: ZARZADZENIE NR 34/2025
Y, D0 3 P % DYREKTORA DOMU PQMOCY SPQLECZNEJ W MACHOWINIE
| z dnia 29 wrzesnia 2025 r.

W sprawie zmiany zarzadzenia nr 16/2020 Dyrektora Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie
z dnia 22.02.2022 r. w sprawie wprowadzenia procedury post¢gpowania w Domu Pomocy
Spolecznej w Machowinie

Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 roku
w sprawie doméw pomocy spolecznej (Dz.U. 2018, poz. 734), Rozporzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 14 stycznia 2014 roku w sprawie zaje¢ rehabilitacji spotecznej w domach
pomocy spotecznej dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi (Dz.U. z 2014 r., poz. 250), §10, 11, 12,
13 Regulaminu organizacyjnego Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie, stanowigcego zalgcznik
Nr 1 do uchwaly Nr 163/2024 Zarzadu Powiatu Stupskiego z dnia 14.11.2024 r.

Dyrektor Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie
zarzadza, co nastepuje:

§1
W zarzadzeniu nr 16/2020 Dyrektora Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie z dnia 09.07.2020 t.
W sprawie wprowadzenia procedur postgpowania zmienia sie:
e Procedure funkcjonowania Zespoléw Terapeutyczno — Opiekunczych w Domu Pomocy
Spotecznej w Machowinie, stanowigca zatacznik nr 1 do niniejszego zarzgdzenia,
¢ Procedure postgpowania w przypadku wyboru i zmiany Pracownika Pierwszego Kontaktu
w Domu Pomocy Spofecznej w Machowinie, stanowigca zatacznik nr 2 do niniejszego
zarzadzenia.
§2
Traci moc Zarzadzenie Nr 8/2022 Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej w Machowinie z dnia
22.02.2022 r. oraz Zarzadzenie Nr 14/2023 Dyrektora Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie
z dnia 01.09.2023 1.
§3

Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ kierownikowi dziatu opiekuficzo — terapeutycznego.
§4

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

)



Zatacenik nr 1 do Zarzadzenie nr 34/2025
Dyrektora Domu Pomocy Spolecznej
w Machowinie z dnia 29.09,2025 r.

PROCEDURA

funkcjonowania Zespolow Terapeutyczno - Opickuiiczych w Domu Pomocy Spolecznej

1.

w Machowinie

Zespoty Terapeutyczno — Opickunicze (ZTQ) powoluje si¢ w celu okreslenia indywidualnych
potrzeb Mieszkancow Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie. W ich sktad wchodza
pracownicy Domu. Na terenie Domu powolanych jest IV Zespoly Terapeutyczno ~
Opiekuncze, ktoére sktadaja sic z Pracownikéw Plerwszego Kontaktu (PPK) i oséb
wspomagajacych — Rady Zespotu Terapeutyczno — Opiekunczego (Rady ZTO) (aktualny
wykaz PPK wg zalacznika nr 1). Do podstawowych zadaf ZTO nalezy opracowywanie
Indywidualnych Planéw Wsparcia (IPW) Mieszkancédw Domu oraz pomoc w ich realizacji

razem z Mieszkancami.

Kazdy Zespot wybiera sposrod siebie Lidera, ktéry jest koordynatorem prac zespolu. Lider
" wybierany jest na spotkaniu ZTO na okres dwdch lat. W przypadku rezygnacii Lidera, Zespot

wybiera nowego.

. Posiedzenia ZTO odbywaja sie nie rzadziej niz raz na pot roku, podczas ktérych omawiane

sa m.in. cele ujete w Indywidualnym Planie Wsparcia (IPW) Mieszkancow i zalozenia
rehabilitacii spolecznej oraz wspdlna z Mieszkaticami Domu ich realizacja. W uzasadnionych
przypadkach zebrania moga odbywac sig czescie;j.

Posiedzenia ZTO odbywaja si¢ w danym roku kalendarzowym wg ustalonego harmonogramu
spotkan przez Lideréw ZTO oraz kierownika dziatlu opiekunczo — terapeutycznego w grudniu
br. (zalacznik nr 2).

Zebranie prowadzi Lider danego zespolu, ktory z kazdego posiedzenia sporzadza protokot
wraz z zalaczong lista obecnoéci (wg zatacznika nr 3). W posiedzeniach ZTO uczestnicza
pracownicy oraz Mieszkafcy Domu (jezeli pozwala na to stan zdrowia oraz gotowos¢
uczestnictwa w  zebraniach). W sytuacjach odmowy przez Mieszkanca udzialu
w posiedzeniu ZTO reprezentuje Go Pracownik Pierwszego Kontaktu. Gdy czlonek ZTO
(PPK) jest nieobecny, wowczas zatozenia i cele opisane w [IPW Mieszkafica omawia Lider
ZTO.

Do podstawowych zadan ZTO nalezy opracowywanie Indywidualnych Plandéw Wsparcia
Mieszkancoéw oraz wspdlna ich realizacja z Mieszkaiicami Domu. Podczas zebrafi Rady oraz
Zespotu Terapeutyczno — Opiekunczego ustalane sq cele 1 zatozenia Indywidualnego Planu

Wsparcia oraz propozycje zaje¢ w ramach rehabilitacji spotecznej. Z zebran sporzadza sig
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11.

- 12.

13.

14.

15.

16.

protokdt (wg zatgeznika nr 4).

Indywidualny Plan Wsparcia (IPW) powinien zostaé przygotowany w terminie 6 miesiecy od
dnia przyjecia Mieszkanca do Domu (wg zalacznika nr 5).

W momencie przyjecia Mieszkarica do Domu Rada ZTO opracowuje z Mieszkaficem (o ile
pozwala na to stan zdrowia i gotowo§¢ uczestnictwa Mieszkafca) ,,Plan adaptacyjny
Mieszkaica Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie (wg zalacznika nr 6). Zaklada si¢
rowniez ,,Zeszyt obserwacji Mieszkanca Domu Pomocy Spotecznej w Machowinie w czasie
adaptacyjnym”, ktéry ma postuzy¢ do pdzniejszego przygotowania IPW, w tym zakladanych
celow oraz zalozen rehabilitacji spoleczne;.

Indywidualny Plan Wsparcia opracowywany jest z udziatem Mieszkanca, o ile pozwala na to
stan zdrowia 1 gotowo§¢ uczestnictwa w nim danego Mieszkafica Domu.

[PW zawiera ,Planowane zajecia w ramach rehabilitacji spotecznej w Domu Pomocy
Spotecznej w Machowinie dla Mieszkanca w danym roku” wg zatacznika do Regulaminu
prowadzenia rehabilitacji spotecznej w Domu Pomocy Spotecznej w Machowinie,
Kwartalnej ewaluacji IPW shuzy réwniez prowadzony indywidualny ,Dziennik zajeé
rehabilitacji spoteczne)” danego Mieszkanca.

Dzialania wynikajace z JPW Mieszkafica koordynuje pracownik Domu — Pracownik
Pierwszego Kontaktu (PPK),

Kwestie wyboru i zmiany Pracownika Pierwszego Kontaktu (PPK) przez Mieszkafica Domu

‘okresla procedura postgpowania w przypadku wyboru i zmiany Pracownika Pierwszego

Kontaktu w Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie.
Pracownik Pierwszego Kontaktu zobowiazany jest do indywidualnych spotkan
z Mieszkaficem oraz omawiania biezacych spraw i probleméw. PPK wspdlnic z pozostatymi
cztonkami ZTO uaktualnia IPW (kwartalna ewaluacja IPW, diagnoza potrzeb Mieszkanca na
dany rok kalendarzowy). _
Indywidualne Plany Wsparcia przechowywane sa na terenic Domu w poszczegdlnych
oddziatach w przeznaczonych ku temu miejscu — zamknietej na klucz szafce.
W ramach Zespolow Terapeutyczno - Opiekunczych funkcjonuje Rada Zespotu
Terapeutyczno — Opiekunczego w nast¢pujacym skladzie:

o dyrektor Domu,

s kierownik dzialu opickuficzo — terapeutycznego,

¢ pracownicy socjalni,

s lekarz POZ lub lekarz specjalista wg potrzeb,

e pielggniarka Iub opiekun medyczny,

¢ psycholog,
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20.

e instruktor ds. kulturalno - o§wiatowych,

e instruktorzy terapii zajeciowe;,

e technicy fizjoterapii/fizjoterapeuci/masazysci.

Do zadan cztonkéw Rady ZTO nalezy m.in. pomoc w opracowaniu i wspblnej realizacji
z Mieszkancem Domu Planu adaptacyjnego i Indywidualnego Planu Wsparcia; wybér PPK
lub PPK w zastepstwie dla Mieszkanicow, ktérych stan zdrowia nie pozwala na samodzielny
wybor.

Spotkania Rady ZTO odbywaja si¢ nie rzadziej niz raz na kwartat oraz w razie zaistniatych
potrzeb. Z kazdego spotkania pracownik socjalny sporzadza protokédt wraz z lista obecnosci
(wg zalacznika nr 7).

Pracownicy ZTO uczestnicza co najmniej raz na dwa lata w szkoleniach na temat praw
Mieszkanca Domu oraz kierunkéw prowadzonej terapii, a takze metod pracy z Mieszkaficami,
w tym w zakresie komunikacji wspomagajacej lub alternatywnej, o ile wystepuja problemy
z komunikacjg werbalna wérdéd Mieszkanicow.
Nadzor nad dokumentacjg zwiazana z dziatalno$cia Zespotéw Terapeutyczno — Opiekuficzych

sprawuje kierownik dziatu opiekunczo — terapeutycznego.




Zalaceznik nr 1

do procedury funkcjonowania

Zespoldw Terapeutyczno — Opiekudczych
w Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie

WYKAZ CZLONKOW ZESPOLOW TERAPEUTYCZNO — OPIEKUNCZYCH
W DOMU POMOCY SPOLECZNEJ W MACHOWINIE -
PRACOWNIKOW PIERWSZEGO KONTAKTU

(stan na dzien ........coovvrvvnvininnins r.)

ZESPOL NR........

LIDER: «.ccciiiiiiiiininiinnn,

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

| Préc_ownik Pierwszego Ko_ﬂtaktu

Mieszkaniec

Sporzadzit;

Zatwierdzil:




Zatacznik nr 2

do procedury funkcjonowania

Zespoldw Terapeutyczno - Opickuiiczych
w Domu Pomocy Spotecznej w Machowinie

Machowino, dnia ........ccocovviiiiiinenins T,

HARMONOGRAM
SPOTKAN ZESPOLOW TERAPEUTYCZNO - OPIEKUNCZYCH
W DOMU POMOCY SPOLECZNEJ W MACHOWINIE

Numer Zespolu = . Harmonogram spotkan Podpis Lidera ZTO
Terapeutyczno — Opiekuniczego (miesigc)

II

i

v

Sporzadzit: ‘ Zatwierdzil:




Zatacznik nr 3

do procedury funkcjonowania

Zespotow Terapeutyczno — Opiekuiiczych

w Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie

Machowino, dnia ........ccoeivvninvinennn, L.

Protokol
z posiedzenia Zespolu Terapeutyczne — Opiekunczego nr ......
oraz Rady Zespolu Terapeutyczno — Opiekunczego

ZANIA cvviiiiiiiniriinnesrererntesienes I

Sklad ZTO nr ......:

Sklad Rady ZTO:

Przebieg zebrania Zespolu Terapeutyczno — Opiekuiiczego nr .......

oraz, Rady Zespolu Terapeutyezno — Opiekunczego
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Protokét sporzadzil: ...

ZaAtwWierdzid: oo



Podpisy uczestnikéw posiedzenia Zespolu Terapeutyczno — Opiekuniczego nr ......

oraz Rady Zespolu Terapeutyczno — Opiekunczego

zdnia ....ooiviiiinins vresersreresnsanee r.
Cztonkowie Czlonkowie Mieszkancy
Zespotu Terapeutyczno — Rady Zespotu Domu
Opiekuniczego Terapeutyczno — Opiekunczego




Zatacznik nr 4

do procedury funkcjonowania

Zespoléw Terapeutyczno — Opiekusiczych
w Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie

Machowino, dnia .................... O A

Protokét
z posiedzenia Zespolu Terapeutyezno — Opiekuficzego nr ......
oraz Rady Zespolu Terapeutyczno — Opiekuficzego

ZAMIA cveverriereieiisnanrinrsssessnes B

Skltad ZTO nr......:

Sklad Rady ZTO:

Przebieg zebrania Zespolu Terapeutyczno — Opiekuriczego nr ......,

oraz Rady Zespolu Terapeutyczno — Opiekuiiczego
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Protokét sporzadzit: ...

Zatwierdzil: oo



Podpisy uczestnikow posiedzenia Zespolu Terapeutyczno — Opiekuriczego nr ......

oraz, Rady Zespolu Terapeutyczno — Opiekuriczego

zdnia oooviiiiiiiiiniininn., crereenne r.
Czlonkowie Czlonkowie
Zespotu Terapeutyczno — Opiekuniczego Rady Zespotu

Terapeutyczno — Opiekuficzego




Zatacznil nr 5

do procedury funkcjonowania

Zespoldw Terapeutyczno — Opiekunczych
w Donw Pomocy Spolecznej w Machowinie

INDYWIDUALNY PLAN WSPARCIA
MIESZKANCA
DOMU POMOCY SPOLECZNEJ
W MACHOWINIE

Imig¢ i nazwisko Mieszkanca:

--------------------------------------------------

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

--------------------------------------------------

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

oooooooooooooo

--------------

oooooooooooooo



1. Imig 1 NAZWISKO: ottt reee vt oareearnraen erreeae Ceeervenererraaea
2. Data 1 MigjSCe UTOAZENIA! ... \uiviiiiiieeriieeri it ere s e e e s sassebanes reerreees veeirans
3. Imiona rodzicOW: ......ccceeeerverierirnenn, O S OSSR
4. Stan cywilny: oo, O PSP PP
5. Data przybycia do DPS: ..o, e et e b eetens

6. Poprzednie miejsce pobytu Mieszkanca (dom rodzinny, szpital itp.):

L R S N T RN R L R LR R LR T T PR T P P P T T

7. Wyksztatcenie/zawod: .. .cocovveecvcviniveeniann. 4441t et e et eaReare et eeaaateeaaensen b e rerre et seeteteerenhesrrens

8. Informacje o rodzinie i utrzymywanym kontakcie:

Imig 1 nazwisko Stopien Adres Telefon Uwagi

pokrewienstwa

9. Sytuacja prawna (czy Mieszkaniec jest ubezwlasnowolniony, dane opiekuna prawnego/kuratora):

4 bEs dhe o ar e e TEE EEE T80 900 NES N1 NN LN RER AR BB4 S8R A48 $83 LES Be4 444 hdb kw mme w4 wRR YEY REA PTE ALY RRA U PEP R OAYE PP A%

10. Zrédto utrzymania:

Swiadczenie Platnik Uwagi

11.Rodzaj sChOTZenia: .......ccccvcveveceriereciiricenresrc s e R4t e et tesae e et e et e eentenrerreeneas

12. Przyjmowane leki:

13.Ustalony stopien niepelnosprawnosci/organ:

R R TP E NN TR T TR R Y D N L R o L R L R R R R R RN R R NI I T



14, Inne informacje o Mieszkancu (m.in. stan fizyczny, psychiczny i emocjonalny, aktywno&é, stopien
samodzielnosei, czynnosci samoobstugowe, umicjetno$é pisania i czytania, nawiazywanie kontaktéw

interpersonalnych, palenie wyrobow tytoniowych):

L L R N N I I I A P R ) R L R R R R R TN ‘e R R R R R N L]
R R R R I I I I I R I S I I R R I e R R R e, I L L)
............. R N R N R R e T
................... tans L R L I R I R R N N R R R N T T,
................................. D I I e N R N N R R T T
.................................... L R N R R R T T Ty
L I R R T T T R I N R R LR R R I I A I R R RN R RN
.............................. L R R R O R e N,
....................... L N R R R R R R R T,
.............................. L R I T T T S T
................................... D I B R R I I N R R R T
B R R I I I I I T R R N R R R R DR R N I I A A I I

D N I R R R I I R R T L L R I R PR ra e
......................... L R R R N N L N N R R R R
TR I I R T R O R T A R R N R R I R R R I I D RN N A P
.......... L R I R I T L T T T T T T T
R I R e I N R R AN IR
D I R R L T A I R T

(podpis Mieszkafica i/lub przedstawiciela ustawowego)

(podpis Pracownika Pierwszego Kontakin)



DIAGNOZA POTRZEB MIESZKANCA
NAROK ...cocvvvviviiiinennns

MOCNE STRONY
MIESZKANCA

SLABE STRONY
MIESZKANCA/
POTRZEBY

PROBLEMY
WIODACE

DATA

PODPISY OSOB TWORZACYCH
DIAGNOZE

PODPIS MIESZKANCA
I/LUB PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO




‘€
z
T

NVAVZ ALIVZITVII
VZ ANTVIZAAIAMOdAO | IEDVZITVIA FANZIALNAIVAAL
I9VMN X40S0 SYZD TINVIVIZA INVMONVId ADVEd TTED TAMONTANYALODY I 1 -OMLOE P!
.......................................................................... NVA/INV
VINAZAVZIOJS VIVA

WHADNVIZSAIN Z ADVEd NV'Id




(npeinoy 0Sozsmisl] eumodery sidpod) (oZamomeisn eRIoMME]SpazId qni/T eoguszssIy sidpod)




PLANOWANE ZAJECIA W RAMACH REHABILITACJI SPOLECZNEJ W DOMU
POMOCY SPOLECZNEJ W MACHOWINIE
dla MieszkaﬁCa: (AL AN R SR ENEEREREENEN RSN ENRENENENERNNENERERELNENELNNS)]
A (1] 1)
Rodzaj zajeé Zakres programowy zajeé
Zajecia terapeutyczne | 1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Zajecia z 1.
psychologiem 5
3.
Zajgcia ruchowe 1.
2.
3.
4.
5.
Zajecia 1.
przygotowujace do
= CoL |2
podjecia zatrudnienia
3.
4,
5.

Liczba godzin: nie mnigj niz 10 tygodniowo



Podpisy cztonkdw zespotunr ... :

Podpisy 0séb wspomagajacych (Rada Zespolu
Terapeutyczno — Opiekunczego)
uczestniczacych w zebraniu:

Zatwierdza;

...................................................

dyrektor DPS Machowino



KWARTALNA EWALUACJA INDYWIDUALNEGO PLANU WSPARCIA
PANI/ PANA: ...t
SPORZADZIL: .. ...t
DATA OCENY: ..ot

OGOLNA CHARAKTERYSTYKA MIESZKANCA:

........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
.........................................................................................................................
.........................................................................................................................
L R R R N I I S I R N R R T T

........................................................................................................................

...............................................................................................................................

....................................................................................................................................

.........................................................................................................................

........................................................................................................................

POZIOM REALIZACJI WYZNACZONYCH CELOW TERAPEUTYCZNYCH

CEL WYNIK







NOWE CELE KROTKO- I DLUGOTERMINOWE W PRACY TERAPEUTYCZNEJ:

.................................. R R R N R R R R T,
R R e I I I I T I I T I S I D R R R N N T I I R R N N AR
----------- R R N R R R I R N T T
................. L R R R I N R R R R L I I T R R LRI
............................. LR I R N R R I,
................................. L R I e R R R R NI,
D R L LR R L I I I I S L R R R I N N I I I S I S R R IR R TR T RN NN
L R T I I AT I A A R R R R R R R ETEN RN RN
.................. R R N R R e O O R T,
L R R R RN T N T I I R R, R N L N R N N T L R R R R A Y

ZAJECIA Z ZAKRESU REHABILITACJI SPOLECZNEJ, W KTORYCH MIESZKANIEC
UCZESTNICZY:

remaasrarssan D R R R - L R I I I R R R L] Teanses
------------------------- R I R N L R R R R T,
............................ R R R I T T R B T N T T L B
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(podpis Mieszkanca i/lub przedstawiciela ustawowego) (podpis Pracownika Pierwszego Kontalktu)



WAZNE WYDARZENIA ZYCIOWE

(urlopy, wycieczki, turnusy rehabilitacyjne, pobyty w szpitalu itp.




Zalacznik nr 6

do procedury funkcjonowania

Zespoléw Terapeutyczno — Opiekuficzych
w Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie

PLAN ADAPTACYJNY
MIESZKANCA DOMU POMOCY SPOLECZNEJ W MACHOWINIE

A

Cele i zadania ,,Planu adaptacyjnego™:

Imie i nazwisko Mieszkanca: ................
Data urodzenia: .........oovvvveiiiiiiniininnns
Data przyjecia do Domu: .o.ivvvivnnininnnn,
Oddzial: ...

...........................................................

...........................................................

...........................................................

...........................................................

------------------------------------------------------------

............................................................

............................................................

............................................................

.........................................................

{podpis Mieszkanca lub opiekuna prawnego)

Podpisy czlonkéw Rady Zespolu Terapeutyczno — Opiekuniczego:

..........................................................

..........................................................

..........................................................
..........................................................
..........................................................
..........................................................
..........................................................
..........................................................

..........................................................

Sporzadzit c.vviiii

Zatwierdzil: . oo



Zatacznik nr 7

do procedury funkcjonowania

Zespoldw Terapeutyczno — Opiekufczych
w Domu Pomocy Spoteczne] w Machowinie

Protokél z posiedzenia Rady Zespolu Terapeutyczno — Opickuwiczego

ZAMIA cevvrveriireniniererssscnsen By

w skladzie:
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-------

- Przebieg zebrania Rady Zespolu Terapeutyczno — Opiekunczego
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.......................................... R I N I I A
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Sporzadzit: ... U

.........................................................

....... D N R N P N R RN PR TR R NI I I I
............... I R I ) R RN R R
.........................................................
.........................................................
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.........................................................
...................... I R R N N A

Zatwierdzil: ...



Zatacznik nr 2 do Zarzadzenie nr 34/20
Dyrektora Domu Pomocy Spolecznej
w Machowinie z dnia 29.09.2025 r.

PROCEDURA
post¢powania w przypadku wyboru i zmiany Pracownika Pierwszego Kontaktu w Domu

Pomocy Spolecznej w Machowinie

1. Funkcja Pracownika Pierwszego Kontaktu (PPK) =zostaje powolana w celu

zindywidualizowania potrzeb Mieszkancéw Domu Pomocy Spotecznej w Machowinie. PPK

powinien by¢ osobg wspierajaca Mieszkanca, rzecznikiem jego interesow i spraw, doradca,

powiernikiem trosk i zmartwien.

2. Wybor PPK nastgpuje w terminie 6 miesigcy od dnia przybycia Mieszkafca do Domu Pomocy

Spotecznej w Machowinie.

3. Pracownikiem Pierwszego Kontaktu moze by¢ pracownik Domu wskazany przez Mieszkanca

jezeli wybdr ten jest mozliwy ze wzgledu na Jego stan zdrowia. Wybor PPK przez Mieszkanca

dokumentowany jest stosownym o$wiadczeniem (wg zatacznika nr 1).

4. Jezeli ze wzgledu na stan zdrowia Mieszkaniec nie moze dokona¢ wyboru PPK, woéwczas

wyboru tego dokonuje Rada Zespotu Terapeutyczno — Opiekuniczego (Rada ZTO) (wg

zatacznika nr 2).

5. W przypadku dluzszej nieobecnosci PPK danego Mieszkanca, dokonuje On wyboru PPK

w zastgpstwie (wg zalacznika nr 3). Jezeli nie pozwala na to stan zdrowia Mieszkarca,

wowczas wyboru dokonuje Rada ZTO (wg zatacznika nr 4).

6. Mieszkaniec moze zmieni¢ Pracownika Pierwszego Kontaktu w kazdym momencie pobytu

w Domu (wg zalacznika nr 5).

7. Pracownicy Pierwszego Kontaktu podlegaja kierownikowi dziatu opiekunczo

terapeutycznego 1 dzialaja w ramach Zespoléw Terapeutyczno — Opiekunczych (ZTO)

zgodnie z procedura funkcjonowania Zespotéw Terapeutyczno — Opiekunczych w Domu

Pomocy Spotecznej w Machowinie.




Zatgcznik nr 1

do procedury postepowania w przypadku wyboru
i zmiany Pracownika Pierwszego Kontaktu

w Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie

Oswiadczenie o dokonaniu wyboru Pracownika Pierwszego Kontaktu

przez Pania/Pana ..... e e e e e e et raraas

O$wiadczam, Ze po zapoznaniu mnie z zasadami funkcjonowania Zespotéw Terapeutyczno —
Opiekunczych oraz rola Pracownika Pierwszego Kontaktu w Domu Pomocy Spotecznej

w Machowinie, dokonujg wyboru Pracownika Pierwszego Kontaktu, ktérym zostaje Pani/Pan

........................................................................................................................

....................................................

(data i podpis Mieszkarica lub przedstawiciela ustawowego)

Potwierdzenie dokonania wyboru PPK:

....................................................

(data i podpis pracownika socjainego)

Przyjmuje wybdér Mieszkanca i obowiazki Pracownika Pierwszego Kontaktu:

....................................................

{data i podpis pracownika — PPK)

Akceptacja:

....................................................

{data i podpis kierownika dziatu opiekuficzo-terapeutycznego)

Zatwierdzam:

....................................................

{data 1 podpis dyrektora DPS w Machowinie)



Zatacznik nr 2

do procedury postepowania w preypadku wyboru
i zmiany Pracownika Pierwszego Kontakiu

w Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie

Wybor Pracownika Pierwszego Kontaktu przez Rade¢ Zespolu Terapeutyczno - Opiekunczego

Q1A Pand PamIa ..ttt e e e

Czlonkowie Rady Zespotu Terapeutyczno — Opiekunczego Domu Pomocy Spotecznej
w Machowinie, po zapoznaniu si¢ z informacja przekazana przez kierownika dzialu opiekunczo —
terapeutycznego 1 pielegniarke .dyZurujaca, biorac pod uwage stan zdrowia Pani/Pana
PO ...................... e e e , ktéry uniemozliwia samodzielny wybor

Pracownika Pierwszego Kontaktu, dokonuja wyboru PPK, ktérym zostaje Pani/Pan:

.........................................................................................................................

....................................................

...............................................................
...............................................................

...............................................................

....................................................

(data i podpis pracownika — PPK)

Zatwierdzam:

....................................................

(data i podpis dyrektora DPS w Machowinie)



Zatacznik nr 3

do procedury postepowania w przypadku wyboru
i zmiany Pracownika Pierwszego Kontaktu
w Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie

Oswiadczenie o dokonaniu wyboru Pracownika Pierwszego Kontaktu w zastepstwie

za Pania/Pana ...

przez Pania/Pana ..o

........

Os$wiadczam, ze po zapoznaniu mnie z zasadami funkcjonowania Zespotdw Terapeutyczno —

Opiekuficzych oraz rola Pracownika Pierwszego Kontaktu w Domu Pomocy Spolecznej

w Machowinie, dokonuje wyboru Pracownika Pierwszego Kontaktu w zastepstwie (na czas

usprawiedliwionej  nieobecnoséci  dotychczasowego PPK), ktérym

....................................................

(data i podpis Mieszkanica lub przedstawiciela ustawowego)

Potwierdzenie dokonania wyboru PPK w zastepstwie:

....................................................

(data i podpis pracownika socjalnego)

Przyjmujg wybor Mieszkarica 1 obowigzki Pracownika Pierwszego Kontaktu:

....................................................

(data 1 podpis pracownika — PPK)

Akceptacja:

....................................................

(data i podpis kierownika dzialu opiekuficzo-terapeutycanego)

Zatwierdzam:

....................................................

{data i podpis dyrektora DPS w Machowinie)

zostaje  Pani/Pana:



Zatacznik nr 4

do procedury postepowania w przypadku wyboru
i zmiany Pracownika Pierwszego Kontaktu
w Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie

Wybdr Pracownika Pierwszego Kontaktu przez Rade Zespolu Terapeutyczno - Opiekuniczego

...............................................................

................................................................

Czlonkowie Rady Zespotu Terapeutyczno — Opiekuiczego Domu Pomocy Spotecznej
w Machowinie, po zapoznaniu sig z informacjg przekazana przez kierownika dzialu opiekuficzo —
terapeutycznego 1 pielegniarke dyzurujgca, biorac pod uwage stan zdrowia Pani/Pana

S SO O , ktory uniemozliwia samodzielny wybor

Pracownika. Pierwszego Kontaktu w . -zastgpstwie (na czas usprawiedliwionej nieobecnosci

dotychczasowego  PPK),  dokonuja  wyboru  PPK, ktorym  zostaje  Pani/Pan:

LI R R R R R R R N I T R R I I R R R I I )

....................................................

....................................................

(data i podpis pracownika — PPK)

Zatwierdzam:

....................................................

(data i podpis dyrektora DPS w Machowinie)



Zatgcznik nr 5

do procedury postepowania w przypadlku wyboru
i zmiany Pracownika Pierwszego Kontalktu

w Domu Pomocy Spofecznej w Machowinie

Oswiadczenie o dokonaniu zmiany Pracownika Pierwszego Kontaktu

przez Panig/Pana ..ot

Oéwiadezam, Ze po zapoznaniu mnie z zasadami funkcjonowania Zespolow Terapeutyczno —
Opiekunczych oraz rola Pracownika Pierwszego Kontaktu w Domu Pomocy Spolecznej
w Machowinie, dokonuje zmiany dotychczasowego Pracownika Pierwszego Kontaktu Pani/Pana

.................................................................. na Pracownika Pierwszego Kontaktu, ktérym

....................................................

(data i podpis Mieszkanca lub przedstawiciela ustawowego)

Potwierdzenie dokonania zmiany PPK:

....................................................

(data i podpis pracownika socjalnego)

Przyjmuje wybor Mieszkatica i obowiazki Pracownika Pierwszego Kontaktu:

....................................................

(data i podpis pracownika — PPK)

Akceptacja:

....................................................

{data i podpis kierownika dziatu opiekuficzo-terapeutycznego)

Zatwierdzam:

....................................................

{(data i podpis dyrektora DPS w Machowinie)



