Zarzadzenie Nr 20/2023
Dyrektora Osrodka Pomocy Spolecznej
w Swietochlowicach
z dnia 29 marca 2023 r.

w sprawie:  wprowadzenia Procedury przyjecia do Srodowiskowego Domu Samopomocy
w Swigtochtowicach.

Na podstawie § 17 ust. 3 Statutu Ogrodka Pomocy Spotecznej w Swigtochtowicach

zarzgdzam, co nastepuje:

§1
Wprowadzi¢  Procedure  przyjecia do  Srodowiskowego Domu  Samopomocy
w Swictochtowicach, stanowigca zatacznik do niniejszego zarzgdzenia.

§2
1. Wykonanie zarzagdzenia powierzam Kierownikowi Dzialu Organizacyjno-Prawnego
oraz Kierownikom Dzialéw Pracy Socjalnej Osrodka Pomocy Spotecznej
w Swietochtowicach.
2. Nadzor nad wykonaniem zarzgdzenia powierzam Zastepcy Dyrektora Osrodka Pomocy
Spotecznej w Swigtochtowicach.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

DYREKTOR .
Déradka Pompey Spojeczig)
w Swieto ﬂn\\_}'u‘nr.h

AgnieszXa Kilka







Zatgcznik do Zarzadzenia nr 20/2023
Dyrektora Osrodka Pomocy Spolecznej w Swigtochtowicach
Z dnia 29.03.2023r.

Procedura przyjecia do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Swietochlowicach

1. Srodowiskowy Dom Samopomocy w Swictochtowicach jest przeznaczony dla osob:

a) Przewlekle psychicznie chorych (typ A)
b) Wykazujacych inne przewlekle zaburzenia czynnosci psychicznych (typ C)

2. Do Srodowiskowego Domu Samopomocy przyjmowane sa osoby zamieszkale na terenie
miasta Swietochtowice; w miare wolnych miejsc i w uzasadnionych sytuacjach, rowniez z innych
gmin lub powiatéw w drodze zawartego porozumienia,

3. Przyjecie do Srodowiskowego Domu Samopomocy nastepuje na podstawie decyzji
administracyjnej wydanej z upowaznienia Prezydenta Miasta Swietochtowice przez Osrodek Pomocy
Spotecznej w Swietochtowicach;

4. Termin przyjecia do SDS okresla Dyrektor Domu w porozumieniu z osoba kierowang lub jej
opiekunem. W razie braku miejsc osoba ubiegajaca sie¢ o przyjecie po zlozeniu wniosku zostaje
przeniesiona na liste 0s6b oczekujacych.Srodowiskowy Dom Samopomocy posiada okreslona liczbe
miejsc:

a) Pobyt dzienny - 50 miejsc

b) Pobyt catlodobowy - 6 miejsc

3. Do SDS kieruje si¢ na podstawie pisemnego wniosku ztozonego przez:
a) Osobe ubiegajaca sie o skierowanie do SDS;
b) Przedstawiciela ustawowego strony;

6. Kazda osoba wyrazajaca cheé¢ do korzystania z oferty prowadzonych zajeé terapeutycznych
Srodowiskowego Domu Samopomocy zobowigzana jest do posiadania nastgpujacych dokumentow:

a) wniosek o skierowanie do SDS, kt6rego wzér stanowi zalacznik nr 1;

b) zaswiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza psychiatre¢ lub lekarza neurologa
o wystgpujacych zaburzeniach psychicznych, zaswiadczenie lekarza rodzinnego o stanie
zdrowia i o braku przeciwwskazan do uczestnictwa w zajeciach wraz z informacja
o sprawnosci w zakresie lokomocji 0sOb niepelnosprawnych fizycznie, orzeczenie
o niepelnosprawnosci lub orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci, ktérego wzér stanowi
zatgcznik nr 2;

c) zaswiadczenia o wysokosci osigganych przez czltonkéw rodziny dochodéw za miesiagc
poprzedzajacy miesiac zlozenia wniosku (decyzje o wysokosci renty/ emerytury,
zaswiadczenia o zarobkach z zakladu pracy, itp.) w przypadku ubiegania si¢ o pobyt
calodobowy, ktérego wzdr stanowi zatgcznik nr 3;

Dotaczone do wniosku o skierowanie zaswiadczenie lekarskie, wydane przez lekarza psychiatre
lub lekarza neurologa, o wystepujacych zaburzeniach psychicznych oraz zaswiadczenie lekarza
rodzinnego o stanie zdrowia i o braku przeciwwskazan do uczestnictwa w zajgciach domu zachowuja
waznos¢ na okres, na jaki osoba zostala skierowana do domu, a takze wowczas, gdy okres na jaki
osoba zostata skierowana do domu, zostat przedtuzony, z nastepujacych powodéw: w szczegdlnosci
w_sytuacji braku postepéw w realizacji indywidualnego planu post¢powania wspierajaco-
aktywizujacego, okresowego braku mozliwosci skierowania osoby do innego osrodka wsparcia, domu




Zatacznik do Zarzadzenia nr 20/2023

Dyrektora Os$rodka Pomocy Spotecznej w Swigtochtowicach

Z dnia 29.03.2023r.

pomocy spotecznej lub warsztatu terapii zajeciowej albo braku mozliwo$ci zatrudnienia, w_tym

w warunkach pracy chronionej na przystosowanym stanowisku pracy;

7. Whiosek o skierowanie do SDS, druk za$wiadczen do lekarza psychiatry oraz lekarza
rodzinnego wydaje pracownik socjalny O$rodka Pomocy Spotecznej w Swietochtowicach oraz
pracownik socjalny Srodowiskowego Domu Samopomocy w Swigtochtowicach;

8. Wypeiony wniosek wraz z wymaganymi dokumentami sktada sie w sekretariacie Osrodka
Pomocy Spotecznej w Swietochtowicach, ul. Katowicka 35, p. 202;

9. Po otrzymaniu wniosku Kierownik Dziatu Pracy Socjalnej zleca pracownikowi socjalnemu,

przeprowadzenie wywiadu S$rodowiskowego w miejscu zamieszkania osoby ubiegajacej sie
o skierowanie do SDS;

10. Kierownik Dzialu Pracy Socjalnej przekazuje komplet dokumentéw  wraz

z wywiadem S$rodowiskowym do dzialu merytorycznego odpowiedzialnego za wydanie decyzji
administracyjne;j.

11. Po otrzymaniu kompletu dokumentéw dzial merytoryczny odpowiedzialny za wydanie decyzji
o skierowaniu, przekazuje Dyrektorowi SDS wniosek o skierowanie celem uzupekienia czesci ,,B”.

Uzupetiony wniosek przekazuje si¢ ponownie do dzialu merytorycznego odpowiedzialnego za
wydanie decyzji.

12. Decyzj¢ o skierowaniu do Srodowiskowego Domu Samopomocy wydaje si¢ na podstawie
dokumentoéw zgromadzonych przez Osrodek Pomocy Spoteczne;.

13. Pierwsza decyzja kierujaca wydawana jest na czas okre$lony nie dluzszy niz 3 miesigce,
w celu okreslenia indywidualnego planu postgpowania wspierajaco-aktywizujacego. Nastepne decyzje
wydawane s3 na czas okreslony po wczesniejszym uzgodnieniu z DyrektoremSrodowiskowego Domu
Samopomocy.

14. Korzystanie z ustug $wiadczonych w osrodkach wsparcia osobom z zaburzeniami
psychicznymi, niebgdacych ustlugami calodobowymi oraz korzystanie z ustug klubé6w samopomocy
dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi jest nieodptatne.

15. Odplatnos¢ za ustugi ustalona jest na podstawie powszechnie obowigzujgcych przepisow.
16. Decyzje kierujaca do SDS oraz ustalajaca odplatnos¢ za korzystanie z ustug calodobowych
wydaje z upowaznienia Prezydenta Miasta Swietochlowice Os$rodek Pomocy Spotecznej

w Swietochtowicach;

17. Osrodek Pomocy Spotecznej w Swietochtowicach, moze zwolnié osoby zobowiazane do
odplatnosci za ushugi calodobowe w osrodkach wsparcia, na ich wniosek, czesciowo lub catkowicie.

18. Kopia dokumentéw zostaje przekazana Dyrektorowi Srodowiskowego Domu Samopomocy
w Swietochtowicach.

19. Rezygnacja z uczestnictwa moze nastgpi¢ na skutek zlozenia pisemnej rezygnacji przez
uczestnika badz opiekuna prawnego, lub na wniosek kierownika SDS.

DYREKTOR
0Oérodka Pomc . noiecznef
w Swietog:- ._w.c:lr.h

Agniesz Kilka



Zalgcznik nr 1

CZQS,é A (miejscowosé i data)

Osrodek Pomocy Spotecznej
w Swic;tochlowicach

ul. Katowicka 35

41-600 Swietochlowice

Whiosek
o skierowanie do Srodow1skowego Domu Samopomocy
w Swu;tochlowwach na pobyt dzienny/calodobowy*

Na podstawie § 7 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010
roku w sprawie srodowiskowych doméw samopomocy (Dz. U. 2020, poz. 249 ), zwracam si¢ z prosbg
o skierowanie do Srodowiskowego Domu Samopomocy w Swigtochtowicach:

1. Pana/i/

/imie i nazwisko oraz data urodzenia/

ZAIML. oeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeee ettt eteeeteeteeeaeaeaae s e eneaneneetteteeetaeteaeaaeteaeaaaaaaaarnnneennaene Tl e

2. Dane opiekuna prawnego /w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej/

/imig i nazwisko oraz data urodzenia/

ZATTL. ©eeveeverneneeenenneeeseseeeeeeetesteeeeeeeeeeeseeeaaneneaannaneeateeeeeetaeeeaeaeeetaeeeaaaaaaaaarnnas 145) AP RRURTRURRRR

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

/podpis osoby zainteresowanejlub opiekuna prawnego/

Zataczniki:
1. zadwiadczenie lekarskie wydane przez lekarza psychiatrg lub lekarza neurologa o wystepujacych zaburzeniach psychicznych (oryginat),
2.  zadwiadczenie lekarza rodzinnego o stanie zdrowia i o braku przeciwwskazani do uczestnictwa w zajeciach domu wraz
z informacja o sprawnosci w zakresie lokomocji 0s6b niepetnosprawnych fizycznie (oryginat),
3. orzeczenie o niepelosprawnosci lub stopniu niepelosprawnosci, jesli zostato wydane (kserokopia, oryginat do wgladu),

4. w przypadku osoby ubezwtasnowolnionej nalezy dolaczy¢ postanowienie Sadu o ustanowieniu opieki prawnej (kserokopia, oryginat do
wegladu).

* niepotrzebne skreslié

Czes¢ B
Wypetnia Srodowiskowy Dom Samopomocy

Przewidywany termin przyjecia do SDS .........cc.......... na okresod ................. do
pobyt:

O dzienny

O catodobowy

(pieczatka oraz podpis Dyrektora Srodowiskowego Domu Samopomocy)






Zalgcznik nr 2
Pieczg¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
/lekarza psychiatry lub lekarza neurologa/

1. Imi¢ 1 nazwisko osoby ubiegajacej sic o skierowanie do Srodowiskowego Domu
Samopomocy

2. Adres zamieszkania

4. Rozpoznanie kwalifikujace w/w osobe do SDS typu:

O A - dla osoéb przewlekle psychicznie chorych*
O B - dla oséb uposledzonych umystowo*

U C - dla wykazujacych inne przewlekle zaburzenia czynnosci psychicznych*

O D -dla os6b ze spektrum autyzmu lub niepelnosprawnosciami sprzezonymi*
5. Informacja o zazywanych lekach. Zalecone leki, dawkowanie

7. Inne schorzenia (sprz¢zone) utrudniajgce funkcjonowanie, wymagajace kontroli specjalistyczne;j,
stosowania lekow

kiedy ostatni raz wystgpity
zwiastuny

ZaleCane STOAKI OSTIOZNOSCT . .uv vttt ettt e e e e e e e e e e e e

( miejscowosé i data) (podpis i pieczgé lekarza psychiatry/neurologa)

*Odpowiednie zakresli¢






Zalgcznik nr 3

Pieczgé Przychodni Rejonowej
ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

1. Imi¢ 1 nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do Srodowiskowego Domu
Samopomocy

2. Adres ZamieSZKANIA ......c.iiuiiiiie e,

5. Ocena sprawnosci ruchowej osoby*:

0 porusza si¢ samodzielnie,
O porusza si¢ z pomoca innych o0sob,
O porusza si¢ z pomoca sprzgtu rehabilitacyjnego,
O nie porusza si¢ samodzielnie (na wozku inwalidzkim).
6. Ocena mozliwosci zaspokojenia niezbednych potrzeb zyciowych*:

O samodzielny,
0 wymaga czgsciowej pomocy,
0 wymaga statej opieki,
O zupeie niesamodzielny.
7. Na podstawie oceny stanu zdrowia stwierdza sig, ze

Pan/Pani ......ccooviviiiiiiiii moze/nie moze* bra¢ udzial/u w zajeciach
w Srodowiskowym Domu Samopomocy.

8. Informacje o sprawnosci w zakresie lokomocji osoby niepelnosprawnej fizycznie

(podpis i pieczgé lekarza)

* - odpowiednie zakresli¢, badz dopisaé jezeli nie znajduja si¢ we wskazanym formularzu






