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§1

Informacje ogélne

Niniejszy Regulamin okresla warunki rekrutacji uczestnikdw do projektu pt. ,Twéj Drugi Dom - Dzienny
Dom Opieki Medycznej w Watbrzychu” nr RPDS.09.03.00-02-0007/20 realizowanego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Dolnoslaskiego na lata 2014-2020, O$
Priorytetowa IX Wigczenia spoteczne Dziatanie 9.3 Dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych (dalej:
Projekt) przez NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ "PRZYCHODNIA KRZYSZTOF"
SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA z siedzibg przy ul. Bolestawa Chrobrego 2 58-
300 Watbrzych- Beneficjenta Projektu.

§2

Cele i zalozenia projektu

Gtéwnym celem projektu jest poprawa jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w zakresie opieki
nad osobami niesamodzielnymi, w szczegdlnosci osobami starszymi, poprzez przygotowanie i wdrozenie
rozwigzan organizacyjnych umozliwiajgcych rozwoju form $wiadczen zdrowotnych tj. stworzenie 25
miejsc dziennego domu opieki medycznej (DDOM) z ktérego skorzysta 120 oséb w tym 66 kobiet. Min
50% uczestnikow bedzie w grupie wiekowej pow. 65 roku zycia tj. 60 oséb w tym 33 kobiety.

Grupe docelowg projektu stanowig 120 oséb w tym 66 kobiet z obszaru wojewddztwa dolnoslagskiego, w
tym co najmniej 50% os6b zamieszkujgcych Watbrzych. Wsparcie kierowane jest do osoéb
niesamodzielnych, w szczegodlnosci do oséb powyzej 65 lat (min. 50% fgcznej liczby pacjentéw tj. 60/33
kobiet), ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wylgcznie pod opiekg podstawowej opieki
zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymagajg catodobowego nadzoru
lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym. Do dziennego domu opieki
medycznej mogg by¢ zatem przyjeci:

a. pacjenci bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktérych stan zdrowia wymaga wzmozone;j
opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapig farmakologiczng, kompleksowych dziatan
usprawniajgcych i przeciwdziatajgcych postepujgcej niesamodzielnosci oraz wsparcia i edukacji
zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia osoby niesamodzielnej;

b. pacjenci, u ktérych wystepuije ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie lub ktérym w okresie
ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaty swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego.

Projekt wyklucza osoby korzystajgce ze Swiadczeh opieki zdrowotnej z zakresu sSwiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych, a
takze osoby, w przypadku ktérych podstawowym wskazaniem do objecia ich opieka jest zaawansowana
choroba psychiczna lub uzaleznienie (korzystajgce ze $wiadczeh zdrowotnych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien).

W ramach projektu realizowane sg nastepujgce zadania:

a. Doposazenie pomieszczeh na potrzeby DDOM- termin realizacji: 09.2020-10.2020.

b. Dziatalno$¢ Dziennego Domu Opieki Medycznej w Watbrzychu- w okresie 18 miesiecy (11.2020-
04.2022)

c. Dziatania edukacyjne dla rodziny/opiekunéw pacjentéw w okresie 11.2020-04.2022.

Przewidziane w ramach projektu wsparcie bedzie realizowane w oparciu o standardy Dziennego Domu
Opieki Medycznej okreslone w Zatgczniku nr 10 do Regulaminu konkursu.
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§3

Rekrutacja uczestnikow

Wsparcie w ramach Projektu przeznaczone jest do oséb niesamodzielnych, w szczegdlnosci do osob
powyzej 65 roku zycia, ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opiekg
podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymagajg
catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym. Swiadczenia
w dziennym domu opieki medycznej udzielane sg pacjentom wymagajacym, ze wzgledu na stan zdrowia,
Swiadczen pielegnacyjnych, opiekuniczych i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a
niewymagajacym hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktérzy w ocenie skalg poziomu samodzielnosci
(skala Barthel) otrzymali 40-65 punktéw.

Cele kwalifikowania pacjentow do Dziennego Domu Opieki Medycznej to: poprawa stanu zdrowia i
samodzielnosci zyciowej, zapobieganie wczesnym powiktaniom poszpitalnym, przygotowanie pacjenta i
rodziny do zycia z niepetnosprawnoscig i samoopieki — mozliwe do uzyskania poprzez rehabilitacje lub
modyfikacje leczenia farmakologicznego.

Wymagane dokumenty rekrutacyjne dla oséb ubiegajgcych sie o objecie wsparciem w ramach DDOM
oraz ich opiekunéw/cztonkéw ich rodzin (w zakresie, w jakim dotyczy):

a. skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej wystawione przez lekarza POZ lub w
przypadku pacjentéw bezposrednio po leczeniu szpitalnym — lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
udzielajgcego Swiadczen w szpitalu (zat. nr 1)
karta oceny stanu klinicznego wg skali Barthel (zat. nr 2)
deklaracja udziatu w projekcie (zat. nr 3)
oswiadczenia Uczestnika Projektu dotyczace danych osobowych (zat. nr 4)

e. zgoda i zobowigzanie rodziny/opiekuna pacjenta (zat. nr 5)

Swiadczeniami opieki zdrowotnej realizowanymi w ramach dziennego domu opieki medycznej bedg
objete osoby majgce prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych na
zasadach okre$lonych 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 pézn. zm.).

Dokumenty rekrutacyjne nalezy sklada¢ w siedzibie NIEPUBLICZNEGO ZAKtADU OPIEKI
ZDROWOTNEJ "PRZYCHODNIA KRZYSZTOF" Sp. z 0.0 ul. Bolestawa Chrobrego 2, 58-300 Watbrzych,
w rejestracji, w dni robocze od godz. 8.00 do 18.00, w kopercie z dopiskiem ,DDOM”.

Druki mozna pobra¢é w rejestracji badz ze strony internetowej https://www.swiat-
zdrowia.pl/przychodnia/Krzysztofhodnia/Krzysztof, w zaktadce Dzienny Dom Opieki Medyczne;.
Dokumenty mogg by¢ dostarczone osobiscie przez pacjenta, jego rodzine/opiekuna lub pocztg na adres
wskazany powyzej.

Data wptywu dokumentéw do sekretariatu decyduje o kolejnosci rejestraciji w kolejce oczekujgcych.
Rekrutacja prowadzona jest w trybie ciggltym od dnia 01.10.2020 r. do 30.04.2022 r. lub do wyczerpania
liczby miejsc zadeklarowanych w projekcie.

Weryfikacja dokumentéw rekrutacyjnych dokonywana jest przez Zespét rekrutacyjny powotany przez
Kierownika DDOM.

O przyjeciu do projektu decyduje spetnienie wszystkich kryteriéw przyjecia oraz wykluczenie kryteriow
wytgczenia. O kolejnosci dostepu do wsparcia decydujg kryteria premiujgce oraz kolejnosc¢ zgtoszen.
Zostang zastosowane kryteria premiujgce:

a. osoby powyzej 65 roku zycia - 3 pkt,

b. osoby samotne, ktdre nie majg mozliwosci korzystania z opieki rodziny - 2 pkt,

c. osoby zamieszkujgce Watbrzych- 1 pkt.

W przypadku tozsamej liczby punktéw bedzie decydowacé kolejnosé zgtoszen.
W procesie rekrutacji zostanie utworzona lista podstawowa, a w przypadku liczby zgtoszen
przewyzszajgcej liczbe miejsc w DDOM - lista rezerwowa, z ktérej w pierwszej kolejnosci po zwolnieniu
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sie miejsca, bedg rekrutowane osoby wg uzyskanej punktacji, z uwzglednieniem rekomendacji
wynikajgcych z poziomu realizacji wskaznikow projektu.
W przypadku ztozenia niekompletnych/niepoprawnych dokumentéw konieczne jest uzupetnienie brakéw
lub korekta btedéw w terminie 3 dni roboczych od daty poinformowania o tym fakcie. Nieuzupetnienie
brakéw/brak korekty w dokumentach bedzie skutkowato skresleniem z listy oczekujgcych.
Osoby zakwalifikowane do udziatu w Projekcie zobowigzane bedg do dostarczenia najpdzniej na 3 dni
przez rozpoczeciem udziatu w projekcie:

a. oswiadczenia Uczestnika Projektu dotyczacego danych osobowych (zat. nr 4)

b. oswiadczenia rodziny o wspotpracy w przygotowaniu pacjenta do transportu - jezeli bedzie on/a

korzystat/a z transportu do/z DDOM (zat. nr 5)

Niedostarczenie w terminie dokumentéw wymienionych w punkcie 4 bedzie skutkowac¢ wykresleniem
Uczestnika/czki z Projektu. Do projektu zostanie zakwalifikowana wéwczas osoba z listy rezerwowe;.
Wymienione powyzej dokumenty muszg by¢é opatrzone wtasnorecznym, czytelnym podpisem
Uczestnika/Opiekuna wraz z datg wypetnienia dokumentow.
W uzasadnionych przypadkach Zespdl rekrutacyjny ma prawo zweryfikowaé wiarygodno$¢é danych
podanych w formularzu rekrutacyjnym i zatgcznikach przez sprawdzenie ich w odpowiednich instytucjach
lub zobowigzanie uczestnikow do przedtozenia stosownych dokumentow.
Wszyscy aplikujgcy do projektu otrzymajg odpowiedz o zakwalifikowaniu lub niezakwalifikowaniu - w
formie listownej, telefonicznej lub drogg elektroniczna.
Osoba moze w catym okresie realizacji projektu skorzysta¢ ze wsparcia DDOM tylko jeden raz. Osoba
moze w tym samym czasie pozostawac pod opiekg tylko jednego DDOM.
Rekrutacja do dziatan edukacyjnych dla w ramach Zadania nr 3 bedzie korelowata z rekrutacjg
uczestnikéw przyjmowanych do DDOM, gdyz dziatania te skierowane sg do rodziny i opiekunéw pacjenta.
Dokumentacja rekrutacyjna przetwarzana jest i przechowywana z poszanowaniem postanowien
zapisoéw Ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1000,zwana
dalej ,,Ustawg”) i Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w
sprawie 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych
osobowych, a takze z uwzglednieniem obowigzujgcych okreséw archiwizacji dokumentacji medyczne;.
Projekt bedzie realizowany zgodnie ze standardami dostepnosci stanowigcym zatgcznik do Wytycznych
w zakresie realizacji zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla oséb z
niepetnosprawnosciami oraz zasady rownos$ci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na
lata 2014-2020. Wnioskodawca na etapie rekrutacji i realizacji projektu niweluje bariery utrudniajgce lub
uniemozliwiajgce udziat w projekcie osobom z niepetnosprawnosciami w szczegodlnosci poprzez
zapewnienie dostepnosci architektonicznej i logistycznej lokalu, dostepnosci strony internetowej,
mozliwosci osobistego spotkania z osobg aplikujgcg do projektu. Wszystkie materiaty promocyjne i
szkoleniowe bedg zgodne z zasadg uniwersalnego projektowania, a formularze dokumentéw dostepne
zardbwno w wersji papierowej jak i elektroniczne;.
Wszelkie pytania na temat rekrutacji i funkcjonowania DDOM mozna przesyta¢ drogg elektroniczng na
adres: przychodnia.krzysztof@neuca.pl

§4

Prawa i obowigzki uczestnikow

Uczestnik/czka projektu ma prawo do:

a. poddania sie ocenie sprawnosci przez zespot terapeutyczny w zakresie funkcjonalnosci
podstawowych i ztozonych czynnosci zyciowych; ocenie odzywienia, sprawnosci proceséw
poznawczych, stanu emocjonalnego. W zaleznosci od potrzeb poddania sie ocenie innych
obszaréw np. stopnia niewydolnosci zwieraczy pecherza i odbytu, niewydolnosci krgzeniowo-
oddechowej, ryzyka upadkow, a w przypadku osoéb powyzej 65 r.z. wykonywania oceny
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geriatrycznej (COG), ocenie socjalno-srodowiskowej, poprzedzonej wykonaniem oceny wedtug
skali VES-13;

korzystania z opieki medycznej potgczonej z terapig i procesem usprawniania w zakresie
funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych;

korzystania z podstawowych $wiadczen zdrowotnych, a w szczegdélnosci do:

opieki pielegniarskiej, w tym edukaciji pacjenta dotyczacej samoopieki i samopielegnaciji;
doradztwa w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych,

usprawniania ruchowego,

stymulacji proceséw poznawczych,

terapii zajeciowe;j,

przygotowania rodziny i opiekunéw pacjenta do kontynuaciji opieki (dziatania edukacyjne)

badan diagnostycznych oraz specjalistycznych konsultacji lekarskich w razie pilnej potrzeby i w
zaleznosci od wskazania medycznego (w kazdym przypadku wymagane jest przygotowanie
przez zespot terapeutyczny uzasadnienia zlecenia realizacji takiego $wiadczenia).

korzystania z wyzywienia,

korzystania z zaje¢ dodatkowych, pozwalajgcych na zagospodarowanie czasu wolnego
pomiedzy udzielanymi Swiadczeniami zdrowotnymi

korzystania w razie uzasadnionej potrzeby z bezptatnego transportu z miejsca zamieszkania do
domu opieki medycznej i z powrotem do miejsca zamieszkania, dziatan edukacyjnych
oferowanych w ramach projektu.

2. Uczestnik/czka projektu ma obowigzek:

a.

-~ ooo0vT

— o Ta

przestrzegania kultury, dbanie o higiene osobista, wyglad zewnetrzny,

troski o mienie DDOM-u, a w szczegdlnosci bedgce w bezposredniej jego dyspozyciji,
niezwtocznego powiadomienia personelu o awarii, uszkodzeniu sprzetu lub urzagdzeh DDOM-u,
przestrzegania ustalonych godzin spozywania positkéw,

aktywnego uczestnictwa w zabiegach fizjoterapeutycznych, terapii zajeciowej i zajeciach
edukacyjnych,

przestrzegania przyjetych zasad wspétzycia pomiedzy pacjentami i personelem DDOM oraz
zastosowania sie do zalecen kierownika i pozostatych pracownikéw DDOM,

przestrzegania bezwzglednego zakazu spozywania alkoholu i palenia tytoniu,

nieopuszczania jednostki bez zgody personelu DDOM,

przestrzegania zasad ustalonych w aktach prawa wewnetrznego,

zachowania respektujgcego prawo innych pacjentéw do wypoczynku.

3. Uczestnik/czka projektu lub cztonek rodziny/ opiekun majg ponadto obowigzek:

a.

stosowac¢ sie do wewnetrznych regulaminéw obowigzujgcych w NIEPUBLICZNYM ZAKLADZIE
OPIEKI ZDROWOTNEJ "PRZYCHODNIA KRZYSZTOF" SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA

wspotpracowac z zespotem terapeutycznym w przygotowaniu pacjenta do transport,

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

informowac telefonicznie o nieobecnosci uczestnika projektu,

uczestniczy¢ w szkoleniach dla opiekundéw oséb niesamodzielnych.

§5

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
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realizacji $wiadczen zdrowotnych w warunkach stacjonarnych (leczenie szpitalne, stacjonarne i
catodobowe Swiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne).

2. W przypadku nieusprawiedliwionej rezygnacji uczestnik/czka moze zosta¢ obcigzony/na kosztami
uczestnictwa w projekcie.

3. W przypadku gdy uczestnik/czka zrezygnuje z udziatu w projekcie przed otrzymaniem wsparcia, w jego
miejsce zostaje zakwalifikowana osoba z listy rezerwowe;j.

4. W przypadku, gdy uczestnik/czka zrezygnuje z udziatu w projekcie w trakcie jego trwania w jego miejsce
zostaje zakwalifikowana osoba z listy rezerwowe;.

5. Whnioskodawca zastrzega sobie prawo skreslenia z listy uczestnikow osobe z natychmiastowym
rozwigzaniem umowy uczestnictwa w przypadku:

1) razgcego naruszenia postanowien Regulaminu organizacyjnego DDOM-u,
2) nieusprawiedliwionej nieobecnosci diuzszej niz 3 dni,
3) stwierdzenia przez personel DDOM-u, ze uczestnik projektu znajduje sie w stanie wskazujgcym
na spozycie alkoholu lub srodkéw odurzajgcych.
§6
Postanowienia koncowe

1. Kazdy uczestnik DDomu zobowigzany jest do zapoznania sie z niniejszym Regulaminem i do
przestrzegania jego postanowien.

2. Ostateczna interpretacja niniejszego Regulaminu, wigzgca dla Kandydatéw i Uczestnikéw 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
dotyczgcych realizacji projektu. Regulamin moze ulec zmianie w sytuacji zmiany Wytycznych lub innych
dokumentoéw programowych dotyczacych realizacji Projektu.

5. Beneficjent zastrzega sobie prawo do zmiany Regulaminu. Zmiana Regulaminu obowigzuje od dnia
publikacji na stronie internetowej Projektu.

6. Niniejszy Regulamin obowigzuje od dnia jego publikacji na stronie internetowej: https://www.swiat-
zdrowia.pl/przychodnia/Krzysztofhodnia/Krzysztof,

Zalaczniki:

Zat. nr 1 Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej

Zat. nr 2 Karta oceny wg skali Barthel

Zat. nr 3 Deklaracja udziatu w projekcie

Zat. nr 4 Oswiadczenie uczestnika

Zat. nr 5 Zgoda i zobowigzanie rodziny/opiekuna do wspétpracy w przygotowaniu do transportu.
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Zatgcznik nr 1
SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ
Niniejszym kieruje:

Liczba punktéw w skali Barthel, ktérg uzyskat $wiadczeniobiorca

- do Dziennego Domu Opieki Medycznej

Miejscowos¢, data

Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze¢ podmiotu
leczniczego, w przypadku, gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

wykonuje zawéd w tym podmiocie
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Zatgcznik nr 2
Karta oceny swiadczeniobiorcy kierowanego do dziennego domu opieki medycznej

Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel2)

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢

1. Ocena swiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Lp. Czynnos$¢® Wynik4

Spozywanie positkéw:

0 - nie jest w stanie samodzielnie je$¢

1. | 5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga zmodyfikowanej
diety

10 - samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 -nie jest w stanie; nie zachowuje rébwnowagi przy siedzeniu

2. | 5-wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 -mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 -samodzielny

Utrzymywanie higieny osobiste;j:
3. | 0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebdw (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC):

0 -zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam

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

Mycie, kapiel catego ciata:
5. | 0-zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

6. | 0 - nie porusza sig lub <350 m

5 - niezalezny na wozku; wliczajgc zakrety > 50 m

10 - spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
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15 - niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski > 50m

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 wykonywacé potowe czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikow, 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

Wynik kwalifikacji®

2.

Wynik oceny stanu zdrowia:

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

Data, piecze¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

Data, piecze¢, podpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego

Niepotrzebne skresli¢

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

W Lp. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgca stan
$wiadczeniobiorcy

Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci

Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktéw
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Zatgcznik nr 3

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Dane wspédlne

Lp. |[Nazwa: NZOZ ,PRZYCHODNIA KRZYSZTOF” SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
Tytut projektu: ,,Twoj Drugi Dom - Dzienny Dom Opieki Medycznej w Watbrzychu”
Nr umowy: RPDS.09.03.00-02-0007/20-00
Dziatanie 9.3 Dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych.
DANE UCZESTNICZKI / UCZESTNIKA
O Indywidualny
: - O Pacjent
1. | Rodzaj uczestnika: O Opiekun
O Pracownik lub przedstawiciel instytucji / podmiotu
2. | Imie
3. | Nazwisko
O Kobieta
4. | Ple¢
O Mezczyzna
5. | Data urodzenia
6. | Miejsce urodzenia
7. | Pesel
O gimnazjalne,
O nizsze niz podstawowe,
. O podstawowe,
8. | Wyksztatcenie: .
O policealne,
O ponadgimnazjalne,
O wyzsze
Wiek w chwili przystagpienia | ......coooiiiiiiiii
9. .
do projektu
DANE KONTAKTOWE
1. | Wojewddztwo
2. | Powiat
3. | Gmina
4. | Miejscowos¢
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5. | Ulica
6. | nr budynku
7. | nrlokalu
8. | Kod pocztowy
9. | Telefon Kontaktowy
10 Telefon kontaktowy do
" | rodziny/opiekuna
11. | Adres e-mail
STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU
O tak
Osoba bezrobotna w tym:
1. | niezarejestrowana w ewidencji O osoba dtugotrwale bezrobotna
urzeddéw pracy O inne
O nie
O tak
Osoba bezrobotna w tym:
2. | zarejestrowana w ewidencji O osoba dtugotrwale bezrobotna
urzedow pracy O inne
nie
. tak
Osoba bierna zawodowo (np. w tym:
3. | emeryt, student, osoby bedace O osoba dtugotrwale bezrobotna
na urlopie wychowawczym, itp.) O inne
O nie
O tak
w tym
[0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej
[0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowej
[0 osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej
O osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wiasny rachunek
Nazwa i adres prowadzonej dziatalnosci
4. | Os0ba praCcujgta | e
[0 osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
O inne
O nie
O tak
5. | Wykonywany zawdd w tym:
Wykonywany zawdd
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O

Ooooooooo

Oooono

instruktor praktycznej nauki zawodu

nauczyciel ksztatcenia ogélnego

nauczyciel wychowania przedszkolnego

nauczyciel ksztatcenia zawodowego

pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
pracownik instytucji rynku pracy

pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pie-
czy zastepczej

pracownik osrodka wsparcia ekonomii spoteczne;j
pracownik poradni psychologiczno — pedagogicznej
rolnik

inny

Zatrudnionaly w:

(nalezy podac¢ nazwe i adres zaktadu pracy)

nie

STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

Osoba nalezagca do mniejszosci
narodowej lub etnicznej,
migrant osoba obcego
pochodzenia

O
O
O

tak
nie

odmowa podania informaciji

Osoba bezdomna lub dotknieta tak
wykluczeniem z dostepu do O nie
mieszkan
O tak
Osoba z O nie
niepetnosprawnosciami
O odmowa podania informacji
O tak,
w tym w gospodarstwie domowym z dzieémi pozostajgcymi na
Osoba przebywajgca w utrzymaniu:
; O tak
gospodarstwie domowym bez i
. . O nie
0s6b pracujgcych
O nie
Osoba zyjgca w gospodarstwie
skfadajgcym sie z jednej osoby O tak
dorostej i dzieci pozostajgcych O nie

na utrzymaniu

12
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S O tak
Osoba w inngj niz wyzej .
6. | wymienione niekorzystne; U nie
sytuacji spotecznej O odmowa podania informacji
INDYWIDUALNE POTRZEBY UCZESTNIKOW
O brak
O mleko krowie
O biatko jaja kurzego
O Zofttko jaja kurzego
Czy uczestnik projektu jest O pszenice
4 | uczulony na produkty O banany
" | spozywcze/ jest na specjalnej O pomidory
diecie? O seler
O ryby —jJakie ..o
0 orzeszki ziemne
O owoce - jakie ..o
N 1o T -
Czu Uczestnik deklaruje
skorzystanie z bezptatnego
5 transportu z miejsca U tak
" | zamieszkania do DDOM i z O nie
powrotem do miejsca
zamieszkania
O brak
O tak —JaKi© ..oveneieeee e
Czy uczestnik ma inne
; specialne potrzeby Zwigzane z | s
" | organizacjg wsparcia w ramach
DDOM/organizacjg szkolen?
KRYTERIA UCZESTNICTWA WE WSPARCIU W RAMACH DDOM
(NIE DOTYCZY OPIEKUNOW/CZLONKOW RODZIN OSOB NIESAMODZIELNYCH)
KRYTERIA WELACZENIA:

13
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Czy uczestnik jest skierowany
do projektu bezposrednio po O tak
przebytej hospitalizacji? O nie
(potwierdzone  wypisem ze
szpitala)
Czy u uczestnika wystepuje O tak
ryz.yklc_) hospl-tallzacp w O nie
najblizszym czasie?
Czy uczestnikowi w okresie
ostatnich 12 miesiecy udzielone
zostaly $wiadczenia zdrowotne O tak
z zakresu leczenia szpitalnego? O nie
(potwierdzone  wypisem ze
szpitala)

KRYTERIA WYLACZENIA:

(W PRZYPADKU ZAZNACZENIA ,, TAK” — BRAK MOZLIWOSCI UDZIALU WE WSPARCIU)

Czy uczestnik jest osobg
korzystajgcg ze Swiadczen
opieki zdrowotnej z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i
opiekuhczych w ramach opieki
dtugoterminowe;j, opieki O nie
paliatywnej i hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w
warunkach osrodka lub oddziatu
dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych

O tak

Czy uczestnik jest osoba, w
przypadku ktérej podstawowym
wskazaniem do objecia opiekg
jest zaawansowana choroba
psychiczna lub uzaleznienie O nie
(korzystajgca ze Swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki

O tak

psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien).

Kryteria premiujace:
Osoba powyzej 65 roku zycia O 3 pkt.

Osoba samotna, ktdra nie ma mozliwosci korzystania

z opieki rodziny O 2 pkt.

Osoba zamieszkujgca Watbrzych O 1 pkt.

Suma punktéw premiujacych | ....................
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Oswiadczenia:

1.

Oswiadczam, iz posiadam prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2008r. Nr 164, poz.
1027, z p6zn.zm.).

Oswiadczam, ze w okresie realizacji Projektu nie uczestnicze i nie bede uczestniczy¢ w innym,
analogicznym projekcie, o podobnym charakterze, wspétfinansowanym ze srodkéw Europej-
skiego Funduszu Spotecznego.

Oswiadczam, ze zapoznatam / - em sie, rozumiem i akceptuje Regulamin rekrutaciji i uczestnic-
twa w projekcie.

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym oraz
zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Beneficjenta w przypadku, gdy dane te ule-
gna zmianie.

data czytelny podpis kandydata na uczestnika projektu
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Zatgcznik nr 4
Oswiadczenie uczestnika Projektu

(obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)
W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pn. ,,Twéj Drugi Dom - Dzienny Dom Opieki Medycznej w
Watbrzychu” oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) Administratorem moich danych osobowych jest:

a. Marszatek Wojewddztwa Dolnoslgskiego z siedzibg we Wroctawiu, Wybrzeze Stowac-
kiego 12-14, 50-411 Wroctaw;

b. Minister wtasciwy do spraw rozwoju regionalnego dla zbioru Centralny system telein-
formatyczny wspierajacy realizacje programéw operacyjnych, z siedzibg w Warszawie,
przy ul. Wspélnej 2/4, 00-926 Warszawa.

2) Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9
ust. 2 lit. g rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne roz-
porzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 04.05.2016, str. 1, z p6zn. zm.) — dane oso-
bowe s3g niezbedne dla realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Dolnoslg-
skiego na lata 2014-2020 na podstawie:

a. wodniesieniu do zbioru Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Dolnoslgskiego
na lata 2014-2020:

rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspolne przepisy dotyczgce Europejskiego Fun-
duszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Fundu-
szu Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw
Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustana-
wiajgce przepisy ogolne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regio-
nalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Euro-
pejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzgdzenie
Rady (WE) nr 1083/2006;

rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgce
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006;

ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie
polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014—-2020 (Dz.
U.z 2018 r. poz. 1431, z pdzn. zm.);

b. w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje pro-
gramow operacyjnych:

rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1303/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspolne przepisy dotyczgce Europejskiego Fun-
duszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Fundu-
szu Spojnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw
Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustana-
wiajgce przepisy ogolne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regio-
nalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci i Euro-
pejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzgdzenie
Rady (WE) nr 1083/2006;
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3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

ii. rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 1304/2013 z dnia 17
grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgce
rozporzgdzenie Rady (WE) nr 1081/2006;
iii. ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie
polityki spéjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014—2020;
iv. rozporzgdzenia Wykonawczego Komisji (UE) Nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia
2014 r. ustanawiajgce szczegoétowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw
stuzgcych do przekazywania Komisji okreslonych informacji oraz szczegotowe
przepisy dotyczgce wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami
zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczgcymi;
Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji Projektu pt. ,, Twéj Drugi Dom
- Dzienny Dom Opieki Medycznej w Watbrzychu”, w szczegdlnosci potwierdzenia kwalifikowalno-
sci wydatkow, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci
oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wo-
jewodztwa Dolnoslgskiego na lata 2014-2020;
Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczagcej RPO WD—
Dolnoslgski Wojewddzki Urzad Pracy, Beneficjentowi realizujgcemu Projekt - NIEPUBLICZNY
ZAKELAD OPIEKI ZDROWOTNEJ ,PRZYCHODNIA KRZYSZTOF" SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA ul. Bolestawa Chrobrego 2 58-300 Watbrzych oraz podmiotom, ktére
na zlecenie Beneficjenta uczestniczg w realizacji Projektu - —————— (nazwa i adres ww. podmio-
téw). Moje dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom realizujgcym badania ewalua-
cyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej, Instytuciji Posredniczgcej lub Beneficjenta. Moje dane
osobowe mogg zostac¢ réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie
Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej oraz Beneficjenta kontrole i audyt w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Dolnoslgskiego na lata 2014-2020;
Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach Projektu;
W ciggu 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w Projekcie udostepnie dane dot. mojego statusu na
rynku pracy oraz informacje nt. udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub
nabycia kompetencji;
Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynaro-
dowe;j.
Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w sprawie
indywidualne;.
Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Regionalnego Programu Opera-
cyjnego Wojewddztwa Dolnoslgskiego na lata 2014-2020 oraz zakonczenia archiwizowania do-
kumentacji.

10) Moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych wysytajgc wiadomos$¢ na adres poczty

elektronicznej: iod@neuca.pl.

11) Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony

Danych Osobowych.

12) Mam prawo zgda¢ dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarza-

nia oraz usuniecia.
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Miejscowos¢ i data Czytelny podpis uczestnika Projektu*

Zatgcznik nr 5

Zgoda i zobowigzanie rodziny do wspoétpracy w przygotowaniu pacjenta do transportu

(Imig i nazwisko)

w imieniu swoim oraz rodziny/opiekunéw osoby

(Imig i nazwisko pacjenta)

ubiegajgcej sie o przyjecie do Dziennego Domu Opieki Medycznej wyrazam zgode i sktadam
zobowigzanie do wspotpracy z Organizatorem Domu w przygotowaniu pacjenta do transportu z miejsca
zamieszkania do DDOM i z powrotem do miejsca zamieszkania.

Tym samym oswiadczam, 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 mogt samodzielnie lub przy wsparciu
rodziny/opiekunéw dotrze¢ do DDOM i wréci¢ do miejsca zamieszkania.

Data i czytelny podpis cztonka rodziny /opiekuna pacjenta

T w przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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