WOIEWODZTWO Unia Europejska
4 SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny - Polska

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Fundusze .
ﬁ Europejskie Rzeczpospolita

Regulamin rekrutacji i uczestnictwa

w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

§1.

DDOM dziata, jako wyodrgbniona komérka organizacyjna w jednostce organizacyjnej kody V17,
VII114, VII 2200 prowadzonej przez podmiot leczniczy Caritas Diecezji Kieleckiej, utworzona
w zwigzku z realizacjg projektu nr RPSW.09.02.03-26-0012/18, wspotfinansowanego ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego; w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych.
1.
2. Uzyte w regulaminie okres$lenia oznaczaja:
a. Organizator — podmiot udzielajacy $wiadczen w ramach DDOM, tj. Caritas Diecezji
Kieleckiej, ul. Jana Pawta II 3, 25-013 Kielce
b. DDOM — Dzienny Dom Opieki Medycznej - jedna z form deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi. DDOM jest wyodrgbniong strukturalnie cz¢$cig podmiotu leczniczego
(podmiotu leczniczego realizujgcego §wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki dtugoterminowej). W dziennym domu opieki
medycznej zapewnia si¢ opieke medyczng w warunkach zblizonych do domowych.
Projekt — ,.Dzienny Dom Opieki Medycznej” - projekt wspodtfinansowany ze Srodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakos$ci ustug spolecznych i zdrowotnych.
c. Uczestnik projektu — osoba korzystajaca ze wsparcia realizowanego w ramach projektu
przez DDOM
§2
4. Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie (Regulamin) okre$la zasady rekrutacji
Uczestnikow projektu 1 uczestnictwa w projekcie pt: ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej”
nr RPSW.09.02.03-26-0012/18
2. Szczegolowe zasady organizacji i funkcjonowania Dziennego Domu Opieki Medycznej

wyodrgbnionego strukturalnie, bedacego czgscig podmiotu leczniczego Caritas Diecezji Kieleckiej,

Caritas Diecezji Kieleckiej N
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a takze zasady 1 warunki korzystania z DDOM okresla Regulamin Organizacyjny Dziennego Domu

Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej.

1.
2.

§ 3.

Uczestnikiem projektu jest pacjent oraz najblizsza rodzina pacjenta.

Pacjent bezposrednio korzysta ze §wiadczen zdrowotnych oraz innych ustug (wyzywienie,

transport) w ramach Dziennego Domu Opieki Medyczne;.

3.

Najblizsza rodzina pacjenta korzysta z wsparcia polegajacego na edukacji przygotowujacej do

kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielng w warunkach domowych.

2.

§ 4.

Pacjentami DDOM-u moga by¢ osoby spetniajgce tacznie nastepujace warunki:
a. s3 mieszkancami powiatu kieleckiego ziemskiego lub grodzkiego, w szczegdlnosci
w wieku pow. 65 roku zycia,
b.  zamierzajg skorzysta¢ ze $wiadczen DDOM bezposrednio po przebytej hospitalizacji lub
w okresie ostatnich 12 miesiecy korzystali z $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia
szpitalnego, lub wystepuje u nich ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie.
c. ich stan zdrowia wskazuje na niesamodzielno$¢ (weryfikacja na podstawie oceny
dokonanej przez lekarza kierujacego wg skali Barthel: 40-65 punktow),
d. nie korzystaja ze Swiadczen w ramach opieki dtugoterminowej, paliatywnej 1 hospicyjne;j
oraz rehabilitacji leczniczej -oddziat dzienny Ilub stacjonarny; gdy wskazaniem jest
zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie,
e. wymagaja wzmozonej opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapiag farmakologiczna
kompleksowych dziatan usprawniajgcych i przeciwdziatajacych postepujacej niesamodzielnosci
oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia
osoby niesamodzielnej
f.  zagrozone ubostwem i wykluczeniem spotecznym
g.  majg prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.
U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

DDOM przeznaczony jest dla 20 pacjentow. Lacznie przez okres funkcjonowania placéwki

przewiduje si¢ przyjecie 80 pacjentow (56 kobiet i 24 mezczyzn).

3.

Kryteria premiujace;

- mezezyzni — 3 pkt,

- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym — 4 pkt.

-0

s korzystajace z PO PZ — 3 pkt.
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§5.

1. Najblizsza rodzina pacjenta przebywajacego w DDOM-ie moze bra¢ udziat dziataniach

edukacyjnych przygotowujacych do kontynuacji opieki nad osoba niesamodzielng w warunkach
domowych.

2. Udzial w dziataniach edukacyjnych skierowany jest do grupy ok. 20 oséb (14K/6 M)

§ 6.
1. Rekrutacja pacjentéw do DDOM-u prowadzona jest w trybie ciggtym poczawszy od lutego

2019 r., bezposrednio przez Organizatora.
2. Rekrutacja odbywa si¢ z uwzglednieniem zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla o0s6b z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet
1 megzczyzn.
3. Osoba ubiegajaca si¢ o przyjecie do DDOM-u zobowigzana jest dostarczyc¢:
a. Formularz zgloszeniowy- Zalacznik nr 1
b. Deklaracja uczestnictwa w projekcie-Zalagcznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego
Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach
c. Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej i Karta oceny $§wiadczeniobiorcy
kierowanego do DDOM (Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel).- Zatacznik nr 1 1 2 do
Regulaminu Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej

w Kielcach

4. Wymagane dokumenty rekrutacyjne nalezy sklada¢ w wersji papierowej, w Dziennym
Domu Opieki Medyczne;.

5. O zakwalifikowaniu pacjenta do Projektu decyduja nastgpujace kryteria:
a. formalne, tj.: kompletno$¢ zlozenia wypelionych dokumentéw, przy czym pacjent moze
uzupeli¢ ewentualne braki formalne we wskazanym terminie (weryfikacja przez koordynatora
projektu). Nie uzupetnienie wskazanych brakow we wskazanym terminie bedzie skutkowato
odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentdw, ktore zostaty odrzucone.
b. merytoryczne, tj.: spelienie warunkéw udzialu w Projekcie okreslonych w § 4 ust.l.
W przypadku watpliwosci, co do zasadno$ci udzielenia $wiadczen ze wzgledu na stan zdrowia
Pacjenta w ramach DDOM na podstawie ztozonych dokumentéw, lekarz DDOM ma prawo wezwac
pacjenta/ rodzing pacjenta na wizyte kwalifikacyjng lub zglosi¢ potrzebe przedstawienia
dodatkowych wynikdw badan pacjenta. Nie wywigzanie si¢ z powyzszego bedzie skutkowalo

odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentow, ktore zostaly odrzucone.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087
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§7.

1. Beneficjent zastrzega sobie prawo preferencji w przyjeciu do Projektu oséb powyzej 65

roku zycia, w tym; mezczyzn, 0sob z niepetnosprawnoscig, 0sob korzystajacych z POPZ
2. O przyjeciu do projektu pacjenci zostang poinformowani droga telefoniczng na numer
telefonu do kontaktu wskazany w Formularzu zgloszeniowym, lub w przypadku braku
telefonu pisemnie.
3. Rekrutacja zostanie zakonczona w momencie zapeklnienia wszystkich wolnych miejsc
umozliwiajacych udziat w Projekcie.
4. Uczestnicy Projektu, ktorzy z powodu braku miejsc nie zostali zakwalifikowani do udziatu
w Projekcie zostang uwzglednieni w liscie rezerwowe;.
5. W przypadku skreslenia/rezygnacji pacjenta zakwalifikowanego do DDOM-u, na jego
miejsce zostanie zakwalifikowany kolejny pacjent oczekujacy w kolejce.
§8.
1. Pacjentom Dziennego Domu Opieki Medycznej przystuguja:
a. swiadczenia z zakresu opieki medycznej potaczone z kontynuacja terapii i procesem
usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych;
b. wyzywienie podczas pobytu oraz w razie potrzeby 1 mozliwosci realizacyjnych
Organizatora bezptatny transport z miejsca zamieszkania do domu opieki medycznej 1 powroét do
miejsca zamieszkania.
2. Pacjent ma prawo do korzystania z wszystkich powyzszych form $wiadczen zgodnie
z indywidualnym planem terapii ustalanym na podstawie przeprowadzonych badan i konsultacji
w ciggu pierwszych trzech dni pobytu w DDOM.
3. Czas trwania pobytu w DDOM bedzie ustalany indywidualnie przez Zespot Terapeutyczny
DDOM i nie moze by¢ krotszy niz 30 dni roboczych i dhluzszy niz 120 dni roboczych,
z zastrzezeniem, iz moze zosta¢ skrocony w przypadku dobrowolnej rezygnacji pacjenta oraz
w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia.
4. Pacjent jest zobowigzany do korzystania ze §wiadczen w ramach projektu w sposob ciaggly pod
rygorem skreslenia z listy Uczestnikow Projektu w przypadku odnotowania nieusprawiedliwionej
nieobecnosci.
5. Codzienna obecnos$¢ jest potwierdzana na liscie obecnosci.
§9.
1. W =zakresie dziatan edukacyjnych skierowanych do rodzin i opiekunéw pacjenta

przebywajacego w Dzienny Dom Opieki Medyczne, rodzinom przystuguja:

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087
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a. nieodptatny udzial w szkoleniu (comiesi¢gczne spotkania 4-godziny warsztatow,
2 godziny konsultacji) przygotowujace do kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielna;
b. materiaty szkoleniowe;
c. poczestunek.
2.  Czlonek rodziny pacjenta przed przystapieniem do udzialu w dziataniach edukacyjnych
zobowigzany jest dostarczy¢ do Koordynatora DDOM-u nastepujace dokumenty:
a.  Formularz zgtoszeniowy- zatacznik nr 2
b.  Deklaracje uczestnictwa w projekcie- zatacznik nr 3
§ 10.
Dokumenty o ktérych mowa w § 6 ust. 31w § 9 ust. 2 dostepne sg w siedzibie DDOM-u przy ul.
Urzedniczej 16a Kielce.
§11.
1. Po zakonczeniu udziatu pacjent zobowigzany jest wypetni¢ ankiety niezbgdne w procesie
ewaluacji.
2. Udzial w DDOM-ie jest bezptatny.
3. Pacjent moze uczestniczy¢/ korzysta¢ ze swiadczen DDOM-u tylko raz w okresie realizowania
przez DDOM projektu.
4. Szczegotowe warunki pobytu w DDOM okresla Regulamin Organizacyjny DDOM.
§12.
1. Niniejszy regulamin jest dokumentem obowigzujagcym w ramach Projektu.
2. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.
3. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym regulaminie obowigzuja zapisy Regulaminu
Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach.

4. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Kielce, dnia 04.02.2019 r.

ZALACZNIKI
Zalagcznik nr 1 - Formularz zgloszeniowy dla pacjenta
Zatacznik nr 2 - Formularz zgloszeniowy dla opiekuna

Zalacznik nr 3 - Deklaracje uczestnictwa w projekcie.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087
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Zalacznik nr 1 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
[ pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ...ccceceveceeeeeieese e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :

Powiat:

Gmina:

Ad ieszkani o ) . [ miasto
res zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania .,
[ wies
Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Wyksztatcenie:
[ Podstawowe [ Ponadgimnazjalne [ Wyzsze magisterskie

[ Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
1. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

2. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

w

Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym:

O

osoba uczaca sie [ osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne

Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

osoba pracujgca w administracji rzadowe;j

osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j

osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)
osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

osoba prowadzgca dziatalnos$¢ na wiasny rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

inne

oraz:

oooooogl &

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas
(01 o] oI 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N TR

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
5. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
O Tak [ Nie

6. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania

O Tak [O Nie

7. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevveeeeece ettt e e eaens

8. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
9. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DiTak  LNie

10. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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11. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014- |[1Tak [ Nie

2020?

12. Czy jest osobgq zaleing (niesamodzieln3)? - tj. osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

13. Czy osoba jest zagrozona ubostwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie *
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

"W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

1) Kandydat/ka spelnil/a kryteria obowigzkowe : [ Tak [ Nie

2) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 2 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
O pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ..o ceveceeeeeeieesr e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :
Powiat:
Gmina:
. . [ miasto
Adres zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania [ wies
wies

Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta
Telefon kontaktowy
Adres e-mail
Wyksztatcenie:
[ Podstawowe O Ponadgimnazjalne [0 Wyzsze magisterskie
O Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
14. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
15. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
16. Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba uczaca sie [0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne
17. Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

[0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej

[0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowej

O osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)

[ osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j

[ osoba prowadzaca dziatalno$é na wtasny rachunek

[ osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

I inne

oraz:

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas

(01 o] o0 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N O RURTRRRTRT

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
18. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
19. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania LiTak  LINie
O Tak O Nie

20. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevviveeece ettt s e eaens

21. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
22. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DTak LI Nie

23. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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24. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014- |[JTak [ Nie

2020?

25. Czy jest osobg zaleing (niesamodzielng)? — tj. osoba, ktora ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

26. Czy osoba jest zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie >
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

2 W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

3) Kandydat/ka spelil/a kryteria obowiazkowe : [ Tak [ Nie

4) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja  nizej podpisany/a............cciiiiiiiiiiiii deklaruj¢  che¢  udziatu
w projekcie Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas w Kielcach realizowanym w ramach
Dziatania RPSW.09.02. Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego.

— spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalno$ci (rekrutacyjne) uprawniajace do wzigcia udziatu
w projekcie DDOM (zgodnie z ankietg rekrutacyjng).

— posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych na
zasadach okre§lonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
Z pozn. zm.).

— nie korzystam ze S$wiadczen opieki zdrowotnej z =zakresu $wiadczen pielggnacyjnych
1 opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, opieki paliatywnej i1 hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych

— nie korzystam ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

— zostalem poinformowany, ze wyzej wymieniony projekt jest wspotfinansowany ze srodkow Unii
Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa §wietokrzyskiego
na lata 2014-2020, Priorytet IX.: Wilaczenie spoteczne
1 walka z ubdstwem; Poddziatanie 09.02.03 Rozwd¢j wysokiej jakosci ustlug spotecznych
wspotfinansowanego ze S$rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

— zapoznatam/em si¢ z ofertg projektu, Regulaminem Organizacyjnym Dziennego Domu  Opieki
Medycznej Caritas w Kielcach, Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa oraz Regulaminem
Zwrotu  Dojazdu  Pacjentow, w pelni akceptuje zawarte w nim zasady
1 zobowiazuje si¢ je przestrzegac.

— zobowigzuj¢ si¢ do wypekienia wszystkich dokumentow niezbednych w celu realizacji dziatan
projektowych oraz procesu monitoringu po zakonczeniu realizacji projektu.

- udzielam Wnioskodawcy nieodptatnego prawa wielokrotnego, wykorzystywania zdjec
z moim wizerunkiem bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda dotyczy
utrwalania, zwielokrotniania, rozpowszechniania oraz publikowania wizerunku w zwigzku
z uczestnictwem w projekcie sluzagcym popularyzacji oraz promocji dziatan podejmowanych w
ramach projektu pn. »Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas
w Kielcach”

miejscowosc 1 data czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA

(imi¢ 1 nazwisko)

Deklaruje 1 wyrazam wole udzialu w projekcie ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej

Caritas w Kielcach”, tym samym o$wiadczam, iz:

Jestem cztonkiem rodziny / opiekunem * pacjenta ,,Dziennego Domu Opieki

Medycznej Caritas w Kielcach”.

( * niepotrzebne skresli¢)

miejscowosé 1 data czytelny podpis

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Regulamin rekrutacji i uczestnictwa

w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

§1.

DDOM dziata, jako wyodrgbniona komérka organizacyjna w jednostce organizacyjnej kody V17,
VII114, VII 2200 prowadzonej przez podmiot leczniczy Caritas Diecezji Kieleckiej, utworzona
w zwigzku z realizacjg projektu nr RPSW.09.02.03-26-0012/18, wspotfinansowanego ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego; w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych.
1.
2. Uzyte w regulaminie okres$lenia oznaczaja:
a. Organizator — podmiot udzielajacy $wiadczen w ramach DDOM, tj. Caritas Diecezji
Kieleckiej, ul. Jana Pawta II 3, 25-013 Kielce
b. DDOM — Dzienny Dom Opieki Medycznej - jedna z form deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi. DDOM jest wyodrgbniong strukturalnie cz¢$cig podmiotu leczniczego
(podmiotu leczniczego realizujgcego §wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki dtugoterminowej). W dziennym domu opieki
medycznej zapewnia si¢ opieke medyczng w warunkach zblizonych do domowych.
Projekt — ,.Dzienny Dom Opieki Medycznej” - projekt wspodtfinansowany ze Srodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakos$ci ustug spolecznych i zdrowotnych.
c. Uczestnik projektu — osoba korzystajaca ze wsparcia realizowanego w ramach projektu
przez DDOM
§2
4. Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie (Regulamin) okre$la zasady rekrutacji
Uczestnikow projektu 1 uczestnictwa w projekcie pt: ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej”
nr RPSW.09.02.03-26-0012/18
2. Szczegolowe zasady organizacji i funkcjonowania Dziennego Domu Opieki Medycznej

wyodrgbnionego strukturalnie, bedacego czgscig podmiotu leczniczego Caritas Diecezji Kieleckiej,

Caritas Diecezji Kieleckiej N
@ KRS: 0000198087 U

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

caritas
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a takze zasady 1 warunki korzystania z DDOM okresla Regulamin Organizacyjny Dziennego Domu

Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej.

1.
2.

§ 3.

Uczestnikiem projektu jest pacjent oraz najblizsza rodzina pacjenta.

Pacjent bezposrednio korzysta ze §wiadczen zdrowotnych oraz innych ustug (wyzywienie,

transport) w ramach Dziennego Domu Opieki Medyczne;.

3.

Najblizsza rodzina pacjenta korzysta z wsparcia polegajacego na edukacji przygotowujacej do

kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielng w warunkach domowych.

2.

§ 4.

Pacjentami DDOM-u moga by¢ osoby spetniajgce tacznie nastepujace warunki:
a. s3 mieszkancami powiatu kieleckiego ziemskiego lub grodzkiego, w szczegdlnosci
w wieku pow. 65 roku zycia,
b.  zamierzajg skorzysta¢ ze $wiadczen DDOM bezposrednio po przebytej hospitalizacji lub
w okresie ostatnich 12 miesiecy korzystali z $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia
szpitalnego, lub wystepuje u nich ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie.
c. ich stan zdrowia wskazuje na niesamodzielno$¢ (weryfikacja na podstawie oceny
dokonanej przez lekarza kierujacego wg skali Barthel: 40-65 punktow),
d. nie korzystaja ze Swiadczen w ramach opieki dtugoterminowej, paliatywnej 1 hospicyjne;j
oraz rehabilitacji leczniczej -oddziat dzienny Ilub stacjonarny; gdy wskazaniem jest
zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie,
e. wymagaja wzmozonej opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapiag farmakologiczna
kompleksowych dziatan usprawniajgcych i przeciwdziatajacych postepujacej niesamodzielnosci
oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia
osoby niesamodzielnej
f.  zagrozone ubostwem i wykluczeniem spotecznym
g.  majg prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.
U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

DDOM przeznaczony jest dla 20 pacjentow. Lacznie przez okres funkcjonowania placéwki

przewiduje si¢ przyjecie 80 pacjentow (56 kobiet i 24 mezczyzn).

3.

Kryteria premiujace;

- mezezyzni — 3 pkt,

- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym — 4 pkt.

-0

s korzystajace z PO PZ — 3 pkt.

@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy

Opieki Med;

Caritas Diecezji Kieleckiej

yczne)
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§5.

1. Najblizsza rodzina pacjenta przebywajacego w DDOM-ie moze bra¢ udziat dziataniach

edukacyjnych przygotowujacych do kontynuacji opieki nad osoba niesamodzielng w warunkach
domowych.

2. Udzial w dziataniach edukacyjnych skierowany jest do grupy ok. 20 oséb (14K/6 M)

§ 6.
1. Rekrutacja pacjentéw do DDOM-u prowadzona jest w trybie ciggtym poczawszy od lutego

2019 r., bezposrednio przez Organizatora.
2. Rekrutacja odbywa si¢ z uwzglednieniem zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla o0s6b z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet
1 megzczyzn.
3. Osoba ubiegajaca si¢ o przyjecie do DDOM-u zobowigzana jest dostarczyc¢:
a. Formularz zgloszeniowy- Zalacznik nr 1
b. Deklaracja uczestnictwa w projekcie-Zalagcznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego
Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach
c. Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej i Karta oceny $§wiadczeniobiorcy
kierowanego do DDOM (Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel).- Zatacznik nr 1 1 2 do
Regulaminu Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej

w Kielcach

4. Wymagane dokumenty rekrutacyjne nalezy sklada¢ w wersji papierowej, w Dziennym
Domu Opieki Medyczne;.

5. O zakwalifikowaniu pacjenta do Projektu decyduja nastgpujace kryteria:
a. formalne, tj.: kompletno$¢ zlozenia wypelionych dokumentéw, przy czym pacjent moze
uzupeli¢ ewentualne braki formalne we wskazanym terminie (weryfikacja przez koordynatora
projektu). Nie uzupetnienie wskazanych brakow we wskazanym terminie bedzie skutkowato
odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentdw, ktore zostaty odrzucone.
b. merytoryczne, tj.: spelienie warunkéw udzialu w Projekcie okreslonych w § 4 ust.l.
W przypadku watpliwosci, co do zasadno$ci udzielenia $wiadczen ze wzgledu na stan zdrowia
Pacjenta w ramach DDOM na podstawie ztozonych dokumentéw, lekarz DDOM ma prawo wezwac
pacjenta/ rodzing pacjenta na wizyte kwalifikacyjng lub zglosi¢ potrzebe przedstawienia
dodatkowych wynikdw badan pacjenta. Nie wywigzanie si¢ z powyzszego bedzie skutkowalo

odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentow, ktore zostaly odrzucone.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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§7.

1. Beneficjent zastrzega sobie prawo preferencji w przyjeciu do Projektu oséb powyzej 65

roku zycia, w tym; mezczyzn, 0sob z niepetnosprawnoscig, 0sob korzystajacych z POPZ
2. O przyjeciu do projektu pacjenci zostang poinformowani droga telefoniczng na numer
telefonu do kontaktu wskazany w Formularzu zgloszeniowym, lub w przypadku braku
telefonu pisemnie.
3. Rekrutacja zostanie zakonczona w momencie zapeklnienia wszystkich wolnych miejsc
umozliwiajacych udziat w Projekcie.
4. Uczestnicy Projektu, ktorzy z powodu braku miejsc nie zostali zakwalifikowani do udziatu
w Projekcie zostang uwzglednieni w liscie rezerwowe;.
5. W przypadku skreslenia/rezygnacji pacjenta zakwalifikowanego do DDOM-u, na jego
miejsce zostanie zakwalifikowany kolejny pacjent oczekujacy w kolejce.
§8.
1. Pacjentom Dziennego Domu Opieki Medycznej przystuguja:
a. swiadczenia z zakresu opieki medycznej potaczone z kontynuacja terapii i procesem
usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych;
b. wyzywienie podczas pobytu oraz w razie potrzeby 1 mozliwosci realizacyjnych
Organizatora bezptatny transport z miejsca zamieszkania do domu opieki medycznej 1 powroét do
miejsca zamieszkania.
2. Pacjent ma prawo do korzystania z wszystkich powyzszych form $wiadczen zgodnie
z indywidualnym planem terapii ustalanym na podstawie przeprowadzonych badan i konsultacji
w ciggu pierwszych trzech dni pobytu w DDOM.
3. Czas trwania pobytu w DDOM bedzie ustalany indywidualnie przez Zespot Terapeutyczny
DDOM i nie moze by¢ krotszy niz 30 dni roboczych i dhluzszy niz 120 dni roboczych,
z zastrzezeniem, iz moze zosta¢ skrocony w przypadku dobrowolnej rezygnacji pacjenta oraz
w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia.
4. Pacjent jest zobowigzany do korzystania ze §wiadczen w ramach projektu w sposob ciaggly pod
rygorem skreslenia z listy Uczestnikow Projektu w przypadku odnotowania nieusprawiedliwionej
nieobecnosci.
5. Codzienna obecnos$¢ jest potwierdzana na liscie obecnosci.
§9.
1. W =zakresie dziatan edukacyjnych skierowanych do rodzin i opiekunéw pacjenta

przebywajacego w Dzienny Dom Opieki Medyczne, rodzinom przystuguja:

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

eeeeeeeee m
Opieki Medycznej
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a. nieodptatny udzial w szkoleniu (comiesi¢gczne spotkania 4-godziny warsztatow,
2 godziny konsultacji) przygotowujace do kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielna;
b. materiaty szkoleniowe;
c. poczestunek.
2.  Czlonek rodziny pacjenta przed przystapieniem do udzialu w dziataniach edukacyjnych
zobowigzany jest dostarczy¢ do Koordynatora DDOM-u nastepujace dokumenty:
a.  Formularz zgtoszeniowy- zatacznik nr 2
b.  Deklaracje uczestnictwa w projekcie- zatacznik nr 3
§ 10.
Dokumenty o ktérych mowa w § 6 ust. 31w § 9 ust. 2 dostepne sg w siedzibie DDOM-u przy ul.
Urzedniczej 16a Kielce.
§11.
1. Po zakonczeniu udziatu pacjent zobowigzany jest wypetni¢ ankiety niezbgdne w procesie
ewaluacji.
2. Udzial w DDOM-ie jest bezptatny.
3. Pacjent moze uczestniczy¢/ korzysta¢ ze swiadczen DDOM-u tylko raz w okresie realizowania
przez DDOM projektu.
4. Szczegotowe warunki pobytu w DDOM okresla Regulamin Organizacyjny DDOM.
§12.
1. Niniejszy regulamin jest dokumentem obowigzujagcym w ramach Projektu.
2. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.
3. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym regulaminie obowigzuja zapisy Regulaminu
Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach.

4. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Kielce, dnia 04.02.2019 r.

ZALACZNIKI
Zalagcznik nr 1 - Formularz zgloszeniowy dla pacjenta
Zatacznik nr 2 - Formularz zgloszeniowy dla opiekuna

Zalacznik nr 3 - Deklaracje uczestnictwa w projekcie.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zalacznik nr 1 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
[ pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ...ccceceveceeeeeieese e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :

Powiat:

Gmina:

Ad ieszkani o ) . [ miasto
res zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania .,
[ wies
Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Wyksztatcenie:
[ Podstawowe [ Ponadgimnazjalne [ Wyzsze magisterskie

[ Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
1. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

2. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

w

Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym:

O

osoba uczaca sie [ osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne

Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

osoba pracujgca w administracji rzadowe;j

osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j

osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)
osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

osoba prowadzgca dziatalnos$¢ na wiasny rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

inne

oraz:

oooooogl &

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas
(01 o] oI 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N TR

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
5. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
O Tak [ Nie

6. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania

O Tak [O Nie

7. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevveeeeece ettt e e eaens

8. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
9. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DiTak  LNie

10. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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11. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014- |[1Tak [ Nie

2020?

12. Czy jest osobgq zaleing (niesamodzieln3)? - tj. osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

13. Czy osoba jest zagrozona ubostwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie *
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

"W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

1) Kandydat/ka spelnil/a kryteria obowigzkowe : [ Tak [ Nie

2) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 2 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
O pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ..o ceveceeeeeeieesr e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :
Powiat:
Gmina:
. . [ miasto
Adres zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania [ wies
wies

Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta
Telefon kontaktowy
Adres e-mail
Wyksztatcenie:
[ Podstawowe O Ponadgimnazjalne [0 Wyzsze magisterskie
O Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
14. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
15. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
16. Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba uczaca sie [0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne
17. Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

[0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej

[0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowej

O osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)

[ osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j

[ osoba prowadzaca dziatalno$é na wtasny rachunek

[ osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

I inne

oraz:

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas

(01 o] o0 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N O RURTRRRTRT

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
18. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
19. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania LiTak  LINie
O Tak O Nie

20. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevviveeece ettt s e eaens

21. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
22. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DTak LI Nie

23. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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24. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014- |[JTak [ Nie

2020?

25. Czy jest osobg zaleing (niesamodzielng)? — tj. osoba, ktora ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

26. Czy osoba jest zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie >
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

2 W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

3) Kandydat/ka spelil/a kryteria obowiazkowe : [ Tak [ Nie

4) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja  nizej podpisany/a............cciiiiiiiiiiiii deklaruj¢  che¢  udziatu
w projekcie Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas w Kielcach realizowanym w ramach
Dziatania RPSW.09.02. Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego.

— spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalno$ci (rekrutacyjne) uprawniajace do wzigcia udziatu
w projekcie DDOM (zgodnie z ankietg rekrutacyjng).

— posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych na
zasadach okre§lonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
Z pozn. zm.).

— nie korzystam ze S$wiadczen opieki zdrowotnej z =zakresu $wiadczen pielggnacyjnych
1 opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, opieki paliatywnej i1 hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych

— nie korzystam ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

— zostalem poinformowany, ze wyzej wymieniony projekt jest wspotfinansowany ze srodkow Unii
Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa §wietokrzyskiego
na lata 2014-2020, Priorytet IX.: Wilaczenie spoteczne
1 walka z ubdstwem; Poddziatanie 09.02.03 Rozwd¢j wysokiej jakosci ustlug spotecznych
wspotfinansowanego ze S$rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

— zapoznatam/em si¢ z ofertg projektu, Regulaminem Organizacyjnym Dziennego Domu  Opieki
Medycznej Caritas w Kielcach, Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa oraz Regulaminem
Zwrotu  Dojazdu  Pacjentow, w pelni akceptuje zawarte w nim zasady
1 zobowiazuje si¢ je przestrzegac.

— zobowigzuj¢ si¢ do wypekienia wszystkich dokumentow niezbednych w celu realizacji dziatan
projektowych oraz procesu monitoringu po zakonczeniu realizacji projektu.

- udzielam Wnioskodawcy nieodptatnego prawa wielokrotnego, wykorzystywania zdjec
z moim wizerunkiem bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda dotyczy
utrwalania, zwielokrotniania, rozpowszechniania oraz publikowania wizerunku w zwigzku
z uczestnictwem w projekcie sluzagcym popularyzacji oraz promocji dziatan podejmowanych w
ramach projektu pn. »Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas
w Kielcach”

miejscowosc 1 data czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA

(imi¢ 1 nazwisko)

Deklaruje 1 wyrazam wole udzialu w projekcie ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej

Caritas w Kielcach”, tym samym o$wiadczam, iz:

Jestem cztonkiem rodziny / opiekunem * pacjenta ,,Dziennego Domu Opieki

Medycznej Caritas w Kielcach”.

( * niepotrzebne skresli¢)

miejscowosé 1 data czytelny podpis

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Regulamin rekrutacji i uczestnictwa

w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

§1.

DDOM dziata, jako wyodrgbniona komérka organizacyjna w jednostce organizacyjnej kody V17,
VII114, VII 2200 prowadzonej przez podmiot leczniczy Caritas Diecezji Kieleckiej, utworzona
w zwigzku z realizacjg projektu nr RPSW.09.02.03-26-0012/18, wspotfinansowanego ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego; w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych.
1.
2. Uzyte w regulaminie okres$lenia oznaczaja:
a. Organizator — podmiot udzielajacy $wiadczen w ramach DDOM, tj. Caritas Diecezji
Kieleckiej, ul. Jana Pawta II 3, 25-013 Kielce
b. DDOM — Dzienny Dom Opieki Medycznej - jedna z form deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi. DDOM jest wyodrgbniong strukturalnie cz¢$cig podmiotu leczniczego
(podmiotu leczniczego realizujgcego §wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki dtugoterminowej). W dziennym domu opieki
medycznej zapewnia si¢ opieke medyczng w warunkach zblizonych do domowych.
Projekt — ,.Dzienny Dom Opieki Medycznej” - projekt wspodtfinansowany ze Srodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakos$ci ustug spolecznych i zdrowotnych.
c. Uczestnik projektu — osoba korzystajaca ze wsparcia realizowanego w ramach projektu
przez DDOM
§2
4. Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie (Regulamin) okre$la zasady rekrutacji
Uczestnikow projektu 1 uczestnictwa w projekcie pt: ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej”
nr RPSW.09.02.03-26-0012/18
2. Szczegolowe zasady organizacji i funkcjonowania Dziennego Domu Opieki Medycznej

wyodrgbnionego strukturalnie, bedacego czgscig podmiotu leczniczego Caritas Diecezji Kieleckiej,

Caritas Diecezji Kieleckiej N
@ KRS: 0000198087 U

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

caritas
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a takze zasady 1 warunki korzystania z DDOM okresla Regulamin Organizacyjny Dziennego Domu

Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej.

1.
2.

§ 3.

Uczestnikiem projektu jest pacjent oraz najblizsza rodzina pacjenta.

Pacjent bezposrednio korzysta ze §wiadczen zdrowotnych oraz innych ustug (wyzywienie,

transport) w ramach Dziennego Domu Opieki Medyczne;.

3.

Najblizsza rodzina pacjenta korzysta z wsparcia polegajacego na edukacji przygotowujacej do

kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielng w warunkach domowych.

2.

§ 4.

Pacjentami DDOM-u moga by¢ osoby spetniajgce tacznie nastepujace warunki:
a. s3 mieszkancami powiatu kieleckiego ziemskiego lub grodzkiego, w szczegdlnosci
w wieku pow. 65 roku zycia,
b.  zamierzajg skorzysta¢ ze $wiadczen DDOM bezposrednio po przebytej hospitalizacji lub
w okresie ostatnich 12 miesiecy korzystali z $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia
szpitalnego, lub wystepuje u nich ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie.
c. ich stan zdrowia wskazuje na niesamodzielno$¢ (weryfikacja na podstawie oceny
dokonanej przez lekarza kierujacego wg skali Barthel: 40-65 punktow),
d. nie korzystaja ze Swiadczen w ramach opieki dtugoterminowej, paliatywnej 1 hospicyjne;j
oraz rehabilitacji leczniczej -oddziat dzienny Ilub stacjonarny; gdy wskazaniem jest
zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie,
e. wymagaja wzmozonej opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapiag farmakologiczna
kompleksowych dziatan usprawniajgcych i przeciwdziatajacych postepujacej niesamodzielnosci
oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia
osoby niesamodzielnej
f.  zagrozone ubostwem i wykluczeniem spotecznym
g.  majg prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.
U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

DDOM przeznaczony jest dla 20 pacjentow. Lacznie przez okres funkcjonowania placéwki

przewiduje si¢ przyjecie 80 pacjentow (56 kobiet i 24 mezczyzn).

3.

Kryteria premiujace;

- mezezyzni — 3 pkt,

- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym — 4 pkt.

-0

s korzystajace z PO PZ — 3 pkt.

@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy

Opieki Med;

Caritas Diecezji Kieleckiej
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§5.

1. Najblizsza rodzina pacjenta przebywajacego w DDOM-ie moze bra¢ udziat dziataniach

edukacyjnych przygotowujacych do kontynuacji opieki nad osoba niesamodzielng w warunkach
domowych.

2. Udzial w dziataniach edukacyjnych skierowany jest do grupy ok. 20 oséb (14K/6 M)

§ 6.
1. Rekrutacja pacjentéw do DDOM-u prowadzona jest w trybie ciggtym poczawszy od lutego

2019 r., bezposrednio przez Organizatora.
2. Rekrutacja odbywa si¢ z uwzglednieniem zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla o0s6b z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet
1 megzczyzn.
3. Osoba ubiegajaca si¢ o przyjecie do DDOM-u zobowigzana jest dostarczyc¢:
a. Formularz zgloszeniowy- Zalacznik nr 1
b. Deklaracja uczestnictwa w projekcie-Zalagcznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego
Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach
c. Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej i Karta oceny $§wiadczeniobiorcy
kierowanego do DDOM (Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel).- Zatacznik nr 1 1 2 do
Regulaminu Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej

w Kielcach

4. Wymagane dokumenty rekrutacyjne nalezy sklada¢ w wersji papierowej, w Dziennym
Domu Opieki Medyczne;.

5. O zakwalifikowaniu pacjenta do Projektu decyduja nastgpujace kryteria:
a. formalne, tj.: kompletno$¢ zlozenia wypelionych dokumentéw, przy czym pacjent moze
uzupeli¢ ewentualne braki formalne we wskazanym terminie (weryfikacja przez koordynatora
projektu). Nie uzupetnienie wskazanych brakow we wskazanym terminie bedzie skutkowato
odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentdw, ktore zostaty odrzucone.
b. merytoryczne, tj.: spelienie warunkéw udzialu w Projekcie okreslonych w § 4 ust.l.
W przypadku watpliwosci, co do zasadno$ci udzielenia $wiadczen ze wzgledu na stan zdrowia
Pacjenta w ramach DDOM na podstawie ztozonych dokumentéw, lekarz DDOM ma prawo wezwac
pacjenta/ rodzing pacjenta na wizyte kwalifikacyjng lub zglosi¢ potrzebe przedstawienia
dodatkowych wynikdw badan pacjenta. Nie wywigzanie si¢ z powyzszego bedzie skutkowalo

odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentow, ktore zostaly odrzucone.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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§7.

1. Beneficjent zastrzega sobie prawo preferencji w przyjeciu do Projektu oséb powyzej 65

roku zycia, w tym; mezczyzn, 0sob z niepetnosprawnoscig, 0sob korzystajacych z POPZ
2. O przyjeciu do projektu pacjenci zostang poinformowani droga telefoniczng na numer
telefonu do kontaktu wskazany w Formularzu zgloszeniowym, lub w przypadku braku
telefonu pisemnie.
3. Rekrutacja zostanie zakonczona w momencie zapeklnienia wszystkich wolnych miejsc
umozliwiajacych udziat w Projekcie.
4. Uczestnicy Projektu, ktorzy z powodu braku miejsc nie zostali zakwalifikowani do udziatu
w Projekcie zostang uwzglednieni w liscie rezerwowe;.
5. W przypadku skreslenia/rezygnacji pacjenta zakwalifikowanego do DDOM-u, na jego
miejsce zostanie zakwalifikowany kolejny pacjent oczekujacy w kolejce.
§8.
1. Pacjentom Dziennego Domu Opieki Medycznej przystuguja:
a. swiadczenia z zakresu opieki medycznej potaczone z kontynuacja terapii i procesem
usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych;
b. wyzywienie podczas pobytu oraz w razie potrzeby 1 mozliwosci realizacyjnych
Organizatora bezptatny transport z miejsca zamieszkania do domu opieki medycznej 1 powroét do
miejsca zamieszkania.
2. Pacjent ma prawo do korzystania z wszystkich powyzszych form $wiadczen zgodnie
z indywidualnym planem terapii ustalanym na podstawie przeprowadzonych badan i konsultacji
w ciggu pierwszych trzech dni pobytu w DDOM.
3. Czas trwania pobytu w DDOM bedzie ustalany indywidualnie przez Zespot Terapeutyczny
DDOM i nie moze by¢ krotszy niz 30 dni roboczych i dhluzszy niz 120 dni roboczych,
z zastrzezeniem, iz moze zosta¢ skrocony w przypadku dobrowolnej rezygnacji pacjenta oraz
w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia.
4. Pacjent jest zobowigzany do korzystania ze §wiadczen w ramach projektu w sposob ciaggly pod
rygorem skreslenia z listy Uczestnikow Projektu w przypadku odnotowania nieusprawiedliwionej
nieobecnosci.
5. Codzienna obecnos$¢ jest potwierdzana na liscie obecnosci.
§9.
1. W =zakresie dziatan edukacyjnych skierowanych do rodzin i opiekunéw pacjenta

przebywajacego w Dzienny Dom Opieki Medyczne, rodzinom przystuguja:

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087
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a. nieodptatny udzial w szkoleniu (comiesi¢gczne spotkania 4-godziny warsztatow,
2 godziny konsultacji) przygotowujace do kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielna;
b. materiaty szkoleniowe;
c. poczestunek.
2.  Czlonek rodziny pacjenta przed przystapieniem do udzialu w dziataniach edukacyjnych
zobowigzany jest dostarczy¢ do Koordynatora DDOM-u nastepujace dokumenty:
a.  Formularz zgtoszeniowy- zatacznik nr 2
b.  Deklaracje uczestnictwa w projekcie- zatacznik nr 3
§ 10.
Dokumenty o ktérych mowa w § 6 ust. 31w § 9 ust. 2 dostepne sg w siedzibie DDOM-u przy ul.
Urzedniczej 16a Kielce.
§11.
1. Po zakonczeniu udziatu pacjent zobowigzany jest wypetni¢ ankiety niezbgdne w procesie
ewaluacji.
2. Udzial w DDOM-ie jest bezptatny.
3. Pacjent moze uczestniczy¢/ korzysta¢ ze swiadczen DDOM-u tylko raz w okresie realizowania
przez DDOM projektu.
4. Szczegotowe warunki pobytu w DDOM okresla Regulamin Organizacyjny DDOM.
§12.
1. Niniejszy regulamin jest dokumentem obowigzujagcym w ramach Projektu.
2. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.
3. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym regulaminie obowigzuja zapisy Regulaminu
Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach.

4. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Kielce, dnia 04.02.2019 r.

ZALACZNIKI
Zalagcznik nr 1 - Formularz zgloszeniowy dla pacjenta
Zatacznik nr 2 - Formularz zgloszeniowy dla opiekuna

Zalacznik nr 3 - Deklaracje uczestnictwa w projekcie.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zalacznik nr 1 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
[ pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ...ccceceveceeeeeieese e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :

Powiat:

Gmina:

Ad ieszkani o ) . [ miasto
res zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania .,
[ wies
Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Wyksztatcenie:
[ Podstawowe [ Ponadgimnazjalne [ Wyzsze magisterskie

[ Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
1. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

2. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

w

Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym:

O

osoba uczaca sie [ osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne

Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

osoba pracujgca w administracji rzadowe;j

osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j

osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)
osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

osoba prowadzgca dziatalnos$¢ na wiasny rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

inne

oraz:

oooooogl &

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas
(01 o] oI 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N TR

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
5. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
O Tak [ Nie

6. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania

O Tak [O Nie

7. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevveeeeece ettt e e eaens

8. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
9. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DiTak  LNie

10. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

11. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014- |[1Tak [ Nie

2020?

12. Czy jest osobgq zaleing (niesamodzieln3)? - tj. osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

13. Czy osoba jest zagrozona ubostwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie *
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

"W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

1) Kandydat/ka spelnil/a kryteria obowigzkowe : [ Tak [ Nie

2) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 2 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
O pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ..o ceveceeeeeeieesr e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :
Powiat:
Gmina:
. . [ miasto
Adres zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania [ wies
wies

Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta
Telefon kontaktowy
Adres e-mail
Wyksztatcenie:
[ Podstawowe O Ponadgimnazjalne [0 Wyzsze magisterskie
O Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
14. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
15. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
16. Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba uczaca sie [0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne
17. Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

[0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej

[0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowej

O osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)

[ osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j

[ osoba prowadzaca dziatalno$é na wtasny rachunek

[ osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

I inne

oraz:

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas

(01 o] o0 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N O RURTRRRTRT

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
18. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
19. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania LiTak  LINie
O Tak O Nie

20. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevviveeece ettt s e eaens

21. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
22. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DTak LI Nie

23. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej




Fundusze .
ﬁ Europejskie Rzeczpospolita

Program Regionalny - Polska

. . *
WOJEWODZTWO Unia Europejska e
4 SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny R

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

24. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014- |[JTak [ Nie

2020?

25. Czy jest osobg zaleing (niesamodzielng)? — tj. osoba, ktora ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

26. Czy osoba jest zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie >
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

2 W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej



Eﬂnguzgsek_e Rzeczpospolita b worwopzrwo Unia Europejska [IEaY
ropejski - Polska | SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny R
Program Regionalny

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Wynik postepowania rekrutacyjnego

3) Kandydat/ka spelil/a kryteria obowiazkowe : [ Tak [ Nie

4) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja  nizej podpisany/a............cciiiiiiiiiiiii deklaruj¢  che¢  udziatu
w projekcie Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas w Kielcach realizowanym w ramach
Dziatania RPSW.09.02. Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego.

— spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalno$ci (rekrutacyjne) uprawniajace do wzigcia udziatu
w projekcie DDOM (zgodnie z ankietg rekrutacyjng).

— posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych na
zasadach okre§lonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
Z pozn. zm.).

— nie korzystam ze S$wiadczen opieki zdrowotnej z =zakresu $wiadczen pielggnacyjnych
1 opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, opieki paliatywnej i1 hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych

— nie korzystam ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

— zostalem poinformowany, ze wyzej wymieniony projekt jest wspotfinansowany ze srodkow Unii
Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa §wietokrzyskiego
na lata 2014-2020, Priorytet IX.: Wilaczenie spoteczne
1 walka z ubdstwem; Poddziatanie 09.02.03 Rozwd¢j wysokiej jakosci ustlug spotecznych
wspotfinansowanego ze S$rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

— zapoznatam/em si¢ z ofertg projektu, Regulaminem Organizacyjnym Dziennego Domu  Opieki
Medycznej Caritas w Kielcach, Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa oraz Regulaminem
Zwrotu  Dojazdu  Pacjentow, w pelni akceptuje zawarte w nim zasady
1 zobowiazuje si¢ je przestrzegac.

— zobowigzuj¢ si¢ do wypekienia wszystkich dokumentow niezbednych w celu realizacji dziatan
projektowych oraz procesu monitoringu po zakonczeniu realizacji projektu.

- udzielam Wnioskodawcy nieodptatnego prawa wielokrotnego, wykorzystywania zdjec
z moim wizerunkiem bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda dotyczy
utrwalania, zwielokrotniania, rozpowszechniania oraz publikowania wizerunku w zwigzku
z uczestnictwem w projekcie sluzagcym popularyzacji oraz promocji dziatan podejmowanych w
ramach projektu pn. »Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas
w Kielcach”

miejscowosc 1 data czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA

(imi¢ 1 nazwisko)

Deklaruje 1 wyrazam wole udzialu w projekcie ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej

Caritas w Kielcach”, tym samym o$wiadczam, iz:

Jestem cztonkiem rodziny / opiekunem * pacjenta ,,Dziennego Domu Opieki

Medycznej Caritas w Kielcach”.

( * niepotrzebne skresli¢)

miejscowosé 1 data czytelny podpis

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Regulamin rekrutacji i uczestnictwa

w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

§1.

DDOM dziata, jako wyodrgbniona komérka organizacyjna w jednostce organizacyjnej kody V17,
VII114, VII 2200 prowadzonej przez podmiot leczniczy Caritas Diecezji Kieleckiej, utworzona
w zwigzku z realizacjg projektu nr RPSW.09.02.03-26-0012/18, wspotfinansowanego ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego; w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych.
1.
2. Uzyte w regulaminie okres$lenia oznaczaja:
a. Organizator — podmiot udzielajacy $wiadczen w ramach DDOM, tj. Caritas Diecezji
Kieleckiej, ul. Jana Pawta II 3, 25-013 Kielce
b. DDOM — Dzienny Dom Opieki Medycznej - jedna z form deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi. DDOM jest wyodrgbniong strukturalnie cz¢$cig podmiotu leczniczego
(podmiotu leczniczego realizujgcego §wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki dtugoterminowej). W dziennym domu opieki
medycznej zapewnia si¢ opieke medyczng w warunkach zblizonych do domowych.
Projekt — ,.Dzienny Dom Opieki Medycznej” - projekt wspodtfinansowany ze Srodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakos$ci ustug spolecznych i zdrowotnych.
c. Uczestnik projektu — osoba korzystajaca ze wsparcia realizowanego w ramach projektu
przez DDOM
§2
4. Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie (Regulamin) okre$la zasady rekrutacji
Uczestnikow projektu 1 uczestnictwa w projekcie pt: ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej”
nr RPSW.09.02.03-26-0012/18
2. Szczegolowe zasady organizacji i funkcjonowania Dziennego Domu Opieki Medycznej

wyodrgbnionego strukturalnie, bedacego czgscig podmiotu leczniczego Caritas Diecezji Kieleckiej,

Caritas Diecezji Kieleckiej N
@ KRS: 0000198087 U

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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a takze zasady 1 warunki korzystania z DDOM okresla Regulamin Organizacyjny Dziennego Domu

Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej.

1.
2.

§ 3.

Uczestnikiem projektu jest pacjent oraz najblizsza rodzina pacjenta.

Pacjent bezposrednio korzysta ze §wiadczen zdrowotnych oraz innych ustug (wyzywienie,

transport) w ramach Dziennego Domu Opieki Medyczne;.

3.

Najblizsza rodzina pacjenta korzysta z wsparcia polegajacego na edukacji przygotowujacej do

kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielng w warunkach domowych.

2.

§ 4.

Pacjentami DDOM-u moga by¢ osoby spetniajgce tacznie nastepujace warunki:
a. s3 mieszkancami powiatu kieleckiego ziemskiego lub grodzkiego, w szczegdlnosci
w wieku pow. 65 roku zycia,
b.  zamierzajg skorzysta¢ ze $wiadczen DDOM bezposrednio po przebytej hospitalizacji lub
w okresie ostatnich 12 miesiecy korzystali z $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia
szpitalnego, lub wystepuje u nich ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie.
c. ich stan zdrowia wskazuje na niesamodzielno$¢ (weryfikacja na podstawie oceny
dokonanej przez lekarza kierujacego wg skali Barthel: 40-65 punktow),
d. nie korzystaja ze Swiadczen w ramach opieki dtugoterminowej, paliatywnej 1 hospicyjne;j
oraz rehabilitacji leczniczej -oddziat dzienny Ilub stacjonarny; gdy wskazaniem jest
zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie,
e. wymagaja wzmozonej opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapiag farmakologiczna
kompleksowych dziatan usprawniajgcych i przeciwdziatajacych postepujacej niesamodzielnosci
oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia
osoby niesamodzielnej
f.  zagrozone ubostwem i wykluczeniem spotecznym
g.  majg prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.
U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

DDOM przeznaczony jest dla 20 pacjentow. Lacznie przez okres funkcjonowania placéwki

przewiduje si¢ przyjecie 80 pacjentow (56 kobiet i 24 mezczyzn).

3.

Kryteria premiujace;

- mezezyzni — 3 pkt,

- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym — 4 pkt.

-0

s korzystajace z PO PZ — 3 pkt.

@ KRS: 0000198087
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§5.

1. Najblizsza rodzina pacjenta przebywajacego w DDOM-ie moze bra¢ udziat dziataniach

edukacyjnych przygotowujacych do kontynuacji opieki nad osoba niesamodzielng w warunkach
domowych.

2. Udzial w dziataniach edukacyjnych skierowany jest do grupy ok. 20 oséb (14K/6 M)

§ 6.
1. Rekrutacja pacjentéw do DDOM-u prowadzona jest w trybie ciggtym poczawszy od lutego

2019 r., bezposrednio przez Organizatora.
2. Rekrutacja odbywa si¢ z uwzglednieniem zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla o0s6b z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet
1 megzczyzn.
3. Osoba ubiegajaca si¢ o przyjecie do DDOM-u zobowigzana jest dostarczyc¢:
a. Formularz zgloszeniowy- Zalacznik nr 1
b. Deklaracja uczestnictwa w projekcie-Zalagcznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego
Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach
c. Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej i Karta oceny $§wiadczeniobiorcy
kierowanego do DDOM (Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel).- Zatacznik nr 1 1 2 do
Regulaminu Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej

w Kielcach

4. Wymagane dokumenty rekrutacyjne nalezy sklada¢ w wersji papierowej, w Dziennym
Domu Opieki Medyczne;.

5. O zakwalifikowaniu pacjenta do Projektu decyduja nastgpujace kryteria:
a. formalne, tj.: kompletno$¢ zlozenia wypelionych dokumentéw, przy czym pacjent moze
uzupeli¢ ewentualne braki formalne we wskazanym terminie (weryfikacja przez koordynatora
projektu). Nie uzupetnienie wskazanych brakow we wskazanym terminie bedzie skutkowato
odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentdw, ktore zostaty odrzucone.
b. merytoryczne, tj.: spelienie warunkéw udzialu w Projekcie okreslonych w § 4 ust.l.
W przypadku watpliwosci, co do zasadno$ci udzielenia $wiadczen ze wzgledu na stan zdrowia
Pacjenta w ramach DDOM na podstawie ztozonych dokumentéw, lekarz DDOM ma prawo wezwac
pacjenta/ rodzing pacjenta na wizyte kwalifikacyjng lub zglosi¢ potrzebe przedstawienia
dodatkowych wynikdw badan pacjenta. Nie wywigzanie si¢ z powyzszego bedzie skutkowalo

odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentow, ktore zostaly odrzucone.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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§7.

1. Beneficjent zastrzega sobie prawo preferencji w przyjeciu do Projektu oséb powyzej 65

roku zycia, w tym; mezczyzn, 0sob z niepetnosprawnoscig, 0sob korzystajacych z POPZ
2. O przyjeciu do projektu pacjenci zostang poinformowani droga telefoniczng na numer
telefonu do kontaktu wskazany w Formularzu zgloszeniowym, lub w przypadku braku
telefonu pisemnie.
3. Rekrutacja zostanie zakonczona w momencie zapeklnienia wszystkich wolnych miejsc
umozliwiajacych udziat w Projekcie.
4. Uczestnicy Projektu, ktorzy z powodu braku miejsc nie zostali zakwalifikowani do udziatu
w Projekcie zostang uwzglednieni w liscie rezerwowe;.
5. W przypadku skreslenia/rezygnacji pacjenta zakwalifikowanego do DDOM-u, na jego
miejsce zostanie zakwalifikowany kolejny pacjent oczekujacy w kolejce.
§8.
1. Pacjentom Dziennego Domu Opieki Medycznej przystuguja:
a. swiadczenia z zakresu opieki medycznej potaczone z kontynuacja terapii i procesem
usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych;
b. wyzywienie podczas pobytu oraz w razie potrzeby 1 mozliwosci realizacyjnych
Organizatora bezptatny transport z miejsca zamieszkania do domu opieki medycznej 1 powroét do
miejsca zamieszkania.
2. Pacjent ma prawo do korzystania z wszystkich powyzszych form $wiadczen zgodnie
z indywidualnym planem terapii ustalanym na podstawie przeprowadzonych badan i konsultacji
w ciggu pierwszych trzech dni pobytu w DDOM.
3. Czas trwania pobytu w DDOM bedzie ustalany indywidualnie przez Zespot Terapeutyczny
DDOM i nie moze by¢ krotszy niz 30 dni roboczych i dhluzszy niz 120 dni roboczych,
z zastrzezeniem, iz moze zosta¢ skrocony w przypadku dobrowolnej rezygnacji pacjenta oraz
w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia.
4. Pacjent jest zobowigzany do korzystania ze §wiadczen w ramach projektu w sposob ciaggly pod
rygorem skreslenia z listy Uczestnikow Projektu w przypadku odnotowania nieusprawiedliwionej
nieobecnosci.
5. Codzienna obecnos$¢ jest potwierdzana na liscie obecnosci.
§9.
1. W =zakresie dziatan edukacyjnych skierowanych do rodzin i opiekunéw pacjenta

przebywajacego w Dzienny Dom Opieki Medyczne, rodzinom przystuguja:

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

eeeeeeeee m
Opieki Medycznej
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a. nieodptatny udzial w szkoleniu (comiesi¢gczne spotkania 4-godziny warsztatow,
2 godziny konsultacji) przygotowujace do kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielna;
b. materiaty szkoleniowe;
c. poczestunek.
2.  Czlonek rodziny pacjenta przed przystapieniem do udzialu w dziataniach edukacyjnych
zobowigzany jest dostarczy¢ do Koordynatora DDOM-u nastepujace dokumenty:
a.  Formularz zgtoszeniowy- zatacznik nr 2
b.  Deklaracje uczestnictwa w projekcie- zatacznik nr 3
§ 10.
Dokumenty o ktérych mowa w § 6 ust. 31w § 9 ust. 2 dostepne sg w siedzibie DDOM-u przy ul.
Urzedniczej 16a Kielce.
§11.
1. Po zakonczeniu udziatu pacjent zobowigzany jest wypetni¢ ankiety niezbgdne w procesie
ewaluacji.
2. Udzial w DDOM-ie jest bezptatny.
3. Pacjent moze uczestniczy¢/ korzysta¢ ze swiadczen DDOM-u tylko raz w okresie realizowania
przez DDOM projektu.
4. Szczegotowe warunki pobytu w DDOM okresla Regulamin Organizacyjny DDOM.
§12.
1. Niniejszy regulamin jest dokumentem obowigzujagcym w ramach Projektu.
2. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.
3. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym regulaminie obowigzuja zapisy Regulaminu
Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach.

4. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Kielce, dnia 04.02.2019 r.

ZALACZNIKI
Zalagcznik nr 1 - Formularz zgloszeniowy dla pacjenta
Zatacznik nr 2 - Formularz zgloszeniowy dla opiekuna

Zalacznik nr 3 - Deklaracje uczestnictwa w projekcie.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zalacznik nr 1 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
[ pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ...ccceceveceeeeeieese e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :

Powiat:

Gmina:

Ad ieszkani o ) . [ miasto
res zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania .,
[ wies
Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Wyksztatcenie:
[ Podstawowe [ Ponadgimnazjalne [ Wyzsze magisterskie

[ Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej




. . *
WOJEWODZTWO Unia Europejska e
4 SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny R

Fundusze .
ﬁ Europejskie Rzeczpospolita

Program Regionalny - Polska

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
1. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

2. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

w

Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym:

O

osoba uczaca sie [ osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne

Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

osoba pracujgca w administracji rzadowe;j

osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j

osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)
osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

osoba prowadzgca dziatalnos$¢ na wiasny rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

inne

oraz:

oooooogl &

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas
(01 o] oI 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N TR

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
5. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
O Tak [ Nie

6. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania

O Tak [O Nie

7. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevveeeeece ettt e e eaens

8. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
9. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DiTak  LNie

10. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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11. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014- |[1Tak [ Nie

2020?

12. Czy jest osobgq zaleing (niesamodzieln3)? - tj. osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

13. Czy osoba jest zagrozona ubostwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie *
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

"W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Wynik postepowania rekrutacyjnego

1) Kandydat/ka spelnil/a kryteria obowigzkowe : [ Tak [ Nie

2) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 2 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
O pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ..o ceveceeeeeeieesr e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :
Powiat:
Gmina:
. . [ miasto
Adres zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania [ wies
wies

Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta
Telefon kontaktowy
Adres e-mail
Wyksztatcenie:
[ Podstawowe O Ponadgimnazjalne [0 Wyzsze magisterskie
O Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
14. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
15. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
16. Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba uczaca sie [0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne
17. Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

[0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej

[0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowej

O osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)

[ osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j

[ osoba prowadzaca dziatalno$é na wtasny rachunek

[ osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

I inne

oraz:

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas

(01 o] o0 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N O RURTRRRTRT

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
18. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
19. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania LiTak  LINie
O Tak O Nie

20. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevviveeece ettt s e eaens

21. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
22. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DTak LI Nie

23. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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24. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014- |[JTak [ Nie

2020?

25. Czy jest osobg zaleing (niesamodzielng)? — tj. osoba, ktora ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

26. Czy osoba jest zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie >
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

2 W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

3) Kandydat/ka spelil/a kryteria obowiazkowe : [ Tak [ Nie

4) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja  nizej podpisany/a............cciiiiiiiiiiiii deklaruj¢  che¢  udziatu
w projekcie Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas w Kielcach realizowanym w ramach
Dziatania RPSW.09.02. Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego.

— spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalno$ci (rekrutacyjne) uprawniajace do wzigcia udziatu
w projekcie DDOM (zgodnie z ankietg rekrutacyjng).

— posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych na
zasadach okre§lonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
Z pozn. zm.).

— nie korzystam ze S$wiadczen opieki zdrowotnej z =zakresu $wiadczen pielggnacyjnych
1 opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, opieki paliatywnej i1 hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych

— nie korzystam ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

— zostalem poinformowany, ze wyzej wymieniony projekt jest wspotfinansowany ze srodkow Unii
Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa §wietokrzyskiego
na lata 2014-2020, Priorytet IX.: Wilaczenie spoteczne
1 walka z ubdstwem; Poddziatanie 09.02.03 Rozwd¢j wysokiej jakosci ustlug spotecznych
wspotfinansowanego ze S$rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

— zapoznatam/em si¢ z ofertg projektu, Regulaminem Organizacyjnym Dziennego Domu  Opieki
Medycznej Caritas w Kielcach, Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa oraz Regulaminem
Zwrotu  Dojazdu  Pacjentow, w pelni akceptuje zawarte w nim zasady
1 zobowiazuje si¢ je przestrzegac.

— zobowigzuj¢ si¢ do wypekienia wszystkich dokumentow niezbednych w celu realizacji dziatan
projektowych oraz procesu monitoringu po zakonczeniu realizacji projektu.

- udzielam Wnioskodawcy nieodptatnego prawa wielokrotnego, wykorzystywania zdjec
z moim wizerunkiem bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda dotyczy
utrwalania, zwielokrotniania, rozpowszechniania oraz publikowania wizerunku w zwigzku
z uczestnictwem w projekcie sluzagcym popularyzacji oraz promocji dziatan podejmowanych w
ramach projektu pn. »Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas
w Kielcach”

miejscowosc 1 data czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA

(imi¢ 1 nazwisko)

Deklaruje 1 wyrazam wole udzialu w projekcie ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej

Caritas w Kielcach”, tym samym o$wiadczam, iz:

Jestem cztonkiem rodziny / opiekunem * pacjenta ,,Dziennego Domu Opieki

Medycznej Caritas w Kielcach”.

( * niepotrzebne skresli¢)

miejscowosé 1 data czytelny podpis

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Fundusze .
ﬁ Europejskie Rzeczpospolita

Regulamin rekrutacji i uczestnictwa

w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

§1.

DDOM dziata, jako wyodrgbniona komérka organizacyjna w jednostce organizacyjnej kody V17,
VII114, VII 2200 prowadzonej przez podmiot leczniczy Caritas Diecezji Kieleckiej, utworzona
w zwigzku z realizacjg projektu nr RPSW.09.02.03-26-0012/18, wspotfinansowanego ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego; w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych.
1.
2. Uzyte w regulaminie okres$lenia oznaczaja:
a. Organizator — podmiot udzielajacy $wiadczen w ramach DDOM, tj. Caritas Diecezji
Kieleckiej, ul. Jana Pawta II 3, 25-013 Kielce
b. DDOM — Dzienny Dom Opieki Medycznej - jedna z form deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi. DDOM jest wyodrgbniong strukturalnie cz¢$cig podmiotu leczniczego
(podmiotu leczniczego realizujgcego §wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki dtugoterminowej). W dziennym domu opieki
medycznej zapewnia si¢ opieke medyczng w warunkach zblizonych do domowych.
Projekt — ,.Dzienny Dom Opieki Medycznej” - projekt wspodtfinansowany ze Srodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakos$ci ustug spolecznych i zdrowotnych.
c. Uczestnik projektu — osoba korzystajaca ze wsparcia realizowanego w ramach projektu
przez DDOM
§2
4. Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie (Regulamin) okre$la zasady rekrutacji
Uczestnikow projektu 1 uczestnictwa w projekcie pt: ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej”
nr RPSW.09.02.03-26-0012/18
2. Szczegolowe zasady organizacji i funkcjonowania Dziennego Domu Opieki Medycznej

wyodrgbnionego strukturalnie, bedacego czgscig podmiotu leczniczego Caritas Diecezji Kieleckiej,

Caritas Diecezji Kieleckiej N
@ KRS: 0000198087 U

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

caritas
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a takze zasady 1 warunki korzystania z DDOM okresla Regulamin Organizacyjny Dziennego Domu

Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej.

1.
2.

§ 3.

Uczestnikiem projektu jest pacjent oraz najblizsza rodzina pacjenta.

Pacjent bezposrednio korzysta ze §wiadczen zdrowotnych oraz innych ustug (wyzywienie,

transport) w ramach Dziennego Domu Opieki Medyczne;.

3.

Najblizsza rodzina pacjenta korzysta z wsparcia polegajacego na edukacji przygotowujacej do

kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielng w warunkach domowych.

2.

§ 4.

Pacjentami DDOM-u moga by¢ osoby spetniajgce tacznie nastepujace warunki:
a. s3 mieszkancami powiatu kieleckiego ziemskiego lub grodzkiego, w szczegdlnosci
w wieku pow. 65 roku zycia,
b.  zamierzajg skorzysta¢ ze $wiadczen DDOM bezposrednio po przebytej hospitalizacji lub
w okresie ostatnich 12 miesiecy korzystali z $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia
szpitalnego, lub wystepuje u nich ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie.
c. ich stan zdrowia wskazuje na niesamodzielno$¢ (weryfikacja na podstawie oceny
dokonanej przez lekarza kierujacego wg skali Barthel: 40-65 punktow),
d. nie korzystaja ze Swiadczen w ramach opieki dtugoterminowej, paliatywnej 1 hospicyjne;j
oraz rehabilitacji leczniczej -oddziat dzienny Ilub stacjonarny; gdy wskazaniem jest
zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie,
e. wymagaja wzmozonej opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapiag farmakologiczna
kompleksowych dziatan usprawniajgcych i przeciwdziatajacych postepujacej niesamodzielnosci
oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia
osoby niesamodzielnej
f.  zagrozone ubostwem i wykluczeniem spotecznym
g.  majg prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.
U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

DDOM przeznaczony jest dla 20 pacjentow. Lacznie przez okres funkcjonowania placéwki

przewiduje si¢ przyjecie 80 pacjentow (56 kobiet i 24 mezczyzn).

3.

Kryteria premiujace;

- mezezyzni — 3 pkt,

- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym — 4 pkt.

-0

s korzystajace z PO PZ — 3 pkt.

@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy

Opieki Med;

Caritas Diecezji Kieleckiej

yczne)
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§5.

1. Najblizsza rodzina pacjenta przebywajacego w DDOM-ie moze bra¢ udziat dziataniach

edukacyjnych przygotowujacych do kontynuacji opieki nad osoba niesamodzielng w warunkach
domowych.

2. Udzial w dziataniach edukacyjnych skierowany jest do grupy ok. 20 oséb (14K/6 M)

§ 6.
1. Rekrutacja pacjentéw do DDOM-u prowadzona jest w trybie ciggtym poczawszy od lutego

2019 r., bezposrednio przez Organizatora.
2. Rekrutacja odbywa si¢ z uwzglednieniem zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla o0s6b z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet
1 megzczyzn.
3. Osoba ubiegajaca si¢ o przyjecie do DDOM-u zobowigzana jest dostarczyc¢:
a. Formularz zgloszeniowy- Zalacznik nr 1
b. Deklaracja uczestnictwa w projekcie-Zalagcznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego
Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach
c. Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej i Karta oceny $§wiadczeniobiorcy
kierowanego do DDOM (Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel).- Zatacznik nr 1 1 2 do
Regulaminu Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej

w Kielcach

4. Wymagane dokumenty rekrutacyjne nalezy sklada¢ w wersji papierowej, w Dziennym
Domu Opieki Medyczne;.

5. O zakwalifikowaniu pacjenta do Projektu decyduja nastgpujace kryteria:
a. formalne, tj.: kompletno$¢ zlozenia wypelionych dokumentéw, przy czym pacjent moze
uzupeli¢ ewentualne braki formalne we wskazanym terminie (weryfikacja przez koordynatora
projektu). Nie uzupetnienie wskazanych brakow we wskazanym terminie bedzie skutkowato
odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentdw, ktore zostaty odrzucone.
b. merytoryczne, tj.: spelienie warunkéw udzialu w Projekcie okreslonych w § 4 ust.l.
W przypadku watpliwosci, co do zasadno$ci udzielenia $wiadczen ze wzgledu na stan zdrowia
Pacjenta w ramach DDOM na podstawie ztozonych dokumentéw, lekarz DDOM ma prawo wezwac
pacjenta/ rodzing pacjenta na wizyte kwalifikacyjng lub zglosi¢ potrzebe przedstawienia
dodatkowych wynikdw badan pacjenta. Nie wywigzanie si¢ z powyzszego bedzie skutkowalo

odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentow, ktore zostaly odrzucone.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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§7.

1. Beneficjent zastrzega sobie prawo preferencji w przyjeciu do Projektu oséb powyzej 65

roku zycia, w tym; mezczyzn, 0sob z niepetnosprawnoscig, 0sob korzystajacych z POPZ
2. O przyjeciu do projektu pacjenci zostang poinformowani droga telefoniczng na numer
telefonu do kontaktu wskazany w Formularzu zgloszeniowym, lub w przypadku braku
telefonu pisemnie.
3. Rekrutacja zostanie zakonczona w momencie zapeklnienia wszystkich wolnych miejsc
umozliwiajacych udziat w Projekcie.
4. Uczestnicy Projektu, ktorzy z powodu braku miejsc nie zostali zakwalifikowani do udziatu
w Projekcie zostang uwzglednieni w liscie rezerwowe;.
5. W przypadku skreslenia/rezygnacji pacjenta zakwalifikowanego do DDOM-u, na jego
miejsce zostanie zakwalifikowany kolejny pacjent oczekujacy w kolejce.
§8.
1. Pacjentom Dziennego Domu Opieki Medycznej przystuguja:
a. swiadczenia z zakresu opieki medycznej potaczone z kontynuacja terapii i procesem
usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych;
b. wyzywienie podczas pobytu oraz w razie potrzeby 1 mozliwosci realizacyjnych
Organizatora bezptatny transport z miejsca zamieszkania do domu opieki medycznej 1 powroét do
miejsca zamieszkania.
2. Pacjent ma prawo do korzystania z wszystkich powyzszych form $wiadczen zgodnie
z indywidualnym planem terapii ustalanym na podstawie przeprowadzonych badan i konsultacji
w ciggu pierwszych trzech dni pobytu w DDOM.
3. Czas trwania pobytu w DDOM bedzie ustalany indywidualnie przez Zespot Terapeutyczny
DDOM i nie moze by¢ krotszy niz 30 dni roboczych i dhluzszy niz 120 dni roboczych,
z zastrzezeniem, iz moze zosta¢ skrocony w przypadku dobrowolnej rezygnacji pacjenta oraz
w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia.
4. Pacjent jest zobowigzany do korzystania ze §wiadczen w ramach projektu w sposob ciaggly pod
rygorem skreslenia z listy Uczestnikow Projektu w przypadku odnotowania nieusprawiedliwionej
nieobecnosci.
5. Codzienna obecnos$¢ jest potwierdzana na liscie obecnosci.
§9.
1. W =zakresie dziatan edukacyjnych skierowanych do rodzin i opiekunéw pacjenta

przebywajacego w Dzienny Dom Opieki Medyczne, rodzinom przystuguja:

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

eeeeeeeee m
Opieki Medycznej
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a. nieodptatny udzial w szkoleniu (comiesi¢gczne spotkania 4-godziny warsztatow,
2 godziny konsultacji) przygotowujace do kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielna;
b. materiaty szkoleniowe;
c. poczestunek.
2.  Czlonek rodziny pacjenta przed przystapieniem do udzialu w dziataniach edukacyjnych
zobowigzany jest dostarczy¢ do Koordynatora DDOM-u nastepujace dokumenty:
a.  Formularz zgtoszeniowy- zatacznik nr 2
b.  Deklaracje uczestnictwa w projekcie- zatacznik nr 3
§ 10.
Dokumenty o ktérych mowa w § 6 ust. 31w § 9 ust. 2 dostepne sg w siedzibie DDOM-u przy ul.
Urzedniczej 16a Kielce.
§11.
1. Po zakonczeniu udziatu pacjent zobowigzany jest wypetni¢ ankiety niezbgdne w procesie
ewaluacji.
2. Udzial w DDOM-ie jest bezptatny.
3. Pacjent moze uczestniczy¢/ korzysta¢ ze swiadczen DDOM-u tylko raz w okresie realizowania
przez DDOM projektu.
4. Szczegotowe warunki pobytu w DDOM okresla Regulamin Organizacyjny DDOM.
§12.
1. Niniejszy regulamin jest dokumentem obowigzujagcym w ramach Projektu.
2. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.
3. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym regulaminie obowigzuja zapisy Regulaminu
Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach.

4. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Kielce, dnia 04.02.2019 r.

ZALACZNIKI
Zalagcznik nr 1 - Formularz zgloszeniowy dla pacjenta
Zatacznik nr 2 - Formularz zgloszeniowy dla opiekuna

Zalacznik nr 3 - Deklaracje uczestnictwa w projekcie.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zalacznik nr 1 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
[ pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ...ccceceveceeeeeieese e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :

Powiat:

Gmina:

Ad ieszkani o ) . [ miasto
res zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania .,
[ wies
Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Wyksztatcenie:
[ Podstawowe [ Ponadgimnazjalne [ Wyzsze magisterskie

[ Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
1. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

2. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

w

Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym:

O

osoba uczaca sie [ osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne

Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

osoba pracujgca w administracji rzadowe;j

osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j

osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)
osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

osoba prowadzgca dziatalnos$¢ na wiasny rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

inne

oraz:

oooooogl &

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas
(01 o] oI 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N TR

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
5. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
O Tak [ Nie

6. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania

O Tak [O Nie

7. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevveeeeece ettt e e eaens

8. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
9. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DiTak  LNie

10. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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11. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014- |[1Tak [ Nie

2020?

12. Czy jest osobgq zaleing (niesamodzieln3)? - tj. osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

13. Czy osoba jest zagrozona ubostwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie *
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

"W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

1) Kandydat/ka spelnil/a kryteria obowigzkowe : [ Tak [ Nie

2) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 2 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
O pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ..o ceveceeeeeeieesr e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :
Powiat:
Gmina:
. . [ miasto
Adres zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania [ wies
wies

Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta
Telefon kontaktowy
Adres e-mail
Wyksztatcenie:
[ Podstawowe O Ponadgimnazjalne [0 Wyzsze magisterskie
O Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
14. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
15. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
16. Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba uczaca sie [0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne
17. Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

[0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej

[0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowej

O osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)

[ osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j

[ osoba prowadzaca dziatalno$é na wtasny rachunek

[ osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

I inne

oraz:

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas

(01 o] o0 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N O RURTRRRTRT

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
18. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
19. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania LiTak  LINie
O Tak O Nie

20. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevviveeece ettt s e eaens

21. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
22. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DTak LI Nie

23. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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24. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014- |[JTak [ Nie

2020?

25. Czy jest osobg zaleing (niesamodzielng)? — tj. osoba, ktora ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

26. Czy osoba jest zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie >
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

2 W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej



Eﬂnguzgsek_e Rzeczpospolita b worwopzrwo Unia Europejska [IEaY
ropejski - Polska | SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny R
Program Regionalny

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Wynik postepowania rekrutacyjnego

3) Kandydat/ka spelil/a kryteria obowiazkowe : [ Tak [ Nie

4) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja  nizej podpisany/a............cciiiiiiiiiiiii deklaruj¢  che¢  udziatu
w projekcie Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas w Kielcach realizowanym w ramach
Dziatania RPSW.09.02. Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego.

— spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalno$ci (rekrutacyjne) uprawniajace do wzigcia udziatu
w projekcie DDOM (zgodnie z ankietg rekrutacyjng).

— posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych na
zasadach okre§lonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
Z pozn. zm.).

— nie korzystam ze S$wiadczen opieki zdrowotnej z =zakresu $wiadczen pielggnacyjnych
1 opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, opieki paliatywnej i1 hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych

— nie korzystam ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

— zostalem poinformowany, ze wyzej wymieniony projekt jest wspotfinansowany ze srodkow Unii
Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa §wietokrzyskiego
na lata 2014-2020, Priorytet IX.: Wilaczenie spoteczne
1 walka z ubdstwem; Poddziatanie 09.02.03 Rozwd¢j wysokiej jakosci ustlug spotecznych
wspotfinansowanego ze S$rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

— zapoznatam/em si¢ z ofertg projektu, Regulaminem Organizacyjnym Dziennego Domu  Opieki
Medycznej Caritas w Kielcach, Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa oraz Regulaminem
Zwrotu  Dojazdu  Pacjentow, w pelni akceptuje zawarte w nim zasady
1 zobowiazuje si¢ je przestrzegac.

— zobowigzuj¢ si¢ do wypekienia wszystkich dokumentow niezbednych w celu realizacji dziatan
projektowych oraz procesu monitoringu po zakonczeniu realizacji projektu.

- udzielam Wnioskodawcy nieodptatnego prawa wielokrotnego, wykorzystywania zdjec
z moim wizerunkiem bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda dotyczy
utrwalania, zwielokrotniania, rozpowszechniania oraz publikowania wizerunku w zwigzku
z uczestnictwem w projekcie sluzagcym popularyzacji oraz promocji dziatan podejmowanych w
ramach projektu pn. »Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas
w Kielcach”

miejscowosc 1 data czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
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Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA

(imi¢ 1 nazwisko)

Deklaruje 1 wyrazam wole udzialu w projekcie ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej

Caritas w Kielcach”, tym samym o$wiadczam, iz:

Jestem cztonkiem rodziny / opiekunem * pacjenta ,,Dziennego Domu Opieki

Medycznej Caritas w Kielcach”.

( * niepotrzebne skresli¢)

miejscowosé 1 data czytelny podpis

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Regulamin rekrutacji i uczestnictwa

w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

§1.

DDOM dziata, jako wyodrgbniona komérka organizacyjna w jednostce organizacyjnej kody V17,
VII114, VII 2200 prowadzonej przez podmiot leczniczy Caritas Diecezji Kieleckiej, utworzona
w zwigzku z realizacjg projektu nr RPSW.09.02.03-26-0012/18, wspotfinansowanego ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego; w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych.
1.
2. Uzyte w regulaminie okres$lenia oznaczaja:
a. Organizator — podmiot udzielajacy $wiadczen w ramach DDOM, tj. Caritas Diecezji
Kieleckiej, ul. Jana Pawta II 3, 25-013 Kielce
b. DDOM — Dzienny Dom Opieki Medycznej - jedna z form deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi. DDOM jest wyodrgbniong strukturalnie cz¢$cig podmiotu leczniczego
(podmiotu leczniczego realizujgcego §wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki dtugoterminowej). W dziennym domu opieki
medycznej zapewnia si¢ opieke medyczng w warunkach zblizonych do domowych.
Projekt — ,.Dzienny Dom Opieki Medycznej” - projekt wspodtfinansowany ze Srodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakos$ci ustug spolecznych i zdrowotnych.
c. Uczestnik projektu — osoba korzystajaca ze wsparcia realizowanego w ramach projektu
przez DDOM
§2
4. Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie (Regulamin) okre$la zasady rekrutacji
Uczestnikow projektu 1 uczestnictwa w projekcie pt: ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej”
nr RPSW.09.02.03-26-0012/18
2. Szczegolowe zasady organizacji i funkcjonowania Dziennego Domu Opieki Medycznej

wyodrgbnionego strukturalnie, bedacego czgscig podmiotu leczniczego Caritas Diecezji Kieleckiej,

Caritas Diecezji Kieleckiej N
@ KRS: 0000198087 U

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

caritas
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a takze zasady 1 warunki korzystania z DDOM okresla Regulamin Organizacyjny Dziennego Domu

Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej.

1.
2.

§ 3.

Uczestnikiem projektu jest pacjent oraz najblizsza rodzina pacjenta.

Pacjent bezposrednio korzysta ze §wiadczen zdrowotnych oraz innych ustug (wyzywienie,

transport) w ramach Dziennego Domu Opieki Medyczne;.

3.

Najblizsza rodzina pacjenta korzysta z wsparcia polegajacego na edukacji przygotowujacej do

kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielng w warunkach domowych.

2.

§ 4.

Pacjentami DDOM-u moga by¢ osoby spetniajgce tacznie nastepujace warunki:
a. s3 mieszkancami powiatu kieleckiego ziemskiego lub grodzkiego, w szczegdlnosci
w wieku pow. 65 roku zycia,
b.  zamierzajg skorzysta¢ ze $wiadczen DDOM bezposrednio po przebytej hospitalizacji lub
w okresie ostatnich 12 miesiecy korzystali z $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia
szpitalnego, lub wystepuje u nich ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie.
c. ich stan zdrowia wskazuje na niesamodzielno$¢ (weryfikacja na podstawie oceny
dokonanej przez lekarza kierujacego wg skali Barthel: 40-65 punktow),
d. nie korzystaja ze Swiadczen w ramach opieki dtugoterminowej, paliatywnej 1 hospicyjne;j
oraz rehabilitacji leczniczej -oddziat dzienny Ilub stacjonarny; gdy wskazaniem jest
zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie,
e. wymagaja wzmozonej opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapiag farmakologiczna
kompleksowych dziatan usprawniajgcych i przeciwdziatajacych postepujacej niesamodzielnosci
oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia
osoby niesamodzielnej
f.  zagrozone ubostwem i wykluczeniem spotecznym
g.  majg prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.
U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

DDOM przeznaczony jest dla 20 pacjentow. Lacznie przez okres funkcjonowania placéwki

przewiduje si¢ przyjecie 80 pacjentow (56 kobiet i 24 mezczyzn).

3.

Kryteria premiujace;

- mezezyzni — 3 pkt,

- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym — 4 pkt.

-0

s korzystajace z PO PZ — 3 pkt.

@ KRS: 0000198087
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yczne)



. . *
WOJEWODZTWO Unia Europejska il 1
4 SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny R

Fundusze .
ﬁ Europejskie Rzeczpospolita

Program Regionalny - Polska

Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

§5.

1. Najblizsza rodzina pacjenta przebywajacego w DDOM-ie moze bra¢ udziat dziataniach

edukacyjnych przygotowujacych do kontynuacji opieki nad osoba niesamodzielng w warunkach
domowych.

2. Udzial w dziataniach edukacyjnych skierowany jest do grupy ok. 20 oséb (14K/6 M)

§ 6.
1. Rekrutacja pacjentéw do DDOM-u prowadzona jest w trybie ciggtym poczawszy od lutego

2019 r., bezposrednio przez Organizatora.
2. Rekrutacja odbywa si¢ z uwzglednieniem zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla o0s6b z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet
1 megzczyzn.
3. Osoba ubiegajaca si¢ o przyjecie do DDOM-u zobowigzana jest dostarczyc¢:
a. Formularz zgloszeniowy- Zalacznik nr 1
b. Deklaracja uczestnictwa w projekcie-Zalagcznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego
Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach
c. Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej i Karta oceny $§wiadczeniobiorcy
kierowanego do DDOM (Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel).- Zatacznik nr 1 1 2 do
Regulaminu Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej

w Kielcach

4. Wymagane dokumenty rekrutacyjne nalezy sklada¢ w wersji papierowej, w Dziennym
Domu Opieki Medyczne;.

5. O zakwalifikowaniu pacjenta do Projektu decyduja nastgpujace kryteria:
a. formalne, tj.: kompletno$¢ zlozenia wypelionych dokumentéw, przy czym pacjent moze
uzupeli¢ ewentualne braki formalne we wskazanym terminie (weryfikacja przez koordynatora
projektu). Nie uzupetnienie wskazanych brakow we wskazanym terminie bedzie skutkowato
odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentdw, ktore zostaty odrzucone.
b. merytoryczne, tj.: spelienie warunkéw udzialu w Projekcie okreslonych w § 4 ust.l.
W przypadku watpliwosci, co do zasadno$ci udzielenia $wiadczen ze wzgledu na stan zdrowia
Pacjenta w ramach DDOM na podstawie ztozonych dokumentéw, lekarz DDOM ma prawo wezwac
pacjenta/ rodzing pacjenta na wizyte kwalifikacyjng lub zglosi¢ potrzebe przedstawienia
dodatkowych wynikdw badan pacjenta. Nie wywigzanie si¢ z powyzszego bedzie skutkowalo

odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentow, ktore zostaly odrzucone.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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§7.

1. Beneficjent zastrzega sobie prawo preferencji w przyjeciu do Projektu oséb powyzej 65

roku zycia, w tym; mezczyzn, 0sob z niepetnosprawnoscig, 0sob korzystajacych z POPZ
2. O przyjeciu do projektu pacjenci zostang poinformowani droga telefoniczng na numer
telefonu do kontaktu wskazany w Formularzu zgloszeniowym, lub w przypadku braku
telefonu pisemnie.
3. Rekrutacja zostanie zakonczona w momencie zapeklnienia wszystkich wolnych miejsc
umozliwiajacych udziat w Projekcie.
4. Uczestnicy Projektu, ktorzy z powodu braku miejsc nie zostali zakwalifikowani do udziatu
w Projekcie zostang uwzglednieni w liscie rezerwowe;.
5. W przypadku skreslenia/rezygnacji pacjenta zakwalifikowanego do DDOM-u, na jego
miejsce zostanie zakwalifikowany kolejny pacjent oczekujacy w kolejce.
§8.
1. Pacjentom Dziennego Domu Opieki Medycznej przystuguja:
a. swiadczenia z zakresu opieki medycznej potaczone z kontynuacja terapii i procesem
usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych;
b. wyzywienie podczas pobytu oraz w razie potrzeby 1 mozliwosci realizacyjnych
Organizatora bezptatny transport z miejsca zamieszkania do domu opieki medycznej 1 powroét do
miejsca zamieszkania.
2. Pacjent ma prawo do korzystania z wszystkich powyzszych form $wiadczen zgodnie
z indywidualnym planem terapii ustalanym na podstawie przeprowadzonych badan i konsultacji
w ciggu pierwszych trzech dni pobytu w DDOM.
3. Czas trwania pobytu w DDOM bedzie ustalany indywidualnie przez Zespot Terapeutyczny
DDOM i nie moze by¢ krotszy niz 30 dni roboczych i dhluzszy niz 120 dni roboczych,
z zastrzezeniem, iz moze zosta¢ skrocony w przypadku dobrowolnej rezygnacji pacjenta oraz
w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia.
4. Pacjent jest zobowigzany do korzystania ze §wiadczen w ramach projektu w sposob ciaggly pod
rygorem skreslenia z listy Uczestnikow Projektu w przypadku odnotowania nieusprawiedliwionej
nieobecnosci.
5. Codzienna obecnos$¢ jest potwierdzana na liscie obecnosci.
§9.
1. W =zakresie dziatan edukacyjnych skierowanych do rodzin i opiekunéw pacjenta

przebywajacego w Dzienny Dom Opieki Medyczne, rodzinom przystuguja:

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087
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a. nieodptatny udzial w szkoleniu (comiesi¢gczne spotkania 4-godziny warsztatow,
2 godziny konsultacji) przygotowujace do kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielna;
b. materiaty szkoleniowe;
c. poczestunek.
2.  Czlonek rodziny pacjenta przed przystapieniem do udzialu w dziataniach edukacyjnych
zobowigzany jest dostarczy¢ do Koordynatora DDOM-u nastepujace dokumenty:
a.  Formularz zgtoszeniowy- zatacznik nr 2
b.  Deklaracje uczestnictwa w projekcie- zatacznik nr 3
§ 10.
Dokumenty o ktérych mowa w § 6 ust. 31w § 9 ust. 2 dostepne sg w siedzibie DDOM-u przy ul.
Urzedniczej 16a Kielce.
§11.
1. Po zakonczeniu udziatu pacjent zobowigzany jest wypetni¢ ankiety niezbgdne w procesie
ewaluacji.
2. Udzial w DDOM-ie jest bezptatny.
3. Pacjent moze uczestniczy¢/ korzysta¢ ze swiadczen DDOM-u tylko raz w okresie realizowania
przez DDOM projektu.
4. Szczegotowe warunki pobytu w DDOM okresla Regulamin Organizacyjny DDOM.
§12.
1. Niniejszy regulamin jest dokumentem obowigzujagcym w ramach Projektu.
2. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.
3. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym regulaminie obowigzuja zapisy Regulaminu
Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach.

4. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Kielce, dnia 04.02.2019 r.

ZALACZNIKI
Zalagcznik nr 1 - Formularz zgloszeniowy dla pacjenta
Zatacznik nr 2 - Formularz zgloszeniowy dla opiekuna

Zalacznik nr 3 - Deklaracje uczestnictwa w projekcie.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zalacznik nr 1 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
[ pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ...ccceceveceeeeeieese e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :

Powiat:

Gmina:

Ad ieszkani o ) . [ miasto
res zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania .,
[ wies
Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Wyksztatcenie:
[ Podstawowe [ Ponadgimnazjalne [ Wyzsze magisterskie

[ Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
1. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

2. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

w

Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym:

O

osoba uczaca sie [ osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne

Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

osoba pracujgca w administracji rzadowe;j

osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j

osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)
osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

osoba prowadzgca dziatalnos$¢ na wiasny rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

inne

oraz:

oooooogl &

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas
(01 o] oI 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N TR

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
5. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
O Tak [ Nie

6. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania

O Tak [O Nie

7. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevveeeeece ettt e e eaens

8. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
9. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DiTak  LNie

10. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

11. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014- |[1Tak [ Nie

2020?

12. Czy jest osobgq zaleing (niesamodzieln3)? - tj. osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

13. Czy osoba jest zagrozona ubostwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie *
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

"W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

1) Kandydat/ka spelnil/a kryteria obowigzkowe : [ Tak [ Nie

2) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 2 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
O pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ..o ceveceeeeeeieesr e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :
Powiat:
Gmina:
. . [ miasto
Adres zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania [ wies
wies

Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta
Telefon kontaktowy
Adres e-mail
Wyksztatcenie:
[ Podstawowe O Ponadgimnazjalne [0 Wyzsze magisterskie
O Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
14. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
15. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
16. Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba uczaca sie [0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne
17. Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

[0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej

[0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowej

O osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)

[ osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j

[ osoba prowadzaca dziatalno$é na wtasny rachunek

[ osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

I inne

oraz:

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas

(01 o] o0 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N O RURTRRRTRT

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
18. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
19. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania LiTak  LINie
O Tak O Nie

20. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevviveeece ettt s e eaens

21. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
22. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DTak LI Nie

23. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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24. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014- |[JTak [ Nie

2020?

25. Czy jest osobg zaleing (niesamodzielng)? — tj. osoba, ktora ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

26. Czy osoba jest zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie >
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

2 W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

3) Kandydat/ka spelil/a kryteria obowiazkowe : [ Tak [ Nie

4) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja  nizej podpisany/a............cciiiiiiiiiiiii deklaruj¢  che¢  udziatu
w projekcie Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas w Kielcach realizowanym w ramach
Dziatania RPSW.09.02. Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego.

— spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalno$ci (rekrutacyjne) uprawniajace do wzigcia udziatu
w projekcie DDOM (zgodnie z ankietg rekrutacyjng).

— posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych na
zasadach okre§lonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
Z pozn. zm.).

— nie korzystam ze S$wiadczen opieki zdrowotnej z =zakresu $wiadczen pielggnacyjnych
1 opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, opieki paliatywnej i1 hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych

— nie korzystam ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

— zostalem poinformowany, ze wyzej wymieniony projekt jest wspotfinansowany ze srodkow Unii
Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa §wietokrzyskiego
na lata 2014-2020, Priorytet IX.: Wilaczenie spoteczne
1 walka z ubdstwem; Poddziatanie 09.02.03 Rozwd¢j wysokiej jakosci ustlug spotecznych
wspotfinansowanego ze S$rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

— zapoznatam/em si¢ z ofertg projektu, Regulaminem Organizacyjnym Dziennego Domu  Opieki
Medycznej Caritas w Kielcach, Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa oraz Regulaminem
Zwrotu  Dojazdu  Pacjentow, w pelni akceptuje zawarte w nim zasady
1 zobowiazuje si¢ je przestrzegac.

— zobowigzuj¢ si¢ do wypekienia wszystkich dokumentow niezbednych w celu realizacji dziatan
projektowych oraz procesu monitoringu po zakonczeniu realizacji projektu.

- udzielam Wnioskodawcy nieodptatnego prawa wielokrotnego, wykorzystywania zdjec
z moim wizerunkiem bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda dotyczy
utrwalania, zwielokrotniania, rozpowszechniania oraz publikowania wizerunku w zwigzku
z uczestnictwem w projekcie sluzagcym popularyzacji oraz promocji dziatan podejmowanych w
ramach projektu pn. »Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas
w Kielcach”

miejscowosc 1 data czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA

(imi¢ 1 nazwisko)

Deklaruje 1 wyrazam wole udzialu w projekcie ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej

Caritas w Kielcach”, tym samym o$wiadczam, iz:

Jestem cztonkiem rodziny / opiekunem * pacjenta ,,Dziennego Domu Opieki

Medycznej Caritas w Kielcach”.

( * niepotrzebne skresli¢)

miejscowosé 1 data czytelny podpis

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Regulamin rekrutacji i uczestnictwa

w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

§1.

DDOM dziata, jako wyodrgbniona komérka organizacyjna w jednostce organizacyjnej kody V17,
VII114, VII 2200 prowadzonej przez podmiot leczniczy Caritas Diecezji Kieleckiej, utworzona
w zwigzku z realizacjg projektu nr RPSW.09.02.03-26-0012/18, wspotfinansowanego ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego; w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych.
1.
2. Uzyte w regulaminie okres$lenia oznaczaja:
a. Organizator — podmiot udzielajacy $wiadczen w ramach DDOM, tj. Caritas Diecezji
Kieleckiej, ul. Jana Pawta II 3, 25-013 Kielce
b. DDOM — Dzienny Dom Opieki Medycznej - jedna z form deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi. DDOM jest wyodrgbniong strukturalnie cz¢$cig podmiotu leczniczego
(podmiotu leczniczego realizujgcego §wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki dtugoterminowej). W dziennym domu opieki
medycznej zapewnia si¢ opieke medyczng w warunkach zblizonych do domowych.
Projekt — ,.Dzienny Dom Opieki Medycznej” - projekt wspodtfinansowany ze Srodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakos$ci ustug spolecznych i zdrowotnych.
c. Uczestnik projektu — osoba korzystajaca ze wsparcia realizowanego w ramach projektu
przez DDOM
§2
4. Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie (Regulamin) okre$la zasady rekrutacji
Uczestnikow projektu 1 uczestnictwa w projekcie pt: ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej”
nr RPSW.09.02.03-26-0012/18
2. Szczegolowe zasady organizacji i funkcjonowania Dziennego Domu Opieki Medycznej

wyodrgbnionego strukturalnie, bedacego czgscig podmiotu leczniczego Caritas Diecezji Kieleckiej,

Caritas Diecezji Kieleckiej N
@ KRS: 0000198087 U

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

caritas
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a takze zasady 1 warunki korzystania z DDOM okresla Regulamin Organizacyjny Dziennego Domu

Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej.

1.
2.

§ 3.

Uczestnikiem projektu jest pacjent oraz najblizsza rodzina pacjenta.

Pacjent bezposrednio korzysta ze §wiadczen zdrowotnych oraz innych ustug (wyzywienie,

transport) w ramach Dziennego Domu Opieki Medyczne;.

3.

Najblizsza rodzina pacjenta korzysta z wsparcia polegajacego na edukacji przygotowujacej do

kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielng w warunkach domowych.

2.

§ 4.

Pacjentami DDOM-u moga by¢ osoby spetniajgce tacznie nastepujace warunki:
a. s3 mieszkancami powiatu kieleckiego ziemskiego lub grodzkiego, w szczegdlnosci
w wieku pow. 65 roku zycia,
b.  zamierzajg skorzysta¢ ze $wiadczen DDOM bezposrednio po przebytej hospitalizacji lub
w okresie ostatnich 12 miesiecy korzystali z $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia
szpitalnego, lub wystepuje u nich ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie.
c. ich stan zdrowia wskazuje na niesamodzielno$¢ (weryfikacja na podstawie oceny
dokonanej przez lekarza kierujacego wg skali Barthel: 40-65 punktow),
d. nie korzystaja ze Swiadczen w ramach opieki dtugoterminowej, paliatywnej 1 hospicyjne;j
oraz rehabilitacji leczniczej -oddziat dzienny Ilub stacjonarny; gdy wskazaniem jest
zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie,
e. wymagaja wzmozonej opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapiag farmakologiczna
kompleksowych dziatan usprawniajgcych i przeciwdziatajacych postepujacej niesamodzielnosci
oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia
osoby niesamodzielnej
f.  zagrozone ubostwem i wykluczeniem spotecznym
g.  majg prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.
U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

DDOM przeznaczony jest dla 20 pacjentow. Lacznie przez okres funkcjonowania placéwki

przewiduje si¢ przyjecie 80 pacjentow (56 kobiet i 24 mezczyzn).

3.

Kryteria premiujace;

- mezezyzni — 3 pkt,

- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym — 4 pkt.

-0

s korzystajace z PO PZ — 3 pkt.

@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy

Opieki Med;

Caritas Diecezji Kieleckiej
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§5.

1. Najblizsza rodzina pacjenta przebywajacego w DDOM-ie moze bra¢ udziat dziataniach

edukacyjnych przygotowujacych do kontynuacji opieki nad osoba niesamodzielng w warunkach
domowych.

2. Udzial w dziataniach edukacyjnych skierowany jest do grupy ok. 20 oséb (14K/6 M)

§ 6.
1. Rekrutacja pacjentéw do DDOM-u prowadzona jest w trybie ciggtym poczawszy od lutego

2019 r., bezposrednio przez Organizatora.
2. Rekrutacja odbywa si¢ z uwzglednieniem zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla o0s6b z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet
1 megzczyzn.
3. Osoba ubiegajaca si¢ o przyjecie do DDOM-u zobowigzana jest dostarczyc¢:
a. Formularz zgloszeniowy- Zalacznik nr 1
b. Deklaracja uczestnictwa w projekcie-Zalagcznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego
Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach
c. Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej i Karta oceny $§wiadczeniobiorcy
kierowanego do DDOM (Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel).- Zatacznik nr 1 1 2 do
Regulaminu Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej

w Kielcach

4. Wymagane dokumenty rekrutacyjne nalezy sklada¢ w wersji papierowej, w Dziennym
Domu Opieki Medyczne;.

5. O zakwalifikowaniu pacjenta do Projektu decyduja nastgpujace kryteria:
a. formalne, tj.: kompletno$¢ zlozenia wypelionych dokumentéw, przy czym pacjent moze
uzupeli¢ ewentualne braki formalne we wskazanym terminie (weryfikacja przez koordynatora
projektu). Nie uzupetnienie wskazanych brakow we wskazanym terminie bedzie skutkowato
odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentdw, ktore zostaty odrzucone.
b. merytoryczne, tj.: spelienie warunkéw udzialu w Projekcie okreslonych w § 4 ust.l.
W przypadku watpliwosci, co do zasadno$ci udzielenia $wiadczen ze wzgledu na stan zdrowia
Pacjenta w ramach DDOM na podstawie ztozonych dokumentéw, lekarz DDOM ma prawo wezwac
pacjenta/ rodzing pacjenta na wizyte kwalifikacyjng lub zglosi¢ potrzebe przedstawienia
dodatkowych wynikdw badan pacjenta. Nie wywigzanie si¢ z powyzszego bedzie skutkowalo

odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentow, ktore zostaly odrzucone.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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§7.

1. Beneficjent zastrzega sobie prawo preferencji w przyjeciu do Projektu oséb powyzej 65

roku zycia, w tym; mezczyzn, 0sob z niepetnosprawnoscig, 0sob korzystajacych z POPZ
2. O przyjeciu do projektu pacjenci zostang poinformowani droga telefoniczng na numer
telefonu do kontaktu wskazany w Formularzu zgloszeniowym, lub w przypadku braku
telefonu pisemnie.
3. Rekrutacja zostanie zakonczona w momencie zapeklnienia wszystkich wolnych miejsc
umozliwiajacych udziat w Projekcie.
4. Uczestnicy Projektu, ktorzy z powodu braku miejsc nie zostali zakwalifikowani do udziatu
w Projekcie zostang uwzglednieni w liscie rezerwowe;.
5. W przypadku skreslenia/rezygnacji pacjenta zakwalifikowanego do DDOM-u, na jego
miejsce zostanie zakwalifikowany kolejny pacjent oczekujacy w kolejce.
§8.
1. Pacjentom Dziennego Domu Opieki Medycznej przystuguja:
a. swiadczenia z zakresu opieki medycznej potaczone z kontynuacja terapii i procesem
usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych;
b. wyzywienie podczas pobytu oraz w razie potrzeby 1 mozliwosci realizacyjnych
Organizatora bezptatny transport z miejsca zamieszkania do domu opieki medycznej 1 powroét do
miejsca zamieszkania.
2. Pacjent ma prawo do korzystania z wszystkich powyzszych form $wiadczen zgodnie
z indywidualnym planem terapii ustalanym na podstawie przeprowadzonych badan i konsultacji
w ciggu pierwszych trzech dni pobytu w DDOM.
3. Czas trwania pobytu w DDOM bedzie ustalany indywidualnie przez Zespot Terapeutyczny
DDOM i nie moze by¢ krotszy niz 30 dni roboczych i dhluzszy niz 120 dni roboczych,
z zastrzezeniem, iz moze zosta¢ skrocony w przypadku dobrowolnej rezygnacji pacjenta oraz
w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia.
4. Pacjent jest zobowigzany do korzystania ze §wiadczen w ramach projektu w sposob ciaggly pod
rygorem skreslenia z listy Uczestnikow Projektu w przypadku odnotowania nieusprawiedliwionej
nieobecnosci.
5. Codzienna obecnos$¢ jest potwierdzana na liscie obecnosci.
§9.
1. W =zakresie dziatan edukacyjnych skierowanych do rodzin i opiekunéw pacjenta

przebywajacego w Dzienny Dom Opieki Medyczne, rodzinom przystuguja:

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

eeeeeeeee m
Opieki Medycznej
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a. nieodptatny udzial w szkoleniu (comiesi¢gczne spotkania 4-godziny warsztatow,
2 godziny konsultacji) przygotowujace do kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielna;
b. materiaty szkoleniowe;
c. poczestunek.
2.  Czlonek rodziny pacjenta przed przystapieniem do udzialu w dziataniach edukacyjnych
zobowigzany jest dostarczy¢ do Koordynatora DDOM-u nastepujace dokumenty:
a.  Formularz zgtoszeniowy- zatacznik nr 2
b.  Deklaracje uczestnictwa w projekcie- zatacznik nr 3
§ 10.
Dokumenty o ktérych mowa w § 6 ust. 31w § 9 ust. 2 dostepne sg w siedzibie DDOM-u przy ul.
Urzedniczej 16a Kielce.
§11.
1. Po zakonczeniu udziatu pacjent zobowigzany jest wypetni¢ ankiety niezbgdne w procesie
ewaluacji.
2. Udzial w DDOM-ie jest bezptatny.
3. Pacjent moze uczestniczy¢/ korzysta¢ ze swiadczen DDOM-u tylko raz w okresie realizowania
przez DDOM projektu.
4. Szczegotowe warunki pobytu w DDOM okresla Regulamin Organizacyjny DDOM.
§12.
1. Niniejszy regulamin jest dokumentem obowigzujagcym w ramach Projektu.
2. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.
3. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym regulaminie obowigzuja zapisy Regulaminu
Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach.

4. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Kielce, dnia 04.02.2019 r.

ZALACZNIKI
Zalagcznik nr 1 - Formularz zgloszeniowy dla pacjenta
Zatacznik nr 2 - Formularz zgloszeniowy dla opiekuna

Zalacznik nr 3 - Deklaracje uczestnictwa w projekcie.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zalacznik nr 1 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
[ pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ...ccceceveceeeeeieese e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :

Powiat:

Gmina:

Ad ieszkani o ) . [ miasto
res zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania .,
[ wies
Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Wyksztatcenie:
[ Podstawowe [ Ponadgimnazjalne [ Wyzsze magisterskie

[ Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
1. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

2. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

w

Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym:

O

osoba uczaca sie [ osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne

Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

osoba pracujgca w administracji rzadowe;j

osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j

osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)
osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

osoba prowadzgca dziatalnos$¢ na wiasny rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

inne

oraz:

oooooogl &

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas
(01 o] oI 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N TR

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
5. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
O Tak [ Nie

6. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania

O Tak [O Nie

7. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevveeeeece ettt e e eaens

8. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
9. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DiTak  LNie

10. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

11. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014- |[1Tak [ Nie

2020?

12. Czy jest osobgq zaleing (niesamodzieln3)? - tj. osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

13. Czy osoba jest zagrozona ubostwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie *
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

"W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Wynik postepowania rekrutacyjnego

1) Kandydat/ka spelnil/a kryteria obowigzkowe : [ Tak [ Nie

2) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 2 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
O pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ..o ceveceeeeeeieesr e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :
Powiat:
Gmina:
. . [ miasto
Adres zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania [ wies
wies

Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta
Telefon kontaktowy
Adres e-mail
Wyksztatcenie:
[ Podstawowe O Ponadgimnazjalne [0 Wyzsze magisterskie
O Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
14. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
15. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
16. Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba uczaca sie [0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne
17. Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

[0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej

[0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowej

O osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)

[ osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j

[ osoba prowadzaca dziatalno$é na wtasny rachunek

[ osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

I inne

oraz:

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas

(01 o] o0 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N O RURTRRRTRT

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
18. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
19. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania LiTak  LINie
O Tak O Nie

20. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevviveeece ettt s e eaens

21. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
22. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DTak LI Nie

23. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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24. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014- |[JTak [ Nie

2020?

25. Czy jest osobg zaleing (niesamodzielng)? — tj. osoba, ktora ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

26. Czy osoba jest zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie >
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

2 W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

3) Kandydat/ka spelil/a kryteria obowiazkowe : [ Tak [ Nie

4) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja  nizej podpisany/a............cciiiiiiiiiiiii deklaruj¢  che¢  udziatu
w projekcie Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas w Kielcach realizowanym w ramach
Dziatania RPSW.09.02. Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego.

— spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalno$ci (rekrutacyjne) uprawniajace do wzigcia udziatu
w projekcie DDOM (zgodnie z ankietg rekrutacyjng).

— posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych na
zasadach okre§lonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
Z pozn. zm.).

— nie korzystam ze S$wiadczen opieki zdrowotnej z =zakresu $wiadczen pielggnacyjnych
1 opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, opieki paliatywnej i1 hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych

— nie korzystam ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

— zostalem poinformowany, ze wyzej wymieniony projekt jest wspotfinansowany ze srodkow Unii
Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa §wietokrzyskiego
na lata 2014-2020, Priorytet IX.: Wilaczenie spoteczne
1 walka z ubdstwem; Poddziatanie 09.02.03 Rozwd¢j wysokiej jakosci ustlug spotecznych
wspotfinansowanego ze S$rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

— zapoznatam/em si¢ z ofertg projektu, Regulaminem Organizacyjnym Dziennego Domu  Opieki
Medycznej Caritas w Kielcach, Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa oraz Regulaminem
Zwrotu  Dojazdu  Pacjentow, w pelni akceptuje zawarte w nim zasady
1 zobowiazuje si¢ je przestrzegac.

— zobowigzuj¢ si¢ do wypekienia wszystkich dokumentow niezbednych w celu realizacji dziatan
projektowych oraz procesu monitoringu po zakonczeniu realizacji projektu.

- udzielam Wnioskodawcy nieodptatnego prawa wielokrotnego, wykorzystywania zdjec
z moim wizerunkiem bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda dotyczy
utrwalania, zwielokrotniania, rozpowszechniania oraz publikowania wizerunku w zwigzku
z uczestnictwem w projekcie sluzagcym popularyzacji oraz promocji dziatan podejmowanych w
ramach projektu pn. »Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas
w Kielcach”

miejscowosc 1 data czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA

(imi¢ 1 nazwisko)

Deklaruje 1 wyrazam wole udzialu w projekcie ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej

Caritas w Kielcach”, tym samym o$wiadczam, iz:

Jestem cztonkiem rodziny / opiekunem * pacjenta ,,Dziennego Domu Opieki

Medycznej Caritas w Kielcach”.

( * niepotrzebne skresli¢)

miejscowosé 1 data czytelny podpis

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Fundusze .
ﬁ Europejskie Rzeczpospolita

Regulamin rekrutacji i uczestnictwa

w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

§1.

DDOM dziata, jako wyodrgbniona komérka organizacyjna w jednostce organizacyjnej kody V17,
VII114, VII 2200 prowadzonej przez podmiot leczniczy Caritas Diecezji Kieleckiej, utworzona
w zwigzku z realizacjg projektu nr RPSW.09.02.03-26-0012/18, wspotfinansowanego ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego; w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych.
1.
2. Uzyte w regulaminie okres$lenia oznaczaja:
a. Organizator — podmiot udzielajacy $wiadczen w ramach DDOM, tj. Caritas Diecezji
Kieleckiej, ul. Jana Pawta II 3, 25-013 Kielce
b. DDOM — Dzienny Dom Opieki Medycznej - jedna z form deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi. DDOM jest wyodrgbniong strukturalnie cz¢$cig podmiotu leczniczego
(podmiotu leczniczego realizujgcego §wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki dtugoterminowej). W dziennym domu opieki
medycznej zapewnia si¢ opieke medyczng w warunkach zblizonych do domowych.
Projekt — ,.Dzienny Dom Opieki Medycznej” - projekt wspodtfinansowany ze Srodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego w Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swietokrzyskiego 2014-2020, Dziatanie 9.2.3 Utatwienie dostepu do
wysokiej jakos$ci ustug spolecznych i zdrowotnych.
c. Uczestnik projektu — osoba korzystajaca ze wsparcia realizowanego w ramach projektu
przez DDOM
§2
4. Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie (Regulamin) okre$la zasady rekrutacji
Uczestnikow projektu 1 uczestnictwa w projekcie pt: ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej”
nr RPSW.09.02.03-26-0012/18
2. Szczegolowe zasady organizacji i funkcjonowania Dziennego Domu Opieki Medycznej

wyodrgbnionego strukturalnie, bedacego czgscig podmiotu leczniczego Caritas Diecezji Kieleckiej,

Caritas Diecezji Kieleckiej N
@ KRS: 0000198087 U

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

caritas
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a takze zasady 1 warunki korzystania z DDOM okresla Regulamin Organizacyjny Dziennego Domu

Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej.

1.
2.

§ 3.

Uczestnikiem projektu jest pacjent oraz najblizsza rodzina pacjenta.

Pacjent bezposrednio korzysta ze §wiadczen zdrowotnych oraz innych ustug (wyzywienie,

transport) w ramach Dziennego Domu Opieki Medyczne;.

3.

Najblizsza rodzina pacjenta korzysta z wsparcia polegajacego na edukacji przygotowujacej do

kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielng w warunkach domowych.

2.

§ 4.

Pacjentami DDOM-u moga by¢ osoby spetniajgce tacznie nastepujace warunki:
a. s3 mieszkancami powiatu kieleckiego ziemskiego lub grodzkiego, w szczegdlnosci
w wieku pow. 65 roku zycia,
b.  zamierzajg skorzysta¢ ze $wiadczen DDOM bezposrednio po przebytej hospitalizacji lub
w okresie ostatnich 12 miesiecy korzystali z $wiadczen zdrowotnych z zakresu leczenia
szpitalnego, lub wystepuje u nich ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie.
c. ich stan zdrowia wskazuje na niesamodzielno$¢ (weryfikacja na podstawie oceny
dokonanej przez lekarza kierujacego wg skali Barthel: 40-65 punktow),
d. nie korzystaja ze Swiadczen w ramach opieki dtugoterminowej, paliatywnej 1 hospicyjne;j
oraz rehabilitacji leczniczej -oddziat dzienny Ilub stacjonarny; gdy wskazaniem jest
zaawansowana choroba psychiczna lub uzaleznienie,
e. wymagaja wzmozonej opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapiag farmakologiczna
kompleksowych dziatan usprawniajgcych i przeciwdziatajacych postepujacej niesamodzielnosci
oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia
osoby niesamodzielnej
f.  zagrozone ubostwem i wykluczeniem spotecznym
g.  majg prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.
U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.).

DDOM przeznaczony jest dla 20 pacjentow. Lacznie przez okres funkcjonowania placéwki

przewiduje si¢ przyjecie 80 pacjentow (56 kobiet i 24 mezczyzn).

3.

Kryteria premiujace;

- mezezyzni — 3 pkt,

- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym — 4 pkt.

-0

s korzystajace z PO PZ — 3 pkt.

@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy

Opieki Med;

Caritas Diecezji Kieleckiej

yczne)
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§5.

1. Najblizsza rodzina pacjenta przebywajacego w DDOM-ie moze bra¢ udziat dziataniach

edukacyjnych przygotowujacych do kontynuacji opieki nad osoba niesamodzielng w warunkach
domowych.

2. Udzial w dziataniach edukacyjnych skierowany jest do grupy ok. 20 oséb (14K/6 M)

§ 6.
1. Rekrutacja pacjentéw do DDOM-u prowadzona jest w trybie ciggtym poczawszy od lutego

2019 r., bezposrednio przez Organizatora.
2. Rekrutacja odbywa si¢ z uwzglednieniem zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w tym
dostepnosci dla o0s6b z niepetnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet
1 megzczyzn.
3. Osoba ubiegajaca si¢ o przyjecie do DDOM-u zobowigzana jest dostarczyc¢:
a. Formularz zgloszeniowy- Zalacznik nr 1
b. Deklaracja uczestnictwa w projekcie-Zalagcznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego
Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach
c. Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej i Karta oceny $§wiadczeniobiorcy
kierowanego do DDOM (Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel).- Zatacznik nr 1 1 2 do
Regulaminu Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej

w Kielcach

4. Wymagane dokumenty rekrutacyjne nalezy sklada¢ w wersji papierowej, w Dziennym
Domu Opieki Medyczne;.

5. O zakwalifikowaniu pacjenta do Projektu decyduja nastgpujace kryteria:
a. formalne, tj.: kompletno$¢ zlozenia wypelionych dokumentéw, przy czym pacjent moze
uzupeli¢ ewentualne braki formalne we wskazanym terminie (weryfikacja przez koordynatora
projektu). Nie uzupetnienie wskazanych brakow we wskazanym terminie bedzie skutkowato
odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentdw, ktore zostaty odrzucone.
b. merytoryczne, tj.: spelienie warunkéw udzialu w Projekcie okreslonych w § 4 ust.l.
W przypadku watpliwosci, co do zasadno$ci udzielenia $wiadczen ze wzgledu na stan zdrowia
Pacjenta w ramach DDOM na podstawie ztozonych dokumentéw, lekarz DDOM ma prawo wezwac
pacjenta/ rodzing pacjenta na wizyte kwalifikacyjng lub zglosi¢ potrzebe przedstawienia
dodatkowych wynikdw badan pacjenta. Nie wywigzanie si¢ z powyzszego bedzie skutkowalo

odrzuceniem zgloszenia. Organizator nie zwraca dokumentow, ktore zostaly odrzucone.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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§7.

1. Beneficjent zastrzega sobie prawo preferencji w przyjeciu do Projektu oséb powyzej 65

roku zycia, w tym; mezczyzn, 0sob z niepetnosprawnoscig, 0sob korzystajacych z POPZ
2. O przyjeciu do projektu pacjenci zostang poinformowani droga telefoniczng na numer
telefonu do kontaktu wskazany w Formularzu zgloszeniowym, lub w przypadku braku
telefonu pisemnie.
3. Rekrutacja zostanie zakonczona w momencie zapeklnienia wszystkich wolnych miejsc
umozliwiajacych udziat w Projekcie.
4. Uczestnicy Projektu, ktorzy z powodu braku miejsc nie zostali zakwalifikowani do udziatu
w Projekcie zostang uwzglednieni w liscie rezerwowe;.
5. W przypadku skreslenia/rezygnacji pacjenta zakwalifikowanego do DDOM-u, na jego
miejsce zostanie zakwalifikowany kolejny pacjent oczekujacy w kolejce.
§8.
1. Pacjentom Dziennego Domu Opieki Medycznej przystuguja:
a. swiadczenia z zakresu opieki medycznej potaczone z kontynuacja terapii i procesem
usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych;
b. wyzywienie podczas pobytu oraz w razie potrzeby 1 mozliwosci realizacyjnych
Organizatora bezptatny transport z miejsca zamieszkania do domu opieki medycznej 1 powroét do
miejsca zamieszkania.
2. Pacjent ma prawo do korzystania z wszystkich powyzszych form $wiadczen zgodnie
z indywidualnym planem terapii ustalanym na podstawie przeprowadzonych badan i konsultacji
w ciggu pierwszych trzech dni pobytu w DDOM.
3. Czas trwania pobytu w DDOM bedzie ustalany indywidualnie przez Zespot Terapeutyczny
DDOM i nie moze by¢ krotszy niz 30 dni roboczych i dhluzszy niz 120 dni roboczych,
z zastrzezeniem, iz moze zosta¢ skrocony w przypadku dobrowolnej rezygnacji pacjenta oraz
w przypadku pogorszenia si¢ stanu zdrowia.
4. Pacjent jest zobowigzany do korzystania ze §wiadczen w ramach projektu w sposob ciaggly pod
rygorem skreslenia z listy Uczestnikow Projektu w przypadku odnotowania nieusprawiedliwionej
nieobecnosci.
5. Codzienna obecnos$¢ jest potwierdzana na liscie obecnosci.
§9.
1. W =zakresie dziatan edukacyjnych skierowanych do rodzin i opiekunéw pacjenta

przebywajacego w Dzienny Dom Opieki Medyczne, rodzinom przystuguja:

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

eeeeeeeee m
Opieki Medycznej
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a. nieodptatny udzial w szkoleniu (comiesi¢gczne spotkania 4-godziny warsztatow,
2 godziny konsultacji) przygotowujace do kontynuacji opieki nad osobg niesamodzielna;
b. materiaty szkoleniowe;
c. poczestunek.
2.  Czlonek rodziny pacjenta przed przystapieniem do udzialu w dziataniach edukacyjnych
zobowigzany jest dostarczy¢ do Koordynatora DDOM-u nastepujace dokumenty:
a.  Formularz zgtoszeniowy- zatacznik nr 2
b.  Deklaracje uczestnictwa w projekcie- zatacznik nr 3
§ 10.
Dokumenty o ktérych mowa w § 6 ust. 31w § 9 ust. 2 dostepne sg w siedzibie DDOM-u przy ul.
Urzedniczej 16a Kielce.
§11.
1. Po zakonczeniu udziatu pacjent zobowigzany jest wypetni¢ ankiety niezbgdne w procesie
ewaluacji.
2. Udzial w DDOM-ie jest bezptatny.
3. Pacjent moze uczestniczy¢/ korzysta¢ ze swiadczen DDOM-u tylko raz w okresie realizowania
przez DDOM projektu.
4. Szczegotowe warunki pobytu w DDOM okresla Regulamin Organizacyjny DDOM.
§12.
1. Niniejszy regulamin jest dokumentem obowigzujagcym w ramach Projektu.
2. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.
3. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym regulaminie obowigzuja zapisy Regulaminu
Organizacyjnego Dziennego Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach.

4. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Kielce, dnia 04.02.2019 r.

ZALACZNIKI
Zalagcznik nr 1 - Formularz zgloszeniowy dla pacjenta
Zatacznik nr 2 - Formularz zgloszeniowy dla opiekuna

Zalacznik nr 3 - Deklaracje uczestnictwa w projekcie.

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zalacznik nr 1 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
[ pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ...ccceceveceeeeeieese e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :

Powiat:

Gmina:

Ad ieszkani o ) . [ miasto
res zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania .,
[ wies
Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Wyksztatcenie:
[ Podstawowe [ Ponadgimnazjalne [ Wyzsze magisterskie

[ Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
1. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

2. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne

OTak O Nie

w

Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym:

O

osoba uczaca sie [ osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne

Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

osoba pracujgca w administracji rzadowe;j

osoba pracujgca w administracji samorzgdowe;j

osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)
osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej

osoba prowadzgca dziatalnos$¢ na wiasny rachunek

osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

inne

oraz:

oooooogl &

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas
(01 o] oI 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N TR

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
5. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
O Tak [ Nie

6. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania

O Tak [O Nie

7. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevveeeeece ettt e e eaens

8. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
9. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DiTak  LNie

10. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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11. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014- |[1Tak [ Nie

2020?

12. Czy jest osobgq zaleing (niesamodzieln3)? - tj. osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

13. Czy osoba jest zagrozona ubostwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie *
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

"W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)

Dzienne Domy
Opieki Medycznej

Caritas Diecezji Kieleckiej
KRS: 0000198087
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Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej



Eﬂnguzgsek_e Rzeczpospolita b worwopzrwo Unia Europejska [IEaY
ropejski - Polska | SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny R
Program Regionalny

Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Wynik postepowania rekrutacyjnego

1) Kandydat/ka spelnil/a kryteria obowigzkowe : [ Tak [ Nie

2) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Zatacznik nr 2 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

ANKIETA REKRUTACYJNA

Deklaruje che¢ udziatu w projekcie pn. ,,DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS W KIELCACH”
nr RPSW.9.02.03-26-0012/18

Dane uczestnika:

Kraj;

Rodzaj uczestnika;
O indywidualny
O pracownik lub przedstawiciel instytucji podmiotu

Nazwisko Imie (imiona)

PESEL Pte¢: [ kobieta [ mezczyzna
Wiek

Data uUrodzenia: ..o ceveceeeeeeieesr e (w chwili przystgpienia do projektu)

Dane kontaktowe:

Wojewddztwo :
Powiat:
Gmina:
. . [ miasto
Adres zamieszkania Numer Miejsce zamieszkania [ wies
wies

Ulica/Miejscowosé

Kod pocztowy
Poczta
Telefon kontaktowy
Adres e-mail
Wyksztatcenie:
[ Podstawowe O Ponadgimnazjalne [0 Wyzsze magisterskie
O Gimnazjalne O Policealne

Caritas Diecezji Kieleckiej
@ KRS: 0000198087

Dzienne Domy
Opieki Medycznej
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Status uczestnika projektu w chwili przystgpienia do projektu:

OTak O Nie
14. Czy osoba jest bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
15. Czy osoba jest bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba dtugotrwale bezrobotna I inne
16. Czy osoba jest bierna zawodowo, w tym: DiTak  LNie
[0 osoba uczaca sie [0 osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu [ inne
17. Czy osoba jest pracujaca, w tym: DTak  [lNie

[0 osoba pracujgca w administracji rzgdowej

[0 osoba pracujgca w administracji samorzgdowej

O osoba pracujgca w MMSP (mikro-, mate i érednie przedsiebiorstwa)

[ osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowe;j

[ osoba prowadzaca dziatalno$é na wtasny rachunek

[ osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

I inne

oraz:

WYKONYWANY ZAWOM: ...ttt ettt ettt st s te st st e e s et et st e s aaeebe st st seesaabasbastesbes e st ans et abeste e sesensanbaneesasaneas

(01 o] o0 2= 1 10 Lo L o) o T= 1N O RURTRRRTRT

Rodzaj wsparcia:

UStUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE USPRAWNIANIA SAMOBSEUGI | SAMOOPIEKI I Tak [ Nie

DZIAtANIA EDUKACYJNE SKIEROWANE DO RODZINY | OPIEKUNOW O Tak [ Nie
O Tak O Nie
18. Czy osoba nalezy do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego
pochodzenia 0 odmowa podania inf.
19. Czy osoba jest bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkania LiTak  LINie
O Tak O Nie

20. Czy osoba jest niepetnosprawna
y ) P P 0 odmowa podania inf.

Jesli , TAK” to w jakim stopniu: [ lekkim O umiarkowanym [ znacznym

Symbol orzeczenia 0 NIEPEINOSPraWNOSCI: ....cvevviveeece ettt s e eaens

21. Czy osoba jest w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz wymienione OTak O Nie
powyzej)
22. Czy osoba korzysta ze wsparcia Osrodka Pomocy Spotecznej? DTak LI Nie

23. Czy osoba jest ubezwtasnowolniona? [ Nie [ Czesciowo [ Catkowicie
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24. Czy osoba korzysta ze wsparcia Programu Operacyjnego Pomoc Zywnoéciowa 2014- |[JTak [ Nie

2020?

25. Czy jest osobg zaleing (niesamodzielng)? — tj. osoba, ktora ze wzgledu na wiek, stan

zdrowia lub niepetnosprawnos¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku z OTak O Nie

niemoznoscig samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych
czynnosci dnia codziennego

26. Czy osoba jest zagrozona ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym?

O Tak O Nie

Dane teleadresowe rodzica/opiekuna prawnego
(wypetni¢ w przypadku gdy kandydat jest osobg ubezwtasnowolniong)

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania 0 Miasto 0 Wies

Ulica, nr domu / lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy i poczta

Gmina

Powiat

Telefon

KRYTERIA REKRUTACJI DO PROJEKTU

Kryteria Prosze wstawi¢ znak ,x” jesli dane kryterium jest spetnione oraz dotaczy¢
rekrutacji dokumenty dokumenty/kserokopie potwierdzajace jego spetnienie >
KRYTERIA Miejsce zamieszkania
FORMALNE Kielce

OTak [ Nie

POWIAT KIELECKI, GMINA.........cccccevruverrnns

OTak O Nie

Meiczyzna ( 3 pkt)

OTak O Nie

Osoba niepetnosprawna w stopniu znacznym lub umiarkowanym ( 4 pkt)
KRYTERIA OTak [ Nie
PREMIUJACE
(max 10 pkt) | Osoba korzystajaca z POPZ na lata 2014-2020 (3 pkt)

O Tak [CNie
Liczba punktéow premiujacych ............

2 W przypadku nie dotaczenia wymaganych dokumentéw kryterium uwaza si¢ za niespelnione

[9)
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Zatagczam nastepujace dokumenty:

[ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci [ zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
[ zaswiadczenie o dochodach (ZUS/PIT) ] zaswiadczenie z OPS o korzystaniu ze swiadczen
[0 oswiadczenie o dochodach O formularz skali Barthel

OSWIADCZAM, I1Z NIE KORZYSTAM Z TEGO SAMEGO TYPU WSPARCIA W INNYCH PROJEKTACH
WSPOLFINANSOWANYCH PRZEZ UE W RAMACH EFS.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przekazania informacji dotyczacych mojej sytuacji po zakonczeniu
udziatu w Projekcie zgodnie z zakresem danych okreslonych w Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego i realizacji programdow operacyjnych na lata 2014 — 2020 (do 6 miesiecy
po opuszczeniu przeze mnie Projektu).

Oswiadczam, ze dane podane przeze mnie w ankiecie rekrutacyjnej sg prawdziwe. Jednoczesnie
zobowigzuje sie poinformowaé Caritas Diecezji Kieleckiej ul. Jana Pawta Il 3, 25-013 Kielce
w przypadku, gdy podane dane ulegng zmianie.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ramach dziatan
realizowanych w zwigzku z projektem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym jako uczestnik projektu oraz
zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi na pytania ankietera po zakonczeniu udziatu
w projekcie oraz na badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikow zawartych w projekcie.

(Data i czytelny podpis kandydatki/kandydata / opiekuna prawnego)
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Wynik postepowania rekrutacyjnego

3) Kandydat/ka spelil/a kryteria obowiazkowe : [ Tak [ Nie

4) Kandydat/ka uzyskata kwafilikacje do projektu poprzez spetienie kryteriow premiujacych

- MEZCZyzni ........... pkt.
- OzN w stopniu znacznym lub umiarkowanym ......... pkt.
- os korzystajace zPOPZ ....... pkt.

Wynik rekrutacji:
O Zakwalifikowano do udziatu w projekcie, uzasadnienie

Podpisy pracownikéw Komisji rekrutacyjne;j
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Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja  nizej podpisany/a............cciiiiiiiiiiiii deklaruj¢  che¢  udziatu
w projekcie Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas w Kielcach realizowanym w ramach
Dziatania RPSW.09.02. Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swictokrzyskiego.

— spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalno$ci (rekrutacyjne) uprawniajace do wzigcia udziatu
w projekcie DDOM (zgodnie z ankietg rekrutacyjng).

— posiadam prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych na
zasadach okre§lonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
Z pozn. zm.).

— nie korzystam ze S$wiadczen opieki zdrowotnej z =zakresu $wiadczen pielggnacyjnych
1 opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, opieki paliatywnej i1 hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach
stacjonarnych

— nie korzystam ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

— zostalem poinformowany, ze wyzej wymieniony projekt jest wspotfinansowany ze srodkow Unii
Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa §wietokrzyskiego
na lata 2014-2020, Priorytet IX.: Wilaczenie spoteczne
1 walka z ubdstwem; Poddziatanie 09.02.03 Rozwd¢j wysokiej jakosci ustlug spotecznych
wspotfinansowanego ze S$rodkow Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego.

— zapoznatam/em si¢ z ofertg projektu, Regulaminem Organizacyjnym Dziennego Domu  Opieki
Medycznej Caritas w Kielcach, Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa oraz Regulaminem
Zwrotu  Dojazdu  Pacjentow, w pelni akceptuje zawarte w nim zasady
1 zobowiazuje si¢ je przestrzegac.

— zobowigzuj¢ si¢ do wypekienia wszystkich dokumentow niezbednych w celu realizacji dziatan
projektowych oraz procesu monitoringu po zakonczeniu realizacji projektu.

- udzielam Wnioskodawcy nieodptatnego prawa wielokrotnego, wykorzystywania zdjec
z moim wizerunkiem bez koniecznosci kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda dotyczy
utrwalania, zwielokrotniania, rozpowszechniania oraz publikowania wizerunku w zwigzku
z uczestnictwem w projekcie sluzagcym popularyzacji oraz promocji dziatan podejmowanych w
ramach projektu pn. »Dzienny Dom Opieki Medycznej Caritas
w Kielcach”

miejscowosc 1 data czytelny podpis
Uczestniczki/Uczestnika
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Zatacznik nr 3 do Regulamin rekrutacji

1 uczestnictwa w Dziennym Domu Opieki Medycznej Caritas Diecezji Kieleckiej w Kielcach

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA

(imi¢ 1 nazwisko)

Deklaruje 1 wyrazam wole udzialu w projekcie ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej

Caritas w Kielcach”, tym samym o$wiadczam, iz:

Jestem cztonkiem rodziny / opiekunem * pacjenta ,,Dziennego Domu Opieki

Medycznej Caritas w Kielcach”.

( * niepotrzebne skresli¢)

miejscowosé 1 data czytelny podpis
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