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Zatacznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie / DDOM dziatajacy w Niepublicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ETER-MED sp. z 0.0. przy ulicy Zabi Kruk 10 w Gdansku /

DEKLARACJA UDZIALU W PROJEKCIE

Ja, nizej podpisany(a),

(adres zamieszkania: miejscowos¢, ulica, numer domu/mieszkania, kod)

TelefOn KONTAKIOWY: ..c.eiiiiiiieie ettt ettt ettt et e et e e st e s st e saeesbee bt enbeenteeaseenseeneens
Ermmails oot e b ettt be et et

NI PESEL UCZESINIKA: .....eouiiiiiiitieiieieeete ettt et sttt ettt see s eneas

wyrazam zgod¢ na uczestnictwo w projekcie pn. ,,Projekt: Utworzenie i prowadzenie
Dziennego Domu Opieki Medycznej ETER-MED dla oséb niesamodzielnych, przede
wszystkim po 65 roku zycia, ktére ze wzgledu na wiek, czy niepetnosprawnosé¢
potrzebuja pomocy w codziennym funkcjonowaniu Nr
POWR.05.02.00-00-0138/15”, ktory jest realizowanym w ramach Dziatania 5.2 Dziatania
projakosciowe i rozwiazania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia ulatwiajace dostgp do
niedrogich, trwatych oraz wysokiej jako$ci ushug zdrowotnych Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwoj oraz spetniam wymogi kwalifikacyjne zwiazane

z udziatem w projekcie.

Os$wiadczam, ze:

v zapoznalem/am si¢ i akceptuje tre$¢ Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa
w Projekcie.

v dane podane w formularzu rekrutacyjnym, sa zgodne z prawda.

v lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych $wiadczen zdrowotnych z
zastrzezeniem wyjatkéw przewidzianych Zgodnie z ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 z pdézniejszymi zmianami),

v/ Badanie lub udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest
dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan
zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwos$ci porozumienia si¢ z jego
przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym

v' O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiazuje sie powiadomi¢ lekarza
prowadzacego

v Powyzsze zasady przeczytalem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie
wyjasnienia dotyczace leczenia w moim przypadku,

v Leczenie, ktére mi zaproponowano bgdzie prowadzone z najwyzsza starannoscia. Jezeli
jednak w trakcie jego trwania wynikna okoliczno$ci uniemozliwiajace kontynuacje przyjetej
koncepcji, przeanalizuje alternatywne mozliwosci i wspoélnie z lekarzem zdecydujemy o
leczeniu kompromisowym

Jednocze$nie zobowiazuje si¢ do:
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Ponadto o$wiadczam, ze:
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przestrzegania zasad uczestnictwa w projekcie wskazanych w Regulaminie rekrutacji

1 uczestnictwa w Projekcie,

uczestnictwa we wszystkich zaplanowanych formach wsparcia na zasadach okre$lonych
w Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie,

usprawiedliwienia ewentualnych nieobecnosci.

do przestrzegania zalecen lekarskich, jak rowniez dostarczenia do Dziennego Domu Opieki
niezbegdnych lekow, ktore przyjmuje,

1. Zobowiazuje sa do udzielania niezbednych informacji dla celéw monitoringu, kontroli i ewaluacji
Projektu w trakcie i do 3 m-cy po zakonczeniu udziatu w projekcie.
2. Zobowiazuje si¢ do udzialu w badaniach ankietowych zwiazanych z realizacja projektu i ocena

funkcjonowania DDOM.

3. Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art.
27 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. 22014 r.,
poz. 1182, z pézn. zm.) wyltacznie w celu realizacji projektu, w szczegdlnosci w odniesieniu do
zbioréw Centralnego Systemu Teleinformatycznego wspierajacego realizacje programow
operacyjnych oraz RPO WP na lata 2014 -2020.

Réwnoczesnie dla celow zwigzanych z moim uczestnictwem w zajeciach w Dziennym Domu Opieki Medycznej,

podaje co nastepuje:

Upowazniona osoba do kontaktu

Nr. legitymacji ubezpieczeniowe;j

Informacje o przyjmowanych lekach

Istotne informacje o stanie zdrowia

Zainteresowania i umiejgtnosci

Oczekiwania
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Zostatem poinformowany:

- o istocie i technice zabiegoéw i planu dnia przewidzianym w DDOM,

- o zakresie pracy, ktory moze r6zni¢ si¢ od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia wynikna
nieprzewidziane okolicznosci,

- o koniecznosci utrzymywania prawidtowej higieny osobistej i zglaszania si¢ systematycznego
na zajecia w DDOM,

- o kosztach leczenia w przypadku braku dostarczenia do osrodka DDOM niezbgdnych
akcesoridw higieny osobistej, ktore sa niezbgdne w prawidlowym sprawowaniu opieki i
pielegnacji,

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA
PROJEKTU*

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby nieposiadajacej peitnej zdolnosci do czynnosci prawnych
oswiadczenie powinno zosta¢ podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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