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	FORMULARZ REKRUTACYJNY DO PROJEKTU 
Dzienny Dom Opieki Medycznej w Myczkowcach


Projekt realizowany w Myczkowcach przez Caritas Diecezji Rzeszowskiej,

 w ramach Działania 8.3 Zwiększenie dostępu do usług społecznych i zdrowotnych RPO WP na lata 2014-2020

	Informacje wypełniane przez osobę przyjmującą formularz:

	Data wpływu i podpis osoby przyjmującej formularz:
	


CZĘŚĆ I: DANE PERSONALNE POTENCJALNEGO UCZESTNIKA PROJEKTU (KANDYDATA)

	1. Nazwisko i imię
	

	2. Data i miejsce urodzenia
	

	3. Pesel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Płeć
	· kobieta  
	· mężczyzna

	5. Adres zamieszkania
	

	Ulica/miejscowość/
nr domu/nr lokalu
	

	Kod pocztowy/poczta
	
	

	Gmina/Powiat
	
	

	6. Telefony kontaktowe (podać imiona i nazwiska użytkowników tel.)
	

	7. Adres e-mail
	

	8. Wykształcenie
	· Niższe niż podstawowe

· Podstawowe

· Gimnazjalne

· Ponadgimnazjalne/średnie

· Policealne

· Wyższe


CZĘŚĆ II: OŚWIADCZENIA KANDYDATA W ZAKRESIE SPEŁNIANIA KRYTERIÓW FORMALNYCH W PROJEKCIE NA DZIEŃ ZŁOŻENIA FORMULARZA 

	Spełnianie kryterium formalnego (proszę zaznaczyć znakiem X w odpowiedniej kratce)

	· Oświadczam, że jestem/nie jestem* osobą niesamodzielną (przez osobę niesamodzielną należy rozumieć - osobę, która ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność potrzebuje opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego. Do oceny stopnia samodzielności fizycznej stosowana jest skala Barthel, która pozwala na ocenę chorego pod względem jego zapotrzebowania na opiekę innych osób. Bierze się w niej pod uwagę m.in. czynności życia codziennego takie jak: spożywanie posiłków, poruszanie się, wchodzenie i schodzenie po schodach, siadanie, ubieranie i rozbieranie się, utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety oraz kontrolowanie czynności fizjologicznych. Za osobę niesamodzielną uznaje się również dzieci, nad którymi opiekę sprawuje uczestnik projektu).
· Oświadczam, że zamieszkuję w rozumieniu Kodeksu Cywilnego na terenie powiatu leskiego, w województwie podkarpackim.

· Oświadczam, że posiadam prawo do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych na zasadach określonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z późn. zm.).

· Oświadczam, że nie korzystam ze świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i/lub opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej i/lub rehabilitacji leczniczej, w warunkach ośrodka lub oddziału dziennego oraz w warunkach stacjonarnych.

· Oświadczam, że podstawowym wskazaniem do objęcia mnie opieką w ramach projektu nie jest zaawansowana choroba psychiczna lub uzależnienie (nie korzystam ze świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień).


CZEŚĆ III: INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE – ZGODNE Z ZAKRESEM DANYCH PRZETWARZANYCH W SYSTEMIE SL2014

	STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU:

	Osoba bierna zawodowo [osoba, która nie pracuje i nie jest bezrobotna]
	· TAK        
	· NIE     

	 w tym:
	· Osoba ucząca się

· Osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu

· Inne (np. emeryt, rencista)

	Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
	· TAK        
	· NIE     

	Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy
	· TAK
	· NIE

	Osoba długotrwale bezrobotna [młodzież (<25 lat) przez okres ponad 6 miesięcy, dorośli (25 lat lub więcej) przez okres ponad 12 miesięcy]
	· TAK
	· NIE

	

	Osoba pracująca
	· w organizacji pozarządowej

· w administracji rządowej

· w administracji samorządowej

· w mikroprzedsiębiorstwie (do 9 pracowników)

· w małym przedsiębiorstwie (od 10 do 49 pracowników)

· w dużym przedsiębiorstwie (od 50 do 249 pracowników)

· w dużym przedsiębiorstwie (powyżej 250 pracowników)

· osoba prowadząca działalność na własny rachunek

· inne …………………………………………………………………………

	Wykonywany zawód
	· instruktor praktycznej nauki zawodu

· nauczyciel kształcenia ogólnego

· nauczyciel wychowania przedszkolnego

· nauczyciel kształcenia zawodowego

· pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

· kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji społecznej

· pracownik instytucji rynku pracy

· pracownik instytucji szkolnictwa wyższego

· pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastępczej

· pracownik ośrodka wsparcia ekonomii społecznej

· pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

· rolnik

· inny………………………………………………………………………..

	Proszę o wskazanie miejsca zatrudnienia
	


	STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	· TAK
	· NIE

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	· TAK
	· NIE

	Osoba z niepełnosprawnościami
	· TAK
	· NIE

	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej, np. z obszaru wiejskiego)
	· TAK
	· NIE


CZĘŚĆ IV.: OŚWIADCZENIA DODATKOWE
Wyrażam zgodę na udział w projekcie Dzienny Dom Opieki Medycznej w Myczkowcach, realizowanym przez Caritas Diecezji Rzeszowskiej, ul. Jana Styki 18, 35-006 Rzeszów, Biuro Projektu: Ośrodek Wypoczynkowo-Rehabilitacyjny w Myczkowcach, Myczkowce 10 A, 38-623 Uherce Mineralne, tel. +48134618370 w. 37, www.myczkowce.org.pl, w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podkarpackiego na lata 2014 -2020, Oś priorytetowa VIII Integracja Społeczna, Działanie 8.3 Zwiększenie dostępu do usług społecznych i zdrowotnych.

1. Zapoznałem /am się i akceptuję Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w projekcie.

2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie zawartych powyżej danych osobowych, zgodnie z przepisami z art. 13 i art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L.119.1), dalej „RODO” lub Ogólnym Rozporządzeniem o Ochronie Danych przez Caritas Diecezji Rzeszowskiej, do celów związanych z przeprowadzeniem rekrutacji oraz realizacji projektu Dzienny Dom Opieki Medycznej w Myczkowcach.

3. Przyjmuję do wiadomości, że:

· dane zawarte w niniejszym Formularzu mogą być weryfikowane przez Beneficjenta,

· złożenie nieprawdziwego oświadczenia może być potraktowane jako próba wyłudzenia środków rzeczowych i może podlegać powiadomieniu właściwych organów ścigania.

4. Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej z art. 233 oraz art. 297 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oświadczam, że dane zawarte w Formularzu rekrutacyjnym i załącznikach do Formularza rekrutacyjnego są zgodne z prawdą. 
………………………….................……….


…………………………………….………………

        Miejscowość, data





Podpis 

Załączniki:
1. Skierowanie do Dziennego Domu Opieki Medycznej.
2. Karta oceny świadczeniobiorcy, kierowanego do Dziennego Domu Opieki Medycznej.
Załącznik nr 1 do formularza rekrutacyjnego (WYPEŁNIA LEKARZ ubezpieczenia zdrowotnego natomiast w przypadku pacjentów bezpośrednio po leczeniu szpitalnym  - lekarz ubezpieczenia zdrowotnego udzielający świadczeń w szpitalu).
	SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ W MYCZKOWCACH


Projekt realizowany przez Caritas Diecezji Rzeszowskiej w ramach Działania 8.3 Zwiększenie dostępu do usług społecznych i zdrowotnych RPO WP na lata 2014-2020
Niniejszym kieruję do Dziennego Domu Opieki Medycznej w Myczkowcach:
	Imię i nazwisko świadczeniobiorcy 
	

	Adres zamieszkania świadczeniobiorcy 
	

	Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż adres zamieszkania) 
	

	Nr telefonu do kontaktu 
	

	Numer PESEL świadczeniobiorcy (w przypadku braku, numer dokumentu potwierdzającego tożsamość)
	

	Rozpoznanie w języku polskim według ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby współistniejące) 
	

	Liczba punktów w skali Barthel, którą uzyskał świadczeniobiorca
	

	Pacjent bezpośrednio po przebytej hospitalizacji, którego stan zdrowia wymaga wzmożonej opieki pielęgniarskiej, nadzoru nad terapią farmakologiczną, kompleksowych działań usprawniających i przeciwdziałających postępującej niesamodzielności oraz wsparcia i edukacji zdrowotnej, a także doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia osoby niesamodzielnej.
	 TAK      NIE

	Pacjent, u którego występuje ryzyko hospitalizowania w najbliższym czasie lub któremu w okresie ostatnich 12 miesięcy udzielone zostały świadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego.
	 TAK      NIE


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

	Miejscowość, data
	
	Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczęć podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawód w tym podmiocie


Załącznik nr 2 do formularza rekrutacyjnego (WYPEŁNIA LEKARZ)
	KARTA OCENY ŚWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ W MYCZKOWCACH


	Imię i nazwisko świadczeniobiorcy 
	

	Adres zamieszkania świadczeniobiorcy 
	

	Numer PESEL świadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku – numer dokumentu potwierdzającego tożsamość świadczeniobiorcy
	


OCENA ŚWIADCZENIOBIORCY WG SKALI BARTHEL

	Lp.
	Czynność

	Wynik


	1. 
	Spożywanie posiłków:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jeść

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

10 - samodzielny, niezależny
	

	2. 
	Przemieszczanie się z łóżka na krzesło i z powrotem, siadanie:

0 - nie jest w stanie; nie zachowuje równowagi przy siedzeniu

5 - większa pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc słowna lub fizyczna

15 - samodzielny
	

	3. 
	Utrzymywanie higieny osobistej:

0 - potrzebuje pomocy przy czynnościach osobistych

5 - niezależny przy myciu twarzy, czesaniu się, myciu zębów (z zapewnionymi pomocami)
	

	4. 
	Korzystanie z toalety (WC)

0 - zależny

5 - potrzebuje pomocy, ale może coś zrobić sam

10 - niezależny, zdejmowanie, zakładanie, ubieranie się, podcieranie się
	

	5. 
	Mycie, kąpiel całego ciała:

0 - zależny

5 - niezależny lub pod prysznicem
	

	6. 
	Poruszanie się po powierzchniach płaskich:

0 - nie porusza się lub < 50 m

5 - niezależny na wózku; wliczając zakręty > 50 m

10 - spacery z pomocą słowną lub fizyczną jednej osoby > 50 m

15 - niezależny, ale może potrzebować pewnej pomocy, np. laski > 50 m
	

	7. 
	Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy słownej, fizycznej; przenoszenie

10 - samodzielny
	

	8. 
	Ubieranie się i rozbieranie:

0 - zależny

5 - potrzebuje pomocy, ale może wykonywać połowę czynności bez

pomocy

10 - niezależny w zapinaniu guzików, zamka, sznurowadeł itp.
	

	9. 
	Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:

0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw

5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec
	

	10. 
	Kontrolowanie moczu/zwieracza pęcherza moczowego:

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to

niesamodzielny

5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz
	

	Wynik kwalifikacji

	


Wynik oceny stanu zdrowia:
Stwierdzam, że wyżej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga
 skierowania do dziennego domu opieki medycznej
	

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

	data, pieczęć, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
	data, pieczęć, podpis pielęgniarki ubezpieczenia zdrowotnego


� Mahoney FI, Barthel D. „Badanie funkcjonalne: Wskaźnik Barthel”. Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgodą. Skala ta może być używana bez ograniczeń dla celów niekomercyjnych.


� W lp. 1-10 należy wybrać i podkreślić jedną z możliwości najlepiej opisującą stan świadczeniobiorcy.


� Należy wpisać wartość punktową przypisaną wybranej możliwości.


� Należy wpisać uzyskaną sumę punktów z lp. 1 – 10. 


� Niepotrzebne skreślić.
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Ośrodek Wypoczynkowo-Rehabilitacyjny w Myczkowcach, Myczkowce 10 A, 38-623 Uherce Mineralne, 
tel. +48134618370 w. 37, www.myczkowce.org.pl

