Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

(numer telefonu wnioskodawcy)

Zgtoszenie
do Programu ,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2019

Zgtaszam potrzebe skorzystania z ,Opieki wytchnieniowej” w ramach:
1. wsparcia w zakresie nauki pielegnacji,
2. wsparcia w zakresie rehabilitagji,
3. wsparcia w zakresie dietetyki.

Oswiadczam, ze sprawuje bezposrednia opieke nad :

dzieckiem niepetnosprawnym  (iMie i NAZWISKO)........coovviiiieieeeceeieee e data
Urodzenia......cooevveerencvnneenn. Z orzeczeniem O Niepetnosprawnosci O NUMErZe ... ,Z dnidee,
tacznie ze wskazaniem koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze
Znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspoétudziatu na co
dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitagji i edukacji,

0S0Dg  (IMIE T MAZWISKO) ... . oo ,data
UrOdZENIA. ..o ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci O NUMErZe........coccoovvecirenen, )
zdnia..

(data i podpis wnioskodawcy)

W celu weryfikacji podanych danych w zgtoszenie pracownicy Domu Pomocy Spotecznej ,Zielony Taras” przy

ul. Leonida Teligi 4 w Koszalinie moga, zada¢ okazania orzeczenia wskazanego w oswiadczeniu do waladu.

Klauzula przetwarzania danych osobowych, wraz z Informacjami o przetwarzaniu danych osobowych, znajduje sie

w zatgczniku nr 1 do powyzszego Zgtoszenia.



Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych przez Dom Pomocy Spotecznej ,Zielony Taras”
w Koszalinie z siedzibg w Koszalinie przy ul. Leonida Teligi 4 bedacego administratorem danych osobowych
przetwarzanych w celu realizacji Programu ,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2019".

(data i czytelny podpis)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady ( UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwane dalej rozporzadzeniem RODO) informuje¢ , iz:
1. Administrator danych osobowych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych Dom Pomocy Spolecznej ,,Zielony Taras” w Koszalinie z
siedzibg w Koszalinie przy ul. Leonida Teligi 4 (dalej zwany jako Administrator). Moze si¢ Pani/Pan
skontaktowa¢ z Administratorem w nastgpujacy sposob:
1) listownie na adres: ul. Leonida Teligi 4, 75-206 Koszalin;
2) przez email: dps@dpskoszalin.pl;
3) telefonicznie: 947 170 890
1. TInspektor ochrony danych
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych z ktérym moze si¢ Pani/Pan kontaktowa¢ we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem
danych. Z inspektorem mozna si¢ kontaktowa¢ w nastepujacy sposob:
1) listownie na adres: ul. Leonida Teligi 4, 75-206 Koszalin;
2) przez email: iodo@dpskoszalin.pl
2. Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania
Pani/Pana dane s3 przetwarzane, w celu wypetnienia wymogdw prawnych w tym :
1) przyjecie zgloszenia do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2019 ,
1) realizacja dzialan w ramach programu
2) archiwizacji sprawy.
Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust.1 lit a) oraz 9 ust 2 lit g) rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.4.2016 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 (daj zwane jako - ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) (tj. przetwarzanie danych osobowych odbywa
sie¢ na podstawie udzielonej zgody), oraz art. art. 6 ust.l lit ¢c) ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych (.
przetwarzanie danych osobowych jest niezbedne dla wypelnienia prawnego obowiazku cigzacego na
administratorze), w zwigzku z obowigzkami prawnymi okre$lonymi w prawie krajowym:
1) ustawy z dnia 23 pazdziernika 2018 r. o Solidarno$ciowym Funduszu Wsparcia Oséb Niepelnosprawnych.
1) obowigzek prawny wynikajacy z art. 5-6 ustawy z 14.7.1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
— na podstawie tych przepisow mamy obowigzek zarchiwizowania sprawy
3. Okres przechowywania danych osobowych
Dane osobowe beda przechowywane przez 5 lat od chwili zakonczenia programu.
4. Odbiorcy danych
Administrator moze przekaza¢ dane osobowe w celu kontroli realizacji programu dla Gminy Miasto Koszalin
reprezentowanej przez Prezydenta Miasta — Urzad Miejski ul. Rynek Staromiejski 6-7 oraz Wojewody
Zachodniopomorskiego . Siedzibag Wojewody Zachodniopomorskiego jest Zachodniopomorski Urzad
Wojewodzki w Szczecinie ul. Waly Chrobrego 4, 70-502 Szczecin.
5. Przekazywanie danych do panstwa trzeciego
Pani/Pana dane nie beda przekazywane do panstw trzecich.
6. Prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych i podejmowaniem zautomatyzowanych decyzji
Przystugujg Pani/Panu nastgpujace prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych:
1) prawo dostepu do Pani/Pana danych osobowych z wyjatkiem danych os6b wnioskujacych,
1) prawo zadania sprostowania Pani/Pana danych osobowych,
2) prawo zadania usuni¢cia Pani/Pana danych osobowych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych jest niezgodne z
przepisami prawa;
3) prawo zadania ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych



Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

4) prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.
Aby skorzysta¢ z powyzszych praw, nalezy skontaktowac¢ si¢ z Administratorem lub z inspektorem ochrony danych.

7. Prawo whniesienia skargi do organu
Przystuguje Pani/Panu takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrong danych
osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

8. Wymég podania danych

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak brak ich podania moze skutkowaé brakiem mozliwosci

udzialu w programie.



Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spolecznej

Zalacznik nr 6 do Programu Ministerstwa Rodziny, Pracy
i Polityki Spolecznej ,, Opieka wytchnieniowa — edycja 2019

W celu oceny stanu 0s6b niepelnosprawnych program proponuje stosowanie przez lekarza specjaliste
»Karty oceny stanu pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel” — skala ta zostala wprowadzona jedynie pomocniczo,
a niewypelnienie karty nie wyklucza z udzialu w programie.

KARTA OCENY STANU PACJENTA
WG ZMODYFIKOWANEJ SKALI BARTHEL

IMi¢ 1 NAZWISKO PACTEIILA ..cveemiiniitiriieitertete ettt bt ettt sttt st

AdIES ZAMIESZKANIA ..ooooeiiiiiiiieiiieee ettt e ettt et eeeeeeeeeeeeeseeeeeesesesesssssssaenessssasasassesenereees

WARTOSC

S *
L/p | NAZWA CZYNNOSCI PUNKTOWA *3*/

Spozywanie positkow
0= nie jest w stanie samodzielnie jes¢ lub przetykaé,

5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym

10= samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ z 6zka na krzeslo i z powrotem/siadanie

0= nie jest w stanie przemieszcza¢ si¢, nie zachowuje réwnowagi przy
) siadaniu oraz siedzeniu

5= przemieszcza si¢ z pomoca fizyczna jednej lub dwoch osob, moze siedzie¢
10= mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)
15= samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej

0= nie jest w stanie wykona¢ zadnych czynnosci higienicznych

3. 5= potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci higienicznych

10= samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu ze¢bow,
takze z zapewnionymi pomocami

Korzystanie z toalety (WC)

0= nie korzysta w ogdle z toalety

4. 5= potrzebuje lub czgsciowo potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety
10= samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zaktadaniu
czesci garderoby

Mycie i kapiel calego ciala
0= kapany w wannie przy pomocy podnosnika

> 5= wymaga pomocy
10= samodzielny
Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich
0= w ogole nie porusza si¢
6 5= porusza si¢ na odlegtos¢ do 50m za pomocg sprzgtu wspomagajacego

1 z pomocg co najmniej jednej osoby
10= samodzielny, niezalezny w poruszaniu si¢ na odlegto§¢ powyzej 50m,
takze w uzyciem sprzetu wspomagajacego

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0= nie jest w stanie wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach nawet z pomoca innej
7. osoby

5= potrzebuje pomocy fizycznej asekuracji, przenoszenia

10= samodzielny
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Ubieranie si¢ i rozbieranie
0= potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby
8. 5= potrzebuje czgsciowej pomocy innej osoby
10= samodzielny, niezalezny (takze w =zapinaniu guzikéw, zamka,
zawigzywanie sznurowadel)
Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu
9 0= nie panuje nad oddawaniem stolca
' 5= sporadycznie bezwiednie oddaje stolec
10= kontroluje oddawanie stolca
Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego
0= nie panuje nad oddawaniem moczu
10. . L .
5= sporadycznie bezwiednie oddaje mocz
10= kontroluje oddawanie moczu
Laczna liczba punktéw (wynik oceny) ***

Dodatkowe, inne niz wymienione wyzej, przestanki §wiadczace o zakwalifikowaniu pacjenta do
grupy osoOb niesamodzielnych tj. oséb ktore ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub
niepetnosprawnos¢ wymagaja opieki lub wsparcia w zwigzku z niemozliwo$cia wykonywania co
najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego

data, pieczgc, podpis lekarza specjalisty

* w punktach 1-10 nalezy wybra¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkresli¢
** wpisa¢ wartos¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci
*** w ramce wpisa¢ uzyskang sume punktow



