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Zatgcznik do Uchwaty Zarzqdu Fundacji ,Zdrowie w gtowie”
nr 4/2023 z dnia 03.04.2023 r.

REGULAMIN ORGANIZACYJNY
»DREWNICKIEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ”
W PROJEKCIE PN. ,,PROGRAM WSPARCIA DOMOW OPIEKI MEDYCZNEJ”

§1
Informacje ogdlne

Niniejszy Regulamin organizacyjny, okreéla zasady funkcjonowania i organizacji

,Drewnickiego Domu Opieki Medycznej”, w projekcie pn. ,Program Wsparcia Doméw

Opieki Medycznej”.

llekro¢ w Regulaminie mowa jest o:

1) DDOM — nalezy przez to rozumie¢ ,,Drewnicki Dom Opieki Medycznej”,

2) Dniach roboczych — nalezy przez to rozumie¢ dni od poniedziatku do piatku,
z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy,

3) Fundacji — nalezy przez to rozumieé¢ Fundacje ,,Zdrowie w Gtowie”,

4) Projekt —nalezy przez to rozumieé projekt pn. ,,Program Wsparcia Domdéw Opieki
Medycznej”,

5) Uczestnikach —nalezy przez to rozumiec osoby starsze, cierpigce na zespoty otepienne,
uczeszczajgce do DDOM,

6) Regulamin — nalezy przez to rozumiec niniejszy Regulamin organizacyjny.

DDOM prowadzony jest przez Fundacje ,Zdrowie w glowie” w partnerstwie

z Mazowieckim Szpitalem Wojewddzkim Drewnica Sp. z o0.0., w ramach zadania

publicznego pn. ,,Program Wsparcia Domow Opieki Medycznej”, wspétfinansowanego ze

Srodkdw budzetu Wojewddztwa Mazowieckiego, zgodnie z umowg nr W/UMWM-

UU/UM/ZD/929/2023 z dnia 11.04.2023 r.

DDOM dziata w oparciu o:

1) obowigzujace przepisy prawa;

2) niniejszy Regulamin.

DDOM jest miejscem pomocy i wsparcia dla oséb starszych, chorujacych na zespoty

otepienne w tagodnej i sSredniozaawansowanej fazie choroby, zamieszkatych na terenie

wojewoddztwa mazowieckiego.

Swiadczenia w ramach DDOM s3g realizowane w budynku Mazowieckiego Szpitala

Wojewddzkiego Drewnica Sp. z 0.0. (pomieszczenia w budynku H), mieszczgcym sie pod

adresem 05-091 Zgbki, ul. Rychlinskiego 1.

DDOM jest placéwka koedukacyjna, dysponujacag miejscami dziennego pobytu dla 16

uczestnikow.



§2

Organizacja i zasady funkcjonowania DDOM

Funkcjonowanie DDOM opiera sie na zasadach jednoosobowego kierownictwa,
stuzbowego podporzgdkowania, podziatu czynnosci stuzbowych i indywidualnej
odpowiedzialnosci za wykonywane zadania.

Nadzér nad DDOM sprawuje Prezes Fundacji.

W DDOM tworzy sie stanowiska zgodnie z ofertg projektu:

1) zasoby kadrowe w zakresie merytorycznym;

2) zasoby kadrowe w zakresie administracyjnym.

Praca DDOM kieruje Koordynator projektu, ktory odpowiada za biezgcg dziatalnosé
DDOM, a takze za catosciowq realizacje zadan zgodnie z projektem. Koordynator projektu
jest takze bezposrednim przetozonym zatrudnionych pracownikéw projektu oraz prowadzi
nadzor nad wolontariuszami. W trakcie nieobecnosci Koordynatora projektu zastepstwo
w zakresie administrowania DDOM sprawuje wyznaczony przez niego na pismie pracownik
projektu.

Szczegdtowe obowigzki dla poszczegdlnych stanowisk okresla Prezes Fundacji w umowach
zawieranych z pracownikami projektu.

Dziatalnos¢ DDOM moze by¢ uzupetniana wykonywaniem przez wolontariuszy swiadczen
odpowiadajgcych swiadczeniu pracy przez pracownika projektu. Szczegdtowy zakres,
sposdb i czas wykonywania przez wolontariusza $wiadczen okresla porozumienie
zawierane przez Prezesa Fundacji z wolontariuszami.

Schemat organizacyjny DDOM stanowi zatacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu.

§3
Czas pracy DDOM

Rekrutacja Uczestnikéw do DDOM trwa od rozpoczecie projektu tj. od dnia 01.04.2023 r.
do 31.12.2023r.

DDOM dziata od dnia 01.05.2023 r. do dnia 31.12.2023 r., przez 5 dni w tygodniu (od
poniedziatku do pigtku), w godzinach od 7:00 do 17:00, z wytgczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy, z zastrzezeniem ust. 3.

W sytuacji organizowania w DDOM imprez okolicznosciowych lub innych wydarzen poza
dniami i godzinami funkcjonowania DDOM, o ktérych mowa w ust. 1, dni i godziny zostang
okreslone indywidualnie w kazdym przypadku.

Pracownicy projektu wykonujg prace w dniach od poniedziatku do pigtku zgodnie
z miesiecznym harmonogramem sporzgdzanym przez Koordynatora projektu.

§4
Cel i zadania DDOM

Celem dziatalnosci Drewnickiego Domu Opieki Medycznej jest:



1) wsparcie oséb chorych na choroby otepienne, ktére nie wymagajg hospitalizacji, a
wymagajg pomocy medycznej w formie dziennej (w tym réznych form rehabilitacji
psychofizycznej);

2) poprawa jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w zakresie opieki nad
osobami z chorobami otepiennymi;

3) minimalizacja liczby oséb hospitalizowanych z powodu choréb otepiennych;

4) zwiekszenie dostepnosci 0séb chorych na choroby otepienne do ustug
nieinstytucjonalnych;

5) zaspokojenie potrzeb zdrowotnych i socjalno-bytowych oséb chorych;

6) poprawa, jakosci zycia oséb dotknietych zespotami otepiennymi, w tym wydtuzenie
czasu aktywnosci psychicznej i fizycznej, polepszenie ich funkcji poznawczych oraz
funkcjonowania w spoteczenstwie;

7) ksztattowanie u oséb chorych umiejetnosci samodzielnego funkcjonowania oraz
umiejetnosci interpersonalnych;

8) edukacja rodzin/opiekunéw na temat chordb otepiennych, adaptacja do zmian
wynikajgcych z przewlektej choroby oséb bliskich, pomoc w sprawowaniu nad nimi
opieki;

9) zaciesnienie wiezi miedzy osobami chorymi, a ich rodzinami/opiekunami;

10) wsparcie rodzin/opiekunéw oséb chorych w aktywizacji zawodowej, uzyskaniu
samodzielnosci, a tym samym zminimalizowanie koniecznosci korzystania z zasitkow;

11) zaspokojenie potrzeb towarzyskich, kulturalnych i rekreacyjnych oséb chorych;

12) podniesienie $wiadomosci w spoteczeristwie na temat choréb otepiennych
przeciwdziatanie marginalizacji i wykluczeniu spotecznemu oséb chorych na choroby
otepienne i ich rodzin/opiekundw;

13) szerzenie wsrdd dzieci i mtodziezy idei wolontariatu.

2. Zadania DDOM opierajg sie na zapewnieniu:

1) dziennego pobytu uczestnikom;

2) wyzywienia w postaci dwdch positkdw (w tym jednego gorgcego);

3) opieki ze strony wykwalifikowanego personelu terapeutyczno-opiekuriczego oraz
specjalistéow (m.in. lekarza specjalisty psychiatry, pielegniarki, psychologa, logopedy,
fizjoterapeuty, terapeuty zajeciowego, opiekuna medycznego, dietetyka,
choreoterapeuty, muzykoterapeuty, pracownika socjalnego);

4) ustug opiekuniczo — pielegnacyjnych, ktére polegajg na:

= udzielaniu pomocy w podstawowych czynnosciach zyciowych oraz zapewnieniu
opieki higienicznej w niezbednym zakresie;
= pomocy ze strony opiekuna medycznego lub pielegniarki petnigcych role
wspomagajgco-opiekuniczg oraz edukacyjng, bez prowadzenia lekoterapii
(ewentualnie przypomnienie o koniecznosci zazycia lekéw);
5) zorganizowania czasu wolnego uczestnikom w bezpieczny i godny sposéb;
6) ubezpieczenia kazdego z uczestnikbw DDOM od nastepstw nieszczesliwych
wypadkow;
7) stymulowania utrzymywania kontaktu z rodzing i najblizszym otoczeniem
spotecznym poprzez udziat w imprezach okoliczno$ciowych;
8) udziatu w wycieczkach i wydarzeniach kulturalno-o$wiatowych.



§5
Zasady naboru uczestnika DDOM

Zasady naboru uczestnikdow do DDOM okresla Procedura przyjecia Uczestnika, stanowigca
zafacznik nr 2 do Regulaminu.
§6

Zasady kwalifikacji do dalszego uczestnictwa
w DDOM - ewaluacja Uczestnikow

1. Ewaluacja uczestnikéw:

1) ma na celu weryfikacje wskazan do dalszego uczestnictwa w DDOM,;

2) przeprowadzana jest, co 4 miesigce przez wskazanego cztonka zespotu
terapeutycznego;

3) jest dokonywana na podstawie obserwacji i informacji zebranych od catego zespotu
terapeutycznego (stanu psychicznego, fizycznego i somatycznego uczestnika,
analizy dokumentacji prowadzonej w DDOM);

2. Wynik ewaluacji decyduje o dalszej kwalifikacji uczestnika do DDOM, w przypadku osdb,
ktorych stan zdrowia nie pozwoli na uczestnictwo w DDOM, na jego miejsce zostanie wpisany
kolejny uczestnik z listy rezerwowej lub zakwalifikowany z nastepnej rekrutacji.

§7
Transport Uczestnikéw DDOM

1. Uczestnicy DDOM majg mozliwo$¢ zamodwienia bezptatnego dowozu do DDOM na zajecia
lub dowozu do miejsca zamieszkania z DDOM po zakonczeniu zajec.

2. Ustuga dowozu jest realizowana w obrebie 15 km w linii prostej od siedziby DDOM.

3. Transport jest zapewniony w kazdy dzien funkcjonowania DDOM.

4. Konieczno$¢ skorzystania z transportu nalezy zgtosi¢ telefonicznie lub osobiscie dzien
wczesniej, do Koordynatora lub innego pracownika DDOM.

5. Podczas jazdy uczestnicy majg obowigzek siedzie¢ w wyznaczonym miejscu przez
kierowce.

6. Przy wsiadaniu i wysiadaniu z pojazdu uczestnicy sg zobowigzani zachowa¢ szczegdlng
ostroznosc.

7. Rodziny/opiekunowie sg zobowigzani doprowadzi¢ uczestnika do samochodu i odebraé go
z samochodu.

8. Brak opiekunéw w miejscu zamieszkania, po bezskutecznych prébach kontaktu z nimi,
skutkuje powiadomieniem odpowiednich stuzb o pozostawieniu uczestnika bez opieki.

9. Opiekunowie sg odpowiedzialni za bezpieczenstwo uczestnikdw od momentu wyjscia
z miejsca zamieszkania do wejscia do samochodu i od momentu wyjscia z samochodu do
miejsca zamieszkania.

10. Kierowca moze pozostawié uczestnika samego w miejscu zamieszkania, pod warunkiem,
ze uczestnik jest samodzielny, co jest potwierdzone wpisami w dokumentacji DDOM.

11. Po dowozie uczestnika do miejsca zamieszkania oraz odbiorze przez opiekuna, DDOM nie
ponosi odpowiedzialnosci za uczestnika.

12. Wykonanie ustugi dowozu uczestnik/opiekun potwierdza podpisem w dzienniku dowozu
uczestnikow, ktéry posiada kierowca pojazdu.



§8
Prawa i obowiazki Uczestnikow DDOM

1. Uczestnicy przebywaja w DDOM dobrowolnie i sami mogg decydowac¢ o rezygnacji
z udziatu w projekcie DDOM.
2. Kazdy z Uczestnikéw DDOM ma prawo do:

1) godnego i podmiotowego traktowania;

2) poszanowania prywatnosci i intymnosci;

3) zachowania w tajemnicy spraw ich dotyczacych;

4) poszanowania ich przekonan, pogladdw i praktyk religijnych;

5) uzyskania pomocy wedtug zgtoszonych potrzeb, o ile lezy to w kompetencjach
i mozliwosciach pracownikéw DDOM,;

6) wspotdecydowania w sprawach ich dotyczacych;

7) korzystania z positkow, zaje¢, sprzetdw i urzadzen dostepnych na terenie DDOM,;

8) dostepu do imprez kulturalno-o$wiatowych, rekreacyjnych organizowanych przez
personel DDOM;

9) zaspokojenia potrzeb zyciowych, m.in. poprzez zapewnienie miejsca do bezpiecznego
i godnego spedzania czasu;

10) rzetelnego rozpatrywania zgtaszanych skarg i wnioskow.

3. Kazdy z Uczestnikéw DDOM zobowigzany jest do:

1) aktywnego udziatu w zajeciach terapeutycznych;

2) potwierdzania pobytu poprzez podpis na liscie obecnosci;

3) punktualnego przyjazdu do DDOM, tj. w godzinach od 7:00 do 8:00;

4) opuszczenia DDOM do godziny 17:00;

5) informowania telefonicznego o ewentualnych spdznieniach lub nieobecnosciach
w danym dniu, najpdzniej do godziny 8:00;

6) przestrzegania czasu zajec i ustalonego porzadku;

7) zgtaszania kazdorazowo wyjscia z DDOM w trakcie zajec i potwierdzanie tego faktu
podpisem w ksigzce wyjs$é uczestnikdw;

8) przestrzegania zasad i norm wspotzycia spotecznego na terenie DDOM oraz poza jego
siedzibg podczas wydarzen kulturalno-oswiatowych oraz spotkan okolicznosciowych;

9) szanowania sprzetdw udostepnionych na terenie DDOM oraz zachowania czystosci
i porzadku w miejscu korzystania z zaje¢;

10) podejmowania wspétdziatania z personelem w zakresie prowadzonych zaje¢ oraz
wprowadzanych zasad;

11) zgtaszania do kadry DDOM osobiscie lub telefonicznie planowanych nieobecnosci, z co
najmniej jednodniowym wyprzedzeniem;

12) uczestniczenia w warsztatach oraz innych zajeciach oferowanych przez pracownikéw
placéwki;

13) ponoszenia odpowiedzialnosci finansowej przez uczestnikdw/opiekundéw za umysine
zniszczenie sprzetdow w DDOM, na podstawie sporzgdzonego przez pracownikéw
DDOM kosztorysu.

4. Uczestnikbw DDOM obowigzuje zakaz:



1) spozywania alkoholu i innych srodkéw odurzajgcych na terenie DDOM, a takze
przebywania w DDOM pod ich wptywem;

2) palenia tytoniu i e-papieroséw na terenie DDOM, w miejscach innych, niz do tego
wyznaczone;

3) wynoszenia sprzetéw i wyposazenia DDOM;

4) wprowadzania na teren DDOM o0sd6b nieupowaznionych oraz zwierzat;

5) wnoszenia na teren DDOM rzeczy, sprzetéw, dokumentéw, gotéwki, zbednych
podczas pobytu lub niebedacych  wifasnoscia  uczestnika, za  ktdérych
zagubienie/zniszczenie DDOM nie odpowiada.

5. Decyzje o skredleniu z listy uczestnikdw podejmuje Prezes Fundacji na wniosek
Koordynatora projektu, w przypadkach, gdy:

1) uczestnik w sposdéb razacy, nagminny i niebezpieczny narusza normy wspotzycia
spotecznego, porzadek i dyscypline lub stanowi zagrozenie dla zycia, zdrowia innych
uczestnikéw lub kadry DDOM,;

2) znacznie pogorszyt sie stan zdrowia uczestnika uniemozliwiajacy dalsze
funkcjonowanie w DDOM;

3) uczestnik jest nieobecny powyzej 10 dni roboczych w miesigcu;

4) wynik ewaluacji uczestnika jest negatywny, co jest zwigzane z pogorszeniem sie stanu
jego zdrowia;

5) zostang naruszone przez uczestnika postanowienia niniejszego Regulaminu;

6) uczestnik zrezygnuje z zaje¢c w DDOM.

§9

Zasady regulujgce wyjazdy Uczestnikdw na wycieczki,
wyjscia z DDOM pod opieka kadry

1. Uczestnicy w ramach pobytu w DDOM mogg uczestniczy¢ w wydarzeniach kulturalno-
oswiatowych i innych zajeciach organizowanych przez kadre poza siedzibg DDOM.

2. Woydarzenia realizowane bedg zgodnie z programem DDOM.

3. Kwalifikacji do udziatu w powyzszych wydarzeniach dokonuje kadra DDOM biorac pod
uwage predyspozycje uczestnikow.

4. W czasie wydarzen, o ktédrych mowa w ust.1, uczestnicy zobowigzani sg do przestrzegania
norm i zasad wspétzycia spotecznego, a w szczegdlnosci do trzymania dyscypliny.

5. Wobec uczestnikdw nieprzestrzegajacych dyscypliny podczas wydarzen, o ktérych mowa
w ust.1, mogg by¢ wyciggniete nastepujgce konsekwencje:
1) rozmowa dyscyplinujaca;
2) wykluczenie z dalszego uczestnictwa w wydarzeniach, o ktérych mowa w ust.1.

6. O rodzaju konsekwencji, o ktéorych mowa w ust. 5 decyduje Prezes Fundacji w
porozumieniu z koordynatorem projektu.

§10

Dokumentacja uczestnikow

1. W DDOM prowadzona jest indywidualna dokumentacja dotyczgca uczestnikow:

1) kwestionariusz osobowy wraz z oswiadczeniami;



2) zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace chorobe otepienng we wstepnym lub
Sredniozaawansowanym etapie;
3) orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (grupa inwalidzka);
4) wywiad z uczestnikami DDOM /rodzing/opiekunami osoby dotknietej choroba
otepienng;
5) os$wiadczenie uczestnika o zapoznaniu sie z niniejszym Regulaminem;
6) zgoda na przetwarzanie danych osobowych oraz wizerunku;
7) inne dokumenty zwigzane bezposrednio z pobytem uczestnika w DDOM.
2. Akta uczestnikdéw prowadzone sg przez personel DDOM.
3. Dokumentacje DDOM stanowig rowniez:
1) ksigzka ewidencji uczestnikow;
2) listy obecnosci uczestnikéw;
3) ksigzka wyj$¢ uczestnikow;
4) dzienniki zaje¢;
5) plany pracy DDOM;
6) sprawozdania z dziatalnosci DDOM;
7) ksigzka ewidencji skarg i wnioskow;
8) dziennik dowozu uczestnikow;
9) inna dokumentacja wynikajaca z funkcjonowania DDOM.

§11
Skargi i wnioski

1. Uczestnikom/opiekunom przystuguje prawo sktadania skarg i wnioskéw.

2. Skargi oraz wnioski przyjmuje Prezes Fundacji, w dniach i godzinach kazdorazowo
uzgadnianych telefonicznie pod numerem telefonu 22 419 70 02 od poniedziatku do
pigtku, w godzinach 8.00 — 14.00 z wytaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy.

3. Koordynator przyjmuje w sprawach skarg i wnioskéw, w dniach i godzinach kazdorazowo
uzgadnianych telefonicznie pod numerem telefonu 22 419 70 02, od poniedziatku do
pigtku, w godzinach 9.00 — 14.00, z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy.

4. Uczestnikom/opiekunom przystuguje mozliwos¢ sktadania skarg/wnioskéw do DDOM
w formie ustnej, pisemnej, telefonicznej lub za pomocg poczty elektronicznej na adres:
fundacjazdrowiewglowie@gmail.pl.

5. Pracownik projektu przyjmujacy skarge/wniosek jest zobowigzany jak najszybciej
przekazac skarge/wniosek Koordynatorowi.

6. Skargi bedg rozpatrywane po przeprowadzeniu postepowania wyjasniajgcego, jednak nie
pdzniej, niz w terminie do 3 tygodni.

7. Whnioski beda rozpatrywane bez zbednej zwtoki, jednak nie pdzniej niz w terminie 3
tygodni.

8. Skarga ustna jest protokotowana przez osobe przyjmujgcy skarge i podpisywana przez
skarzgcego/wnioskujgcego.

9. Skargi/wnioski sg ewidencjonowane w ksiedze skarg/wnioskow zawierajgce;j:

1) date zarejestrowania skargi/wniosku;



2) adres osoby lub instytucji wnoszgcej skarge/wniosek;

3) informacje na temat, czego dotyczy skarga/wniosek;

4) termin zatatwienia skargi, wniosku;

5) imie i nazwisko osoby odpowiedzialnej za zatatwienie skargi/wniosku;
6) date rozpatrzenia skargi/wniosku.

a) krotka informacje o sposobie rozpatrzenia.

§12
Postanowienia koncowe

1. Kazdy kandydat na uczestnika DDOM oraz jego rodzina/opiekun zostaje zapoznany z
trescig niniejszego Regulaminu w trakcie procesu rekrutacyjnego.

2. Naruszenie przez uczestnika postanowien Regulaminu moze spowodowac:

1) udzieleniem upomnienia, a w dalszej konsekwencji przy drugim upomnieniu skreslenie
z listy uczestnikéw DDOM,;

2) skreslenie z listy uczestnikéw DDOM — poprzez uchylenie decyzji o mozliwosci pobytu
w DDOM.

3. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem stosuje sie obowigzujgce
przepisy prawa.

4. Zastrzega sie prawo wniesienia zmian do Regulaminu lub wprowadzenie dodatkowych
postanowien. Zmiany niniejszego Regulaminu dokonywane bedg w formie anekséw w
trybie wymaganym dla jego zatwierdzenia.

5. W przypadku zmian dokonywanych w niniejszym Regulaminie lub wprowadzenie
dodatkowych postanowien niezwtocznie poinformuje sie o tym fakcie uczestnikéw DDOM.

6. Zapewnia sie kazdemu uczestnikowi, jego rodzinie/opiekunom staty dostep do niniejszego
Regulaminu.

7. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.

8. Zatgczniki stanowig integralng czes¢ Regulaminu.

§13
Zataczniki

Zatgcznik nr 1 — Schemat organizacyjny Drewnickiego Domu Opieki Medycznej (DDOM).
Zatacznik nr 2 — Zasady naboru uczestnikow do DDOM.
Zatacznik nr 3 — Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych uczestnika
Drewnickiego Domu Opieki Medycznej.
Zatacznik nr 4 — Oswiadczenie uczestnika DDOM o wyrazeniu zgody na utrwalenie,
wykorzystanie i rozpowszechnianie wizerunku.
Zatacznik nr 5 — Informacja o przyjmowanych lekach na state.
Zatacznik nr 6 — Kwestionariusz zgtoszeniowy uczestnika Drewnickiego Domu Opieki
Medycznej.
Zatacznik nr 7 — Deklaracja uczestnika z oswiadczeniami:

= Ze uczestnictwo w Drewnickim Domu Opieki Medycznej jest dobrowolne i na wtasng

odpowiedzialnosg,
= zapoznaniu i akceptacji Regulaminu DDOM,
= iz obecny stan zdrowia uczestnika pozwala na pobyt w DDOM i udziat w zajeciach,



udzieleniu informacji, ze Drewnicki Dom Opieki Medycznej dziatajagcy w ramach
projektu pn. ,Program Wsparcia Doméw Opieki Medycznej” realizowany przez
Fundacje ,Zdrowie w gtowie” w partnerstwie z Mazowieckim Szpitalem
Wojewddzkim Drewnica Sp. z o.0., jest dofinansowany ze srodkéw z budzetu
Wojewddztwa Mazowieckiego,

odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zatozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy.
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Zafqcznik nr 1
do Regulaminu ,,Drewnickiego Domu Opieki Medycznej”
w projekcie pn. ,,Program Wsparcia Domdw Opieki Medycznej”

SCHEMAT ORGANIZACYJNY DREWNICKIEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ

Prezes Fundacji ,Zdrowie w gtowie”

Koordynator projektu

Pracownicy projektu Wolontariusze
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Zatqcznik nr 2
do Regulaminu ,,Drewnickiego Domu Opieki Medycznej”
w projekcie pn. ,,Program Wsparcia Domdw Opieki Medycznej”

ZASADY NABORU UCZESTNIKOW DO DREWNICKIEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ
(DDOM)

Nabdr na uczestnika DDOM nastepuje na wniosek osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela
za zgodg osoby zainteresowanej.

Rekrutacja beneficjentéw do Drewnickiego Domu Opieki Medycznej odbywa sie w dwdch etapach:

1) Etapl
— zgloszenia telefoniczne 22419 70 02; 22419 72 63 lub poprzez poczte email
fundacjazdrowiewglowie@gmail.pl,
- wypetnienie kwestionariusza zgtoszeniowego (zatgcznik nr 6 Regulaminu Drewnickiego Domu
Opieki Medycznej w projekcie pn. ,,Program Wsparcia Doméw Opieki Medycznej”);

2) Etap Il - konsultacje kwalifikacyjne — prowadzone przez zesp6t terapeutyczny (lekarz specjalista
psychiatra, psycholog, pielegniarka). O dacie i godzinie konsultacji kwalifikacyjnej kandydat na
uczestnika DDOM zostanie powiadomiony telefonicznie lub pocztg elektroniczna.

Konsultacja kwalifikacyjna odbywac sie bedzie w siedzibie DDOM (Mazowiecki Szpital Wojewddzki
Drewnica Sp. z 0.0. ul. Rychlinskiego 1, 05-091 Zabki, budynek H).

Warunkiem  kwalifikacji jest przedstawienie aktualnego zaswiadczenia lekarskiego,
potwierdzajgcego chorobe otepienng (zespdt choréb otepiennych) w fazie wczesnej lub
Sredniozaawansowanej.

Beneficjentem moze by¢ wytgcznie mieszkaniec Wojewddztwa Mazowieckiego.
Rekrutacja odbywac sie bedzie przez caty czas trwania projektu tj. do 31.12.2023 r.

W przypadku wyczerpania liczby miejsc, zostanie utworzona lista oséb oczekujacych.
1) Zapisy na liste rezerwowg odbywajg sie drogg mailowg oraz telefonicznie.
2) Osoby z listy rezerwowej, bedg miaty pierwszenstwo zakwalifikowania sie w przypadku
zwolnienia sie miejsca w DDOM, wedtug kolejnosci zgtoszen.
3) Kandydat na uczestnika moze zgtosi¢ sie osobiscie lub moze zgltosic go
rodzina/opiekunowie.

Dokumenty rekrutacyjne stanowia:

1) Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce chorobe otepienng (zespdt chordb otepiennych) w
fazie wczesnej lub Sredniozaawansowane;j.

2) Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych uczestnika DDOM (Zatgcznik nr 3
do Regulaminu Drewnickiego Domu Opieki Medycznej w projekcie pn. ,Program Wsparcia
Domow Opieki Medycznej”).

3) Oswiadczenie uczestnika DDOM o wyrazeniu zgody na utrwalenie, wykorzystanie i
rozpowszechnianie wizerunku (Zatgcznik nr 4 do Regulaminu Drewnickiego Domu Opieki
Medycznej w projekcie pn. ,,Program Wsparcia Domow Opieki Medycznej”).



10.

11.

4) Informacja o przyjmowanych lekach na state (Zatgcznik nr 5 do Regulaminu Drewnickiego

Domu Opieki Medycznej w projekcie pn. ,,Program Wsparcia Domdéw Opieki Medycznej”).

5) Kwestionariusz zgtoszeniowy uczestnika (Zatfgcznik nr 6 do Regulaminu Drewnickiego Domu
Opieki Medycznej w projekcie pn. ,,Program Wsparcia Domow Opieki Medycznej”).

6) Deklaracja uczestnika z oswiadczeniami:

= 7e uczestnictwo w DDOM jest dobrowolne i na wtasng odpowiedzialnos¢,

= 0 zapoznaniu i akceptacji Regulaminu DDOM,

= iz obecny stan zdrowia uczestnika pozwala na pobyt w DDOM i udziatw  zajeciach,

= 0o udzieleniu informacji, ze DDOM dziatajgcy w ramach projektu pn. ,Program
Wsparcia Domdw Opieki Medycznej” realizowany przez Fundacje ,Zdrowie w gtowie”,
jest dofinansowany ze $rodkéw z budzetu Wojewddztwa Mazowieckiego,

= 0 odpowiedzialnosci karnej z art.233 Kodeksu Karnego za zatozenie nieprawdziwego
oswiadczenia lub zatajenie prawdy.

(Zatgcznik nr 7 do Regulaminu Drewnickiego Domu Opieki Medycznej w projekcie pn.
,Program Wsparcia Domdw Opieki Medyczne”).

Dokumenty, o ktérych mowa w pkt. 8 (zatgczniki) sg dostepne w siedzibie Fundacji ,Zdrowie w
Gtowie”.

Osoba zainteresowana, zobowigzana jest do podania informacji zgodnych ze stanem faktycznym
oraz do wypetnienia dokumentéw w sposéb kompletny i czytelny.

Do DDOM beda przyjmowane osoby na postawie ztozonego kompletu dokumentéw, ktére
pozytywnie przejdg konsultacje kwalifikacyjng, spetniajgce kryteria, o ktérych mowa w pkt. 4i 5,
oraz wyrazajgce gotowos$é do regularnego i aktywnego uczestnictwa.
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Zatqgcznik nr 3
do Regulaminu ,,Drewnicki Dom Opieki Medycznej”
projekcie pn. ,,Program Wsparcia Domdw Opieki Medycznej”

KLAZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKA
DREWNICKIEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ (DDOM)

Przetwarzamy Panstwa dane osobowe zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku, w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (,,RODO”) ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. oraz informujemy, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

administratorem danych osobowych uczestnikdw projektu ,Program Wsparcia Domoéw Opieki
Medycznej " jest Fundacja ,, Zdrowie w gtowie”, adres: ul. Karola Rychlinskiego 1, 05-091 Zgbki;
administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 9 ust. 2 lit. e) RODO,
tj. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym;
dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepiséw
prawa, a takze na rzecz podmiotdw, z ktérymi administrator zawart umowe w zwigzku z realizacjg
ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawng, dostawca oprogramowania, zewnetrznym
audytorem, zleceniobiorcg swiadczgcym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);
administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowej;

majg Panstwo prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1)

2)

3)

4)

Panstwa dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat liczonych od dnia zakoriczenia
projektu ,,Program Wsparcia Domow Opieki Medycznej "

przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celdw.
Konsekwencjg niepodania danych bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w projekcie ,Program
Wsparcia Domdw Opieki Medycznej ";

administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe.

Data Czytelny podpis uczestnika
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Zatqcznik nr 4
do Regulaminu ,,Drewnicki Dom Opieki Medycznej”
projekcie pn. ,,Program Wsparcia Domdéw Opieki Medycznej”

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA DREWNICKIEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ (DDOM)
O WYRAZENIU ZGODY NA UTRWALENIE, WYKORZYSTANIE | ROZPOWSZECHNIANIE

WIZERUNKU
Ja NIZEJ POAPISANY/@ ouvveieirtiieeeietee ettt ettt st e a bbb et aaeses b es st sebeae sbabes et bebereses et et betateseassesesntasans
ZAMIESZKAIY/@ vttt ettt sttt et sttt e ettt e et e bbb se bt eat et ettt st eteneatet et etenea bt et eren ,
PESEL vttt , jako uczestnik Drewnickiego Domu Opieki Medycznej, na podstawie

art. 81 ust. 11 ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. z 2019

r., poz. 1231, z pdin. zm.), przy uwzglednieniu przepiséw ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie

danych osobowych oraz przepiséw Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z

dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(dalej: RODO), ze wyrazam zgode na nieodptatne, wielokrotne, bezterminowe utrwalenie i

wykorzystanie mojego wizerunku oraz gtosu wypowiedzi, a takze wykonanych przeze mnie réznych

prac rysunkowych, malarskich itp. przez Fundacje ,Zdrowie w Gtowie” z siedzibg w Zgbkach przy ul.

Rychlinskiego 1, NIP: 1251696519, REGON: 383976106, zarejestrowang w Sadzie Rejonowym dla m.st.

Warszawy XIV Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem 0000796895, w ramach realizacji projektu pn.

»Program Wsparcia Doméw Opieki Medycznej” jedynie w celach informacyjnych i promocyjnych.

Zakres udzielonej przeze mnie zgody obejmuje wykorzystanie mojego wizerunku wszelkimi

dostepnymi aktualnie technikami i metodami, poprzez publikacje zdje¢, nagran wideo na tamach prasy,

w mediach spotecznosciowych, na stronach internetowych, w tekstach promocyjnych, prezentacjach,

w pozostatych publikacjach oraz za posrednictwem wszelkich pozostatych medidw/kanatow

dystrybucji informacji. Jednoczesnie:

1) oswiadczam, zZe rozpowszechnianie mojego wizerunku nie bedzie naruszato moich dobr
osobistych, w rozumieniu art. 23 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz. U. z 2020
r. poz. 1740 ze zm.);

2) upowazniam Fundacje ,,Zdrowie w Gtowie” do wytgcznego decydowania o formie, miejscu i czasie
wykorzystywania, w tym rozpowszechniania mojego wizerunku mojego oraz zestawiania ich z
innymi wizerunkami;

3) zrzekam sie przy tym prawa do kontroli i kazdorazowego zatwierdzenia wykorzystania mojego
wizerunku;

4) zrzekam sie wszelkich roszczen, w tym réwniez o wynagrodzenie (istniejgcych i przysziych)
wzgledem Fundacji ,,Zdrowie w Gtowie” z tytutu wykorzystania mojego wizerunku na potrzeby jak
w oswiadczeniu;

5) oswiadczam, ze moja zgoda nie jest ograniczona czasowo ani terytorialnie i dotyczy wszelkich zdje¢
i materiatow wideo z moim udziatem wykonanych podczas dziatan zwigzanych z realizacjg projektu
pn. ,,Program Wsparcia Domdw Opieki Medycznej”.

*Zgode na wykorzystanie wizerunku, mozna wycofa¢ w dowolnym momencie. Wystarczy, sporzadzié
stosowng informacje na pismie.

Data Czytelny podpis uczestnika



-
1 FUNDACJA
L} ZDROWIE W GOWIE

MAZOWIECKI SZPITAL WOIEWODIKI

DREWNICA

Mazowsze,

serce Folsk

Zatqcznik nr 5

do Regulaminu ,,Drewnicki Dom Opieki Medycznej”

projekcie pn. ,,Program Wsparcia Domdw Opieki Medycznej”

INFORMACIA O PRZYJMOWANYCH LEKACH NA STALE

Lp. Godzina Nazwa leku Dawka
przyjmowania
Data Czytelny podpis uczestnika
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Zatqcznik nr 6

do Regulaminu ,,Drewnicki Dom Opieki Medycznej”

projekcie pn. ,,Program Wsparcia Domdw Opieki Medycznej

”

KWESTIONARIUSZ ZGtOSZENIOWY UCZESTNIKA DREWNICKIEGO DOMU OPIEKI
MEDYCZNEJ (DDOM)

I. DANE UCZESTNIKA

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zameldowania

Adres zamieszkania

Numer telefonu

Il. DANE OSOB UPOWAZNIONYCH DO KONTAKTU W SPRAWACH UCZESTNIKA (W RAZIE NAGLYCH
SYTUACIJI ORAZ ODBIORU UCZESTNIKA PO ZAJECIACH)

OSOBA 1
Imie i nazwisko

Numer telefonu

Adres mailowy

Stopien pokrewienistwa

OSOBA 2
Imie i nazwisko

Numer telefonu

Adres mailowy

Stopien pokrewienistwa




MERYTORYCZNE INFORMACIJE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA

Niepetnosprawnos¢i | UTak QO Nie
spowodowane nig
ograniczenia (zataczy¢ Symbol niepetnosprawnosci ........cveeeeeveeceececececnee.
ksero orzeczenia)
Choroby UTak O Nie
wspotistniejgce
wymaglajace Wymienic Jakie: .o
szczegblnego
DOSTEPOWAN[E | T
Alergie /uczulenia UTak O Nie
Wymienic jakie: ..o
Stosowana / UTak U Nie
wymagana dieta
Rodzaj diety, krotki Opis: ..cccovevveceeceeereeieecee e
Wymagane wsparcie | UTak UNie
przy poruszaniu sie
U pomoc osoby drugiej O kule
U laska U balkonik
U wozek inwalidzki
Stosowanie innych UTak UNie

srodkow
pomocniczych

Wokulary korekcyjne Uaparat stuchowy

L NNE, JAKIE: vt e




7. | Zachowanie higieny U samodzielnie Uwymaga pomocy osoby drugiej
osobistej
8. | Stopien U samodzielny U wymaga catkowitej pomocy
samodzielnosci w
zaspokajaniu 0 wymaga czeéciowej pomocy osoby drugiej, zakres pomocy
podstawowych
DOtrzeh |
fizjologicznych .........................................................................................................
9. | Zachowania dTak U Nie
niepozadane (agresja)
Jakie oraz sposoby radzenia w takich sytuacjach:
10. | Uzaleznienia (kawa, UTak U Nie
nikotyna, alkohol,
leki) Wymienic jJakie: .o
11. | Sposéb dotarcia do 0 samodzielnie
placowki oraz powrdt | O pod opieka osoby drugiej
IMIE i NAZWISKO ottt et ea e
NELEIEFONU e
12. | Inne, nieuwzglednione powyzej istotne uwagi, dotyczace ogdlnej sprawnosci

fizycznej i psychiczne] UCZESTNIKA; ....cceeueueieieeieiieiiet ettt ettt s st et st s s

I1l.INNE ISTOTNE INFORMACIJE O UCZESTNIKU

1. | Wyksztatcenie

2. | Doswiadczenie zawodowe

3. | Ulubiony rodzaj aktywnosci/
preferowane zajecia

4, Zainteresowania




IV.CHARAKTERYSTYKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO UCZESTNIKA
U uczestnik mieszka z rodzing,
prosze Podac rodzaj POKIEWIEASTWA .......ccucueiriieiieiireiee ettt ste st st st s st e see e e e e e aenaenans

O uczestnik mieszka samotnie, ma staty kontakt z rodzing
prosze podac jak czesty i W jakie] FOrmie ...ttt et e

O uczestnik mieszka samotnie, ma sporadyczny kontakt z rodzing
Prosze podac jak czesty i W jaki€] FOrMIE .....c.ccccueiiieiicic et

U uczestnik mieszka samotnie i nie ma kontaktu z rodzing

Data Czytelny podpis uczestnika
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Zatgcznik nr 7
do Regulaminu ,,Drewnicki Dom Opieki Medycznej”
projekcie pn. ,,Program Wsparcia Domdw Opieki Medycznej”

OSWIADCZENIE
JA NIZEJ POAPISANY/A wereeieierie ettt ettt s et et s s s b bt ste s e ebsbebabeebsaeses bt ebesetbassbs bt et sessas ses s et st ons
ZAMIESZKAIY/@ vttt ettt ettt et sttt ettt s e ettt ehe e bt et et st bes st etenea b et easebe e bt eeeren ,
PESEL wevvveeeeeeese oo eeeseseeeesesseeeeeeessseesee s ,
1) Oswiadczam, iz mdj obecny stan zdrowia pozwala mi na pobyt i udziat w zajeciach Drewnickiego

2)

3)

4)

5)

Domu Opieki Medycznej dziatajgcego w ramach projektu pn. ,,Program Wsparcia Domdéw Opieki
Medycznej” realizowanego przez Fundacje ,Zdrowie w gtowie”, wyrazam gotowos$¢ do
systematycznego i czynnego uczestnictwa w zajeciach terapeutycznych.

Oswiadczam, ze zgtaszam swoje uczestnictwo dobrowolnie i na wtasng odpowiedzialnosé.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig Regulaminu Drewnickiego Domu Opieki Medycznej
dziatajgcego w ramach projektu pn. ,,Program Wsparcia Domow Opieki Medycznej” realizowanego
przez Fundacje ,Zdrowie w gtowie” i akceptuje jego warunki.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze Drewnicki Dom Opieki Medycznej dziatajacy w
ramach projektu pn. ,,Program Wsparcia Domdéw Opieki Medycznej” realizowany przez Fundacje
»Zdrowie w gtowie”, jest dofinansowany ze srodkéw z budzetu Wojewddztwa Mazowieckiego.

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za zatozenie nieprawdziwego
oSwiadczenia lub zatajenie prawdy, oswiadczam, Zze dane zawarte w kwestionariuszu
zgtoszeniowym uczestnika sg zgodne z prawda.

Data Czytelny podpis



