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Zatacznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie.

Ankieta kwalifikacyjna do Projektu
pn.,Ztota Jesien 3” — ustugi zdrowotne, rehabilitacyjne, pielegnacyjne
CZESC A - Wypetnia Kandydat/tka
Kwestionariusz ankiety ma na celu wstepne zdiagnozowanie problemoéw zdrowotnych kandydatéw chetnych udziatu

w projekcie. Informacje zawarte w ankiecie majg charakter poufny i pozwolg na stworzenie indywidualnego profilu
kandydata, ustaleniu jego najwazniejszych potrzeb by zakwalifikowac do udziatu w projekcie.

DANE OSOBOWE KANDYDATA/KANDYDATKI

Imie (imiona) i

nazwisko M€ ettt NAZWISKO...eeveeeeeee ettt

Data Urodzenia (D7 AT=] o TSR Mi€SIZC..cuivrrrrrrerieriererreeeaeens [2(o] S

PESEL (11 cyfr)

Pteé [ ] kobieta [ ] meiczyzna

Adres U@ttt st et et sttt et st e et a st s et et sttt et e e st bt bt st a bt et sbeneateres

zamieszkania NEAOMU i N TOKAIU ettt ettt st et e e sabesbeseae seen
MiejSCOWOSE, KO POCZEOWY.....cccviuiceisie et ettt sttt e s s e s b s s eresbesnes

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

1.lle 0sdb liczy Pana/i gospodarstwo domowe? /Prosze wskaza¢ jedng odpowiedz/

Jedna osoba
Dwie osoby

Trzy osoby
Cztery osoby
Pie¢ osdéb

Wiecej niz 5 oséb

oooooo

2. Prosze wskazac wszystkie osoby, z ktérymi Pan/i mieszka:/Moze Pan(i) wskazaé wiecej niz
jedng odpowiedz/

O Mieszkam sam/a

QO Zona/maz

O Dzieci

L INNe 0S0DbY, JAKIE?.....cvieeiceeerececcteeeecee e

OGOLNA SYTUACJA ZDROWOTNA

1.Jak ocenit(a)by Pan(i) swoj aktualny stan zdrowia? /Prosze wskaza¢ jedng odpowiedz/

O Wspaniale
U Dobrze

O Przecietnie
Q Ze

O Bardzoile

2.Czy jest Pan(i) osobg z orzeczong niepetnosprawnoscia? /Wiecej niz jedna odpowiedz/

Tak, z orzeczong niepetnosprawnoscia fizyczng — uszkodzenie narzadu ruchu

Tak, z orzeczong niepetnosprawnoscig fizyczng — przewlekte choroby wewnetrzne

Tak, z orzeczong niepetnosprawnoscig sensoryczng — osoby niewidome i stabo widzace
Tak, z orzeczong niepetnosprawnoscig sensoryczng — osoby niestyszace i stabo styszace
NIE

oooo0o0o

.°° Opolskie
o dla Rodziny



Fundusze ; .
E Europejskie ‘ 0 PO I_S KI E U_nl_a Europejska
i Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny —

3.Jaki stopien niepetnosprawnosci orzeczono w Pana(i) przypadku? /Moze Pan(i) wskazac
wiecej niz jedng odpowiedz/

U Znaczny stopien niepetnosprawnosci

O Umiarkowany stopief niepetnosprawnosci
0 Lekki stopieni niepetnosprawnosci

O Nie dotyczy

4.Czy wystepujg u Pana(i)/mozna wskaza¢ wiecej niz jedng odpowiedz/

U Dusznosci

O Pokrzywka

O Obrzeki

O Swedzenie

O Sktonno$¢ do krwawier

O Epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci

O Zadne z powyzszych

5. Czy zazywa Pan(i) srodki uspakajajace, nasenne, inne?
O Tak

(JAKIE 2) ettt ettt et r e e e e et e e r e e e e ttae e e e anaabeeaeeaaaaeeas
U Nie

6. Czy odczuwa Pan/i problemy w samodzielnym wykonywaniu nastepujgcych
czynnosci: /Prosze odnies¢ sie do kazdej z wymienionych czynnosci/

Zakupy codzienne O  Tak O Nie
Rozporzadzanie wtasnymi pieniedzmi O  Tak O Nie
Lekkie prace domowe (zmywanie naczyn, scieranie kurzu) O  Tak U Nie
Samodzielne jedzenie O Tak U Nie
Poruszanie sie po pokoju O  Tak O Nie
Pochylanie sie O Tak U Nie
Kucanie i wstawanie O Tak U Nie
Podnoszenie lub dzwiganie ciezaru o wadze okoto 4,5 kg O Tak U Nie
Robienie samodzielne zakupéw O Tak O Nie
Pisanie lub utrzymanie drobnych przedmiotéw O Tak O Nie
Ubieranie i rozbieranie Q Tak O Nie
Wstawanie z tézka i przemieszczanie sie na fotel Q  Tak O Nie
Przygotowanie sobie positkéw O Tak O Nie
Utrzymanie higieny osobistej O Tak O Nie
Problemy z pamiecig krotkotrwatg (np. zapominanie tego, co sie robito chwile

temu, celu wyjscia z domu) O Tak O Nie
Zapominanie imion i nazwisk, nazw przedmiotéw O Tak O Nie
Problemy z komunikacja O Tak O Nie
Uzaleznienie od pomocy innych oséb O  Tak U Nie

7. Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt(a) sie Pan(i) w szpitalu?

O Tak (z jakiego

[Te 1Yo o 11 ) R URP
U Nie

8. Czy byt(a) Pan(ani) juz kiedys$ operowany(a)?

O Tak (kiedy i z jakiego
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9.Czy aktualnie sie Pan(i) na cos$ leczy?

O Tak(na

[olo X0 IO O USROS SUUR

U Nie

10. Czy przyjmuje Pan(i) obecnie jakies leki?

O Tak

(JAKIE 2 ettt ettt et e e e e e et e e e e e e —a e e e e taba e e e e e araeaaeearreaeeaanaraeaeas
U Nie

11. Czy korzysta Pan/i z czyjej$ pomocy przy zatatwianiu codziennych spraw (np. zakupy,
sprzatanie, gotowanie)? /Prosze wskazac jedng odpowiedz/

O Tak

U Nie

12.Kim jest ta osoba lub osoby lub tez instytucja, z pomocy ktérej Pan/i korzysta? /Wiecej niz
jedna odpowiedz/

O Matzonek/matzonka

O Syn/cérka

O Cztonek dalszej rodziny

O Osrodek Pomocy Spotecznej

O Inna osoba lub instytucja,

KO 2 ettt

13. Czy osoba, z ktdrej pomocy korzysta Pan/i na co dzien jest Pana/i opiekunem prawnym
(tzn. zostata powotana przez sad do reprezentowania Pana/i)? /Prosze wskazac jedng

odpowiedz/
Q Tak
O Nie

14.Jak Pan/i ocenia 0gdlng jako$¢ ustug zdrowotnych w Pana/i miescie/powiecie? /Jedna
odpowiedz/

Bardzo dobrze

Raczej dobrze

Raczej zle

Bardzo zle

Trudno powiedzieé

oo00ooo

15. Co w zakresie dostepnosci ustug zdrowotnych Pana/i zdaniem stanowi najwiekszy
problem: /Moze Pan(i) wskaza¢ wiecej niz jedng odpowiedz/

Odlegte terminy wizyt

Dtugosé oczekiwania w kolejce

Koniecznos¢ wczesnego wstawania, by zapisaé sie na liste oczekujgcych

Zbyt mata liczba pacjentéw przyjmowanych w jednym dniu

Trudnosci w uzyskaniu skierowania do lekarza specjalisty

Godziny przyjec niedostosowane do potrzeb pacjentéw

oo00oo0ooo
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OSWIADCZENIE

1. Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie o$wiadczerr niezgodnych z prawda,
oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym Ankiecie kwalifikacyjnej s3 zgodne z prawdg i ze
stanem faktycznym?.

2. Deklaruje swoje uczestnictwo w projekcie pt. ,Ztota jesien 3” - ustugi zdrowotne,
rehabilitacyjne, pielegnacyjne, nr projektu RPOP.08.01.00-16-0023/19 realizowanym przez
OSRODEK REHABILITACJI | ODNOWY BIOLOGICZNEJDONI COR Sp. z 0.0., w ramach Osi
Priorytetowej VIII — Integracja spoteczna, Dziatanie 8.1 — Dostep do wysokiej jakosci ustug
zdrowotnych i spotecznych, Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego
na lata 2014-2020 (RPO WO 2014-2020).

3. Zapoznatem/am sie i akceptuje Regulamin rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie pt. ,Ztota
jesien 3” — ustugi zdrowotne, rehabilitacyjne, pielegnacyjne.

4. Zostatem/am poinformowany/a, ze uczestnicze w Projekcie wspétfinansowanym ze srodkow
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego i Budzetu Panstwa.

5. Spetniam kryteria kwalifikowalno$ci uprawniajgce mnie do udziatu w Projekcie.

(miejscowos¢, data) (podpis Kandydata/tki)

!Pouczenie: Zgodnie z Art. 233 § 1 Kodeksu karnego (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1600, z pdzn. zm.): Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzyc za
dowdd w postepowaniu sagdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
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CZESC B (wypetnia lekarz-specjalista kwalifikacja Kandydata do uczestnictwa w Projekcie):

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéras z nastepujgcych chordb? Jesli tak
to prosze zaznaczy¢ ktéry rodzaj chordb.

Choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wieicowa, wada serca, TAK NIE
zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego) Inne choroby uktadu
krgzenia (nadcisnienie, niskie ci$nienie, omdlenia, dusznosci)

Choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn, TAK NIE
béle podudzi przy chodzeniu)

Choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma, przewlekte zapalenie TAK NIE
oskrzeli)

Choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka, TAK NIE

dwunastnicy, choroby jelit) i Choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskosé
watroby)

Choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa, TAK NIE
trudnosci w oddawaniu moczu)

Zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAK NIE
Choroby tarczycy (nadczynnos¢, niedoczynnosé, wole obojetne) TAK NIE
Choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, TAK NIE
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia)

Choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe, zmiany TAK NIE

zwyrodnieniowe kregostupa, stawow, stany po ztamaniach), osteoporoza

Choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonnos¢ do wylewéw | TAK NIE
krwawych, krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)

Choroby oczu (jaskra), za¢ma TAK NIE
Choroby psychiczne (zmiany nastroju, depresja, nerwica) TAK NIE
Choroby zakazne (np. z6ttaczka, gruzlica, choroby weneryczne) TAK NIE
Choroby skéry TAK NIE
Inne choroby

(1 L1 TSR

Ocena Kandydata/kandydatki wg skali Barthel

CZYNNOSC OCENA WG SKALI BARTHEL

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

Spozywanie positkéw:

0-nie jest w stanie samodzielnie jes¢
5-potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu
mastem, itp., lub

wymaga zmodyfikowanej diety
10-samodzielny, niezalezny

.°° Opolskie
o dla Rodziny




Fundusze ‘
resnraones 8 QPOLSKIE

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

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 zebdéw (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10-niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie,
ubieranie sie, podcieranie sie

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 wdzku; wliczajgc zakrety >50 m
10-spacery z pomocg stowng lub fizyczna
jednej osoby > 50 m

15-niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej
pomocy, np. laski > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:
O-nie jest w stanie

5-potrzebuje pomocy stownej, fizycznej;
przenoszenie

10-samodzielny

Ubieranie sie i rozbieranie:

0-zalezny

5-potrzebuje pomocy, ale moze wykonywacd
potowe czynnosci bez pomocy

10-niezlezny w zapinaniu guzikéw, 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

.°° Opolskie
o dla Rodziny




Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

4 OPOLSKIE

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

Wynik kwalifikacji (ilo$¢ punktéw), przy czym
kwalifikacja do projektu jest przy wyniku od 0

do 80 punktéw w skali Barthel

Dodatkowo: (pierwszenstwo do udziatu w projekcie):

Kandydat/kandydatka wymaga kontynuacji leczenia i opieki w
ramach projektu w pierwszym okresie po hospitalizacji, z uwagi na

opuszczenie szpitala lub ZOL.

] TAK | [ NIE

Opinia:

DATA BADANIA

WYWIAD ZALECENIA (odnosnie
(rozpoznanie, rodzajow form
diagnoza) wsparcia), czestotliwosci

UWAGI wazne dla
realizacji projektu

Data badania .....c.ccoueveeeveeieiieeecee e

Podpis i piecze¢ lekarza/fizjoterapeuty .......ccoeeeverereeeereneererineerennns
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