Zatgcznik do zarzadzenia Dyrektora MOPS w Sulejowku
nr 021.18/2021 z dmia 13 grudnia 2021 r.

REGULAMIN
realizacji Modulu IV Programu "Pomoc osobom niepelnosprawnym poszkodowanym w
wyniku zywiolu lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami zakaznymi."
przez Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Sulejowku

§1

Informacje ogélne

Regulamin okresla zasady rekrutacji i uczestnictwa Programie "Pomoc osobom niepelnospra-
wnym poszkodowanym w wyniku zywiolu lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami
zakaznymi''oraz prawa i obowiazki uczestnikow.

1. Program jest realizowany na terenie Miasta Sulejowek poprzez ustugi wykorzystujace nowocze-
sne technologie informacyjno — komunikacyjne, ktére umozliwig bezpieczng egzystencje uczestni-
kow w srodowisku zamieszkania, ogranicza ryzyko zachorowania.

2. Celem programu jest zapewnienie pomocy, poprawa zycia 0osob niepetnosprawnych w zwigzku z
ogloszonym na obszarze Rzeczpospolitej Polskiej stanem epidemii wywolanym wirusem SARS-
Cov-2.

3. Zadanie realizuje Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Sulejowku, z siedzibg w Sulejowku
(05-071), przy ul. Swietochowskiego 4 w imieniu wnioskodawcy wsparcia 0séb niepeho-
sprawnych: Miasta Sulejowek, z siedziba w Sulejowku (05-070), przy ul. Dworcowej 55, NIP:
822-21-46-607.

4. Program sfinansowany jest w catosci ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelosprawnych ( zwany dalej: PFRON) z siedzibg w Warszawie , Al. Jana Pawla Il nr 13 na
podstawie umowy nr POS/000026/07/D z dnia 30.11.2021 r. w sprawie przyznania pomocy
finansowej w ramach Modutu IV programu "Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym w
wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi."

4. Program z Modutlu IV PFRON jest realizowany jest w okresie od 01.12.2021 do 31.12.2021 r.
natomiast funkcja teleopieki jest realizowana przez 24 miesigce od dnia aktywowania opaski
telemedycznej, nie dluzej niz do 31 grudnia 2023 r.

5. Informacje na temat zadania, naboru i realizacji form wsparcia z zakresu teleopieki zamieszczone
sg na stronie internetowej Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej w  Sulejowku:
bip.mops.sulejowek.pl i mopssulejowek.naszops.pl

6. Wszystkie osoby biorace udzial w zadaniu otrzymaja bezplatne wsparcie w zakresie ustugi
teleopieki, o ktdrej mowa w § 3.

§2

Definicje
Zadanie - oznacza usluge teleopieki w ramach realizacji Modutu IV Programu "Pomoc osobom
niepetnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiolu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi", finansowanego ze srodkoéw PFRON.
Realizator — Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej (MOPS) w Sulejéwku, ul. Swietochowskiego 4,
tel. 22 783-59-49, email: mops@list.pl czynny poniedzialek 8 — 17, wtorek — czwartek 8 — 16,
piatek 8 - 15 ( w tym czwartek- dzien wewnetrzny).
Wykonawca - SiDLY Sp. z 0.0., ul. Chmielna 2/31, 00-020 Warszawa. ’
Biuro Rekrutacji — Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Sulejowku, ul. Swigtochowskiego 4.
Dokumenty zgloszeniowe i programowe: regulamin i zatgczniki do regulaminu.
Kandydat — osoba ubiegajaca si¢ o udzial w zadaniu.
Uczestnik — osoba zakwalifikowana do udzialu w zadaniu: osoba niepelnosprawna w rozumieniu
art. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spolecznej oraz zatrudnianiu



0s6b niepelnosprawnych ( posiadajaca wazne orzeczenie), zamieszkujgca w Miescie Sulejowek.
Teleopieka - system, ktéry umozliwia codzienng, zdalna opieke nad Uczestnikami zadania.

Opaska — urzadzenie do teleopieki w formie bransoletki na nadgarstek zapewniajace lacznoscé

z Centrum teleopieki.

Centrum Teleopieki — instytucja zapewniajgca mozliwos¢ calodobowego przekazywania
informacji o potrzebie wezwania pomocy, funkcjonujaca 24 godziny na dobg, 7 dni w tygodniu.
Kontakt telefoniczny do Dzialu Obslugi Klienta SiDLY to: 887 772 391.

§3
Zakres wsparcia
1. Zadanie zaktada zapewnienie 30 uczestnikom formy wsparcia, jaka jest ustuga teleopieki.
2. Wsparcie o ktorym mowa w pkt 1, realizuje Wykonawca zadania, w szczegolnosci poprzez:
a. prezentacj¢ dziatania Centrum Teleopieki uczestnikowi oraz przeszkolenie go w zakresie
obstugi opaski,
b. przekazanie oraz podtaczenie opaski do Centrum Teleopieki,
c. zapewnienie catodobowej tgcznosci z Centrum Teleopieki, monitoring wskaznikow mierzonych
przez opaske oraz rejestracj¢ sygnalow alarmowych,
d. przyjmowanie zgloszen o nieprawidlowosci dziatania opaski oraz odbior uszkodzonej 1 dostawa
nowej lub naprawionej opaski.
3. Opaska stuzy do natychmiastowego wezwania pomocy w przypadku zagrozenia zycia, zdrowia
lub bezpieczenstwa. Urzadzenie laczy si¢ w razie potrzeby z pracownikami Centrum Teleopieki,
ktorzy udzielaja adekwatnej do sytuacji oraz mozliwosci pomocy, w tym: m.in. informuja osoby
wskazane do kontaktu o potrzebie udzielenia pomocy, wzywajg pogotowie lub stuzby ratunkowe —
jesli sytuacja tego wymaga.
4. Skorzystanie z tej formy pomocy i zastosowanie ww. opaski jest uzaleznione od dostgpu sygnalu
telefonii komorkowej w miejscu przebywania uczestnika. Opaska posiada indywidualny 1 niepowta-
rzalny numer i wyposazona jest w:
a. przyciski do bezposredniego polaczenia sie z Centrum Teleopieki ( przycisk SOS oznaczony
alfabetem Braille"a),
b. miernik tetna ( wysylany do systemu lub telecentrum),
c. czujnik upadku, omdlen,
d. czujnik zdjecia i zalozenia opaski,
e. lokalizator GPS,
f. pomiar poziomu tadowania baterii,
g. funkcja dwustronnej komunikacji glosowej- bezposrednie nawigzanie polaczenia glosowego z
opaski do dyspozytora centrum teleopieki. Mozliwo$¢ rozmowy przez opaske telemedyczna jak
przez telefon.
5. Opaska bedzie serwisowana przez Wykonawce zadania.
6. Centrum Teleopieki funkcjonuje 24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu.
7. Do zadan pracownikow Centrum Teleopieki nalezy:
a. odbieranie alarmow z opaski,
b. nawigzywanie kontaktu z uczestnikiem po odebraniu alarmu,
c. kontakt z podanym wczes$niej przez uczestnika numerem telefonu w celu weryfikacji wystgpienia
alarmu,
d. wezwanie pomocy,
e. utrzymanie kontaktu z uczestnikiem do momentu przybycia pomocy,
f. stale monitorowanie stanu technicznego opasek,
g. systematyczne monitorowanie poziomu natadowania opasek, oraz ich stanu technicznego.
8. W przypadku awarii opaski lub probleméw technicznych zwiazanych z uzytkowaniem uczestnik
informuje pomoc techniczng $wiadczong przez Wykonawce zadania w celu wymiany urzadzenia
lub jego naprawy.



§4

Warunki zakwalifikowania do udzialu w zadaniu

Uczestnikiem zadania moze zosta¢ osoba, ktora spelnia nastgpujace kryteria facznie:

a. zamieszkuje na terenie miasta Sulejowek,

b. jest osobg posiadajacg orzeczenie o stopniu niepetlnosprawnosci wydane przez Powiatowy Zespot
do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci, lub orzeczenie rownowazne, szczegoélnie samotnie
gospodarujace lub pozostajgce w gospodarstwie domowym z osobami pracujacymi zawodowo,
ktérych stan zdrowia wymaga stalego monitorowania,

c. zadeklaruje che¢ na udzial w zadaniu, zapozna si¢ z niniejszym Regulaminem, zobowiaze si¢ do
jego przestrzegania, wyrazi zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych, niezbednych podczas
procesu rekrutacji i realizacji zadania.

2. Realizator zastrzega mozliwo$¢ odmowy udzialu w zadaniu na kazdym jego etapie osobom,
ktorych sytuacja zyciowa, zdrowotna, prawna nie pozwala na skorzystanie z oferowanego wsparcia.
§5
Ogolne zasady i warunki rekrutacji

1. Rekrutacja prowadzona bedzie zgodnie z zasadg rownosci szans, plei i niedyskryminacji.
2. Rekrutacja bedzie prowadzona w trybie ciaglym od 13.12.2021 r. do 29.12.2021 r. lub do
wyczerpania ilosci miejsc.
3. Po wyczerpaniu ilosci miejsc, zostanie utworzona lista rezerwowa dla 10 kandydatow.
4. 7Za rekrutacj¢ uczestnikow odpowiedzialny jest pracownik Realizatora.
5. Warunkiem uczestnictwa w procesie rekrutacji jest zgloszenie osobiste, telefoniczne pod
numerem telefonu: 22 783 59 49 w. 27 lub mailowe pod adresem mops(@list.pl checi uczestnictwa
w zadaniu.
6. Kandydat, po zapoznaniu si¢ z niniejszym Regulaminem udziela pisemnej zgody na przetwarza-
nie niezbednych danych osobowych w procesie rekrutacji oraz przekazuje je pracownikowi
realizatora.
7. Dopuszcza si¢ dokonanie zgloszenia przez opiekuna uczestnika.
8. Pracownik Realizatora przeprowadza weryfikacje formalng danych zgloszonego kandydata,
w szczegolnosei, czy spelnia kryteria okreslone w § 4 oraz przekazuje niezbedne dane tj. imig,
nazwisko, telefon oraz adres do Wykonawcy zadania.
9. W przypadku stwierdzenia, ze Kandydat nie spelnia kryteriow, realizator informuje go
telefonicznie o braku mozliwosci udzialu w zadaniu. W przypadku trzech bezskutecznych prob
kontaktu dalsze powiadomienia nie beda dokonywane.
10. Pracownik Realizatora sporzadza liste Kandydatow wg kolejnosci zgloszen zakwalifikowanych
do udzialu w zadaniu. Informacja na temat zakwalifikowania si¢ do zadania bg¢dzie przekazana
Kandydatowi lub osobie upowaznionej telefonicznie. W przypadku minimum trzech
bezskutecznych prob kontaktu telefonicznego, osoba ta nie ma zagwarantowanego udzialu w
zadaniu i zostaje przesunigta do alfabetycznej listy rezerwowej.
11. Lista Uczestnikow zakwalifikowanych do udzialu w zadaniu zostanie udostgpniona Wykonawcy
zadania.
12. Kandydatom nie przyshuguje prawo odwolania si¢ od wynikow rekrutacji.
§6
Umowa na Swiadczenie uslug teleopiekunczych
1. Umowe na swiadczenie ustug teleopiekunczych sporzadza i podpisuje Realizator z Wykonawca
zadania.
2. Realizator prowadzi rejestr aktywnych opasek.
3. Wykonawca wyposaza Uczestnikow zgloszonych przez pracownika Realizatora zadania w opaski
oraz dokonuje instruktazu uzytkowania.
§7
Zobowiazania Uczestnika projektu
1. Uczestnik, ktoremu wydano opaske jest jedynym dysponentem urzadzenia. Nie moze



odstepowacé urzadzenia osobie trzeciej.
2. Za dzien rozpoczecia udziatu w zadaniu przyjmuje si¢ date otrzymania formy wsparcia w postaci
aktywacji ushugi.
3. Uczestnik jest zobowigzany do przekazania Centrum Teleopieki informacji okreslonych w
w,,Karcie Informacyjnej Pacjenta™, stanowiacej zalgcznik nr 4 do Regulaminu.
4. Udzial w zadaniu moze trwa¢ 24 m-c od momentu aktywacji urzadzenia, nie dluzej niz do
31.12.2023 1,
5. Uczestnicy zadania zobowigzani sg do zglaszania Realizatorowi:
1) telefonicznego, internetowego lub osobiscie po wezesniejszym uzgodnieniu terminu zgloszenia
checi przystapienia do zadania,
2) kazdorazowego powiadamiania o zmianie danych osobowych przekazanych podczas procesu
rekrutacji;
3) biezacego informowania o wszystkich zdarzeniach mogacych zakloci¢ dalszy udzial w zadaniu.
6. Zakonczenie uczestnictwa w zadaniu nastepuje z chwila:
1) zaprzestania $wiadczenia ushug przez Wykonawce, wskutek zakonczenia umowy migdzy
Wykonawcg a Realizatorem tj. 31.12.2023 r.,
2) skreslenia z listy Uczestnika w zwigzku z:
a) rezygnacjg Uczestnika,
b) znacznym pogorszeniem stanu zdrowia Uczestnika uniemozliwiajacym dalsze korzystanie
z ushugi,
c¢) przerwaniem uzytkowania opaski przez okres ciagly trwajacy ponad 7 dni bez powiadamiania
Centrum Teleopieki o przyczynie przerwania,
d) brakiem mozliwosci §wiadczenia ustug przewidzianych w zadaniu niezaleznym od Realizatora,
Centrum Teleopieki, Wykonawcy lub Uczestnika.
7. Uczestnik zostaje poinformowany telefonicznie o zamiarze skreslenia osoby z listy Uczestnikoéw
zadania.
8. Uczestnik zglasza telefonicznie do Realizatora che¢ rezygnacji z uczestnictwa w zadaniu.
Rezygnacja winna zawiera¢ nastepujace informacje: imi¢ i nazwisko Uczestnika, date rezygnacji,
powad rezygnacji.
9. W przypadku rezygnacji lub skreslenia z listy Uczestnika przed zakonczeniem zadania,
Uczestnik ma obowigzek zwroci¢ opaske do Realizatora w ciggu 7 dni od dnia rezygnacji lub
przekazania informacji o skresleniu z listy Uczestnikow.
10. Po zakonczeniu zadania w zwigzku z uplywem czasu na ktory umowa zostala zawarta,
Uczestnik ma obowiazek zwrotu opaski Realizatorowi.
11. Uczestnik ponosi koszty naprawy urzadzenia w wypadku uzytkowania go niezgodnie z przezna-
czeniem.

§8

Postanowienia koncowe

1. Uczestnik zadania jest zobowiagzany do przestrzegania postanowien niniejszego Regulaminu.
2. Regulamin dostepny jest Biurze Rekrutacji oraz na stronach internetowych:

mopssulejowek.naszops.pl,

bip.mops.sulejowek.pl
3. Realizator zadania zastrzega sobie prawo do wprowadzenia zmian w Regulaminie. Informacje o
ewentualnych zmianach zostang zamieszczone na stronach internetowych realizatora zadania
4. Regulamin wchodzi w zycie z dniem 13.12.2021 r i obowiazuje przez okres realizacji zadania t).
do 31:12,2023 1.

Zalaczniki:

Zatacznik nr 1 — Klauzula informacyjna RODO.

Zalacznik nr 2 — Formularz zgloszeniowy.

Zalgcznik nr 3 — Oswiadczenie o zgodnosci podanych informacji ze stanem faktycznym.
Zalacznik nr 4 — Wzor , Karty Informacyjnej Pacjenta”



Zaljacznik nr 1
do Regulaminu realizacji Modutu IV Programu "Pomoc osobom niepelnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych
chorobami zakaznymi" przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Sulejowku

KLAUZULA INFORMACYJNA

Informacja dla kandydatow

Informujemy, ze Administratorem Panstwa danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej z
siedziba, 05-071 Sulejowek, ul. Swit;tochowskiego 4. Panstwa dane beda przetwarzanie w procesie
kwalifikacji do ustugi teleopieki w ramach Programu "Pomoc osobom niepetnosprawnym poszkodowanym
w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych chorobami zakaznymi”

Pelna tres¢ klauzuli informacyjnej znajduje si¢ w siedzibie administratora oraz na stronie internetowej
mopssulejowek.naszops.pl, bip.mops.sulejowek.pl.

Klauzula informacyjna dla uczestnikéw

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE z
dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1) — dalej okres$lanego jako ..Rozporzadzenie”,
,RODO” lub ,.Rozporzadzenie RODO” informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej z siedziba ,
05-071 Sulejéwek, ul. Swigtochowskiego 4, reprezentowany przez Dyrektora, tel. 22 7835949 w 28
2. Administrator wyznaczyl inspektora ochrony danych, z ktorym moze si¢ Pani / Pan skontaktowa¢
poprzez email: lod@mopssulejowek.pl tel.22 7839482. Z inspektorem ochrony danych mozna sig
kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z
praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

3. Informacje o pobieranych/gromadzonych danych:

a) Podstawg prawna przetwarzania Pani/Pana danych osobowych wskazanych w formularzu zgody jest, w
szczegolnosci w/w Rozporzgdzenie RODO" | w tym art. 6 ust. 1 lit a). Wyrazong zgode moze Pani/Pan
wycofa¢ w dowolnym momencie. Jednak wycofanie zgody nie wplywa na zgodnos¢ z prawem przetwarza-
nia, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

b) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu udzielenia wsparcia w ramach Moduhlu IV Programu
"Pomoc osobom niepelnosprawnym  poszkodowanym w wyniku Zzywiolu lub sytuacji kryzysowych
wywolanych chorobami zakaznymi" (zwanego dalej zadaniem) finansowanego z budzetu Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepelnosprawnych z siedziba w Warszawie, Al. Jana Pawla I nr 13, w
ramach ktorego swiadczona bedzie ustuga teleopieki.

c) Rrekrutacja, dzialania informacyjne, monitorowanie, sprawozdawczos¢ odbywac si¢ begdzie w ramach
pracy socjalnej.

d Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do celow realizacji zadania. Odmowa podania danych
osobowych skutkuje brakiem mozliwosci przyjecia i uczestnictwa w zadaniu.

e) Kategorie przetwarzanych danych osobowych: dane osobowe zwyklej kategorii i dane sensytywne
(wrazliwe- szczegdlnej kategorii).

f) Pani/Pana dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom uczestniczagcym w realizacji zadania, w
szczegolnosci w zakresie niezbgdnym do udzielania wsparcia na podstawie zawartej umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych, jesli taka umowa zostanie zawarta.

g) Panstwa dane begda przetwarzane przez okres uczestnictwa w zadaniu lub okres niezbgdny dla zapewnie-
nia cigglosci funkcjonowania zadania, tj. do czasu rozliczenia zadania oraz zakonczenia archiwizowania
dokumentacji.

h) Dane udostgpnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly profilowaniu.

1) Dane udostepnione przez Pania/Pana bedg wspotadministrowane.

j) Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej.
k) W przypadku wizerunku, bedzie on wykorzystywany dla potrzeb dokumentowania uczestnictwa

w dziataniach realizowanych przez Administratora, w tym: uczestnictwa w dziataniach finansowanych

ze srodkdw publicznych, dla potrzeb wlasnych.




Informacja o prawach osoby, ktorej dane sa przetwarzane:

W zwiazku z przetwarzaniem przez Administratora danych osobowych przystuguje Pani/Panu:

a) prawo dostepu do tresci danych na podstawie art. 15 Rozporzadzenia, z zastrzezeniem, ze udostgpnione
dane osobowe nie naruszaja tajemnic prawnie chronionych,

b) prawo do sprostowania danych na podstawie art. 16 Rozporzadzenia,

¢) prawo do usunigcia danych na podstawie art. 17 Rozporzadzenia,

d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych na podstawie art. 18 Rozporzadzenia,

) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych na podstawie art. 21 Rozporzadzenia,
f) prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie,

g) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.



Zalacznik nr 2

do Regulaminu realizacji Modutu IV Programu "Pomoc osobom niepefnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywotanych

chorobami zakaznymi" przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Sulejowku

Formularz zgloszeniowy

Dane Kandydata

] f

Nazwisko: J‘

Imig:

Adres:

Ulica:

; Nr |
lokalu

Dzien

Data Rok
urodzenia

Miejscowosc¢
|

Miesige l

;

|

Nr telefonu, e-mail

: Tak ‘ Nie
'stopniu niepelnosprawnosci ? ; ] ‘

Czy kandydat posiada orzeczenie ow

'Czy kandydat posiada orzeczenie Tak NIE

réwnowazne do wyzej wymienio-
nego? ( np: z ZUS, KRUS)

Dane Opiekuna faktycznego/ osoby zglaszajacej Uczestnika
(w przypadku gdy zgloszenia Kandydat nie dokonuje osobiscie)

!Imit;:

Nazwisko:

Czy jest opiekunem faktycznym T Tak Nie

Nr telefonu, e-mail

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
kwestionariuszu zgloszeniowym i zatgczniku nr 4 ( w przypadku zakwalifikowania do programu)
do w/w Regulaminu dla potrzeb niezbednych do realizacji Modulu IV Programu "Pomoc osobom
niepelnosprawnym poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywola-
nych chorobami zakaznymi" przez Miejski O$rodek Pomocy Spolecznej w Sulejowku zgodnie z
rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawg z
dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych w ( Dz. U. z 2019 r. poz 1781).

Data przyjecia ZgloSzenia...........ccccvueeeiiriercrieeieceeee e e

Osoba przyimuincs ZElOBZONEE . s oo (s s TR S e AT ss SV T30y

Podpis kandydata w wypadku ztozenia osobistego
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Zalgcznik nr 3

do Regulaminu realizacji Moduhu IV Programu "Pomoc osobom niepetnosprawnym
poszkodowanym w wyniku zywiotu lub sytuacji kryzysowych wywolanych
chorobami zakaznymi" przez Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Sulejowku

Oswiadczenie o odpowiedzialno$ci karnej

Oswiadczam, ze podane do formularza zgloszeniowego oraz odczytane informacje sa

zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego
oswiadczenia.
Oswiadczam, ze zapoznalem si¢, akceptuje oraz zobowigzuje sie¢ przestrzegaé Regulaminu
realizacji Modutu IV Programu ""Pomoc osobom niepelnosprawnym poszkodowanym w wyniku
zywiolu lub sytuacji kryzysowych wywolanych chorobami zakaznymi" przez Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Sulejowku

Zgloszenie kandydata przyjeto w formie telefonicznej/mailowej/osobiscie zgodnie z w/w
Regulaminem.

Podpis kandydata w wypadku zlozenia 0sobistego
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Karta Informacyjna Pacjenta
Dziekujemy za wybér Teleopieki! Rzetelne wypetnienie karty informacyjnej jest niezwykle waine, bysmy mogli
udzieli¢ Paristwu pomocy lub wezwaé pomoc do Pafstwa. Prosimy o wypetnienie karty czytelnie i starannie oraz
przekazujac jak najwiecej danych w oparciu o Panstwa dokumentacje medyczna.

Sekcja I: Dane osobowe Pacjenta

Imie i nazwisko

Data urodzenia -

Miejsce swiadczenia uslugi

(acres zamieszkania, ulica, numer domu, numer mieszkania)

Kod pocztowy

Miejscowosc:

PESEL

W sekcji Il karty prosimy o podanie numeru telefonu stacjonarnego oraz komdérkowego do Pacjenta, jesli Pacjent

nie posiada ktoregos z telefonéw, prosimy o wpisanie , brak” w odpowiednim miejscu.

Sekcja Il: Numery telefondw do Pacjenta

Numer telefonu
stacjonarnego Pacjenta

Numer telefonu
komérkowego Pacjenta

W sekcji Il prosimy o wpisanie IMEI urzagdzenia alarmowego. Numer ten znajduje sie na spodzie opakowania.

Sekcja I1l: Numer IME| urzadzenia

Numer IMEI opaski

W sekgji IV karty prosimy o doktadne wypetnienie wykazu osob kontaktowych do ktérych w razie ewentualnej
koniecznosci zadzwoni Centrum Ratunkowe i przekaze stosowne informacje jesli zajdzie taka koniecznosc.

INYHILIT INIAT3IM ZYH0 JINTILAZD J1YY DINTIdA MAZITYN 09INZDIHAO VINSIA NHAVIAZEd M

Sekcja 1V: Dane oséb upowaznionych w przypadku zagrozenia zdrowia i zycia
o Imie i nazwisko: Numer telefonu:
<C
4]
Qo [0 POSIADA
& Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania:
e e [ NIE POSIADA
o Imie i nazwisko: Numer telefonu:
3
O
3 Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: 3 PDAIADA
[ NIE POSIADA
o Imie i nazwisko: Numer telefonu:
S
1)
B Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: E :(I}ES:DA(\)DS?ADA
3 Imie i nazwisko: Numer telefonu:
<
§, i e : ) J POSIADA
o] Stopien pokrewienstwa: Klucz do mieszkania: [] NIE POSIADA

Grupa Infomedic
ul. Parlcowa 6a

InFomebic et

www.grupa-infomedic.pl

SiDLY Sp. Z.0.0.

ul. Chmielna 2/31
00-020 Warszawa
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Dane podane w Sekcji V pomogg stuzbom ratunkowym sprawniej i szybciej dotrze¢ do Pacjenta, podanie zwierzat
domowych zapewni wieksze bezpieczenstwo Zespotowi Ratownictwa Medycznemu. Okreslenie miejsca
przechowywania dokumentacji medycznej w domu utatwi ewentualne przekazanie jej lekarzowi w przypadku
ewentualnej hospitalizacji po wezwaniu stuzb ratunkowych.

Sekcja V: Opis dojazdu do lokalu mieszkalnego wraz z informacjami dla stuzb ratunkowych

Opis lokalu mieszkalnego
wraz z dojazdem; bariery
architektoniczne

: O TAK e .. | OTAK | Strome O TAK
Podjazd pod klatke/brame: O NIE Pietro: Winda: CINIE | schody: O NIE
O TAK llosé
Osoba wychodzaca z domu O NIE Kod do domofonu: domibiniid

Zwierzeta domowe

Miejsce przechowywania
lekéw

Miejsce przechowywania
dokumentacji medycznej

W Sekcji VI podaj dane lekarza pierwszego kontaktu oraz nazwe i adres przychodni.

Sekcja VI: Dane przychodni POZ
Nazwa oraz adres przychodni
lekarza POZ

Telefon do rejestracji POZ

Imie i nazwisko lekarza POZ

Uzupetnij wywiad epidemiologiczny odnosnie COVID-19 w Sekcji VII.

Sekcja VII: Wywiad epidemiologiczny

O TAK Jedli tak prosze podaé date
O NIE przebycia COVID19:

Pacjent zaszczepiony przeciw | [J TAK Jesli tak prosze podaé date
CovID19 O NIE szczepienia przeciw COVID19:

Pacjent z przebytym COVID19

TAVYILIT INIXTIIM ZVHO JINTILAZD 3LHV DINIIHA MAZITYN ODINZDIHAO0 VIASI NHAYDAZYd M

W Sekcji VIl wypetnit diety, alergie pokarmowe oraz natogi i alergie na leki Pacjenta.

Sekcja Viil: Alergie i natogi

Dieta, alergie pokarmowe

Alergie na leki

Natogi

Grupa Infomedic SiDLY Sp. Z.0.0. -
o ul. Parkowa 6a ul. Chmielna 2/31 S D LY
InFOII IQDIC 75-645 Koszalin 00-020 Warszawa I

www.grupa-infomedic.pl www.sidly-care.eu hitech for your healh
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W Sekcji IX prosimy poda¢ doktadny opis probleméw zdrowotnych, ktéry da nam ogdlng wiedze na temat stanu
zdrowia Pacjenta oraz ewentualnych powiktan.

Sekcja IX: Ocena stanu zdrowia i samodzielnosci

b Osoba chodzaca Czystosé
- Osoba chodzaca za pomoca os6b drugich B odlezyny
E Osoba poruszajaca sie o balkoniku, kulach f otarcia
5 3 : 7 ¥ ; ; © :
g Osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim & grzybica
Okreélenie stanu zdrowia Osoba lezaca rany przewlekie
oraz ocena samodzielnosci Dobry - Dobry
s S - ° . - .
Pacjenta 3 niedostuch § niedowidzenie
wy
giuchota osoba niewidoma
i Samodzielnie o Samodzielnie
g g przy pomocy osoby drugiej §~ 2 pampersy
a c o .
g = PEG 2 o cewnik
= przez zgtebnik =
Doktadny opis problemoéw
zdrowotnych, schorzenia
pacjenta
jesli Pacjent posiada karty informacyjne z
leczenia szpitalnego, zaswiadczenia
lekarskie, prosze podac réwniei
rozpoznania ICD10
Sprawnosé umystowa
(np. zaniki pamieci, depresja, agresja)

Sekcja X: Informacje dodatkowe

Schemat dnia
dodatkowe informacje

Oswiadczam, iz powyisze dane sg zgodne z prawda oraz oswiadczam, iz nie zataitam/em zadnych istotnych
informacji o stanie zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia, podanych podczas wypetniania Karty
Informacyjnej Pacjenta oraz upowazniam osoby wymienione w Sekcji IV do uzyskiwania informacji o stanie mojego

zdrowia.

Data i podpis Pacjenta,
opiekuna prawnego lub petnomocnika

InFomepic

Grupa Infomedic

ul. Parkowa 6a

75-645 Koszalin
www.grupa-infomedic.pl

SiDLY Sp. Z.0.0.

ul. Chmielna 2/31
00-020 Warszawa
www.sidly-care.eu

SioLY

hitech for your health
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Imie i nazwisko

PESEL

Dawkowanie w miare mozliwosci prosze wpisywad w formacie RANO-POPOLU DNIE-WIECZOR np. 1-0-0 lub opisowo np. zastrzyk co sobote.
Pomocnym narzedziem do wpisania poprawnej nazwy leku, mocy czy tez typu tabletki jest wyszukiwarka pod adresem http://grupa-infomedic.pl/sti_api/lek

=

Dodatkowe ®

Moc H =

LP Nazwa leku Dawddiowwanie informacje b
leku ]
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Oswiadczam, iz powyisze dane sg zgodne z prawdg oraz o$wiadczam, iz nie zataitam/em Zzadnych istotnych
informacji o stanie zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia, podanych podczas wypetniania Karty Lekow

Pacjenta.

Data i podpis Pacjenta,

opiekuna prawnego lub petnomocnika

InFomepbic

Grupa Infomedic

ul. Parkowa 6a

75-645 Koszalin
www.grupa-infomedic.pl

SiDLY Sp. Z.0.0.
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