznej drogg do zdrowia i aktywnosci senioréw powiatu minskiego”. Projekt nr. POWR.035.02.00-
00-0119/15, ktéry jest realizowanym w ramach Dziatania 5.2 Dziatania projakosciowe i rozwigzania
organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ulatwiajace dostep do niedrogich, trwalych oraz wysokiej
jakosci ustug zdrowotnych Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj oraz spelniam wymogi
kwalifikacyjne zwigzane z udzialtem w projekcie.

Oswiadczam, ze:
v’ zapoznalem/am si¢ i akceptuj¢ tre$¢ Regulaminu  Rekrutacji i  Uczestniciwa
w Projekcie.
v" dane podane w formularzu rekrutacyjnym, sg zgodne z prawdg.
Jednoczesnie zobowigzuje¢ 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 i uczestnictwa w Projekcie,
v" usprawiedliwienia ewentualnych nieobecnosci.
Ponadto oswiadczam, ze:
1. Zobowiazuje sg do udzielania niezb¢dnych informacji dla celé6w monitoringu, kontroli i ewaluacji
Projektu w trakcie i do 3 m-cy po zakoniczeniu udzialu w projekcie.
2. Zobowiazuje sie do udzialu w badaniach ankietowych zwigzanych z realizacjg projektu i oceng
funkcjonowania DDOM.
3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 23 ust. 1 pkit 2 lub art.
27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych oscbowych ( Dz. U. z 2014 r,,
poz. 1182, z pézn. zm.) wylacznie w celu realizacji projektu, w szczegdlnosci w odniesieniu do

»Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. 0. REGON: 710529892
@mmm ul. Kleeberga 2 NIP: 8212025575
08-110 Siedlce ¥RS: 0000036205
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zbioréow Centralnego Systemu Teleinformatycznego wspierajacego realizacje programdw
operacyjnych oraz RPO WP na lata 2014 -2020.

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

MIEISCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
PROJEKTU*

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby maloletniej o$wiadezenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego
W przyp i) Y ] P podp P P £
opickuna.

LCentrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. o. REGON: 710529892
CENTRUM ul. Kleeberga 2 NIP: 8212025575
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Zat. nr 4 Zgoda i zobowigzanie rodziny/opiekuna do wspétpracy w przygotowaniu do transportu.

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

Ja (IMi@ 1 NAZWISKO) .uvereeireiirernesnecssiiiissernirisesrreetisesssssnsrasssss sessss ssssns sressmassassassasssssssasss e sensensrntssnes seseessren
w imieniu swoim oraz rodziny /opiekundw osoby (Imie i nazwisko)
......................................................................... ubiegajacej sie o przyjecie do Dziennego Domu Opieki
Medycznej wyrazam zgode i skladam zobowigzanie do wspélpracy z Organizatorem Domu
w przygotowaniu pacjenta (Imie i Nazwisko] ... 00
transportu z miejsca zamieszkania do DDOM i z powrotem do miejsca zamieszkania. Tym samym
o$wiadczam, Ze zostatem poinformowany, ze bezptatny 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 mégt samodzielnie lub przy wsparciu

rodziny/opiekunéw dotrze¢ do DDOM i wrdci¢ do miejsca zamieszkania.

DATA CZYTELNY PODPIS CZLONKA RODZINY
/ OPIEKUNA PACJENTA
LCentrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. 0. REGON: 710529892
l. Kleeberga 2 NIP: 8212025575
CENTRUM u
08-110 Siedice KRS: 0000036205
Tel: 25 644 07 40, Fax: 22 785 0001
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Zal. nr 5 Wykaz swiadczen zdrowotnych realizowanych w Dziennym Domu Opieki Medycznej w
zakresie rehabilitacji leczniczej

Wykaz swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w Dziennym domu opieki medycznej w
zakresie rehabilitacji leczniczej

Swiadczenia zdrowotne s udzielane zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, z
wykorzystaniem metod diagnostyczno-terapeutycznych innych niz stosowane w medycynie
nieckonwencjonalnej, ludowej lub orientalne;j.

Rehabilitacja lecznicza — zabiegi fizjoterapeutyczne, kiére moga by¢ wykonywane w ramach Dziennego
domu opieki medycznej:

1. kinezyterapia:

1.1. indywidualna praca ze swiadczeniobiorca (w szczegdlnosci: ¢wiczenia bierne, czynno-bierne,
twiczenia wedlug metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-migsniowej, ¢wiczenia
specjalne, mobilizacje i manipulacje) - nie mniej niz 30 minut,

1.2. ¢wiczenia wspomagane - czas trwania zabiegu - minimum 15 minut,

1.3. éwiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem - czas trwania zabiegu

- minimum 15 minut,

1.4. ¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem - czas trwania zabiegu - minimum 15 minut,

1.5. ¢wiczenia izometryczne - czas trwania zabiegu - minimum 15 minut,

1.6. nauka czynnosci lokomocji - czas trwania zabiegu - minimum 15 minut,

1.7. inne formy usprawniania (kinezyterapia) - czas trwania zabiegu - minimum 15 minut,

1.8. ¢wiczenia grupowe ogdlnousprawniajace (nie wigcej niz 10 swiadczeniobiorcéw na | terapeute).
2. masaz:

2.1. masaz suchy - czgsciowy - minimum 20 minut na jednego $wiadczeniobiorce, w tym minimum
15 minut czynnego masazu,

2.2. masaz limfatyczny rgczny — leczniczy.

3. elektrolecznictwo:

»Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. o. REGON: 710529892
@mm ul. Kleeberga 2 NIP: 8212025575
08-110 Siedlce KRS: 0000036205
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3.1. galwanizacja,
3.2. jonoforeza,

3.3. elektrostymulacja,

3.4. tonoliza,

3.5. prady diadynamiczne,

3.6. prady interferencyjne,

3.7. prady TENS,

3.8. prady TRAEBERTA,

3.9. ultradzwigki miejscowe,

3.10. ultrafonoforeza.

4. leczenie polem elektromagnetycznym:

4.1. impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czgstotliwosci,

4.2. impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci.

5. swiatfolecznictwo i termolerapia:

5.1. naswietlanic promieniowaniem widzialnym, podczerwonym lub ultrafioletowym - miejscowe,

5.2. laseroterapia - skaner,

5.3. laseroterapia punktowa,

6. krioterapia:

6.1. krioterapia - miejscowa (pary azotu).

CENTRUM
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Zat. nr 6 Wykaz badan laboratoryjnych

Wykaz badan laboratoryjnych, ktére moga byé wykonane w Dziennym domu opieki medycznej
(w przypadku, gdy nie byly wykonane u pacjenta przed przyjeciem), a znajomosé ich wynikéw
jest niezbedna do przeprowadzenia Catosciowej Oceny Geriatrycznej:

. Analiza moczu;

2. Morfologia;

3. CRP;

4. Glukoza;

5. TSH;

6. Cholesterol;

7. Albumina;

8. Kreatynina (czynnos$¢ nerek do wyliczenia eGFR);
9. Funkcje watroby: co najmniej ALAT;

10. Elektrolity: sod i potas.

Ponadto konieczne jest wykonanie badania EKG.

«Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. 2 0. 0. REGON: 710529892
CENTRUM ul. Kleeberga 2 NIP; 8212025575
08-110 Siedice KRS: 0000036205
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Zal. nr 7 Formularz zgloszenia.

FORMULARZ ZGLOSZENIA/REKRUTACYJNY DO PROJEKTU PN.

»Organizacja i prowadzenie domu dziennej opicki medycznej drogg do zdrowia i aktywnosci senioréw powiatu
miiskiego” w ramach 5.2 PO WER

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

Informacje wypelniane przez Instytucje przyimujaca formularz

Data przyjecia formularza

Podpis osoby przyjmujacej formularz

UWAGA:
I.  TFormularz zgloszeniowy do projektu powinicn by¢ wypelniony elcktronicznie lub odrecznie drukowanymi literami
w sposob czytelny i bez skreslen dlugopisem koloru niebieskicgo.
2. Na kazdej stronic Formularza zgtoszeniowego w prawym dolnym rogu prosze umicsci¢ parafke dlugopisem koloru
niebieskiego.
3. W przypadku dokonania skreslenia, proszg postawi¢ parafkg wraz z datg (obok skreslenia), a nastgpnic zaznaczyc
prawidiows odpowicdz.
Brak wymaganych informacji moze skutkowaé przyznaniem mniejszej liczby punkidw,
Prosimy o zachowanic kopii skladanyeh dokumentow rekrutacyjnych (Skicrowania i Karty oceny) poniewaZ oryginal
nic podlega zwrotowi.
6. Wilasciwg odpowicd? prosze zaznaczyé poprzez wstawienie w zaznaczone pole 0 znaku: X

4.
3.

Imig¢ i Nazwisko
PESEL
Pleé
O kobieta L] mezczyzna
Adres zamieszkania
Wojewddziwo ...ooovviiiiiniiininn SO, vreaeneens oo
Powial R et cereree e aas
Kod pocztowy ..... IO e e
MicjSCOWOSE .. oiiiiiiiiiiiiiniarne s rir s ira e
Ulica ...
|
' Nrdomu /lokalu ......coovviiiiinininnnne. TSN
Obszar zamieszkania
O miejski ] wiejski
»Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. 0. REGON: 710529892
CENTRUM ul. Kleeberga 2 NIP: 8212025575
08-110 Siedlce KRS: 0000036205
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Telefon kontaktowy

Adres c-mailowy (jezeli
wczestik projekiu posiada)

Wyksztalcenie

O Nizsze niz podstawowe

O Podstawowe
0 Gimnazjalne
O Ponadgimnazjalne

O Policealne
0O Wyisze

Status osoby na rynku
pracy:

O bezrobotny niezarcjestrowany w ewidencji urzedéw pracy
w tym:

O osoba diugotrwale bezrobotna

0 inne

O bezrobotny zarejestrowany w ewidencji urzedow pracy
w tym:

[J osoba dlugotrwale bezrobotna

O inne

O Bierna zawodowa
wtym:

[J Osoba uczjca sig
[0 Osoba nieuczestniczaca w ksztalceniu lub szkoleniu

O inne

O Zatrudniony
w tym:

O] osoba pracujaca w administracji rzadowej
[J osoba pracujaca w administracji samorzadowej
[J osoba pracujaca w MMSP

[] osoba pracujaca w erganizacji pozarzadowej

CENTRUM

«Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z 0. 0.
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. [0 osoba pracujgca dzialalnosé na wlasny rachunek
[ [J osoba pracujgca w duzym przedsicbiorstwie

O inne

Wykonywany zawdd ...t

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

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

Deodatkowe informacje . . . .
[ Posiadam aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci

[1Jestem osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

[lJestem osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostgpu do
mieszkan

[lJestem osobg przebywajaca w gospodarstwie domowym bez 0s6b
pracujacych w tym:

[[] osobg przebywajacg w gospodarstwie domowym z dzie¢mi
pozostajgcymi na utrzymaniu

[ Jestem osobg zyjaca w gospodarstwie skladajgcym sig z jednej osoby
dorostej i dzieci pozostajacych na utrzymaniu

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

O Tak,
O Nie,

[0 Odmowa podania informacji

Ja nizej podpisany/a pouczony/a i $wiadomy/a odpowiedzialno$ci za skladanie o$wiadczen niezgodnych z prawds:

Oiwiadczam, ie:

> zapoznalam/em si¢ z Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekeie ,,Organizacja i prowadzenie domu
dziennej opieki medycznej drogg do zdrowia i aktywnosci senioréw powiatu minskiego” i akceptuj¢ jego
warunki;

» spelniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajjce do udzialu projckcie tj.:
a) jestem bezposrednio po przebytej hospitalizacji lub w okresie ostatnich 12 miesigcy
udzielone zostaty mi $wiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego,
b) posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych na zasadach
okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z péZn. zm.):
c) nie korzystam ze $windczen opieki zdrowotnej z zakresu §wiadczen pielggnacyjnych i opiekuiiczych w ramach
opieki dlugolerminowej, opicki paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach oérodka lub
oddzialu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych

LCentrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z o. o. REGON: 710529892
l. Kleeberga 2 NIP: 8212025575
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d) podstawowym wskazaniem do objgcia opicka nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznicnie,
Uprzedzony/a o odpowiedzialnoici karnej wynikajacej z art. 233 § 1 KK (;, Kto skiada zeznanie
majace stuzyé za dowéd w postgpowaniu sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawd¢ lub prawdg zataja, podlega karze pozbawienia wolnosci do
lat ) niniejszym ofwiadczam, 7e dane podane przeze mnie

sg zgodne z prawda.

Oéwiadczam. Ze zostalam/em poinformowany, Ze projekt jest realizowany

ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskicgo Funduszu Spolecznego.

Wnosze o zapewnienie bezplatnego transportu do/z DDOM w Mifsku Mazowieckim
o tak D nie

Jednoczeénie oSwiadczam, Ze:

I. Wyrazam zgodg na nicodplatne rozpowszechniania mojego imienia i nazwiska, wizerunku (zdjgc), wywiadéw i nagran z
moja osoba w materiatach informacyjno-promocyjnych, sluzacych promocji Projektu, przygolowywanych przez Benelicjenta
— NZOZ Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp.zo.o. w Siedicach oraz podmioty zarzadzajace i nadzorujace Projekt i nie
bede z tego tytutu wnosil zadnych roszczef.

2. Zgoda, o kiérej mowa w pkt | nie jest ograniczona czasowo i lerytorialnic oraz obejmuje wszelkie formy publikacji
dotyczace Projekiu, w szczegdlnosci: w plakaty, ulotki, foldery, spoty radiowo-telewizyjne, informacje na stronic
www.centrum.med.pl, w gazetach i w Internecie itp.

3. Wykorzystanie tych zdjeé nic bedzie sianowi¢ naruszenia moich débr osobistych.

Podanic danych osobowych i udzielenie zgody na bezplatne wykorzystanie wizerunku jest dobrowolne, aczkolwick
odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwoéci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

w przypadku zakwalifikowania do projektu ofwiadezam, ic dostarcze najpozniej
w pierwszy dzien wsparcia:

a) Deklaracja udzialu w  Projekcie, zgodnie z  zalgcznikiem nor 3 do Regulaminu  rekrutacji
i uczestnictwa w projekcie,

b) Oéwiadczenie Uczestnika projeku dotyczace danych osobowych, zgodnic z zalgcznikiem nr 4 do Regulaminu rekrutacji 1
uczestnictwa w projekcie.

NR WYKAZ WYMAGANYCH ZALACZNIKOW: DOTYLCZY NIE DOTYCZY

Skierowanie do DDOM wydane przez:
- lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, |:| D

- w przypadku pacjeniéw bezposrednio po leczeniu szpitainym — lekarz
ubezpicczenia zdrowotnego udzielajacy swiadczen w szpitalu.
5. | Karta oceny stanu klinicznego sporzadzang z zastosowaniem skali poziomu ] 0O

samodzielnosci (skala Barthel)

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

Data Podpis uczestnika projektu
,Centrum Medyczno- Diagnostyczne” Sp. z o. 0. REGON: 710529892
l. Kleeberga 2 NIP: 8212025575
CENTRUM .
08-110 Siedlce KRS: 0000036205
Tel: 25 644 07 40, Fax: 22 785 0001







