DEKLARACJA UCZESTNICTWA OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

wyrazam zgode na uczestnictwo w projckcie ,,Wprowadzenie nowatorskich ustug i stworzenie
poszpitalnej domowej opieki medycznej dla pacjentdow po udarze z zastosowaniem Koncepcji
neurofizjologicznych poprzez zastosowanie pakietu medycznego”, numer umowy: 32/POWER-
4.1/UG/2017 wspolfinansowanego przez Uni¢ Europejska ze Srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020
realizowanego przez Ushugi Pielegniarskie i Opiekuncze Malgorzata Tesarz ul. Kosciuszki 2 45-062
Opole. W zwigzku z obowiazkiem informacyjno-promocyjnym zapisane
w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
oraz Rozporzadzeniu Wykonawczym Komisji (UE) nr 821/2014 z dnia 28 lipca 2014 r. wyrazam
zgode na:

e utrwalanie mojego wizerunku na zdj¢ciach, filmach,
e publikowanie zdje¢ na stronie internetowej projektu,
¢ publikowanie zdje¢ w prasie lokalnej i regionalne;.

Jednoczesnie odwiadczam, Ze:

1. Zostatem/-am poinformowany/-a ¢ wspolfinansowaniu projektu przez Unig Europejska ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spofecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
2014-2020.

2. Dobrowolnie deklaruje swéj udziat w projekeie.

Zapoznatem/-am si¢ z zasadami uczestnictwa w projekcie oraz akceptuje warunki uczestnictwa.

4. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci kamej za skladanie fatszywych danych zgodnie z §233
Kodeksu Kamego 1 jednoczesnie o§wiadczam, ze dane podane w deklaracji uczestnictwa sq zgodne
z prawda.
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA BENEFICJENTA PROJEKTU

wyrazam zgodg na uczestnictwo w projekcie ,,Wprowadzenie nowatorskich ustug i stworzenie
poszpitalnej domowej opieki medycznej dla pacjentéw po udarze z zastosowaniem koncepcji
neurofizjologicznych poprzez zastosowanie pakietu medycznego”, numer umowy: 32/POWER-
4.1/UG/2017 wspotfinansowanego przez Unie Europejskg ze $rodkoéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020
realizowanego przez Ushugi Pielegniarskie i Opiekuncze Matgorzata Tesarz ul. Kosciuszki 2 45-062
Opole. W zwiagzku z obowigzkiem informacyjno-promocyjnym zapisane
w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.
oraz Rozporzadzeniu Wykonawczym Komisji (UE) nr 821/2014 z dnia 28 lipca 2014 r. wyrazam
zgode na:

e utrwalanie mojego wizerunku na zdj¢ciach, filmach,
e publikowanic zdj¢é na stronie internetowej projektu,
e publikowanie zdje¢ w prasie lokalnej i regionalne;j.

Jednoczednie oswiadczam, ze:

1. Zostalem/-am poinformowany/-a o wspdtfinansowaniu projektu przez Unig Europejska ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
2014-2020.

Dobrowolnic deklaruje swdj udziat w projekeic.

Zapoznatem/-am si¢ z zasadami uczestnictwa w projekcie oraz akceptuj¢ warunki uczestnictwa.
Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosei karnej za skladanic fatszywych danych zgodnie z §233
Kodeksu Karnego i jednoczesnie oswiadczam, ze dane podane w deklaracji uczestnictwa sa zgodne
z prawda.
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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU

. Wprowadzenie nowatorskich ustug i stworzenie poszpitalnej domowej opieki medycznej dla pacjentow po
udarze z zastosowaniem koncepcji newrofizjologicznych poprzez zastosowanie pakietu medycznego™

Dane Beneficjenta:

Imie i Nazwisko:

Adres zamieszkania:

Wiek:

PESEL:

Dane kontaktowe do opiekuna
Saktycznego:
Imie i nazwisko:

Adres korespondencyjny
{ulica, kod pocztowy, miejscowosc):

Telefon

*wymagane

E-mail:
*apcjonalnie

Jednostka chorobowa

Opis uzupelniajqey:

1) Opis stanu funkcjonalnego
pacjenta dotyczacy czynnosci dnia
codziennego (prosze krétko opisad
jakie czynnosei potrafi osoba
samodzielnie wykonywat, a do
jakich czynnosci potrzebuje
pomocy?)
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Opole, dn. .. s

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
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Zgodnie z art. 23 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101,
poz. 926, z pozn. zm.) wyrazam zgode na przetwarzanie w/w danych oscbowych w celu realizacji projektu
~Wprowadzenie nowatorskich ustug i stworzenie poszpitalnej domowej opieki medycznej dla pacjentéw po
udarze z zastosowaniem koncepcji neurofizjologicznych poprzez zastosowanie pakietu medycznego”

, wspdéifinansowanego przez Unie Europejska ze srodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020

Jednoczesnie oswiadczam, ze zgodnie z art.24 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, ze zm.) zostalem/am poinformowany/a o tym, Ze dane zbierane sg przez
Ustugi Pielegniarskie i Opiekuicze Matgorzata Tesarz przy ul. Kosciuszki 2 45-062 w Opolu, w celu zbierania
danych, dobrowolnosci ich padania, prawie wgladu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, ze dane te
nie beda udostgpniane innym podmiotom.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, ze mam dostep do tresci swoich danych i ich
poprawiania oraz Ze podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z
brakiem mozliwoséci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

podpis $wiadczeniobiorcy lub opiekuna faktycznege
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ANKIETA EWALUACYJINA DLA RODZIN PACJENTOW PO UDARACH

Dziekuje Pafistwu za przyjecie i wypelnienie niniejszej ankiety. Zakonczyliscie Panstwo udziat w naszym
Projekcie w zwiazku z czym prosimy o udzielenie odpowiedzi na pytania, ktére pozwola nam ocenié czy wsparcie,
ktdre zostalo Panstwu udzielone byto pomocne w realizacji opieki nad podopiecznym.

}. Czy w ramach Projektu przychodzit do Paiistwa rehabilitant?
N tak
U nie

2. Czy w ramach Projektu przychodzita do Pafistwa pielegniarka?
U tak
0 nie

3. Czy w ramach Projektu przychodzita do Pafistwa opiekunka medyczna?
o tak
o nie

4. Czy ilo$é godzin w ramach opieki byla wystarczajaca?
0 tak
O nie

5. Jezeli w pytaniu 4 odpowiedz brzmi NIE to proszg wskazaé zwigkszenia czyjej opieki Panstwo oczekiwaliby
(mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi):
o1 rehabilitanta
o1 pielegniarki
o1 opiekunki medyczne]
o innej osoby (np. logopedy, psychologa, psychiatry, innej wskazangj): ..........ooovoinniniinis

6. Czy obecnosé osdb wymienionych w punktach 1-3 pozwolita Pafistwu na zdobycie nowej wiedzy teoretycznej
w zakresie udaru mozgowego?
0 tak
0 nie

7. Czy obecnosé oséb wymienionych w punktach -3 pozwolifa Panstwu na zdobycie nowych umiejetnosci
praktycznych w zakresie udaru mézgowego?
0 tak
0 nie
n jezeli TAK to jakich:
umiejetnosei w pomocy lub wykonaniu czynnosei higienicznych
umiejetnosei w codziennej rehabilitacji
umiejetnosci w karmieniu
pomocy W przemieszczaniu sig
umiejetnosci w komunikowaniu sig z chorym

e

8. Z jakicj dodatkowej formy wsparcia cheieliby Pafistwo skorzysta¢ (mozna zaznaczyé kilka odpowiedzi):
11 Wsparcie psychologiczne
o Wsparcie finansowe

Wsparcie prawne

Stala pomoc asystenta osoby niepetnosprawne;

Inne 0soby ...ooooiiiii

Nie mam potrzeby korzystania z dodatkowej formy wsparcia

O aaao
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14.

15.

16.

17,

Czy w zwiazku z udzialem w Projekcie mieli Panstwo mozliwos¢ wyjscia z domu i zatatwienia swoich
spraw bez lgku o pozostawionego podopiecznego?

o tak
Conie

Czy w zwiazku z udzialem w Projekcie zaobserwowali Pafistwo poprawg funkcjonowania podopiecznego
w zakresie czynnosci zycia codziennego (toaleta ciala, spozywanie positkow, przemieszezanie sig)?

o tak

a nie

Czy w zwiazku z udzialem w Projekcie zaobserwowali Panstwo poprawe funkcjonowania w zakresie Zycia
spolecznego (chec kontaktéw ze znajomymi, wyjscie z domu)?

o tak

r1 nie

o nieznacznie

Czy udziat w Projekcie pozwolit Padstwu na nawiazanie lub utrzymanie kontaktéw spotecznych?

o tak
O nie

Czy udziat w Projekeie pozwolit Paistwu na skorzystanic z przerwy w opiece nad podopiecznym?

o tak
o nie

Czy poleciliby Pafistwo udzial w takim Projekcie innym Rodzinom?
o tak
o nie

Jakie korzy$ci przynidst Pafistwu udziat w Projekcie (mozliwosé kilku odpowiedzi):
o Wrzrost poczucia bezpieczefistwa

o Ograniczenie lgku zwiazanego z opickq nad podopiecznym

r Ulatwienie funkcjonowania spotecznego

o Zmniejszenie stresu zwiazanego z opieka nad podopieczrnym

o Uzyskanie wsparcia ze strony pracownikow medycznych

Jakiego typu placowka lub wsparcie dla 0sob niepetnosprawnych i ich Rodzin jest potrzebna Pafistwa zdaniem
na terenie Opola:

1 dzienny dom pobytu

o ofrodek rehabilitacyjny

o krotkoterminowy osrodek pobyty

o migjsce wsparcia i spotkait dla rodzin { opiekunéw faktycznych

o telefoniczne porady i wsparcie dla opiekunow

u inne (akie?). ..o

Pafistwa inne uwagi z 28Kresie udziafy w Projekcie:

DZIEKUJEMY ZA WYPELNIENIE ANKIETY
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