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Załącznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie „Środowiskowa opieka długoterminowa dla osób starszych z terenu miasta Katowice oraz Sosnowiec”.

Potwierdzenie epizodu hospitalizacji (do 6 miesięcy przed przystąpieniem do projektu) lub diagnozy co najmniej 1 Wielkiego Zespołu Geriatrycznego
1. Dane uczestnika (osoba starsza)
	Imię i nazwisko świadczeniobiorcy:
	

	Adres zamieszkania:
	

	Numer PESEL (gdy brak numer dokumentu tożsamości):
	

	Data urodzenia:	
	



2. Podstawa spełnienia kryterium (zaznaczyć właściwe)
☐ A. Epizod hospitalizacji do 6 miesięcy przed przystąpieniem do projektu (na podstawie dokumentacji szpitalnej).
	Nazwa / numer dokumentu (np. karta informacyjna, wypis) potwierdzającego hospitalizację:
	☐ Karta informacyjna leczenia szpitalnego / wypis   
☐ Inny dokument (jaki?): ____________


	Nazwa podmiotu leczniczego / oddziału:
	

	Data przyjęcia:
	

	Data wypisu:
	

	

Potwierdzenie lekarza:


	




	
	Data, podpis, pieczątka lekarza potwierdzającego wystąpienie hospitalizacji 



☐ B. Diagnoza co najmniej 1 wielkiego zespołu geriatrycznego (na podstawie dokumentacji medycznej i/lub zaświadczenia lekarskiego).
Wskazanie Wielkiego Zespołu Geriatrycznego (zaznaczyć co najmniej 1):
	☐ Upadki / zaburzenia równowagi
	☐ Nietrzymanie moczu i/lub stolca

	☐ Zaburzenia poznawcze / otępienne
	☐ Zespół słabości (frailty)

	☐ Wielolekowość / polipragmazja (ryzyko jatrogennych powikłań)
	☐ Niedożywienie / ryzyko niedożywienia

	☐ Majaczenie (delirium) / nawracające stany splątaniowe
	☐ Inne (jakie?): ___________________________________________



	Dokumenty potwierdzające:
	☐ Okazane zaświadczenie lekarskie poradni specjalistycznej    
☐ Dokumentacja medyczna (np. wypis, karta z poradni)   
☐ Diagnoza własna
☐ Inne: ____________

	Nazwa podmiotu / poradni / oddziału wystawiającego diagnozę (jeśli dotyczy):
	

	Data rozpoznania / data dokumentu:
	

	

Potwierdzenie lekarza:
	



	
	 Data, podpis, pieczątka lekarza potwierdzającego diagnozę min 1 zespołu geriatrycznego 


3. Oświadczenie uczestnika
Oświadczam, że dostarczone zaświadczenie jest zgodne z dokumentacją medyczną, a informacje podane w niniejszym załączniku są prawdziwe.
	Miejscowość i data:

	

	Czytelny podpis uczestnika:

	



4. Weryfikacja kryterium przez Beneficjenta / Komisję rekrutacyjną
Na podstawie przedłożonej dokumentacji medycznej potwierdzam spełnienie kryterium kwalifikowalności w zakresie hospitalizacji ≤ 6 miesięcy lub diagnozy co najmniej 1 wielkiego zespołu geriatrycznego.
	Kryterium spełnione:
	☐ TAK   ☐ NIE

	Data weryfikacji:
	

	Imię i nazwisko osoby weryfikującej, Stanowisko / rola w projekcie:
	

	Podpis 
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