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Zal nr 6 Formuiarz rekrutacyjny

~Organizacja i prowadzenie domu dziennej opieki medycznej droga do zdrowia i
aktywnosci seniorow powiatu garwolinskiego”

FORMULARZ REKRUTACYJNY

FERLS TR D T T T L P P P PP PP T T

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL

KRYTERIA KWALIFIKAC|I NIEZBEDNE DOKUMENTY POSIADANIE
DOKUMENTO
w
|_£RLY_TER__IA WEACZENIA i TAK/NIE
| 0s.zamieszkala na terenie wojewddztwa dowod tozsamosci
mazowieckiego, powiat garwolinski
| o0s. niesamodzielna - skala Barthel 40-65 skala barthel
os. petnoletnia dowdd toisamos$ci |
os. kierowana bezposrednio po skierowanie do ddom wydane przez ’
hospitalizacji lub os. u ktérej wystepuje lekarza poz lub ubezpieczenia [
ryzyko hospitalizowania w najblizszym zdrowotnego udzielajacego $wiadczei w
czasie lub os. po przebytej hospitalizacji szpitalu
w przeciagu ostatnich 12 m-cy el
0s. u ktdrej wystepuje ryzyko 1)informacja umieszczona na
hospitalizowania w najblizszym czasie skierowanie do DDOM o wystapieniu
lub os. po przebytej hospitalizacji w ryzyka hospitalizacji
przeciggu ostatnich 12 m-cy ) 2)wypis ze szpitala
os. ktéra ma prawo do $wiadczenia 1)dokument potwierdzajacy prawo do
opieki zdrowotnej finansowanej ze ubezpieczenia i/lub 2)weryfikacja w
. $rodkéw publicznych _ . systemie Ewus
KRYTERIA WYLACZENIA i i e
os. korzystajaca ze $wiadczert opieki os$wiadczenie
diugoterminowej, paliatywnej i
|_hospicyinej
o0s. korzystajaca z rehabilitacji leczniczej oswiadczenie
(od. dzienny lub stacjonarny) |
0s. Z zaawansowang choroba psychiczng oswiadczenie
lub uzaleznieniem ' e
OSWIADCZENIE
Ja, nizej podPISANY /A ..cecovvcrrrermmrnrrsesnasees e esre s ssrsmseeeennns, 0$Wiadczam, ze:

- nie korzystam ze $wiadczen opieki dlugoterminowej, paliatywnej i hospicyjnej

- nie korzystam z rehabilitacji leczniczej, na oddziale dziennym lub stacjonarnym
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- nie mam zaawansowanej choroby psychicznej lub uzaleznienia

Miejsce, data Podpis osoby ubiegajacej sie pobyt w DDOM
Stwierdzam, Ze osoba .. .. ubiegajaca sie o miejsce w Dziennym Domu
Opieki Medycznej spelma Kryterla quczema itym samym zostaje zakwalifikowana do udzialu w
projekcie.

Nie stwierdzono wystapienia Kryteridéw Wytaczenia, wykluczajacych osobg z udzialu w projekcie.

Micjsce, data Podpis pielegniarki koordynujacej



