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Regulamin rekrutacji do udzialu w projekcie pn.

., Organizacja i prowadzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Olesnicy droga do zdrowia
i aktywnosci seniorow powiatu siedleckiego” RPMA.09.02.02-14-b433/18

§1
INFORMACJE OGOLNE

. Niniejszy Regulamin okre$la warunki rekrutacji uczestnikéw do projektu pt. , Organizacja
i prowadzenie Dziennege Domu Opieki Medycznej w Olesnicy droga do zdrowia i aktywnosci
seniorow powiatu siedleckiego” realizowanego w ramach konkursu nr Umowa nr RPMA .09.02.02-14-
b433/18, osi priorytetowej IX wspieranie wigczenia spolecznego i walki z ubéstwem dzialania 9.2 uslugi
spoleczne i uslugi opieki zdrowoinej programu operacyjnego wojewddztwa lubelskiego na lata 2014-2020
wspoitfinansowanego ze srodkow unii europejskiej w ramach europejskiego funduszu spolecznego
ilekro¢ w regulaminie jest mowa o:

1) deinstytucjonalizacja opieki zdrowotnej — proces przejscia od ustug $§wiadczonych w formach
instytucjonalnych do ustug $wiadczonych na poziomie lokalnych spolecznosci, realizowany zgodnie
z ,,0gdlnoeuropejskimi wytycznymi dotyczgcymi przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki
swiadczonej na poziomie lokalnych spolecznosci” 1 wymagajacy z jedne) strony rozwoju ustug
$wiadczonych na poziomie lokalnych spotecznosci, z drugiej — stopniowego ograniczenia ustug w ramach
opieki instytucjonalne;j

2) Dzienny dom opieki medycznej (DDOM) - jest jedna z form deinstytucjonalizacji opieki nad osobami
zaleznymi. DDOM jest wyodrebniong strukturalnie cz¢$cig podmiotu leczniczego (podmiotu leczniczego
realizujacego Swiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, leczenia szpitalnego lub
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki dtugoterminowe;).
W dziennym domu opieki medycznej zapewnia si¢ opick¢ medyczna 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 sluzagcy do okresSlenia probleméw  zdrowotnych
i funkcjonalnych (medycznych, fizycznych, psychicznych, socjalnych i spotecznych) starszego pacjenta
celem oszacowania obszarow deficytow funkcyjnych i ustalenia priorytetow leczniczo-rehabilitacyjnych;

5) Osoba korzystajgca ze wsparcia — osoba bezposrednio korzystajaca ze Swiadczen zdrowotnych oraz
innych ustug (wyzywienie, transport) w ramach Dziennego Domu Opicki medyczne;j;

6) Koszt pobytu - wszystkie koszty zwiazane z objeciem opieka 0sob zakwalifikowanych do pobytu w
Dziennym Domu Opieki Medyczne);

7) Pobyt w Dziennym Domu Opieki Medycznej — korzystanie ze swiadczen zdrowotnych oraz innych
ushug (wyzywienie, transport) swiadczonych w dziennym domu opieki medycznej;

8) Rodzina — osoby spokrewnione lub niespokrewnione pozostajace w faktycznym zwigzku, wspdlnie
zamieszkujgce i gospodarujace lub wskazane przez osobg zakwalifikowana do dziennego domu opieki
medycznej;

9) Wielodyscyplinarny Zespél Terapeutyczny w skrocie WZT- zesp6t powotywany do kompleksowej
opieki nad osobami zakwalifikowanymi do Dziennego Domu Opieki Medycznej;

10) Beneficjent — Centrum Medyczno- Diagnostyczne Spolka z ograniczong odpowiedzialnoscig z
siedzibg w Siedlcach;
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11) Wniosek — oznacza wniosek o dofinansowanie projektu pt ,, Organizacja i prowadzenie Dziennego
Domu Opieki Medycznej w Olesnicy drogg do zdrowia i aktywnosci seniordw powiatu siedleckiego”

w ramach RPO WM 2014-2020;

12) Projekt - przedsiewzigcie zmierzajgce do osiggnigcia zalozonego celu okreslonego wskaznikami, z
okre§lonym poczatkiem 1 koncem realizacji, zgloszone do objgcia albo objgte wspotfinansowaniem UE
jednego z funduszy strukturalnych albo Funduszu Spojno$ci w ramach programu operacyjnego

13) Termin realizacji projektu - oznacza okres od 01.04.2020 r. do 30.06.2022 roku;

14) Okres §wiadczenia opieki medycznej pacjentom DDOM w ramach projektu- od 01.10.2020 r. do
30.06.2022 r.;

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 ztozenia wnioskow rekrutacyjnych do DDOM ponad
limit wynikajacy z zalozen wniosku;

19) MZ — Ministerstwo Zdrowia;

20) UE - Unia Europejska;

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

22) EFS — Europejski Fundusz Spoleczny;

23) RPO - Regionalny Program Operacyjny

§2
CELE I ZALOZENIA PROJEKTU

1. Celem glownym projektu jest rozwdj systemu deinstytucjonalizacji opieki nad osobami
niesamodzielnymi w srodowisku lokalnym w wyniku utworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w
Olesnicy dia 120 osdb ( w tym 74 kobiet i 46 mgzczyzn) w tym co najmnigj S0 osob w wieku powyzej 65
lat, zamieszkatych na terenie powiatu siedleckiego w okresie trwania projektu tj. 01.04.2020 -30.06.2022
r. w tym przyje¢ pacjentdéw od 01.10.2020 do 30.06.2022 roku.

2. Grupa docelowa bedzie 120 0sob ( w tym 74 kobiet i 46 mezczyzn) w tym co najmniej 60 osoéb w wieku
powyzej 65 lat. zamieszkalych na terenie wojewodztwa mazowieckiego z obszaru powiatu siedleckiego,
ktore:
-pacjenci bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktérych stan zdrowia wymaga wzmozonej
opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapia farmakologiczng, kompleksowych dziatan
usprawniajacych i1 przeciwdzialajacych postgpujacej niesamodzielnosci oraz wsparcia i edukacji
zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki 1 leczenia osoby niesamodzielnej;

-pacjenci, u ktérych wystepuje ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie lub ktorym w
okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaly §wiadczemia zdrowotne z zakresu leczenia
szpitalnego.

Projekt wyklucza osoby korzystajace ze Swiadczen w ramach opicki dlugoterminowej, paliatywnej.
hospicyjnej, rehabilitacji lecznicze, opieki psychiatrycznej, leczenia uzaleznien.
3. W ramach projektu realizowane sg nastgpujace zadania:

1.Doposazenie w sprz¢t pomieszcezen przeznaczonych bezposrednio na dzienny dom opieki
zdrowotne;j.
2. a1b Prowadzenie dziennego domu opieki medyczne;j,
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4. Przewidziane w ramach projektu wsparcie b¢dzie realizowane w oparciu o standardy Dziennego Domu
Opieki Medycznej okre$lone w dokumentacji konkursowej przez Ministerstwo Zdrowia.

§3
REKRUTACJA UCZESTNIKOW

1. Wsparcie w ramach Dziennego Domu Opieki Medycznej skierowane jest do o0sdb
niesamodzielnych, w szczegolnosci do 0oséb powyzej 65 roku zycia, ktdrych stan zdrowia nie pozwala na
pozostawanie wylacznie pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, a jednocze$nie nie wymagaja calodobowego nadzoru lekarskiego i pielggniarskiego
realizowanego w trybie stacjonarnym. Swiadczenia w dziennym domu opieki medycznej udzielane sa
pacjentom wymagajacym, ze wzgledu na stan zdrowia, $wiadczen pielgegnacyjnych, opiekunczych 1
rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a niewymagajacym hospitalizacji w oddziale szpitalnym,
ktorzy w ocenie skala poziomu samodzielno$ci (skala Barthel) otrzymali 40-65 punktow.
2. Cele kwalifikowania pacjentow do Dziennego Domu Opieki Medycznej: poprawa stanu zdrowia
i samodzielnosci zyciowej, zapobieganie wezesnym powiklaniom poszpitalnym, przygotowanie pacjenta
i rodziny do Zycia z niepelnosprawnoscig i samoopieki — mozliwe do uzyskania poprzez rehabilitacje¢ lub
modyfikacje leczenia farmakologicznego.
3. REKRUTACIJA pacjentow :
Kryteria wlaczenia do projektu:
-osoba mieszkajaca na terenie wojewddztwa mazowieckiego, powiat siedlecki
-0soba, ktora jest bezposrednio po przebytej hospitalizacii, lub u ktorej wystgpuje ryzyko
hospitalizowania w najblizszym czasie lub ktorej w okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaty
$wiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego.
-osoba, ktora uzyskata 40-65 pkt w skali Barthel
-0soba, ktora ma prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze §rodkoéw publicznych
Kryteria wylaczenia z projektu:
Osoby wylaczone z udzialu w projekceie:
-0soba korzystajace ze $wiadczen w ramach opieki dlugoterminowej, paliatywne;j 1 hospicyjnej
-osoba korzystajaca z rehabilitacji leczniczej(o. dzienny lub stacjonarny); gdy wskazaniem jest
zaawansowana chor. psychiczna lub uzaleznienie)
4. 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 udzielajgcego $wiadczen w
szpitalu
c) deklaracjg¢ udzialu w projekcie (zal. nr 3)
d) zgodg 1 zobowigzanie rodziny / opiekuna pacjenta (zal. nr 4)
e) oswiadczenie uczestnika (zat. nr 5)
f) Formularz rekrutacyjny (zal. nr. 6).
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5. Dokumenty nalezy sktada¢ w Dziennym Domu Opieki Medycznej - Centrum Medyczno-
Diagnostyczne Sp. z 0. 0., Olesnica 132, 08-117 Wodynie w dni robocze od godz. 08:00 do 14:30:

a. osobiscie w sekretariacie DDOM,

b. listownie w kopercie z dopiskiem ,,DDOM Ole$nica”,

c. droga elektroniczng e- mail: ddom(a centrum.med,pl

d. za posrednictwem GOPS Powyzsze druki mozna pobrac¢ w sekretariacie badz ze strony

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

6. Dokumenty moga by¢ dostarczone osobiscie przez pacjenta, rodzing badz jego opiekuna lub pocztg
na adres wskazany powyzej.
7. Data wplywu dokumentow do DDOM (dyzurka lekarska i pielggniarska) decyduje o kolejnosci
rejestracji w kolejce oczekujacych.
8.Rekrutacja prowadzona bedzie w trybie ciagglym do dnia 01.04.2020 r., lub do wyczerpania liczby
miejsc zadeklarowanych w projekcie.
9. W pierwszym etapie wymagane jest zlozenie kompletnych dokumentoéw przez osoby zainteresowane
objeciem opieki. O zakwalifikowaniu pacjenta do kolejnego etapu poinformujmy droga telefoniczna.
10. W przypadku zlozenia niekompletnych dokumentow prosimy o uzupelnienie brakéw w terminie 10
dni roboczych (od daty poinformowania o tym fakcie). Nie uzupelnienie brakéw w dokumentach bedzie
skutkowato skresleniem z listy oczekujgcych.
11. O przyjeciu decyduje suma uzyskanych punktow w ramach kryteridéw obligatoryjnych i
premiujgcych wg zalgcznika nr 6 Regulaminu Rekrutacyjnego- formularz rekrutacyjny, nastepnie
kolejnos¢ zgloszen,
12. Osoby nie zakwalifikowane do projektu ze wzgledu na brak wolnych miejsc zostang umieszczone na
liscie rezerwowe;.
13. Rekrutacja bedzie odbywac si¢ z uwzglednieniem zasady réwnosci dostepu do §wiadczen bez
wzgledu m.in. na ple¢, niepetnosprawnos¢, status spoteczny, pochodzenie.
14. W przypadku nie zakwalifikowania pacjenta do projektu nie bgda odsytane dokumenty
zgloszeniowe. Beda one znajdowac sie w siedzibie DDOM.
15. Osoba moze w calym okresie realizac)i projektu skorzysta¢ ze wsparcia DDOM tylko raz.
16. Na wszystkie zloZzone wnioski zostanie udzielona odpowiedz o zakwalifikowaniu /badz nie
zakwalifikowaniu / do projektu w formie listowne), telefonicznej lub drogg elektroniczna.
17. Wszelkie pytania na temat rekrutacji 1 funkcjonowania DDOM mozna przesyla¢ droga elektroniczna
na adres: ddom{@centrum.med.pl
18. Osoby zakwalifikowane do udzialu w Projekcie zobowiazane bgdg do dostarczenia najpozniej w
pierwszym dniu wsparcia dokumentow wymienionych w pkt. 4 § 3.
19. Osobom, ktorym udzielone bedzie wsparcie w formie zapewnienia bezplatnego transportu do/z
DDOM zobowiazane bgda do dostarczenia najpdzniej w pierwszym dniu wsparcia dokumentu zgody i
zobowiazania si¢ rodziny do wspolpracy w przygotowaniu pacjenta do transportu stanowiacy zalgeznik
nr 4 do niniejszego regulaminu.
20. Wymienione powyzej dokumenty muszg by¢ opatrzone wlasnorgcznym, czytelnym podpisem
Uczestnika/Opiekuna wraz z datg wypelnienia dokumentow,
21. W uzasadnionych przypadkach, Centrum ma prawo zweryfikowa¢ wiarygodno$¢ danych podanych
w formularzu rekrutacyjnym 1 zalacznikach przez:

o sprawdzenie ich w odpowiednich instytucjach lub,

o zobowiazanie uczestnikéw do przedlozenia stosownych dokumentow.
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22. Dokumentacja rekrutacyjna przetwarzana jest i przechowywana z poszanowaniem postanowien
zapisow Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych z pézn.zm. (Dz.U. 1997 Nr
133 poz. 883 z pézn. zam.).
23.Po zakonczeniu udziatu pacjent i opiekun pacjenta/czlonek rodziny wypelnia ankiete oceniajaca
ustugi DDOM.

§4
PRAWA 1 OBOWIAZKI UCZESTNIKOW PROJEKTU

1. Uczestnik/czka projektu ma prawo do:

1) poddania sie ocenie sprawnosci przez zespol terapeutyczny w zakresie funkcjonalnosci
podstawowych i ztozonych czynnoéci zZyciowych; ocene odzywienia, sprawnosci procesow
poznawczych, stanu emocjonalnego. W zaleznosci od potrzeb podda¢ si¢ ocenie innych obszarow np.
stopnia niewydolno$ci zwieraczy pecherza i odbytu, niewydolnosci krazeniowo- oddechowej, ryzyko
upadkow, a w przypadku oséb powyzej 65 r.z. wykonywania oceny geriatrycznej (COG), oceny
socjalno-srodowiskowej, poprzedzonej wykonaniem oceny wedlug skali VES-13;
2) korzystania z opieki medycznej potaczonej z terapig 1 procesem usprawniania w zakresie
funkcjonalnym oraz procesow poznawczych;
3) korzystania z podstawowych $wiadczen zdrowotnych, a w szczegolnosci do:
a) opieki pielegniarskiej, w tym edukacji pacjenta dotyczacej samoopieki i samopielggnacji;
b) doradztwa w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych,
¢) usprawniania ruchowego,
d) stymulacji procesow poznawczych,
¢) terapii zajgciowe;,
f) przygotowania rodziny i opiekunéw pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania edukacyjne)
4) do badan diagnostycznych oraz specjalistycznych konsultacje lekarskich w razie pilnej potrzeby 1 w
zaleznosci od wskazania medycznego (w kazdym przypadku wymagane jest przygotowanie przez
zespol terapeutyczny uzasadnienia zlecenia realizacji takiego $wiadczenia).
5) korzystania z wyzywienia,
6) korzystania z zaje¢ dodatkowych, pozwalajacych na zagospodarowanie czasu wolnego pomiedzy
udzielanymi $wiadczeniami zdrowotnymi

7) korzystania w razie potrzeby z bezplatnego 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:
1. stosowac sie do wewnetrznych regulaminow obowiazujacych w Centrum Medyczno-
Diagnostycznym z siedziba w Siedlcach;
2. wspdipracowac z zespolem terapeutycznym w przygotowaniu pacjenta do transportu;
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3. dostarczy¢ leki zazywane przewlekle przez pacjenta (choroby przewlekie) w oryginalnych

opakowaniach z data waznosci;
4. informowa¢ telefonicznie o nieobecnosci uczestnika projektu.

§5

Udzial rodziny lub opiekuna w organizowanych przez personel DDOM-u spotkaniach edukacyjnych
bgdzie obowigzkowy.

§6
OBOWIAZKIEM PACJENTA JEST:

- przestrzeganie kultury, dbanie o higiene osobista, wyglad zewnetrzny,

- troska 0 mienie DDOM-u, a w szczegdlInoséci bedace w bezposredniej jego dyspozycji,

- niezwloczne powiadomienie personelu o awarii, uszkodzeniu sprzetu lub urzadzen DDOM-u,
- przestrzeganie ustalonych godzin spozywania positkow,

-aktywne uczestniczenie w zabiegach fizjoterapeutycznych, terapii zajeciowej i zajeciach edukacyjnych,
-przestrzeganie przyjgtych zasad wspolzycia pomiedzy pacjentami i personelem DDOM oraz
zastosowanie si¢ do zalecen kierownika i pozostalych pracownikéw DDOM,

- przestrzeganie bezwzglednego zakazu spozywania atkoholu i palenia tytoniu,

- nieopuszczanie jednostki bez zgody personelu DDOM

- przestrzeganie zasad ustalonych w aktach prawa wewnetrznego.

- zachowanie respektujacego prawa innych pacjentow do wypoczynku

§7
REZYGNACJA Z UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

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

2. W przypadku nieusprawiedliwionej rezygnacji uczestnika/czki moze zostaé 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 uczestnikow osobe w przypadku:
1) razacego naruszenia postanowien Regulaminu organizacyjnego DDOM-u,
2) nieusprawiedliwionej nieobecnosci dhuzszej niz 3 dni,

3) stwierdzenia przez personel DDOM-u, ze uczestnik projektu znajduje si¢ w stanie wskazujacym na
spozycie alkoholu, lub srodkéw odurzajacych.
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§8
POSTANOWIENIA KONCOWE

1. Zapisy regulaminu podlegaja przepisom prawa polskiego.

2. Ostateczna interpretacja niniejszego Regulaminu, wigzaca dla Kandydatoéw 1 Uczestnikow projektu,
nalezy do zarzadu Beneficjenta

3. W sprawach spornych decyzje podejmuje Zarzad Beneficjenta

4. Beneficjent nie ponosi odpowiedzialnoéci za zmiany w dokumentach programowych 1 wytycznych
dotyczacych realizacji projektu w ramach RPO

5. Regulamin moze ulec zmianie w sytuacji zmiany Wytycznych lub innych dokumentéw
programowych dotyczgcych 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. Nadzor nad realizacja Projektu, a takze rozstrzyganie spraw, ktore nie sg uregulowane niniejszym
Regulaminem, pozostaje w gestii Zarzadu Beneficjenta

Zatgeznika;
Zal. 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 zobowiazanie rodziny/opiekuna do wspdlpracy w przygotowaniu do transportu.
Zal. nr 5 Os$wiadczenie uczestnika projektu
Zal. nr. 6 Formularz rekrutacyjny

Zatwierdzony przez:

“CENTRUM"” Sp.z0.0.
MEDYCZNO-DIAGNOSTYCZNE
SIEDZIBA: 08-110 Siedice, ul. Niklowa ¢
BIURO: 08-110 Siedice, ul. Terespolska | ;
tel ffax 25 644 07 40, MOBILE: 50}, 064 410 i

. p-mat: biuro@centrum.mes.
gfﬁop:nﬁ%fzgagz, NIP 821-20-2 575

g Juk - ANy
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Zatacznik nr 1 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie

»Organizacja i prowadzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Olesnicy droga do zdrowia i
aktywnosci senioréow powiatu siedleckiego”

SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ

Niniejszym kieruje:

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

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

Numer PESEL s$wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc Swiadczeniobiorcy

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

1111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111

Liczba punktéw w skali Barthel, ktdra uzyskal §wiadczeniobiorca .........cooveveiiviececncriecceenne,

— do dziennego domu opieki medycznej.

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

Miejscowosé, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé podmiotu
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie
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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:

Adres zamieszkania:

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu stwicrdzajacego tozsamosc:

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnosc? Wynik3)

1 Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samedzielnie jes¢

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

10 - samodzielny, niezalezny

2 Przemieszczanie sig z 16zka 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 pomaocy przy czynnosciach osebistych

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

4 Korzystanie z toalety (WC)
0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie
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Mycie, kapiel calego ciaka:
0 - zalezny

5 - niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach plaskich:
0 - nie porusza sie lub < 50 m
5 - niezalezny na wdzku; wliczajac zakrety > 50 m

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

15 - niezalezny, ale mozZe potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski > 50 m

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

10 - samaodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez
pomaocy

10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, 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 mocz

Wrynik kewalifikacji®
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Wynik oceny stanu zdrowia

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

data, pieczed, podpis lekarza ubezpieczenia data, piecze¢, podpis pielegniarki
zdrowotnego ubezpieczenia
g zdrowotnego

| Mahoney FI, 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 celéw niekomercyjnych.

W Ip. 1-10 nalezy wybrad i podkresli¢ jedna z mozliwoéci najlepiej opisujgcg stan
Swiadczenicbiorey.

7} Nalezy wpisac¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.

# Nalezy wpisaé uzyskang sume punktow z 1p. 1 - 10.
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Zat. nr 3 Deklaracja udzialu w projekcie

Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Ja, nizej podpisana/y:

{imie i nazwisko)

wyrazam zgode na uczestnictwo w projekcie

pn. ,,Organizacja i prowadzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Olesnicy drogg do zdrowia
i aktywnosci seniorow powiatu siedleckiego”

w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach:

OSI PRIORYTETOWE] IX Wspieranie wigczenia spofecznego i walki z ubdstwem
DZIALANIA 9.2 Ustugi spoteczne i ustugi opieki zdrowotnej
NR UMOWY O DOFINANSOWANIE: RPMA.09.02.02-14-b433/18

oraz deklaruje ze spetniam wymogi kwalifikacyjne zwigzane z udziatem w projekcie.

Oswiadczam, Ze:

v zapoznatem/am sie i akceptuje tresé¢ Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa
w Projekcie.
v dane podane w formularzu rekrutacyjnym, sa zgodne z prawda.

Jednoczes$nie zobowiazuje sie do:

v przestrzegania zasad uczestnictwa w projekcie wskazanych w Regulaminie rekrutacji i
uczestnictwa w Projekcie,

v uczestnictwa we wszystkich zaplanowanych formach wsparcia na zasadach okre$lonych w
Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie,

v usprawiedliwienia ewentualnych niecbecnosci.

Ponadto oswiadczam, ze:

1. Zobowiazuje sie do udzielania niezbednych informacji dla celow monitoringu,
2. kontroli i ewaluacji Projektu w trakcie i do 3 m-cy po zakornczeniu udziatu w
projekcie.

3. Zobowiazuje sie do udzialu w badaniach ankietowych zwigzanych z realizacja

projektu i oceng funkcjonowania DDOM.,

4, 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, poz. 1182, z p6Zn. zm.) wylacznie w celu realizacji projektu, w szczegolnosci w odniesieniu
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do zbioréw Centralnego Systemu Teleinformatycznego wspierajacego realizacje programow
operacyjnych oraz RPO WM na lata 2014 -2020.
5. Wyrazam zgode na nieodplatne rozpowszechnianie mojego imienia i nazwiska, wizerunku
(zdjeé), materiatéw medialnych z uzyciem podstawowych danych osobowych, stuzacych promocji
Projektu, przygotowywanych przez Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp.z 0.0. w Siedlcach oraz
podmioty zarzadzajgce i nadzorujgce Projekt i nie bede rozscit sobie zadnych praw z tego tytutu.
6. Powyzsza zgoda nie posiada ram czasowych ani terytorialnych oraz obejmuje réinorodne
formy publikacji projektu takie jak: plakaty, ulotki, foldery, spoty radiowo-telewizyjne, informacje
na stronie www.centrum.med.pl, w gazetach i w Internecie itp. Wykorzystanie na potrzeby realizacji
i promocji projektu moich zdje¢, nie bedzie naruszeniem moich dobr osobistych.
7. Podanie danych osobowych i udzielenie zgody na bezptatne wykorzystanie wizerunku jest do-
browolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia
wsparcia w ramach projektu.

Prosimy wypetni¢ poniiszq tabele czytelnie,
drukowanymi literami lub komputerowo odpowiadajqc na wszystkie pytania.

Dane uczestniczki/uczestnika:
1 Kraj
2 Imie
Nazwisko
4 PESEL I O I I
5 Brak PESELU l. :
: 2} Kobieta
6
S 3) Mezczyzna
7 Wiek w chwili przystgpienia do
projektu
1} gimnazjalne,
2} nizsze niz podstawowe,
8 Wyksztalcenie: g poc!stawowe,
4} policealne,
5} ponadgimnazjalne,
6) wyzsze
Dane kontaktowe:
1. Wojewoddztwo
2. Powiat
3. Gmina
4, Miejscowosc
5. Ulica
6. Nr budynku
7. Nr lokalu
8. Kod pocztowy
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Vazowsze.

9. Telefon kontaktowy
10. Adres email
Dane dodatkowe:
© o0soba bezrobotna niezarejestrowana
w ewidencji urzedéw pracy
w tym:
O osoba dlugotrwale bezrobotna
O inne
o osoba bezrobotna zarejestrowana
w ewidencji urzeddw pracy
w tym:
O osoba dtugotrwale bezrobotna
O inne
o osoba bierna zawodowo
o w tym:
1 Status osoby na rynku pracy w chwili o  inne
przystapienia do projektu: O osobauczaca sie
O osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub
szkoleniu
o osoba pracujaca
wtym:
O osoba pracujgca w administracji rzadowej
O osoba pracujgca w administracji samorzadowej
O inne
© osoba pracujaca w MMSP
O osoba pracujgca w organizaciji pozarzadowej
O osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny
rachunek
© osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
O inny
© instruktor praktyczne nauki zawodu
© nauczyciel ksztatcenia ogélnego
© nauczyciel wychowania przedszkolnego
Wykonywany zawéd o pracownik ksztatcenia zawodowego
o pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
© kluczewy pracownik instytucji pomocy i
integracji spotecznej
INF _DOD‘%\TKOWA: ©  pracownik instytucji rynku pracy
2 wypetnié jedynie w przypadku g o X .
zaznaczenia jako status osoby na © pracownEk !nstytu(:]} szkolnictwa WYZSZEEO
©  pracownik instytucji systemu wspierania rodziny

rynku pracy w chwili przystgpienia
do projektu ,,0soba pracujaca”

i pieczy zastepczej

© pracownik ofrodka wsparcia ekonomii
spolecznej

o pracownik poradni psychologiczno -~
pedagogicznej

¢ rolnik
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Zatrudniony w:

INF DODATKOWA:
wypetnié jedynie w przypadku
zaznaczenia jako status osoby na rynku
pracy w chwili przystapisnia do
projektu ,oscba pracujgca”

Status uczestnika projektu w chwili
przystapienia do projektu

Osoba nalezaca do mniejszoéci narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia

o Nie
o Odmowa podania informacji
o Tak

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostgpu do
mieszkan
o Tak
o Nie

Osoba z niepeinosprawnosciami

o Nie

o Odmowa podania informacji

o Tak

Osoba przebywajgca w gospodarstwie domowym bez oséb
pracujacych,

o Nie

o Tak

w tym w gospodarstwie domowym z dzie¢mi pozostajacymi na
utrzymaniu

o Tak

o Nie

Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajacym sig z jednej osoby
dorostej i dzieci pozostajacych na utrzymaniu

o Tak

o Nie

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz
wymienione powyzej)

o Nie

o Odmowa podania informacji

o Tak

Miejsce, data

" Podpis uczestnika projektu
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Zat. nr 4 Zgoda i zobowiazanie rodziny/opiekuna do wspéipracy w przygotowaniu do transportu.

. Organizacja i prowadzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Ole$nicy droga do zdrowia i
aktywnosci seniorow powiatu siedleckiego”

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

Ja (Imie § NAZWISKO) ..o e e s e e e e e are sra st e s ranassaesebasn ansanerebe nes w imieniu swoim
oraz rodziny/opiekundéw osoby (Imie i nazwisko) ..ccocoiviici i e e ubiegajacej sie 0 przyjecie
do Dziennego Domu Opieki Medycznej wyrazam zgode i sktfadam zobowigzanie do wspélpracy z Organizatorem Domu
w przygotowaniu pacjenta (Imig i nazwisko) ... e e e do transportu z miejsca
zamieszkania do DDOM i z powrotem do miejsca zamieszkania. Tym samym oéwiadczam, 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/opiekundéw dotrze¢ do DDOM i wrdci¢ do miejsca zamieszkania.

DATA CZYTELNY PODPIS CZLONKA RODZINY
/ OPIEKUNA PAC[ENTA



Fundusze : :
i Unia Europejska
ﬂ Erggrrgnl?:i:iﬂ:ny — g;&c::ospolita Oazowsze. Eurapejski Fundusz Spoteczny m
Zat. nr. 5 do Regulaminu Rekrutacyjnego - Oswiadczenie uczestnika projektu

Zal. 6 Oswiadczenie uczestnika Projektu

Os$wiadczenie uczestnika projektu

(obowiagzek informacyjny realizowany w zwiazku z art. 13 i art.14 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W zwiazku z przystgpieniem do projektu pn. ,Organizacja i prowadzenie Dziennego Domu Opieki
Medycznej w Olesnicy droga do zdrowia i aktywnosci senioréw powiatu siedleckiego”, o$wiadczam, ze
przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest:

1) Zarzad Wojewodztwa Mazowieckiego dla zbioru Regionalny Program Operacyjnego Woje-
wodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020, bedacy Instytucjg Zarzadzajaca dla Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020, z siedzibag w Warsza-
wie, przy ul. Jagiellonskiej 26, 03-719 Warszawa.

2) Minister whasciwy do spraw rozwoju regionalnego dla zbioru Centralny system teleinforma-
tyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych, z siedzibg w Warszawie, przy Pl. Trzech
Krzyzy 3/5, 00-507 Warszawa.

2. Podstawe prawng przetwarzanie moich danych osobowych stanowi art. 6 ust. 1 lit. C oraz art.9 ust.2
lit. g rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27 kwietnia 2016r. w
sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swo-
bodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 9ogélne rozporzadzenie o
ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 04.05.2016, str. 1, p6Zn.zm.) - dane osobowe sa niezbedne dla
realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020 na
podstawie:

1)w odniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny Wojewodztwa Mazowieckiego na
lata 2014-2020:

a)rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013r.
ustanawiajgce wspélne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na
rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
ustanawiajgce przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006;

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013
w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr
1081/2006.
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¢) ustawy z dnia 11 lipca 2014r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz.U. z 2017r. poz. 1460, z péZn. zm.).

W odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéow
operacyjnych:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia
2013r. ustanawiajagce wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego
Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajace przepisy ogélne dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego, Funduszu Spéjnosci i
Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr
1083/2006;

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013
w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajace rozporzadzenie Rady (WE) nr
1081/2006;

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014r. o0 zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020

d) rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014r.
ustanawiajace szczegdtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzacych do przekazania
Komisji okreslonych informacji oraz szczegétowe przepisy dotyczace wymiany informacji
miedzy beneficjentami a instytucjami zarzadzajacymi , certyfikujgcymi, audytowymi
i posredniczacymi.

Moje dane osobowe beda przetwarzane wylacznie w celu realizacji projektu ,Organizacja
i prowadzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Olesnicy droga do zdrowia i aktywnosci
seniorow powiatu siedleckiego” w szczegdlnosci potwierdzenie kwalifikowalnosci wydatkéw,
udzielenie wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczoéci oraz dzialan
informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego 2014-2020

4. Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej- Mazowiecka

Jednostka Wdrazania Programoéw Unijnych ul. Jagielloniska 74, 03-301 Warszawa, beneficjentowi
realizujgcemu projekt: Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z 0.0. ul. Niklowa 9, 08-110 Siedlce,
beneficjentowi realizujacemu projekt oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta uczestnicza
w realizacji projektu - Moje dane osobowe mogg zostaé przekazane podmiotom, realizujgcym
badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzajacego, Instytucji Posredniczgcej lub beneficjenta. Moje
dane osobowe mogg by¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie
Powierzajgcego, Instytucji Posredniczacej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020.

Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwo$ci udzielania wsparcia w ramach projektu.

W ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dotyczgce mojego statusu
na rynku pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji
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7. Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.

8. Moje dane osobowe nie beda poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w sprawie
indywidualne;j.

9. Moje dane osobowe bedag przechowywane do czasu rozliczenia Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020 oraz zakonczenia archiwizacji
dokumentacji.

10. Moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych wysytajac wiadomos$¢ na adres poczty
elektronicznej: iod@mazovia.pl

11. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

12. Mam prawo zazada¢ dostepu do treSci swoich danych, ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania oraz usuniecia.

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Miejscowosc i data Czytelny Podpis uczestnika projektu



Fundusze
Europejskie
Program Regionainy

Zal. nr 6 Formularz rekrutacyjny

Rzeczpospolita
Polska

(Oazow§§g.

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

»Organizacja i prowadzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej w Olesnicy droga do zdrowia
i aktywnos$ci senioréw powiatu siedleckiego”

FORMULARZ REKRUTACYJNY

Numer PESEL

KRYTERIA KWALIFIKAC)I

NIEZBEDNE DOKUMENTY

POSIADANIE
DOKUMENTOW

KRYTERIA WLACZENIA

TAK/NIE

os. zamieszkala na terenie wojewddztwa
mazowieckiego, powiat siedlecki

dowdd toZzsamosci

os. niesamodzielna - skala Barthel 40-65 |

skala barthel

0s. pelnoletnia

dowdd tozsamosci

os. kierowana bezposrednio po
hospitalizacji lub os. u ktorej wystepuje
ryzyko hospitalizowania w najblizszym
czasie lub os. po przebytej hospitalizacji
w przeciggu ostatnich 12 m-cy
os. u ktorej wystepuje ryzyko
hospitalizowania w najblizszym czasie
lub 0s. po przebytej hospitalizacji w
przeciagu ostatnich 12 m-cy
o0s. ktéra ma prawo do swiadczenia
opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkéw publicznych

skierowanie do ddom wydane przez
lekarza poz lub ubezpieczenia
zdrowotnego udzielajgcego $wiadczen w
szpitalu

1)informacja umieszczona na
skierowanie do DDOM o wystapienin
ryzyka hospitalizacji
_ 2}wypis ze szpitala
1)dokument potwierdzajacy prawo do
ubezpieczenia i/lub 2Z)weryfikacja w
systemie Ewus

KRYTERIA WYLACZENIA

os. korzystajgca ze Swiadczen opieki oswiadczenie
dlugoterminowej, paliatywnej i
_hospicyjnej
os. korzystajaca z rehabilitacji lecznicze; o$wiadczenie
(od. dzienny lub stacjonarny]
0s. 2 zaawansowang chorobg psychiczng o$wiadczenie
| lub uzaleznieniem
OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpiSany/a ... s

wneenney 0SWiadczam, ze:

- nie korzystam ze swiadczen opieki dlugoterminowej, paliatywnej i hospicyjne;j

- nie korzystam z rehabilitacji leczniczej, na oddziale dziennym lub stacjonarnym

- nie mam zaawansowanej choroby psychicznej lub uzaleznienia

Miejsce, data

Podpis osoby ubiegajacej sie pobyt w DDOM
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Stwierdzam, ze osoba .. .. ubiegajaca sie o miejsce w Dziennym Domu Opieki
Medycznej spelnia Kryterla quczema i tym samym zostale zakwalifikowana do udzialu w projekcie.

Nie stwierdzono wystapienia Kryteriow Wylaczenia, wykluczajacych osobe z udzialu w projekcie.

Miejsce, data Podpis pielegniarki koordynujacej



