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§ 1. INFORMACJE OGOLNE

Podstawe unormowan zawartych w niniejszym regulaminie stanowia:

1)

2)

wytyczne Ministerstwa Zdrowia Departament Funduszy Europejskich zamieszczone w za-
taczniku nr 1 do Regulaminu konkursu Dzienny dom opieki medycznej, Program Operacyj-
ny Wiedza Edukacja Rozwéj 2014 2020, Os priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia,
Dziatanie 5.2 Dziatania projakosciowe irozwigzania organizacyjne w systemie ochrony
zdrowia ufatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdro-
wotnych,

whniosek nr WND-POWR.05.02.00-00-0037/15 podmiotu leczniczego skierowany w ramach
konkursu do Ministerstwa Zdrowia Departament Funduszy Europejskich o dofinansowa-
nie projektu p.n. ,Stworzenie przez CMP Sp. z 0.0. DDOM stanowigcego forme opieki skie-
rowanej do osob niesamodzielnych, w szczegolnosci do oséb powyzej 65 r.z., ktérych stan
zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opiekg podstawowej opieki zdrowot-
nej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymaga catodobowego
nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym.”

llekro¢ w niniejszym regulaminie jest mowa o:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

podmiocie leczniczym — rozumie sie przez to Centrum Medycyny Profilaktycznej Sp. z 0.0.,
z siedzibg w Krakowie, ul. Bolestawa Komorowskiego 12,

zaktadzie leczniczym — rozumie sie przez to zespot sktadnikow majatkowych, za pomoca
ktorego podmiot leczniczy wykonuje okreslony rodzaj dziatalnosci leczniczej,

DDOM - rozumie sie przez to wyodrebniong organizacyjnie komorka organizacyjng zakta-
du leczniczego, wchodzacg w strukture Przychodni Specjalistycznej nr 1, zlokalizowanej w
Krakowie przy ul. Bolestawa Komorowskiego 12, ktorej zostat nadany kod 2200 - dzienny
osrodek opieki geriatrycznej, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
17.05.2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegotowe-
go sposobu ich nadawania (Dz. U. poz. 594), zarejestrowang przez podmiot leczniczy w re-
jestrze podmiotow leczniczych prowadzonym przez Wojewode Matopolskiego,

projekcie — rozumie sie przez to projekt p.n. ,,Stworzenie przez CMP Sp. z 0.0. DDOM sta-
nowigcego forme opieki skierowanej do osob niesamodzielnych, w szczegélnosci do oséb
powyzej 65 r.z., ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opiekg
podstawowe] opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie
nie wymaga catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie
stacjonarnym.” realizowany przez podmiot leczniczy w ramach umowy nr POWR.05.02.00-
00-0037/15-00 zawartej ze Skarbem Paristwa- Ministrem Zdrowia,

indywidualnym planie terapii — rozumie sie przez to plan pracy terapeutycznej z osobg ko-
rzystajaca jako pacjent ze wsparcia w DDOM, okreslajgcy m. in. liczbe i rodzaj planowa-
nych swiadczen oraz czas trwania terapii, opracowany przez zespot terapeutyczny na pod-
stawie sporzadzonej diagnozy potrzeb oraz diagnozy mozliwosci psychofizycznych pacjen-
ta i wspdlnie z nim realizowany,

catosciowej ocenie geriatrycznej (COG) — rozumie sie przez to wielowymiarowy, interdy-
scyplinarny i zintegrowany proces diagnostyczny stuzgcy do okreslenia problemoéw zdro-
wotnych i funkcjonalnych (medycznych, fizycznych, psychicznych, socjalnych i spotecz-
nych) osoby zakwalifikowanej do wsparcia jako pacjent DDOM celem oszacowania obsza-
row deficytow funkcjonalnych i ustalenia priorytetow leczniczo-rehabilitacyjnych,
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7) osobie korzystajacej ze wsparcia, pacjencie lub uczestniku — rozumie sie przez to osobe
zakwalifikowang do wsparcia i bezposredniego korzystania ze $wiadczen zdrowotnych
DDOM oraz innych ustug udzielanych w jego ramach,

8) koszcie pobytu — rozumie sie przez to wszystkie koszty zwigzane z objeciem opieka os6b
zakwalifikowanych do pobytu w DDOM,

9) zespole terapeutycznym — rozumie sie przez to wielodyscyplinarny zespot medyczny po-
wotywany przez podmiot leczniczy do kompleksowej opieki nad osobami zakwalifikowa-
nymi jako pacjenci do DDOM,

10) rodzinie lub opiekunie faktycznym — rozumie sie przez to osoby spokrewnione lub niespo-
krewnione pozostajgce w faktycznym zwigzku, wspdlnie zamieszkujace i gospodarujace
lub wskazane przez osobe korzystajacy ze wsparcia DDOM,

11) regulaminie — rozumie sie przez to niniejszy regulamin, zwany dalej regulaminem, okresla-
jacy zasady organizacji i funkcjonowania DDOM, zatwierdzony przez Zarzad Centrum Me-
dycyny Profilaktycznej Sp. z 0.0.

§ 2. CELE | ZASADY FUNKCJONOWANIA DDOM

=

. DDOM realizuje zadania okreslone w:

1) wniosku nr WND-POWR.05.02.00-00-0037/15 podmiotu leczniczego, o ktérym mowa w §
1 ust. 1 pkt 2 regulaminu,
2) umowie nr POWR.05.02.00-00-0037/15-00, o ktérej mowa w § 1 ust. 2 pkt 4 regulaminu.

. Celem gtownym DDOMU jest wsparcie zdrowotne skierowane do oséb niesamodzielnych, w

szczegoblnosci do 0sob powyzej 65r.z., ktorych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wy-
tacznie pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a
jednoczesnie nie wymagajacych catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego reali-
zowanego w trybie stacjonarnym, poprzez udzielanie im okreslonych swiadczen zdrowotnych,
majacych na celu poprawe ich stanu zdrowia i samodzielnosci zyciowej oraz przygotowanie
ich i rodziny do zycia z niepetnosprawnoscig oraz samoopieki, mozliwych do uzyskania po-
przez rehabilitacje lub modyfikacje leczenia farmakologicznego.

3. W ramach DDOM, w warunkach pobytowych zblizonych do domowych, osoby korzystajace ze
wsparcia beda korzysta¢ z opieki lekarskiej, pielegnacyjnej, opiekunczej, ustug rehabilitacyj-
nych oraz innych wspomagajacych ustug medycznych i edukacyjnych, wymaganych stanem
zdrowia pacjenta, w zakresie adekwatnym do stanu zdrowia, okreslonym przez zespot tera-
peutyczny po przeprowadzeniu catosciowej oceny geriatrycznej pacjenta.

4. DDOM prowadzi dziatalnos¢ jako komorka organizacyjna zaktadu leczniczego podmiotu leczni-
czego w czesci dziatajacej w obiekcie zlokalizowanym w Krakowie przy ul. Bolestawa Komo-
rowskiego 12, w przygotowanych do tego celu wydzielonych pomieszczeniach na Il p, w okre-
sie 21 miesiecy, od dnia 1.10.2016 r. do dnia 30.06.2018 r., od poniedziatku do pigtku we
wszystkie dni robocze, w godz. od 8.00 do godz. 16.00.

5. DDOM dysponuje jednorazowo 10 miejscami opieki nad osobami korzystajgcymi ze wsparcia,
a liczba oséb, ktore zostang zakwalifikowane do swiadczern DDOM wyniesie 60 oséb w catym
okresie jego dziatalnosci. ROwnoczesnie ze swiadczern DDOM moze korzystac 10 osob zakwali-
fikowanych do wsparcia.

6. Czas trwania pobytu osoby korzystajgcej ze wsparcia w DDOM bedzie ustalany indywidualnie
przez zespot terapeutyczny i nie moze by¢ krétszy niz 30 dni roboczych i dtuzszy niz 120 dni
roboczych.

7. Pobyt moze zosta¢ skrocony z zatozonych 30 dni w przypadku dobrowolnej rezygnacji osoby

korzystajacej ze wsparcia oraz w przypadku pogorszenia sie jej stanu zdrowia, wymagajgcego

N

Centrum Medycyny Profilaktycznej Sp. z 0. o.
30-106 Krakow, ul. Bolestawa Komorowskiego 12
NIP: 677-21-94-473, REGON: 356537106 A
Sekretariat: 012-421-34-55 fax: 012-421-34-66
www.cmp.krakow.pl, e-mail: sekretariat@cmp.krakow.pl




3

realizacji sSwiadczen zdrowotnych w warunkach stacjonarnych (leczenie szpitalne, stacjonarne
i catodobowe swiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne).

8. W pierwszym miesigcu, osoby korzystajgce ze wsparcia przebywac bedg w domu opieki me-
dycznej przez 5 dni w tygodniu przez 8 godz. dziennie, nastepnie w zaleznosci od poprawy
stanu zdrowia, liczba i czestotliwos¢ udzielanych swiadczen moze by¢ stopniowo zmniejszana
w zaleznosci od potrzeb indywidualnych kazdego pacjenta, jednak nie moze odbywaé sie w
czasie krotszym niz 4 godziny dziennie.

9. Osoba korzystajaca ze wsparcia moze korzystac ze swiadczenn DDOM tylko jeden raz w catym
okresie jego dziatania.

10. Osoba korzystajaca ze wsparcia jest zobowigzana do korzystania ze swiadczeri DDOM w spo-
sob ciggty pod rygorem skreslenia z listy uczestnikéw w przypadku wystgpienia nieusprawie-
dliwionej absencji, zastrzezeniem ust. 12.

11. Codzienna obecnos¢ osoby korzystajgcej ze wsparcia w DDOM jest potwierdzana przez kie-
rownika zespofu terapeutycznego.

12. Trzykrotna nieusprawiedliwiona absencja osoby korzystajgcej ze wsparcia w wyznaczonym
okresie terapeutycznym powoduje skreslenie z listy uczestnikow, skutkujgcego utratg upraw-
nien do dalszego uczestnictwa w DDOM réwniez w przysztosci.

13. Pobyt w DDOM jest bezptatny.

14. W celu wtasciwego monitorowania liczby zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki oraz liczby
pacjentow, ktorzy zostali objeci opiekg i ukoriczyli leczenie w DDOM, podmiot leczniczy pro-
wadzenia imienny rejestr osob korzystajg ze wsparcia w ramach DDOM wraz z miesiecznym
harmonogramem opieki nad pacjentami wskazujagcym dzienny poziom wykorzystania utwo-
rzonych miejsc zgodnie z przyjetymi zatozeniami.

§ 3. OSOBY KORZYSTAJACE ZE WSPARCIA DDOM

1. Do DDOM mogga by¢ przyjete osoby/ pacjenci:

1) stale przebywajace na terenie Gminy Krakow, w szczegblnoéci w wieku powyzej 65 roku zy-
cia (weryfikacja na podstawie danych zawartych w deklaracji uczestnictwa w projekcie),

2) bedace bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktorych stan zdrowia wymaga wzmozonej
opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapig farmakologiczng, kompleksowych dziatan
usprawniajgcych i przeciwdziatajgcych postepujacej niesamodzielnosci oraz wsparcia i edu-
kacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia osoby niesamo-
dzielnej
lub

3) ktérym w okresie ostatnich 12 miesiecy przed zgtoszeniem do projektu udzielone zostaty
swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego,

4) uzyskaja wymagane skierowanie do DDOM oraz karte oceny $wiadczeniobiorcy kierowane-
go do DDOM

5) zostang zakwalifikowane do korzystania ze Swiadczen DDOM jako osoby korzystajace ze
wsparcia przez zespot terapeutyczny.

2. Wsparcie skierowane jest do osob niesamodzielnych, w szczegdlnosci do os6b powyzej 65 r.z.,
ktorych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wyfgcznie pod opiekg podstawowej opieki
zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymagaja catodobowe-
go nadzoru lekarskiego i pielggniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym. Swiadczenia w
dziennym domu opieki medycznej udzielane sg pacjentom wymagajgcym, ze wzgledu na stan
zdrowia, Swiadczen pielegnacyjnych, opiekunczych i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji lecze-
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nia, a niewymagajacym hospitalizacji w oddziale, ktérzy w ocenie skalg poziomu samodzielnosci
(skala Barthel) otrzymali 40-65 punktow.

Swiadczeniami opieki zdrowotnej w DDOM moga by¢ objete osoby majgce prawo do swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych na zasadach okreslonych w przepi-
sach ustawy z dnia 27.08.2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.).

Ze swiadczern DDOM mogg korzystac¢ osoby wymagajace wzmozonej opieki pielegniarskiej, nad-
zoru nad terapig farmakologiczna, kompleksowych dziatan usprawniajacych i przeciwdziataja-
cych postepujacej niesamodzielnosci oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w
zakresie organizacji opieki i leczenia osoby niesamodzielne;.

Ze wzgledu na charakter opieki swiadczonej w DDOM, ze wsparcia wytgczone sg osoby korzy-
stajace ze swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuficzych w
ramach opieki diugoterminowej, paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej w warun-
kach oddziatu dziennego lub stacjonarnego, a takze osoby, w przypadku ktérych podstawowym
wskazaniem do objecia opiekg jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie (korzy-
stajace ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien). wery-
fikacja na podstawie sktadanego o$wiadczenia).

Uczestnikami projektu w co najmniej w 75% powinny by¢ osoby powyzej 65 roku zycia.

§ 4. ZASADY KWALIFIKOWANIA | TRYB KIEROWANIA DO DDOM

. Nabdr oséb chcgcych uzyskac uprawnienie osoby korzystajgcej ze wsparcia jest prowadzony w
trybie ciggtym, bezposrednio przez podmiot leczniczy.

. Rejestracja zgtoszen do DDOM moze by¢ dokonywana osobiscie przez osobe deklarujaca cheé
uczestnictwa w projekcie, cztonkdw jego rodziny, przedstawiciela ustawowego, telefonicznie
lub drogg elektroniczna.

. Dane kontaktowe podane sg na znajdujacej sie na terenie obiektu podmiotu leczniczego, w
miejscu ogolnie dostepnym, tablicy ogtoszen oraz na opublikowanych plakatach i ulotkach
zawierajgcych informacje o projekcie realizowanym przez podmiot oraz str www DDOM
(www.cmp.krakow.pl/ddom)

. Kierowanie do DDOM odbywa sie na podstawie:

1) skierowania do DDOM (oryginat), ktérego wzor zawiera zatacznik nr 1 do regulaminu,

2) karty oceny stanu klinicznego, sporzadzonej z zastosowaniem skali poziomu samodzielno-
sci wedtug skali Barthel (oryginat), ktorej wzor zawiera zatgcznik nr 2 do regulaminu,

3) kopii karty informacyjnej/wypisu ze szpitala nie starszej niz 12 miesiecy przed datg zfoze-
nia deklaracji uczestnictwa w projekcie,

4) oswiadczenie o braku wytaczenia z mozliwosci korzystania z ustug dziennego domu opieki
medycznej i o posiadaniu prawa do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27.08.2004 r. o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r.
Nr 164, poz. 1027, z poin. zm.), ktérego wzor stanowi zatgcznik nr 3.

. Skierowanie do DDOM wydaje i ocene stan zdrowia wedtug skali Barthel przeprowadza:

1) lekarz podstawowej opieki zdrowotnej,
2) w przypadku pacjentéw bezposrednio po leczeniu szpitalnym — lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego udzielajgcy Swiadczen w szpitalu.

. Wymagane dokumenty kwalifikacyjne okreslone w ust. 4 nalezy sktada¢ obligatoryjnie w wer-
sji papierowej, w siedzibie podmiotu leczniczego w Krakowie, ul. Bolestawa Komorowskiego
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12 pokdj nr 312 Il p. lub przesta¢ za posrednictwem Poczty Polskiej listem poleconym lub
pocztg kurierskg na adres podmiotu leczniczego, ul. Bolestawa Komorowskiego 12, 30-106
Krakow, z dopiskiem ,Kwalifikacja do DDOM CMP Sp. z 0.0.”, w celu zarejestrowania ich w
kolejce oczekujgcych. Dokumenty przekazane drogg elektroniczng (skany) nie beda podlegaty
zarejestrowaniu.

7. O terminie ztozenia dokumentoéw i ich rejestracji w kolejce oczekujgcych do DDOM decyduje
data wptywu do siedziby podmiotu leczniczego.

8. O zakwalifikowaniu osoby zgtoszonej do korzystania z projektu decydujg nastepujace kryteria:

1) formalne, tj.: kompletnos¢ ztozenia wypetnionych dokumentéw, przy czym osoba deklaru-
jaca chec udziatu w projekcie moze uzupetni¢ ewentualne braki formalne we wskazanym
terminie, jednakze nie uzupetnienie wskazanych brakéw we wyznaczonym terminie bedzie
skutkowato odrzuceniem zgtoszenia,

2) merytoryczne, tj.: spetnienie warunkéw udziatu w DDOM okreslonych w § 3.

9. Podmiot leczniczy nie zwraca dokumentéw, ktdre zostaty odrzucone.

10. Kolejnos¢ zgtoszen (lista kolejkowa oczekujacych prowadzona w systemie informatycznym).

11. Kwalifikacja odbywa sig z uwzglednieniem zasady rownosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla 0sob z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet i mezczyzn
w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020.

12. Zastrzega sig prawo preferencji w przyjeciu do DDOM os6b powyzej 65 roku zycia.

13. Osoby deklarujgce che¢ uczestnictwa w projekcie zostang poinformowanie o przyjeciu droga
telefoniczng na numer telefonu do kontaktu wskazany w skierowaniu.

14. Kwalifikacja zostanie zakoriczona w momencie zapetnienia wszystkich wolnych miejsc umoi-
liwiajacych udziat w projekcie.

15. Osoby deklarujace che¢ udziatu w projekcie, ktore z powodu braku miejsc, nie zostaty zakwa-
lifikowane do uczestnictwa zostang uwzglednione w liscie rezerwowej oczekujgcych.

16. Osoby zakwalifikowane do uczestnictwa w projekcie sktadajg oswiadczenie zawierajgce zgode
na przetwarzanie ich danych osobowych i zgode na wziecie udzialu w badaniach ankieto-
wych, wypetniajgc deklaracje uczestnictwa w projekcie, ktorej wzor zawiera zatgcznik nr 4 do
regulaminu.

17. Osoby, ktére nie wyrazg zgody na przetwarzanie ich danych osobowych i zgody na wziecie
udziatu w badaniach ankietowych, nie zostang zakwalifikowani jako uczestnicy projektu.

18. Deklaracje uczestnictwa w projekcie sktadajg rowniez cztonkowie rodzin lub opiekunowie fak-
tyczni uczestnikow projektu, jezeli sami zgtosili wole uczestniczenia w projekcie.

19. Gdy stan osoby deklarujgcej che¢ udziatu w projekcie uniemozliwia jej wtasnoreczne podpi-
sanie dokumentu deklaracji, to po przedstawieniu odpowiedniego zaswiadczenia lekarskiego
potwierdzajgcego fakt, iz osoba ta nie potrafi sie sama podpisa¢ deklaracje w imieniu tej oso-
by podpisuje osoba przez nig upowazniana (cztonek rodziny lub opiekun faktyczny) w obec-
nosci kierownika zespotu terapeutycznego.

§ 5. REALIZACJA PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN W DDOM

1. W ciggu trzech dniu po przyjeciu osoby zakwalifikowanej do korzystania ze wsparcia DDOM,
zespof terapeutyczny dokonuje oceny pacjenta w zakresie sprawnosci funkcjonalnej w zakre-
sie podstawowych i ztozonych czynnosci zyciowych, ocene odzywienia, sprawnosci procesow
poznawczych, stanu emocjonalnego, w zaleznosci od potrzeb - réwniez innych obszaréw np.
stopnia niewydolnosci zwieraczy pecherza i odbytu, okreslenie wystepowania niewydolnosci
krazenia lub ryzyko upadkow.
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Zastosowanie okreslonych narzedzi do oceny stanu zdrowia osoby zakwalifikowanej do
uczestnictwa w projekcie bedzie zindywidualizowane i dostosowane do stanu zdrowia tego
uczestnika.
Dodatkowo w przypadku oséb powyzej 65 r.z. wykonywana bedzie catosciowa ocena geria-
tryczna (COG), sktadajgca sie z oceny stanu czynnosSciowego i fizycznego, a takze funkcji umy-
stowych oraz oceny socjalno-srodowiskowej, poprzedzona wykonaniem oceny wedtug skali
VES-13.
Celem dokonania oceny sprawnosci funkcjonalnej przeprowadza sie:
1) w przypadku pacjentow ponizej 65r. 2.:
e ocene czynnosciowg — mozliwos¢ wykonywania ztozonych czynnosci zycia co-
dziennego (Instrumental Activities Daily Living, IADL - skala Lawtona); badanie po-
winno by¢ wykonane przez pielegniarke lub terapeute zajeciowego po przyjeciu i
przed wypisaniem,
e ocene fizyczng obejmujaca:
- stan odzywienia (Mini Nutritional Assessment, MNA); badanie powinno by¢ wy-
konane po przyjeciu i przed wypisaniem,
- rownowaga, chod oraz ryzyko upadkéw (skala Tinetti); badania powinny by¢ wy-
konane przez fizjoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem,
- okredlenie wystgpowania niewydolnosci serca (Skala niewydolnosci krazenia wg
New York Heart Association, NYHA); badanie powinno by¢ wykonane przez lekarza
po przyjeciu i przed wypisaniem,
- okreslenie zapotrzebowania na opieke pielegniarska zgodnie z procesem piele-
gnowania - ocena powinna by¢ wykonana przez pielegniarke po przyjeciu i przed
wypisaniem;
- ocene stanu umystowego - okreslenie stanu emocjonalnego (skala depresji Ha-
miltona, HAM-D); badanie powinno by¢ wykonane przez psychologa lub psychote-
rapeute po przyjeciu i przed wypisaniem,
2) w przypadku uczestnikéw powyiej 65 r. z.:
e ocene czynnosciowa — mozliwosci wykonywania ztozonych czynnosci zycia co-
dziennego (Instrumental Activities Daily Living, IADL - skala Lawtona); badanie po-
winno by¢ wykonane przez pielegniarke lub terapeute zajeciowego po przyjeciu i
przed wypisaniem;
- ocene fizyczng obejmujaca:
- stan odzywienia (Mini Nutritional Assessment, MNA); badanie powinno by¢ wy-
konane po przyjeciu i przed wypisaniem;
- rownowaga, chod oraz ryzyko upadkoéw (skala Tinetti); badania powinny by¢ wy-
konane przez fizjoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem;
- okreslenie wystepowania niewydolnosci serca (skala niewydolnosci krgzenia wg
New York Heart Association, NYHA); badanie powinno by¢ wykonane przez lekarza
po przyjeciu i przed wypisaniem;
- okreslenie zapotrzebowania na opieke pielegniarskg zgodnie z procesem piele-
gnowania - ocena powinna by¢ wykonana przez pielegniarke po przyjeciu i przed
wypisaniem;
- ocene stanu umystowego:
- ocene sprawnosci umystowej — skala Folsteina (MMSE - mini mental state exa-
mination); badanie powinno by¢ wykonane przez psychologa lub psychoterapeute
po przyjeciu i przed wypisaniem.
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- okreslenie stanu emocjonalnego - geriatryczna skala oceny depresji (Geriatric
Depression Scale, GDS); badanie powinno by¢ wykonane przez psychologa lub psy-
choterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem.

. Na podstawie przeprowadzonej catosciowej oceny zespdt terapeutyczny przygotowuje dla
kazdej osoby korzystajacej ze wsparcia indywidualny plan terapii, okreslajgcy m.in. liczbe i ro-
dzaj planowanych swiadczen oraz czas trwania terapii.

. Zespot terapeutyczny na koniec kazdego miesigca dokonuje oceny rezultatéw podjetych dzia-
tan. Jezeli stwierdzi u osoby korzystajacej ze wsparcia postepy w samodzielnym wykonywaniu
czynnosci zycia codziennego, moze modyfikowac przyjety plan dziatania i podja¢ decyzje o dal-
szym sprawowaniu opieki. Natomiast w przypadku, kiedy brak jest postepéw w wyniku stoso-
wanej terapii, rehabilitacji oraz metod pielegnacji, jak rowniez edukacji pacjenta i jego opie-
kunow faktycznych, zespot podejmuje decyzje o wypisaniu uczestnika z programu, informujac
rownoczesnie o mozliwosciach korzystania z innego rodzaju swiadczen zdrowotnych lub
swiadczen realizowanych w ramach pomocy spoteczne;j.

. Zespot terapeutyczny obowigzany jest do przeprowadzania cotygodniowych narad w celu
omowienia postepdw w procesie usprawniania i pielegnacji oraz ustalenia dalszego planu te-
rapii pacjentéw. W cotygodniowych naradach zespotu terapeutycznego musi uczestniczy¢ co
najmniej 50% skfadu zespotu.

. Przed wypisaniem pacjenta konieczne jest dokonanie przez zespot terapeutyczny ponownej
oceny stanu zdrowia osoby korzystajgcej ze wsparcia i sporzgdzenia karty informacyjnej za-
wierajgcej opis przeprowadzonej oceny.

§ 6. ZAKRES UDZIELANYCH SWIADCZEN | USLUG

. W ramach DDOM osoby korzystajgce ze wsparcia bedg mieli zapewnione:
1) $wiadczenia zdrowotne w zakresie:
e opieki medycznej potgczonej z kontynuacja terapii i procesem usprawniania w za-
kresie funkcjonalnym oraz procesow poznawczych,
e opieki pielegniarskiej, w tym edukacji pacjenta dotyczacej samoopieki i samopie-
legnaciji,
diagnostyki medycznej,
doradztwa w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych,
usprawniania ruchowego,
stymulacji proceséw poznawczych,
terapii zajeciowej,
przygotowanie rodziny i opiekunow
2) zajecia dodatkowe, zagospodarowujace czas wolny pomiedzy udzielanymi $wiadcze-
niami zdrowotnymi, obejmujgce:
e zajecia integrujgco-pobudzajace,
e (¢wiczenia usprawniajace pamiec,
zajecia plastyczne i rekodzielnicze,
terapia reminiscencyjna, orientacji w rzeczywistosci,
trening higieniczny, umiejetnosci spotecznych, kulinarny,
terapie zajeciowa np. biblioterapia, muzykoterapia,
3) prowadzone przez zespoét terapeutyczny podczas codziennej opieki nad uczestnikiem
projektu réznorodne dziatania edukacyjne (doradcze, konsultacyjne, instruktazowe)
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majgce na celu przygotowanie uczestnika w jak najwiekszym stopniu do samoopieki
i samo pielegnacji,
4) obiad/lunch i przerwe kawowa.
Wsparciem w ramach DDOM zostang objeci rowniez rodziny i opiekunowie pacjenta wyma-
gajacego opieki ze wzgledu na stan zdrowia w postaci dziatan edukacyjnych realizowanych w
formie doradztwa, konsultacji i instruktazy.
W celu zapewnienia dostepu do ciggtosci wsparcia dla osobom korzystajagcym ze wsparcia,
ktére zakoriczyty ustalony przez zespot terapeutyczny okres pobyt w DDOM, podmiot leczni-
czy podejmie probe nawigzania wspotpracy z Dziennymi Domami ,Senior WIGOR” powsta-
tymi w ramach Programu Wieloletniego ,Senior WIGOR” na lata 2015-2020.
Osoby korzystajgce ze wsparcia w DDOM razie potrzeby mogg uzyskaé za posrednictwem
podmiotu leczniczego zwrot kosztow dojazdu w formie refundacji, jezeli faktycznie wystapity,
z miejsca zamieszkania do DDOM i powrotu z DDOM do miejsca zamieszkania na terenie
Gminy Krakow srodkami transportu publicznego szynowego lub kotowego wzglednie z wyko-
rzystaniem samochodu prywatnego, w obu przypadkach do wysokosci kosztow zakupu bile-
tow komunikacji publicznej zgodnie z cennikiem biletow Il klasy obowigzujagcym na obszarze
tej Gminy.
Podstawg do zwrotu poniesionych kosztow dojazdu, o ktérych mowa w ust. 4, bedzie:
1) w przypadku dojazdu komunikacjg publiczna:
e zestawienie kosztéw podrézy osoby korzystajgcej ze wsparcia sporzadzone na
podstawie biletow komunikacji publicznej,
e wniosek osoby korzystajacej ze wsparcia o zwrot kosztéw dojazdu,
2) w przypadku dojazdu samochodem prywatnym:
e uzasadnienie wykorzystania przez osobe korzystajacg ze wsparcia samochodu
prywatnego, z podaniem wtasciciela, marki i nr. rejestracyjnego pojazdu,
* wniosek osoby korzystajgcej ze wsparcia o zwrot kosztow dojazdu.
* wniosek osoby korzystajgcej ze wsparcia ¢ zwrot kosztow dojazdu.
Prawo uzyskania zwrotu kosztow dojazdu i wystapienia z wnioskiem o zwrot przystuguje wy-
tacznie osobie korzystajacej ze wsparcia.
Whiosek o zwrot kosztéw dojazdu w formie okreslonej w ust. 5 osoba korzystajgca ze wspar-
cia sktada do kierownika zespotu terapeutycznego, ktéry dokonuje jego weryfikacji co do
prawdziwosci zamieszczonych w nim danych i zatwierdza do zaptaty. Kompletny wniosek na-
lezy ztozy¢ do 14 dnia miesigca nastepnego po miesigcu, w ktorym uczestnik korzystat z do-
jazdu, a jezeli dzien ten jest dniem wolnym od pracy lub swietem, w pierwszym dniu robo-
czym nastepujacym po tym dniu.
Zwrot kosztow zostanie dokonany do korica miesigca, w ktérym zostat ztozony wniosek, na
wskazany w nim rachunek bankowy lub zostanie wyptacony w kasie podmiotu leczniczego
zlokalizowanej w obiekcie przy ul. Komorowskiego 12 w Krakowie Ip. pok. nr 217, czynnej od
poniedziatku do pigtku w dni robocze, w godz. od 9.00 do 13.00.
Wzdr wniosku, o ktorym mowa w ust. 7 stanowi zatgczniki nr 5 do regulaminu.

§ 7. PERSONEL DDOM

Dla zapewnienia osobom korzystajgcym ze wsparcia w DDOM wymaganych $wiadczen zdro-

wotnych powotuje sie zespot terapeutyczny sprawujgcy opieke nad pacjentami, ktéremu

przewodniczy pielegniarka petnigca jednoczesnie funkcje jego kierownika.

. W sktad zespotu terapeutycznego wchodzg:
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1) pielegniarka petnigca funkcje kierownika zespotu terapeutycznego,

2) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej, zapewniajacy konsultacje po przy-
jeciu i przed wypisaniem pacjenta po zakonczeniu pobytu w DDOM oraz w razie biezgcych
potrzeb,

3) lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii, zapewniajgcy konsultacje po przyjeciu i przed wy-
pisaniem pacjenta po zakoriczeniu pobytu w DDOM oraz w razie potrzeby,

4) pielggniarka - posiadajgca doswiadczenie zawodowe w opiece nad osobami przewlekle
chorymi,

5) psycholog,

6) osoby prowadzace fizjoterapie: magister fizjoterapii i technik fizjoterapii,

7) terapeuta zajeciowy,

8) logopeda,

9) opiekun medyczny.

. W celu zapewnienia dostepu do ciggtosci wsparcia dla osobom korzystajgcym ze wsparcia,

ktore zakonczyty ustalony przez zespét terapeutyczny okres pobyt w DDOM, podmiot leczniczy

podejmie probe nawigzania wspétpracy z Dziennymi Domami ,Senior WIGOR” powstatymi w

ramach Programu Wieloletniego ,,Senior WIGOR” na lata 2015-2020.

§ 8. ZAPLECZE DDOM

. Dla dziatalnosci DDOM udostepnione zostaty pomieszczenia o powierzchni 174,59 m2 znajdu-
jace sig na Il pigtrze budynku przy ul. Komorowskiego 12 w Krakowie, ktére odpowiednio
przystosowano do petnienia funkcji DDOM i czesci wspolne tj. klatki schodowe;.

. Dla dziatalnosci DDOM zapewnione zostaty:

1) pomieszczenie dyzurki lekarskiej i pielegniarskiej bedgcg jednoczesnie gabinetem diagno-
styczno-zabiegowym,

2) pomieszczenia do rehabilitacji leczniczej,

3) pomieszczenie dla uczestnikdw projektu czesciowo lezacych z 2 tézkami,

4) pomieszczenie wyposazone w sprzet do terapii zajeciowej wspdlne z jadalnig i miejscem
spotkan,

5) aneks kuchenny,

6) szatnia,

7) toalety dla uczestnikow projektu i personelu

8) gabinet pracy psychologa,

9) magazyn (na sprzet medyczny, bielizne poscielowa).

. Dla dziatalnosci DDOM w razie potrzeby udostepniony zostanie takie posiadany przez
podmiot leczniczy sprzet medyczny i wyposazenie.

. Pomieszczenia i urzadzenia DDOM spetniajg wymogi okreslone w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 26.06.2012 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. poz. 739).

§ 8. ZARZADZANIE DDOM

. Za zarzadzanie i prawidtowe funkcjonowanie DDOM odpowiedzialny jest zespot projektowy,
w sktad ktorego wchodzg:

1) kierownik projektu: Jolanta Wojcicka,

2) z-ca kierownika projektu: Jolanta Stanczykiewicz,

3) kierownik zespotu terapeutycznego: Irena Smarzynska,

4) obstuga kadrowa: Anna Such,
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5) obstuga marketingowa: Anna Kistela,

6) obstuga sekretarska: Marta Rechcygier,

7) obstuga prawna: Adam Bartkowicz

8) obstuga ksiggowa: Jolanta Wiater, Celina Pryk,

9) koordynator projektu: Edyta Kita.

Caty personel medyczny DDOM podlega kierownikowi projektu, ktorym jest naczelna piele-
gniarka podmiotu leczniczego.

. Nadzér medyczny nad dziatalno$cig DDOM sprawuje Cztonek Zarzadu podmiotu leczniczego
petnigca funkcje zastepcy kierownika ds. opieki zdrowotnej tego podmiotu.

. Prezes Zarzadu podmiotu leczniczego petnigca funkcje jego kierownika jest odpowiedzialna za
funkcjonowanie DDOM, zgodnie ze standardami okreslonymi dla DDOM przez Ministerstwo
Zdrowia i z zapisami projektu.

Zataczniki

Zatacznik nr 1 Skierowanie do DDOM

Zatgcznik nr 2 Ocena swiadczeniobiorcy wedtug skali Barthel

Zatacznik nr 3 Oswiadczenie o braku wytaczenia z mozliwosci korzystania z ustug dziennego
domu opieki medyczneji posiadaniu prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych

Zatacznik nr 4 Deklaracja uczestnictwa w projekcie

Zatacznik nr 5 Wniosek osoby korzystajgcej ze wsparcia o zwrot kosztéw dojazdu
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Eundus;i_ Unia Europejska | """«
UIopesxie Europejski Fundusz Spoteczny LI
Wiedza Edukacja Rozwdj *

Zatgcznik N: 1
do regulaminu i GioW"

SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ
Niniejszym kieruje:

Numer PESEL swiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku —numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc swiadczeniobiorcy

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

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

Liczba punktow w skali Barthel, ktérg uzyskat
swiadezenloblorea) ... nnnnaninsmniRT s s e

- do dziennego domu opieki medycznej.

Miejscowosc, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze:
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczeniu
zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie

Projekt pod tytutem ,Stworzenie przez CMP Sp. z 0.0. DDOM stanowigcego forme opieki skierowanej do oséb
niesamodzielnych, w szczegdlnosci do osdb powyzej 65 r.z., ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie
wylgcznie pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie
nie wymaga catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym”
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Fundusze Unia Europejska

Eu ropejskle Europejski Fundusz Spoteczny
Wiedza Edukacja Rozwdj

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel®

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy:

*

Zatgcznik Nr 2
do regulaminu DDOM

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

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel*

Czynnosé’

Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jesc¢

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 rownowagi przy siedzeniu
5 - wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

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

Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobic¢ sam

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

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

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

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 - niezaleiny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50 m
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Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 - samodzielny

Ubieranie sig i rozbieranie:

0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac 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 moc

Wynik kwalifikacji’

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga 1) skierowania do dziennego domu opieki

Wynik oceny stanu zdrowia

medycznej

data, pieczeé, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

1) Mahoney 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 celéw niekomercyjnych.

2) W Ip. 1 - 10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan swiadczeniobiorcy.

3) Nalezy wpisa¢ wartos$¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci.
4) Nalezy wpisac uzyskang sume punktéw z Ip. 1 - 10.

Projekt pod tytutem ,Stworzenie przez CMP Sp. z 0.0. DDOM stanowigcego forme opieki skierowanej co :<in
niesamodzielnych, w szczegdlnosci do oséb powyzej 65 r.z., ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytac 'n.i-
pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednocze$nie nie wymaga

catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym”
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Zatacznik Nr 3
do regulamin DDOM
Oswiadczenie
o braku wytaczenia z mozliwosci korzystania z ustug dziennego domu opieki medycznej

i posiadaniu prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

38 ENPTIR UL IV EWISKO Yo ciman s v s oo smsis v s A 8 B A 4 SR oo R oA R STV By
deklaruje che¢ przystapienia do projektu ,DDOM przy Centrum Medycyny Profilaktycznej Sp. z o.o.
w Krakowie " i sktadam nastepujace oswiadczenia:
1. Oswiadczam, ze nie jestem wylaczony z mozliwosci korzystania z ustug dziennego domu opieki
medycznej tj.:

1) nie korzystam ze S$wiadczenn opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczenn pielegnacyjnych
i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hosnicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennege  oraz
w warunkach stacjonarnych,

2) podstawowym wskazaniem do objecia mnie opieka w ramach Dziennego Domu Of e
Medycznej nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie, tj. nie korzystam ze
swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczeria uzaleznien.

2. Oswiadczam, ze posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy =z dnia 27.08.2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,

poz. 1027, z p6z. zm.).

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS PACJENTA

Projekt pod tytutem ,Stworzenie przez CMP Sp. z o.0. DDOM stanowigcego forme opieki skierowanej do osob
niesamodzielnych, w szczegdlnosci do osob powyzej 65 r.z., ktdrych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie
pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistyczrej, a jednoczesnie nie wymaga
catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnyin”
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Zatgcznik Nr 4
do regulaminu DDOM

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

pn. ,Stworzenie przez CMP Sp. z o.0. DDOM stanowiqcegc forme opieki skierowanej do oséb
niesamodzielnych, w szczegélnosci do oséb powyzej 65 r.i., ktorych stan zdrowia nie pozwala na
pozostawanie wylgcznie pod opiekq podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymaga catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego
realizowanego w trybie stacjonarnym”

Ja, nizej podpisana/y:

(imie i nazwisko)

(seria i numer dowodu osobistego)

( numer PESEL)

deklaruje chec udziatu w projekcie
pn. ,,Stworzenie przez CMP Sp. z 0.0. DDOM stanowigcego forme opieki skierowanej do os¢b
niesamodzielnych, w szczegdlnosci do osob powyzej 65 r.z., ktorych stan zdrowia nie pozwala na
pozostawanie wytqcznie pod opiekq podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej og. el
specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymaga cafodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskie s~
realizowanego w trybie stacjonarnym”
realizowanym przez:
Centrum Medycyny Profilaktycznej Spotka z ograniczonq odpowiedzialnoscig
ul. Bolestawa Komorowskiego 12
30-106 Krakow
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020
wspoifinansowanego ze Srodkow Europejskiego Funduszu Spotfecznego w ramach:
OSI PRIORYTETOWEJ V. Wsparcie dla obszaru zdrowia
DZIAtANIA 5.2 Dziatania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia
utatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
NR UMOWY O DOFINANSOWANIE: POWR.05.02.00-00-0037/15-00



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

~ Dane uczestniczki/uczestnika:

1 Imie
i Nazwisko
3 Ple¢ O Kob‘neta
[l Mezczyzna .
4, PESEL I | | l
[1 gimnazjalne,
) ) _ . [ nizsze niz podstawowe,
Wyksztatcenie: (gimnazjaine, nizsze
% [] podstawowe,
=1 niz podstawowe, podstawowe, - Hezon)
policealne, ponadgimnazjalne, wyisze) e
[l ponadgimnazjalne,
L wyisze o
6 Wiek w chwili przystapienia do
) projektu
: Dane kontaktowe: r
i Wojewddztwo
5k Powiat
3. Gmina
4, Miejscowos$c
3, Ulica
6. nr budynku
7 nr lokalu
8. Kod pocztowy
5. Telefon kontaktowy
10 Telefon kontaktowy do

rodziny/opiekuna faktycznego

11.

Adres e-mail

to |




Dane dodatkowe:

[1 Osoba bezrobotna niezarejestrowana
w ewidencji urzedow pracy

[1 Osoba bezrobotna zarejestrowana

w ewidencji urzedow pracy

Osoba bierna zawodowo

Osoba pracujgca, wykonywany zawod:

75 il

Status osoby na rynku pracy w chwili
przystapienia do projektu*:

[l Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej,
migrant osoba obcego pochodzenia

[1 Osoba bezdomna lub dotkiiieta wykluczeniem z dostepu

do mieszkan
[ Osoba z niepetnosprawnosciami
Status uczestnika projektu w chwili [] Osoba przebywajaca w gospodarstwie domowym bez
przystgpienia do projektu 0s0b pracujgcych, w tym w gospodarstwie domowym z

dzie¢mi pozostajgcymi na utrzymaniu
[] Osoba zyjaca w gospodarstwie sktadajgcym sie z jednej
osoby dorostej i dzieci pozostajgcych na utrzymatiiu
[] Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spoteczi ej (innej niz
mienione powyzej)

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze dane podane w formularzu odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg prawdziwe.
Jestem éwiadoma/y odpowiedzialnosci prawnej, jaka poniose w przypadku podania nieprawdziwych
danych. Jednoczesnie zobowigzuje sie poinformowac Centrum Medycyny Profilaktycznej Sp. z 0.0. w
przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie. Zostatem pouczony o odpowwiedzialnosci karnej za
sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

2. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y ze projekt pn.,Stworzenie przez CMP Sp. z o.0.
DDOM stanowigcego forme opieki skierowanej do oséb niesamodzielnych, w szczegélnosci do
os6b powyizej 65 r.z., ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytacznie pod opieka
podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie
wymaga catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie
stacjonarnym” jest wspdtfinansowany ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europ 2iskiego
Funduszu Spotecznego.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie si¢ badaniom ewaluacyjnym w jako uczest:..k
projektu oraz zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udzizh:
w projekcie oraz na badanie majace na celu okreslenie realizacji wskaznikdw zawartych w projekcie.
4. Oswiadczam, iz zapoznatam/em sig¢ z Regulaminem organizacyjn ym DDOM w ramach projektu
~Stworzenie przez CMP Sp. z o0.0. DDOM stanowigcego forme opieki skierowanej do oséb
niesamodzielnych, w szczegélnosci do os6b powyzej 65 r.z., ktérych stan zdrowia nie pozwala na
pozostawanie wyfgcznie pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymaga catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego
realizowanego w trybie stacjonarnym”, akceptuje zawarte w nim zasady i zobowigzuje sie je
przestrzegac.

(F5)
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Zatgcznik Nr 5
do regulaminu DDOM

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU
SRODKAMI KOMUNIKAC)I PUBLICZNEJ*
SAMOCHODEM PRYWATNYM*
UCZESTNIKA PROJEKTU DDOM

DABAE B BRI ETIRRITIR T oo o umonsesnsnsiinsassns s s an ot s s S A S R B R ’
(imie i nazwisko uczestnika projektu)

legitymujaca/y sie dowodem osobistym serii i Nr.........ccccoceieveenne. wydanym

o T ————— o:numernze: PESEL ... zamieszkata/y w

(adres zamieszkania)

oswiadczam, ze w zwigzku z moim pobytem W DDOM CMP Sp. z 0.0. w dniach .......c.occocovevniiveiiceneecen
w ramach projektu pod tytutem ,Stworzenie przez CMP Sp. z 0.0. DDOM stanowigcego forme opieki
skierowanej do oséb niesamodzielnych, w szczegdlnosci do osdb powyzej 65 r.z., ktorych stan
zdrowia nie pozwala na pozostawanie wyfacznie pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej i
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymaga catodobowego nadzoru
lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym”:

1. Dojezdzatem/am z miejsca zamieszkania do DDOM i z DDOM do miejsca zamieszkania, tj. na tra

srodkami komunikacji publicznej (miejskiej) w okresie od ...........cccoccvvvviviennnn. A0 sinmmimmieris
.................................... o Lo PPIBES icsrssinsssmisssannssansnss 0D, ROXZYStajac 2z biletdw:
normalnych/ulgowych*, biletu miesiecznego normalnego/ulgowego'*.

2. Dojezdzatem/am z miejsca zamieszkania do DDOM i z DDOM do miejsca zamieszkania, tj. na tra

L
wokresle od «ouwiasismnnsnume L e P, s DS s dni
samopchodem prywatnyil WKL sosmsmmnmuinanmmlsmning JAE T amranusia T
NAEEACYM B0 i mmamisimmisis s s e »

Centrum Medycyny Profilaktycznej Sp. z 0. o.
30-106 Krakow, ul. Bolestawa Komorowskiego 12
NIP: 677-21-94-473, REGON: 356537106
Sekretariat: 012-421-34-55 fax: 012-421-34-66
www.cmp.krakow.pl, e-mail: sekretariat@cmp.krakow.pl




3. Koszt dojazdu publicznym srodkiem transportu w obie strony na ww. trasie, w tym okresie wy-
NiOSt...cceeiiiiies zt, koszt ten potwierdzam zataczonymi biletami® z odbytych dojazdow*.

4. Koszt dojazdu Srodkami dojazdu samochodem prywatnym na ww. trasie w tym okresie wyniost:

................... zt (do wyliczenia nalezy przyjmowac cene biletow komunikacji publicznej za jeden
dzien przy przejeidzie w obie strony, zgodnie z cennikiem biletow Il klasy obowigzujagcym we
wskazanym miesigcu na obszarze Gminy Krakow, jakie przystugujg uczestnikowi wedtug
posiadanych uprawnien do korzystania ze srodkow tego transportu)*.

Osoby korzystajgce ze wsparcia w DDOM w razie potrzeby moga uzyska¢ za posrednictwem
podmiotu leczniczego zwrot kosztow dojazdu w formie refundacji, jezeli faktycznie wystapity, z
miejsca zamieszkania do DDOM i powrotu z DDOM do miejsca zamieszkania na terenie Gminy
Krakéw srodkami transportu publicznego szynowego lub kotowego wzglednie z wykorzystaniem
samochodu prywatnego, w obu przypadkach do wysokosci kosztéw zakupu biletéw komunikacji
publicznej zgodnie z cennikiem biletow Il klasy obowigzujgcym na obszarze tej Gminy.

Do niniejszego wniosku dotagczam wydruk komputerowy potwierdzajacy koszt zakupu biletu
komunikacji publicznej zgodnie z cennikiem biletéw Il klasy obowigzujgcym we wskazanym miesigcu
na obszarze Gminy Krakéw, przy uwzglednieniu posiadanych przeze mnie uprawnien do korzystania
ze srodkow tego transportu (obowiazuje przy dojazdach samochodem prywatnym)*.

Uzasadnienie korzystania przy dojezdzie do DDOM z samochodu prywatnego*:

Prosze o zwrot kosztow dojazdu w WySOKOSCi..........oocevveeiiieeeennn... zt. Zwrotu kosztow dojazdu prosze
dokonac na rachunek:

(Numer rachunku)

(Data i podpis uczestnika/cztonka rodziny/ opiekuna faktycznego)

Potwierdzam zasadnosc i prawidtowos¢ danych zamieszczonych w niniejszym wniosku.

(Data i podpis kierownika zespotu terapeutycznego)
*) niepotrzebne skresli¢

. Nalezy dofaczy¢ oryginalne bilety (w obie strony) za kaidy dzien pobytu w DDOM lub oryginat faktury/paragonu zakupu biletu
okresowego.
Centrum Medycyny Profilaktycznej Sp. z o. o.
30-106 Krakéw, ul. Bolestawa Komorowskiego 12
NIP: 677-21-94-473, REGON: 356537106
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