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DEKLARACIA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE - czqéé I

PROSZE WYPELNIC FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAMI

Uczestnik .
(nazwisko i imie uczestnika)
Nr PESEL

Data urodzenia .........................

MiejJsSCe Zami@SZKANIA. ..............cooiii s

(nr tel. stacjonarnego) (nr tel. komdérkowego)

(adres e-mail)

1. Deklaruje udziat w Projekcie pn. ,Ustugi zdrowotne dla niesamodzielnych
w Bielsku-Biatej”.
Oswiadczam, ze spetniam warunki dotyczgce uczestnictwa w Projekcie.
Wyrazam zgode na wykorzystanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku dla
celow dziatan informacyjno - promocyjnych zwigzanych z realizacjg Projektu.

4. Zostatem poinformowany, ze Projekt jest wspoéifinansowany ze Srodkow Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

5. Uprzedzony/-a o odpowiedzialnosci za skfadanie o$wiadczen niezgodnych z
prawdg niniejszym oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszej Deklaracji sq
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Miejscowos¢ Czytelny podpis uczestnika projektu
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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY- czes$¢ II

ZAKRES DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKOW PROJEKTU POWIERZONYCH DO

PRZETWARZANIA

w ramach projektu:

USLUGI ZDROWOTNE DLA NIESAMODZIELNYCH W BIELSKU-BIALEJ

Dane
uczestnika

Imie

Nazwisko

PESEL

Kraj

Rodzaj uczestnika

Indywidualny

Nazwa Instytucji

Nie dotyczy

Ptec

|IN|ooj |~ W|N|F

Data urodzenia

O

Wiek w chwili

przystgpienia do projektu

10

Wyksztatcenie

Dane
kontaktowe
uczestnika

11

Kraj

Polska

12

Wojewodztwo

Slaskie

13

Powiat

14

Gmina

15

Miejscowos¢

16

Ulica

17

Nr budynku

18

Nr lokalu

19

Kod pocztowy

20

Obszar wg stopnia
urbanizacji (DEGURBA)

21

Telefon kontaktowy

22

Adres e-mail
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23

Data rozpoczecia udziatu
w projekcie

24

Data zakonczenia udziatu
w projekcie

25

Status osoby na rynku
pracy w chwili
przystgpienia do projektu

26

Planowana data
zakonczenia edukacji w
placéwce edukacyjnej, w
ktérej skorzystano ze
wsparcia

Nie dotyczy

27

Wykonywany zawdd

28

Zatrudniony w

Szczegoty
i rodzaj

29

Sytuacja (1) osoby w
momencie zakonczenia
udziatu w projekcie

wsparcia

30

Sytuacja (2) osoby w
momencie zakonczenia
udziatu w projekcie

31

Inne rezultaty dotyczace
0s6b mtodych

Nie dotyczy

32

Zakonczenie udziatu osoby
w projekcie zgodnie z
zaplanowang dla niej
$ciezkg uczestnictwa

33

Rodzaj przyznanego
wsparcia

Ustuga zdrowotna/medyczna

34

Data rozpoczecia udziatu
we wsparciu

35

Data zakonczenia udziatu
we wsparciu

36

Data zatozenia dziatalnosci
gospodarczej

Nie dotyczy

37

Kwota przyznanych

Nie dotyczy

& konior c
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$srodkéw na zatozenie
dziatalnosci gospodarczej

38

PKD zatozonej dziatalnosci
gospodarczej

Nie dotyczy

39

Osoba nalezaca do
mniejszosci narodowej lub
etnicznej, migrant, osoba
obcego pochodzenia

40

Osoba bezdomna lub
dotknieta wykluczeniem z
dostepu do mieszkan

Status

41

Osoba z
niepetnosprawnosciami

uczestnika
projektu w
chwili

przystgpien

42

Osoba o innej
niekorzystnej sytuacji
spotecznej

ia do
projektu

43

Przynaleznos$¢ do grupy
docelowej zgodnie ze
Szczegdtowym Opisem
Priorytetéw Programu
Operacyjnego Regionalny
Program Operacyjny
Wojewddztwa Slaskiego
2014-2020/
Zatwierdzonym do
realizacji wnioskiem o
dofinansowanie projektu

Tak
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Oswiadczenie uczestnika projektu- czesc¢ III

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. USLEUGI ZDROWOTNE DLA
NIESAMODZIELNYCH W BIELSKU-BIALEJ]

ja nizej podpisany/a:

(nazwisko i imie)
Wyrazam chec udziatu w projekcie oraz przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) Administratorem moich danych osobowych jest Zarzagd Wojewddztwa
Slaskiego, z siedzibg przy ul. Ligonia 46, 40-037 Katowice, adres email:
kancelaria@slaskie.pl, strona internetowa: bip.slaskie.pl.

2) Zostata wyznaczona osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych
osobowych, adres email: daneosobowe@slaskie.pl.

3) Moje dane osobowe beda przetwarzane w celu obstugi ww. projektu,
dofinansowanego ze s$rodkéw Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020 (RPO WSL), w szczegdlnosci:

e udzielenia wsparcia

e potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw

¢ monitoringu

e ewaluacji

e kontroli

e audytu prowadzonego przez upowaznione instytucje
e sprawozdawczosci

e rozliczenia projektu

e odzyskiwania wyptaconych beneficjentowi srodkéw dofinansowania
e zachowania trwatosci projektu

e archiwizacji

e badan i analiz.

4) Podstawg prawng przetwarzania moich danych osobowych jest obowigzek
prawny cigzacy na administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust.2 lit. g
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE - dalej: RODO), wynikajacy z:

a) art. 125 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspdlne
przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,

&' konior clinic
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ﬂ Eropeie gy Recpowoits 7 Slaskie, . uiszersse |
Europejskiego ~ Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci,
Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich
oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz
ustanawiajace przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Funduszu  Spédjnosci i Europejskiego  Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006
- dalej: Rozporzadzenie ogdlne;

b) art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji
programéw w zakresie polityki spdjnosci finansowanych w perspektywie
finansowej 2014-2020.

5) Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Beneficjentowi
realizujgcemu  projekt: KONIOR CLINIC SPOLKA Z ORGANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA SPOLKA KOMANDYTOWA, UL. PSZENNA 11, 43-300
Bielsko-Biala.

6) Moje dane osobowe moga byc¢ ujawnione osobom fizycznym lub prawnym,
upowaznionym przez administratora lub Beneficjenta, w zwigzku z realizacjq
celéw o ktérych mowa w pkt. 3, podmiotom upowaznionym na podstawie
przepisbw prawa, podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne lub inne
dziatania zwigzane z realizacjq Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014 - 2020 na zlecenie Instytucji
Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej lub
Beneficjenta, operatorowi pocztowemu Ilub kurierowi (w przypadku
korespondencji papierowej), stronom i innym uczestnikom postepowan
administracyjnych.

7) Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu zamkniecia Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewoddztwa élqskiego na lata 2014-2020 (art. 140
i 141 Rozporzadzenia ogdlnego), bez uszczerbku dla zasad regulujacych
pomoc publiczng oraz krajowych przepisbw dotyczacych archiwizacji
dokumentéw.

8) Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo zadania ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo
wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

9) Administrator danych osobowych, na mocy art.17 ust. 3 lit. b RODO, ma
prawo odmowic usuniecia moich danych osobowych.

10) Podanie przeze mnie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a
konsekwencjg ich niepodania bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w
projekcie.

11) Moje dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji, ani profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO.

Ponadto, w zwigzku z uczestnictwem w projekcie:

&' konior clinic
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1) Udostepnie informacje o swojej sytuacji na rynku pracy firmom badawczym
realizujgcym ewaluacje/analizy/ekspertyzy na Zlecenie Instytucji
Koordynujacej, Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej Iub
Beneficjenta.

Miejscowos¢ Czytelny podpis
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Nazwa czynnosci *

Wartosc¢

L.p punktowa **
1 Spozywanie positkow
0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢ | i
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu | ..uau
mastem itp., lub wymaga zmodyfikowanej diety | .....
10 = samodzielny, niezalezny
2 Przemieszczanie sie (z 16zka na krzesto i z
powrotem / siadanie) | .
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi | weeresens
przy siadaniu | .
5 = wieksza pomoc (fizyczna, jedna, dwie 0soby), | screesess
moze siedzied
10 = mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)
15 = samodzielny
3 Utrzymanie higieny osobistej
0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu | cieeeeses
czynnosci osobistych | .
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie,
myciu zebdw, goleniu (z zapewnionymi pomocami)
4 Korzystanie z toalety (WC)
0=zalezny | eeeee
5 = czesSciowo potrzebuje pomocy | ciereress
10 = niezalezny (zdejmowanie, zaktadanie, @ [ cieeeeaes
ubieranie sie, utrzymanie higieny osobistej)
5 Mycie, kapiel catego ciata
0=zaezny |
5=niezalezny | e
6 Poruszanie sie (po powierzchniach ptaskich)
0 = nie porusza sie lub moze pokonac odlegtosé < | cierarens
50m | e
5 = niezalezny poruszajacy sie na wézku | cieeeeees
10 = spacery z pomocg jednej osoby, na odlegtos$¢ | .cveuenns
> 50m
15 = niezalezny (ale moze potrzebowac¢ pomocy
np. laski), na odlegtosci > 50m
7 Wchodzenie i schodzenie po schodach
0 = nie jest samodzielny | e
5 = potrzebuje pomocy ( fizycznej, przenoszenia) | sesessess
10 = samodzielny | sieseeses
8 Ubieranie i rozbieranie sie.

0 = zalezny

5 = potrzebuje pomocy, ale czes$¢ czynnosci moze
wykonac¢ bez pomocy

10 = niezalezny (w zapinaniu guzikow, zamka,
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sznurowadet,itp.)

9 Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu | .........
0 = nie panuje nad oddawaniem stolca (lub | csiesena
konieczne jest wykonanie lewatywy) | aeee
5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego
oddawania stolca,

10 = kontroluje oddawanie stolca.

10 | Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza |.........
moczowego ] aeeranans
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub ma | .ceeeens
zatozony cewnik i przez to jest niesamodzielny)
5 = przypadkowe zdarzenia bezwiednego
oddawania moczu,

10 = kontroluje oddawanie moczu.

LACZNA LICZBA PUNKTOW (wynik oceny) ***

Zgodnie z wynikiem oceny, pacjent kwalifikuje sie / nie kwalifikuje sie****, do
objecia pielegniarskg opieka Srodowiskowg.

Objasnienia: */ w punktach od 1-10 nalezy wybra¢ jedng z mozliwosci najlepiej
opisujacg stan pacjenta i podkresli¢

**/ wpisa¢ wartos¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci

***/ w zaznaczonej ramce wpisa¢ uzyskang sume punktéw ****/ niepotrzebne
skresli¢

&' konior clinic
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Ankieta na potrzeby rekrutacji w projekcie - czes¢ V

USLUGI ZDROWOTNE DLA NIESAMODZIELNYCH W BIELSKU-BIALE)]

Imie i nazwisko pacjenta

Podstawa zakwalifikowania do udziatu w projekcie:

1. Osoba w wieku powyzej 65 lat zyjaca
w jednoosobowym gospodarstwie domowym; [ JTAK

2. Osoba/rodzina z dochodem nie przekraczajacym
150% kryterium dochodowego, o ktérym mowa
w ustawie o pomocy spotecznej; [ JTAK

3. Ilos¢ punktow osiggnietych w skali Barthel ...

4. Gotowos¢ opiekuna do aktywizacji zawodowej
badz ksztatcenia [ JTAK

[ INie

Podpis osoby przyjmujacej dokument
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Ankieta dla opiekunéw- czes¢ VI

IMIE I NAZWISKO OPIEKUNA.....ciicttammammmamsamsassasmanssasssssassasssnssnssnssnsssnssnsnnnss
1. Ptec:
[ kobieta

1 mezczyzna

2. Wiek:
7 ponizej 40
7 40-50
71 50-60
0 powyzej 60

3. Jaki jest wiek osoby, ktorg sie Pan/i opiekuje?

4, Stopien pokrewienstwa do osoby starszej.
71 maz/zona
1 syn/corka
1 dalsza rodzina
7 nikt z rodziny

5. Jakq czes¢ dnia zajmuje Pani/Panu opieka nad osobg starszg?
1 Jesli kilka godzin dziennie to prosze wpisa¢ w rubryce inne ile godzin.
I caty dzien
dInne: .

6. Czy poza opieka Pan/i pracuje?
0 tak
1 nie

7. Z jakimi trudnosciami w opiece nad osobg starszg spotyka sie Pan/i
najczesciej?

zmeczenie psychiczne, brak cierpliwosci

zmeczenie fizyczne

brak mozliwosci pracy i rozwoju osobistego

bezradnos$¢ w obliczu choroby, dolegliwosci

bariery architektoniczne, brak samochodu

trudne zachowania u osoby starszej

bezradnos$¢ podczas ataku histerii

trudnosci finansowe

staby dostep do opieki zdrowotnej refundowanej przez NFZ

brak informacji o dostepnych formach pomocy

brak osoby, ktéra mogtaby czasowo przejg¢ opieke nad seniorem

brak Swietlic, miejsc gdzie mozna na pare godzin zostawi¢ osobe starszg

I e Y o
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8. Informacje dotyczace grupy wsparcia. Czy czuje Pan/i potrzebe nawigzania
kontaktu z innymi opiekunami zajmujacymi sie osobami w starszym wieku,
wymiang pogladéw, doswiadczen czy uzyskania informacji od specjalistow w
zakresie opieki nad osobg starszg?

0 tak
0 nie
71 nigdy sie nad tym nie zastanawiatam/tem.

9. Czy chciataby Pan/i bra¢ udziat w ,grupie wsparcia” dla rodzin/ opiekunéw
zajmujacych sie osobami starszymi?
7 tak, chetnie
7 nie, nie jest mi to potrzebne
[0 nie wiem

10. Spotkania powinny dotyczy¢:

informacje dotyczace chordb wieku starczego

informacje o formach pomocy z jakich opiekunowie mogq korzystac
informacje o prawach i mozliwosciach opiekundéw i oséb starszych
rozwigzywanie problemdw dnia przy opiece nad osobg starszg

rozmowy (wyktady) ze specjalistami (psychiatra, psycholog, terapeuta,
pracownik socjalny, prawnik, dietetyk, inni)

11 zapoznanie sie z technikami radzenia sobie ze stresem

I B o [ |

11. Czy bytaby/bytby Pani/Pan zainteresowana/y spotkaniami indywidualnymi z
psychologiem?
7 tak, chetnie jest mi to potrzebne
7 nie, dziekuje nie potrzebuje

Podpis opiekuna

&' konior clinic
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INDYWIDUALNY PROGRAM LECZENIA REHABILITACYINEGO

(KARTA UCZESTNIKA)

Imie i nazwisko
uczestnika projektu
Wiek

ETAP 1

(Wielowymiarowa, pogtebiona diagnhoza stanu psychofizycznego pacjenta-
ROZPOZNANIE)......etiectiieee ettt ettt ettt e e et e e s eae e e e aae e s eae e s sabe e s enteesaaaeesneeeensaeennseeeanes

ETAP I1I
(Konsultacja medyczna- cel, ewaluacja stanu zdrowia i postepéw w procesie
(=] gF= oT1 L= oy [ 1) PR PRSP
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