Regulamin

usług pobytu krótkoterminowego w formie pobytu całodobowego                   w Domu Pomocy Społecznej „Magnolia” w Głogowie
§ 1

1. Usługi wsparcia krótkoterminowego mogą być przyznane osobie, która ze względu na wiek, chorobę lub niepełnosprawność wymaga doraźnej pomocy                       w formie pobytu całodobowego, ze względu na czasowe ograniczenie możliwości zapewnienia właściwego wsparcia w miejscu zamieszkania przez osoby na co dzień sprawujące opiekę nad tą osobą.

2.  Rodzaj i zakres usług wsparcia krótkoterminowego są uzależnione od sytuacji osoby wymagającej wsparcia oraz jej indywidualnych potrzeb.

3. Usługi wsparcia krótkoterminowego realizowane w formie pobytu całodobowego są adekwatne do zakresu usług realizowanych przez dom pomocy społecznej na rzecz jego mieszkańców, z uwzględnieniem indywidualnych potrzeb osób korzystających z tej formy wsparcia.

§ 2
1. Pobyt w Domu w ramach pobytu krótkoterminowego jest odpłatny – wysokość odpłatności ustala właściwy organ administracji publicznej na podstawie uchwały.
2. Opłaty za pobyt krótkoterminowy należy dokonać na konto Domu, w terminie              do 10 dni po zakończeniu usługi.

3. W ramach pobytu krótkoterminowego Dom udostępnia 1 pokój spełniający standardy pomieszczeń określone w przepisach prawa.
§ 3

1. Do Domu Pomocy Społecznej, na pobyt krótkoterminowy przyjmowane są osoby zgodnie z Ustawą o pomocy społecznej, art. 55b, na podstawie decyzji administracyjnych wydawanych przez właściwy organ wskazany przez ustawodawcę. Osoba może korzystać z usług wsparcia krótkoterminowego w danym roku kalendarzowym w formie pobytu całodobowego, jednak nie dłużej niż 60 dni w roku kalendarzowym.
2. Ośrodek Pomocy Społecznej do wydanej decyzji dołącza kwestionariusz osobowy dotyczący osoby, której przyznano usługi wsparcia krótkoterminowego                               ( załącznik nr 1).
§ 4

1.   Osoba korzystająca z usług wsparcia krótkoterminowego zobowiązana jest do posiadania, w dniu przyjazdu, ubrań, środków higieny osobistej, pieluch/ pieluchomajtek - jeśli wymaga, leków, zaświadczenia lekarskiego wskazującego jakie leki w/w osoba przyjmuje i jak je dawkować – w ilości wystarczającej na pobyt.

2. W przypadku pogorszenia stanu zdrowia osoby umieszczonej w ramach pobytu krótkoterminowego, w razie braku kontaktu z osobą wskazaną w kwestionariuszu, decyzje co do postępowania podejmuje Dyrektor Domu lub osoba przez niego wskazana. 
Załącznik nr 1.

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DOTYCZĄCY OSOBY, KTÓREJ PRZYZNANO USŁUGI WSPARCIA KRÓTKOTERMINOWEGO
1. Imię i Nazwisko .......................................................................................................

2. PESEL ......................................................................................................................

3. Adres zamieszkania ..................................................................................................

4. Imię i Nazwisko osoby do kontaktu.........................................................................

5. Numer telefonu osoby do kontaktu……………………………………………..….

6.  Dowód osobisty osoby umieszczonej w Domu Pomocy Społecznej „Magnolia” na pobyt krótkoterminowy będzie:

□ osoba umieszczona będzie posiadała przy sobie    □ osoba trzecia, dostarczy dowód do DPS w razie konieczności     □ dowód zostanie złożony do depozytu u pracowników socjalnych DPS i odebrany w dniu wyjazdu

7. Osoba umieszczona na pobyt krótkoterminowy jest na diecie:

□ ogólnej
□ bezmlecznej
□ lekkostrawnej z ograniczeniem cukrów prostych

□ lekkostrawnej z modyfikacją co do konsystencji
8. Osoba umieszczona na pobyt krótkoterminowy korzysta z pieluch/ pieluchomajtek
□ tak            □ nie
9. W dniu przyjazdu osoba będzie posiadała przy sobie niezbędne leki, a dawkowanie               i sposób podawania udokumentowany będzie zaświadczeniem lekarskim.

10. Dodatkowe informacje istotne przy opiece nad osobą objętą wsparciem opieki krótkoterminowej:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………….                                                …………………………

             (Miejscowość i data)                                                                                                            (Podpis)
