Zatgcznik 3
do Regulaminu Migjskiego O$rodka Opieki

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Niniejszym zgtaszam Pana/Pania:

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy (kandydata na uczestnika projektu)

do Dziennego Domu Opieki Medycznej prowadzonego przez Miejskie Centrum Opieki dla Oséb Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych oraz Niesamodzielnych w Krakowie w ramach utrzymania projektu
pt. Dzienny Dom Opieki Medycznej w Krakowie. Projekt do 31 maja 2018 r. byt wspoéifinansowany ze
srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwéj 2014-2020, Dziatanie 5.2 Dziatania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony
zdrowia ufatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych. W okresie
trwatosci tj. od 1 czerwca 2018 r. srodki na realizacje programu ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w
Krakowie” pochodzg z dotacji udzielonej przez Gmine Miejska Krakéw w trybie programu polityki
zdrowotne;j.

l. Dane swiadczeniobiorcy (kandydata na uczestnika projektu)

DANE OSOBOWE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Ple¢ (K/M)

Data urodzenia

Wiek w chwili przystgpienia
do projektu

Miejsce urodzenia
(miejscowos¢, wojewddztwo)

PESEL (a w przypadku jego
braku numer dokumentu
potwierdzajgcego
tozsamosc¢
Swiadczeniobiorcy)
Nazwa i numer/seria
dowodu tozsamosci
Wyksztatcenie Obrak Onizsze niz podstawowe Opodstawowe [gimnazjalne
Oponadgimnazjalne Opolicealne Owyzsze

POCHODZENIE

Obszar  wiejski  (gminy
wiejskie, gminy wiejsko -|O
miejskie i miasta do 25 tys.
mieszkancow)

Obszar miejski  (gminy a
miejskie i miasta powyzej 25
tys. mieszkancow)

ADRES ZAMIESZKANIA (dane zgodne z dokumentem tozsamosci)




Wojewodztwo

Powiat

Ulica

Kod pocztowy, Miejscowosc¢

Numer domu

Numer lokalu

DANE KONTAKTOWE

Wojewoddztwo

Powiat

Kod pocztowy, Miejscowosc¢

Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Numer telefonu
kontaktowego

Adres e-mail o ile dotyczy

Il. Informacje dodatkowe

Dane dodatkowe (nalezy zaznaczy¢ prawidtowe dane):

Status osoby na rynku pracy w chwili
przystagpienia do projektu:

[1 osoba bezrobotna niezarejestrowana
w ewidenc;ji urzedéw pracy
w tym:

[1 osoba dtugotrwale bezrobotna
[l inne

[1 osoba bezrobotna zarejestrowana
w ewidencji urzedéw pracy
w tym:

[1 osoba dtugotrwale bezrobotna
[l inne




[] osoba bierna zawodowo
w tym:

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

[] osoba pracujgca
w tym:

osoba pracujgca w administracji rzgdzowej

osoba pracujgca w administracji samorzadowe;j
inne

osoba pracujgca w MMSP

osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej
osoba prowadzaca dziatalnosc na wiasny rachunek
osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie

Wykonywany zawod

INF DODATKOWA:

wypehic jedynie w przypadku
zaznaczenia jako status osoby na
rynku pracy w chwili przystgpienia

do projektu ,0soba pracujaca”

inny

instruktor praktyczne nauki zawodu

nauczyciel ksztatcenia ogoélnego

nauczyciel wychowania przedszkolnego
pracownik ksztatcenia zawodowego

pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji
spoteczne;j

pracownik instytucji rynku pracy

pracownik instytucji szkolnictwa wyzszego
pracownik instytuciji systemu wspierania rodziny i
pieczy zastepczej

[l  pracownik osrodka wspiercia ekonomii spotecznej
[1 pracownik poradni psychologiczno — pedagogicznej
[1 rolnik
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OO

Zatrudniony w:

INF DODATKOWA:

wypehi¢ jedynie w przypadku
zaznaczenia jako status osoby na
rynku pracy w chwili przystagpienia

do projektu ,0soba pracujaca”




Osoba nalezaca do mniejszosci narodowej lub etniczne;j,
migrant, osoba obcego pochodzenia

[l Nie
[1 Odmowa podania informac;ji
] Tak

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do

mieszkan
L[] Tak
[J Nie

Status uczestnika projektu w chwili
przystgpienia do projektu
Osoba z niepetnosprawnosciami

[1 Nie
[l Odmowa podania informaciji
[0 Tak

Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (innej niz
wymienione powyzej)

[l Nie
[1 Odmowa podania informaciji
[1 Tak

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze dane podane w formularzu odpowiadajg stanowi faktycznemu i sg prawdziwe.
Jestem $Swiadomaly odpowiedzialnosci prawnej, jakg poniose w przypadku podania
nieprawdziwych danych. Jednoczesnie zobowigzuje sie kazdorazowo w terminie 14 dni
kalendarzowych poinformowa¢ na pismie Miejskie Centrum Opieki dla Osoéb Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych oraz Niesamodzielnych w Krakowie w przypadku, gdy podane
dane ulegng zmianie.

2. Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze projekt pn. Dzienny Dom Opieki Medycznej w
Krakowie w okresie od 1.06.2016 r. do 31.05.2018 r. byt wspétfinansowany ze Srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj 2014-2020, Dziatanie 5.2 Dziatania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie
ochrony zdrowia utatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug
zdrowotnych. W okresie trwatos¢ projektu pn. ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Krakowie” srodKi
najego realizacje i finansowanie w ramach programu ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Krakowie”
sg przekazane przez Gmine Miejskg Krakow.

3. Wyrazam zgode na uczestnictwo w programie ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Krakowie”.

4. Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z Regulaminem Miejskiego Osrodka Opieki w czesci
dotyczacej Dziennego Domu Opieki Medycznej w Krakowie, akceptuje zawarte w nim zasady i
zobowigzuje sie je przestrzega¢, a w szczegdlnosci zobowigzuje sie do uczestnictwa we
wszystkich zaplanowanych formach wsparcia na zasadach okreslonych w Regulaminie oraz
usprawiedliwienia ewentualnych nieobecnosci.

5. Oswiadczam, iz spetniam wszystkie kryteria kwalifikowalnosci (rekrutacyjne) uprawniajgce do
udziatu w projekcie.

6. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie badaniom ewaluacyjnym (w zatgczeniu zakres
badania ewaluacyjnego) jako uczestnik programu oraz zobowigzuje sie do udzielania odpowiedzi
na pytania ankietera (w zatgczeniu wzoér ankiety) po zakohczeniu udziatu w programie oraz na
badanie majgce na celu okreslenie realizacji wskaznikéw zawartych w projekcie DDOM.




Miejscowosé, data czytelny podpis



Zatqcznik nr 1 do formularza zgtoszeniowego

ZAKRES BADANIA EWALUACYINEGO

Badanie ewaluacyjne obejmuje swoim zakresem: wszystkich uczestnikéw programu ,,Dzienny Dom
Opieki Medycznej w Krakowie”.

Do celdw statystycznych analizowano nastepujace cechy ankietowanych: ptec i wiek.

Badanie ewaluacyjne ma na celu uzyskanie odpowiedzi na nastepujace pytania badawcze:

1.

6.

Jak uczestnik ocenia warunki podczas pobytu w DDOM (w tym: przestrzen, wyposazenie, godziny
Swiadczenia ustug)?
Jak uczestnik ocenia swiadczenia oferowane przez DDOM (w tym: zakres, jakos¢ oferowanych
ustug, dostepnosc¢ personelu medycznego, uprzejmosé, zrozumienie i zainteresowanie personelu
DDOM, zakres i przydatnos¢ informacji przekazywanych w trakcie pobytu przez personel DDOM)?
Jak uczestnik ocenia efekty pobytu w DDOM (w tym przydatnos¢ wsparcia: lekarza, pielegniarki,
fizjoterapeuty, opiekuna medycznego, terapeuty zajeciowego, psychologa, dietetyka, logopedy,
farmaceuty)?
Czy uczestnik uwaza, ze uzyskane wsparcie (porady, konsultacje) byto adekwatne do jego potrzeb
i okazato sie pomocne?
Czy wsparcie umozliwito poprawe ktdregos z ponizszych aspektéw zycia:

a. codzienne funkcjonowanie w domu,
codzienne funkcjonowanie poza domem,
realizacja zainteresowan,
kontakt z rodzing,
kontakt z bliskg osobg,
zycie religijne,
wiara w siebie,

S@m 0 a0 o

inne.
Czy uczestnik uwaza, ze ogdlna jako$¢ jego zycia dzieki uzyskanemu wsparciu (poradom,
konsultacjom, zajeciom) ulegta poprawie?



Zatqcznik nr 2 do formularza zgtoszeniowego

ANKIETA

oceniajgca Swiadczenia oferowane przez Dzienny Dom Opieki Medycznej (DDOM) w Krakowie

Ponizsza ankieta stuzy wyfacznie ocenie swiadczen udzielanych w ramach DDOM w ramach projektu
,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Krakowie”, ktory w okresie od 1.06.2016 r. do 31.05.2018 r. byt
wspotfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwdj 2014-2020, Dziatanie 5.2 Dziatania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony
zdrowia utatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych”. W okresie trwatos¢
projektu pn. ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Krakowie” srodki na jego realizacje i finansowanie w ramach

programu ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Krakowie” sg przekazane przez Gmine Miejskg Krakéw.

Bardzo prosze o uwazne przeczytanie ponizszych pytan i wybranie wariantu odpowiedzi najbardziej

odpowiadajgcego Panstwa opinii. Odpowiedz nalezy zaznaczy¢ krzyzykiem w okienku obok wybranej odpowiedzi:

A. Warunki podczas pobytu w DDOM:

1. Jak ocenia Pani/Pan obiekt DDOM — przestrzen, wyglad sal?
[ 1 WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1SREDNIO [ 1DOSE NISKO [ ]NISKO
2. Jak ocenia Pani/Pan wyposazenie DDOM — urzadzenia, sprzet rehabilitacyjny i medyczny?
[ 1 WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ] NISKO
3. Jak ocenia Pani/Pan godziny $wiadczenia ustug w DDOM?

[ 1POZYTYWNIE [ 1 NEGATYWNIE

B. Swiadczenia oferowane przez DDOM:
1. Jak ocenia Pani/Pan zakres oferowanych ustug?
[ IWYSOKO [ ] DOSC WYSOKO [ 1SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ] NISKO
2. Jak ocenia Pani/Pan jakos$¢ oferowanych ustug?
[ 1 WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1SREDNIO [ 1DOSE NISKO [ ] NISKO
3. Jak ocenia Pani/Pan dostepnos¢ personelu medycznego?
[ 1 WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ] NISKO
4. Czy uprzejmos(, zrozumienie i zainteresowanie personelu DDOM ocenitaby Pani/Pan:
[ 1 WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ]NISKO
5. Jak ocenia Pani zakres i przydatnos¢ informacji przekazywanych w trakcie pobytu przez personel DDOM?

[ ] WYSOKO [ 1 DOSC WYSOKO [ 1SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ]NISKO



C. Efekty pobytu w DDOM:

1. Jak ocenia Pani/Pan przydatno$¢ uzyskanego wsparcia (prosze o odniesienie sie do wsparcia, z ktérego
Pani/Pan korzystat(a)?
- wsparcie lekarza oceniam:
[ 1 WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1 SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ] NISKO
- wsparcie pielegniarki oceniam:
[ 1 WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1 SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ] NISKO
- wsparcie fizjoterapeuty oceniam:
[ 1 WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ] NISKO
- wsparcie opiekuna medycznego oceniam:
[ 1 WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1 SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ] NISKO
- wsparcie terapeuty zajeciowego oceniam:
[ 1 WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1 SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ] NISKO
- wsparcie psychologa oceniam:
[ 1 WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1 SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ] NISKO
- wsparcie dietetyka oceniam:
[ 1 WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1 SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ] NISKO
- wsparcie logopedy oceniam:
[ ] WYSOKO [ 1DOSC WYSOKO [ 1 SREDNIO [ 1DOSC NISKO [ ] NISKO
- wsparcie farmaceuty oceniam:

[ 1] WYSOKO [ 1 DOSC WYSOKO [ 1 SREDNIO [ 1DOSE NISKO [ ] NISKO

2. Czy wedtug Pana/Pani uzyskane wsparcie (porady, konsultacje) byto adekwatne do Pani/Pana potrzeb

i okazato sie pomocne?
[ 1TAK [ 1 CZESCIOWO TAK [ INIE [ ] TRUDNO OKRESLIC
3. Czy wsparcie umozliwito poprawe ktéregos z ponizszych aspektow zycia?

[ ] CODZIENNE FUNKCJONOWANIE W DOMU

[ ] CODZIENNE FUNKCJONOWANIE POZA DOMEM

[ 1 REALIZACJA ZAINTERESOWAN

[ ] KONTAKT Z RODZINA

[ ] KONTAKT Z BLISKA OSOBA

[ 12ZYCIE RELIGIJNE

[ ] WIARA W SIEBIE

[ TINNE NIEWYMIENIONE (prosze podac JaKi): .....cccoeueuieiiee ettt sttt st st sn et b s ste et sn s beseasea ene



6. Czy uwaza Pani/Pan, ze ogdlnajakos¢ zycia dzieki uzyskanemu wsparciu (poradom, konsultacjom, zajeciom)
ulegta poprawie?

[ 1 TAK [ ] CZESCIOWO TAK [ 1NIE [ ] TRUDNO OKRESLIC

D. Dane statystyczne:
1. Ptec pacjenta:
[ 1KOBIETA [ 1 MEZCZYZNA
2. Wiek pacjenta:
[ ] 20-351at [ 136-50 lat [ 151-65 lat [ ] powyzej 65 lat

Dziekujemy za wypetnienie ankiety !!!



