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Zatacznik nr 1 do Regulaminu Rekrutacji Dziennego Domu Opieki Medycznej im. Sw. Jana w Dukli

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

I. DANE PERSONALNE
1. IMIE INAZWISKO & .o
2. PLEC: KOBIETA/MEZCZYZNA

3. WIEK (wlatach):....................

4. PESEL:

5. ADRES ZAMIESZKANIA:

Wojewodztwo
Powiat

Gmina
Miejscowosé
Kod pocztowy
Ulica

Numer domu Numer lokalu

6. DANE KONTAKTOWE

Telefon
E-mail

Inne
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II. DANE OKRESLAJACE KWALIFIKOWALNOSC UDZIALU
W PROJEKCIE

1| Oswiadczam, ze zamieszkuje na terenie powiatu

kroénienskiego' (wojewoddztwo podkarpackie) UTak, QO Nie.

2| Oswiadczam,  zZe jestem osobg UTak, O Nie.
niesamodzielng:

3| Oswiadczam, ze posiadam prawo do §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
pubh(?znych na zasa.dach .okre.slonych \4 OTak, O Nie.
przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkdéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164,

poz. 1027, z p6zn. zm.)

4| Os$wiadczam, ze jestem osoba: U bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktorej stan zdrowia
wymaga wzmozonej opieki pielegniarskiej, nadzoru nad
terapig farmakologiczna, kompleksowych dziatan
usprawniajacych 1 przeciwdzialajgcych  postepujacej
niesamodzielno$ci oraz wsparcia 1 edukacji zdrowotnej,
atakze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia
osoby niesamodzielnej

O u ktérej istnieje ryzyko hospitalizowania w najblizszym
czasie

O ktérej w okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaty
Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego
(nalezy dotaczy¢ kserokopie kartyinformacyjnej z pobytu w
szpitalu).

5| Oswiadczam, ze: U nie korzystam ze $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
Swiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dlugoterminowej, opieki paliatywnej 1 hospicyjnej oraz
rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka Iub oddziatu
dziennego oraz w warunkach stacjonarnych,

U podstawowym wskazaniem do objecia mnie opieka w
ramach DDOM nie jest zaawansowana choroba psychiczna
lub uzaleznienie (nie korzystam ze swiadczen zdrowotnych z
zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien)

6. Oswiadczam, ze jestem osobg samotng:
UTak, O Nie.
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7] Oswiadczam, ze posiadam orzeczenie o stopniul O Tak, wstopniu ...........ooeevinnnn...
niepetnosprawnosci symbol ...
(jezeli tak proszg dotaczy¢ kserokopi¢ orzeczenia)
O Nie.
8, Wnosze o zapewnienie darmowego transportu do/z O Tak, jezeli tak nalezy okresli¢ rodzaj $rodka
DDOM w Dukli transportu:
O Bus,
U Transport sanitarny (karetka)
O Nie
Zrédlo informacji o projekcie:
Wojewodzki Urzgd Pracy,
MOPS, GOPS,
PCPR,
Prasa,

Ulotki /plakaty informacyjne,
Strona internetowa

Stowarzyszenie, Organizacja pozarzgdowa,
Z0Z ,NZOZ, Szpital

Przekaz stowny (np. od znajomych, rodziny),

(I I Iy Iy Iy Iy Iy Ay My N

Inne

W zalgczeniu przedkladam:

U Skierowanie do Dziennego domu opieki medycznej wydane przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub w
przypadku pacjentow bezposrednio po leczeniu szpitalnym — lekarza ubezpieczenia zdrowotnego udzielajacego
Swiadczen w szpitalu.

U Karte oceny $wiadczeniobiorcy kierowanego do dziennego domu opieki medycznej wg skali Barthel wydang przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub w przypadku pacjentéw bezposrednio po leczeniu szpitalnym — lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego udzielajacego $§wiadczen w szpitalu,

U Karte informacyjna z pobytu w szpitalu (jezeli dotyczy)

Orzeczenie o posiadanym stopniu niepetnosprawnosci (jezeli dotyczy)

OO0

inne

Uwaga: Kserokopie dokumentow naleiy potwierdzic¢ za zgodnosé z oryginalem.

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym formularzu zgloszeniowym sa zgodne z prawda.

Miejscowosc, data Czytelny podpis osoby sktadajacej formularz rekrutacyjny

UWAGA: NIEKOMPLETNE FORMULARZE BEDA ODRZUCANE Z PRZYCZYN FORMALNYCH.
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