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1. Dane osobowe osoby fizycznej uczestnika/czki projektu
»Opieka telemedyczna na obszarze ptn. wsch. wojewédztwa opolskiego”

Imie (imiona)

Nazwisko

Ple¢ O Kobieta O Mezczyzna

PESEL

2. Adres zamieszkania i korespondencji uczestnika/czki projektu

Ulica

Nr domu / lokalu

Kod pocztowy

Miejscowosc

Gmina

Powiat

Wojewddztwo

3. Numery telefonéw kontaktowych oraz e-mail uczestnika/czki projektu

Tel. kontaktowy

e-mail

4. Status na rynku pracy uczestnika/czki projektu w chwili przystgpienia do projektu

Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w tym:

Osoba bezrobotna O
Osoba dtugotrwale bezrobotna (powyzej 12 m-cy) O
Osoba bezrobotna zaliczona do Il Profilu (obowigzkiem osoby jest dotgczenie
. . . ) O
zaswiadczenia z PUP o statusie Ill Profilu)
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy O
Osoba bierna zawodowo
Osoba uczaca sie O
Osoba nieuczestniczgca w szkoleniu lub ksztatceniu O
Inne (Emeryt/ka, Rencista/ka) O
OSO0DA PraCUjPCa W ....coceereiieriuiiceiseineissisnnsnssnsasssessesssssassassasssssssssssssssnssssssnssasssassassns
STANOWISKO ...eieeieeienniiieiiesnninnsensnsssssscseassessnsnssnsssssssnssnssnssasssssssssssssassassasssssasssssssssnss
Przedsiebiorstwo:
Mikroprzedsiebiorstwo O
Mate O
Srednie O
Duze =

5. Wyksztatcenie uczestnika/czki projektu

Nizsze niz Podstawowe (ISCED 0)

Podstawowe (ISCED 1)

Gimnazjalne (ISCED 2)

Ponadgimnazjalne (ISCED 3)

Policealne (ISCED 4)

Oo|ooooo

Wyzsze (ISCED 5)




6. Dodatkowe informacje o uczestniku/czce projektu

Osoba z orzeczeniem o stopniu niepetnosprawnosci, w tym osoba z
zaburzeniami psychicznymi o ktérych mowa w ustawie z dn. 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego oraz niepetnosprawnosciami

TAK O
NIE O
[1 Odmowa podania informacji

sprzezonymi
Jezeli TAK, to prosze o zaznaczenie odpowiedniego stopnia O lekki
niepetnosprawnosci oraz dostarczenie odpowiedniego orzeczenia lub inny O umiarkowany
dokument poswiadczajgcy stan zdrowia O znaczny
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant, osoba TAK
obcego pochodzenia NIE O
1 Odmowa podania informacji

Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan TAK O

NIE O
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (inne niz wymienione TAK O
powyzej) wymienionej w art. 7 ustawy o pomocy spotecznej z 12.03.2004r NIE O

(patrz zatgcznik)

[0 Odmowa podania informacji

SKALA BARTHEL

Spozywanie positkow:

0-nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga zmodyfikowanej diety
10-samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0-nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5-wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10-mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15-samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:
0-potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5-niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow

Korzystanie z toalety (WC) 0-zalezny
5-potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam
10-niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieraniesie

Mycie, kapiel catego ciata:
0-zalezny
5-niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:

0-nie porusza sie lub <50 m

5-niezalezny na wézku; wliczajgc zakrety > 50 m

10-spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15-niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski >50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10-samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosci bez pomocy
10-niezlezny w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet, itp.

Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:

0-nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

0-nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5-czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10-panuje, utrzymuje mocz
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Podpis pielegniarki

Razem Punktow =




7. KRYTERIA REKRUTACII - DODATKOWE:

- osoby, ktore otrzymaty od 0 do 80 pkt w skali BARTEL: 1 pkt

- orzeczenie o niepetnosprawnosci (preferencje dla znaczny i umiarkowany): 1 pkt

- pte¢ Mezczyzna: 1 pkt

- choroby wspétzalezne (np. kardiologiczna, uktadu krazenia, naczyniowa, nadcisnienie,
cukrzyca, po zawale serca, otytos¢ -wspotczynnik BMI pow. 32 ): 1 pkt

- 0soby po wyjsciu ze szpitala lub ZOL — w pierwszym okresie po hospitalizacji: 1 pkt

- dochdéd uprawniajacy do korzystania z pomocy spotecznej: 1 pkt

- zamieszkanie na terenie gmin srednio i stabo zaludnionych: 1 pkt

RAZEM (nie wiecej niz 6 punktéw)

8. Oswiadczenie uczestnika/czki projektu i rodzaj przyznanego wsparcia

Koszt uczestnictwa w projekcie pokrywany jest ze srodkéw europejskich i dotacji celowej oraz wktadu
wtasnego beneficjenta. Swiadom tego, deklaruje uczestnictwo w projekcie, biorac udziat w
nastepujgcych dziataniach przewidzianych wsparciem:

1) Catodobowa opieka telemedyczna polegajgca na dostepie do konsultacji i porad lekarskich w
obszarze kardiologii, geriatrii i ogélnomedycznych przez 24h/dobe;

2) Otrzymanie transmitera do badan EKG;

3) Pakiet porad i konsultacji w zakresie rehabilitacji, dietetyki oraz ustug pielegnacyjnych;

4) Mozliwos¢ wypozyczenia specjalistycznych rowerdw rehabilitacyjnych dla oséb niepetnosprawnych
z nadwagg i otytosci, ze wspodtczynnikiem BMI232;

Oswiadczam, ze (deklaracja uczestnictwa):

- Wyrazam wole uczestnictwa w projekcie ,,Opieka telemedyczna na Opolszczyznie” realizowanym
przez — Fundacje Centrum Edukacji i Wdrazania Innowacji w Medycynie z siedziba w Opolu w
partnerstwie z Fundacja Sw. Benedykta z siedziba w Krakowie.

- Spetniam kryteria kwalifikowalnosci uprawniajgce do udziatu w projekcie ,,Opieka telemedyczna na
Opolszczyznie”.

- Zapoznatem/am sie i akceptuje Regulamin uczestnictwa w projekcie.

- Dane zawarte w niniejszym formularzu sg zgodne z prawdg i zostatem/am pouczony/a o
odpowiedzialnosci prawnej za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

Wyrazam zgode na uzywanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku /wypowiedzi przez — Fundacje
Centrum Edukacji i Wdrazania Innowacji w Medycynie z siedziba w Opolu i Fundacje Sw. Benedykta
z siedziba w Krakowie dla celéw dziatan informacyjno -promocyjnych zwigzanych z realizacjg Projektu
na stronie internetowej projektu oraz w materiatach promocyjnych.

Czytelna data i podpis uczestnika/czki
projektu

Imig i nazwisko osoby przyjmujacej Formularz

Uwagi wypetnia personel projektu:

Data zakonczenia udziatu w projekcie

Zakonczenie udziatu osoby we wsparciu zgodnie z TAK O NIE O
zaplanowang dla niej Sciezkg uczestnictwa

Powdd wycofania sie z proponowanej formy
wsparcia




A) Warunkiem przystgpienia do projektu , Opieka telemedyczna na obszarze pin. wsch.
wojewodztwa opolskiego” jest spetnienie kryteriow formalnych tj. zaliczenie uczestnika projektu do:
Osob w grupie wiekowej powyzej 45 roku Zycia, osob zamieszkalych na terenie wojewodztwa opolskiego
oraz co najmniej jednej z grup zagrozonych wykluczeniem spolecznym z powodéw wymienionych w § 7
Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, tj.:

1) ubdstwa,

2) sieroctwa,

3) bezdomnosci,

4) bezrobocia,

5) niepelnosprawnosci,

6) dtugotrwatej lub cigzkiej choroby,

7) przemocy w rodzinie,

8) potrzeby ochrony ofiar handlu ludzmi,

9) potrzeby ochrony macierzynstwa lub wielodzietnosci,

10) bezradnos$ci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego, zwlaszcza w
rodzinach niepelnych lub wielodzietnych,

11) trudnosci w integracji cudzoziemcow, ktorzy uzyskali w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub
ochrone uzupetniajaca,

12) trudnosci w przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego,

13) alkoholizmu lub narkomanii,

14) zdarzenia losowego i sytuacji kryzysowe;j,

15) kleski zywiolowej lub ekologicznej,

lub Osoby lub rodziny zagrozone ubostwem lub wykluczeniem spolecznym, tj.:

» osoby lub rodziny korzystajace ze $wiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r.
o pomocy spotecznej lub kwalifikujace si¢ do objecia wsparciem pomocy spotecznej, tj. spetniajace co najmniej
jedna z przestanek okre$lonych w art. 7 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej;

» osoby, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym;

» osoby przebywajace w pieczy zastgpczej lub opuszczajace piecze zastgpczg oraz rodziny przezywajace
trudnosci w petieniu funkcji opiekunczo-wychowawczych, 0 ktorych mowa
w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej;

» osoby nieletnie, wobec ktorych zastosowano $rodki zapobiegania i zwalczania demoralizacji i przestgpczosei
zgodnie z ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich (Dz. U. z 2014 r. poz.
382);

» osoby przebywajace w mtodziezowych osrodkach wychowawczych i mtodziezowych osrodkach socjoterapii,
o ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz. U. z 2004 r. Nr 256, poz. 2572, z
pozn. zm.);

» osoby z niepetnosprawnoscig — osoby niepelnosprawne w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz.
721, z p6zn. zm.), a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375);

» rodziny z dzieckiem z niepetnosprawnoscia, o ile co najmniej jeden z rodzicoOw lub opiekundw nie pracuje ze
wzgledu na konieczno$¢ sprawowania opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia;

» osoby zakwalifikowane do III profilu pomocy, zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz. U. z 2015 r. poz. 149, z p6zn. zm.);

» osoby niesamodzielne;

» osoby bezdomne Iub dotknigte wykluczeniem z dostgpu do mieszkan w rozumieniu Wytycznych Ministra
Infrastruktury i Rozwoju w zakresie monitorowania postgpu rzeczowego i realizacji programoéw operacyjnych na
lata 2014-2020;

» osoby odbywajace kary pozbawienia wolnosci;

> osoby korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywno$ciowa.

C) Dotaczenie odpowiednich zaswiadczen, oswiadczen (jezeli dotyczy):

- zaswiadczenie z powiatowego urzedu pracy potwierdzajagce posiadanie statusu osoby bezrobotnej w
rozumieniu ustawy z dnia 20 kwietnia 2004r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (ewentualnie ze
wskazaniem profilu pomocy do ktorego zostat zakwalifikowany dany bezrobotny) i/lub,

- orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci osoby niepetnosprawnej w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27
sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych i/lub,

- za$wiadczenie z osrodka pomocy spotecznej potwierdzajace fakt korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej
zgodnie z ustawa z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej i/lub,

- zaswiadczenie lekarski lub historia choroby Iub karta informacyjna leczenia szpitalnego o przebyciu
dlugotrwalej lub cigzkiej choroby i/lub.

- Oswiadczenie o zagrozeniu wykluczeniem spoltecznym z powodéw okre§lonych w art.7 ustawy o pomocy
spoteczne;j.



