REGULAMIN ORGANIZACYJINY

DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ
W
PALIUM Sp. z 0. o.

z SIEDZIBA w NOWYM MIESCIE

6 Czerwca 2023
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ROZDZIAL 1
PRZEPISY OGOLNE

§1

Regulamin organizacyjny Domu Opieki Medycznej z siedzibg pod adresem

09-131 Stara Wrona 19, zwany dalej ,,Regulaminem" okresla szczegdtowe zasady

organizacji, funkcjonowania, rekrutacji oraz zakres ustug §wiadczonych przez Dom

Opieki Medycznej realizowany w ramach Programu Wsparcia Domow Opieki

Medycznej.

Uzyte w regulaminie nazwy oznaczajg odpowiednio:

1) Realizator — Palium Sp. Z 0.0. 09-120 Nowe Miasto, ul. Glowny Rynek 12;

2) DOM — dom opieki medycznej prowadzony w formie dziennej;

3) Uczestnik — osoba spetniajaca kryteria wlaczenia, zakwalifikowana przez Zespot
Terapeutyczny do korzystania ze wsparcia w ramach domu opieki medycznej;

4) Rodzina/opiekun — 0soby/y wskazane przez uczestnika jako czlonek
rodziny/osoba sprawujaca opieke nad uczestnikiem, upowazniona/e do udzielania
informacji o uczestniku personelowi DOM,;

5) Zespot Terapeutyczny w skrocie ZT— zesp6t sktadajacy si¢ co najmniej z: lekarza
specjalisty, psychologa, pielggniarki, fizjoterapeuty;

6) Dysponent Srodkow — Wojewddztwo Mazowieckie z siedziba
w 03-719 Warszawie, ul. Jagiellonska 26

ROZDZIAL 11
ZASADY FUNKCJONOWANIA DOM

§2

Podmiotem prowadzacym DOM jest PALIUM Sp. z 0.0. w Nowym Miescie.

Osobg podejmujagcg wszelkie decyzje zwigzane z funkcjonowaniem DOM jest Prezes
Zarzadu PALIUM sp. z o.0.

DOM dziala na podstawie Regulaminu Domu Opieki Medyczne;.

DOM bedzie funkcjonowat od 15 czerwca 2023 roku do konca obowigzujace;j

umowy.

5

6.

. DOM bedzie udzielat wsparcia we wszystkie dni robocze, od poniedziatku do piatku,

10 godzin dziennie, w godzinach od godz. 7.00 do godz. 17.00.
DOM bedzie udzielat wsparcia rowniez w soboty w godzinach od godz. 8.00 do
godz. 12.00.

ROZDZIAL 111
OSOBY KORZYSTAJACE Z WSPARCIA DOM

§3

. Wsparcie w ramach programu otrzymajg osoby zamieszkate na terenie wojewodztwa

mazowieckiego.

. Wsparciem zostang obj¢te osoby, ktore wyrazilty swiadomie zgodg na udziat

W programie.

. Wsparcie otrzymajg osoby majace postawiong diagnoze choroby/zespotu otepienne-

go w fazie tagodnej lub $redniozaawansowanej choroby i z tego wzgledu wymagaja
opieki dziennej.

. Wsparcie otrzymaja osoby ktoérych stan zdrowia nie wymaga calodobowego nadzoru

lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym, ale wymaga
dodatkowego wsparcia poza opieka podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej



opieki specjalistycznej a ze wzgledu na stan zdrowia.

5. Wsparcie otrzymaja osoby wymagajace, ze wzgledu na stan zdrowia, §wiadczen
pielggnacyjnych, opiekunczych, rehabilitacyjnych oraz terapii zajgciowej, jednakze
niewymagajace hospitalizacji w oddziale szpitalnym i/lub pobytu w jednostkach
stacjonarnej opieki dlugoterminowe;.

§ 4

1. Ze wsparcia w DOM wytgczone beda:

1) osoby niespeiajace ktoregokolwiek z kryteridow okre$lonych w § 3;

2) osoby korzystajace aktualnie ze §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
$wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowe;,
opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach
os$rodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych;

3) osoby korzystajace z innego wsparcia dla 0sob z chorobami otgpiennymi
w formie dziennej;

4) osoby, w przypadku ktorych podstawowym wskazaniem do objecia opieka jest
zaburzenie psychiczne (inne niz choroba otepienna) lub uzaleznienie Nie
wyklucza si¢ jednak wspolistnienia tych zaburzen u uczestnika;

5) osoby, ktore zrezygnowaty z pobytu w DOM;

6) osoby, ktorych stan zdrowia pogorszy si¢ na tyle, ze wymagaly bedg leczenia
szpitalnego badz catodobowych §wiadczen zdrowotnych w warunkach
stacjonarnych.

2. Dopuszcza si¢ nieobecnos$¢ do 10 dni roboczych w miesiacu.

3. Nieobecno$¢ w programie powyzej 10 dni roboczych skutkuje wykresleniem

z listy uczestnikow, jednak kazdy przypadek bedzie rozpatrywany indywidualnie.

4. Zespot Terapeutyczny w wyniku negatywnej ewaluacji zdecyduje o koniecznosci

wykluczenia uczestnika ze wsparcia w ramach DOM.

5. Gdyby jednak wykluczenie uczestnika z dalszego udziatu w programie,

w szczeg6Olnosci w przypadku absencji spowodowanej pobytem w oddziale
szpitalnym czy innym szczegdlnym powodem miato zniweczy¢ juz osiagnicte cele,
Zespot Terapeutyczny moze podjac decyzje o pozostawieniu uczestnika

W programie, uzasadniajac swoja decyzj¢ pisemnie.

ROZDZIAL IV
ZAKRES SWIADCZEN UDZIELANYCH W RAMACH DOM

§5

1. Swiadczenia w ramach DOM sg udzielane nieodplatnie.

2. Realizator zapewni opieke ze strony wykwalifikowanego personelu terapeutycznego
oraz specjalistow wspomagajacych utrzymanie sprawnosci psychofizycznej

uczestnikOw programu.

3. Realizator zapewni wyzywienie w postaci minimum dwoch positkéw (w tym jeden

goracy) z uwzglednieniem diety zalecanej dla osob starszych

4. Realizator zapewni ustugi opiekunczo — pielegnacyjne polegajace na:

a) nadzorze oraz pomocy pielegniarki petnigcej rolg wspomagajaco — opiekuncza
i edukacyjng, bez prowadzenia farmakoterapii, ale zapewniajac monitorowanie
zazycia lekow posiadanych przez uczestnika,

b) nadzorze i wsparciu opiekuna medycznego w udzielaniu pomocy w podstawowych
czynnosciach zyciowych oraz zapewnieniu opieki higienicznej w niezbednym
zakresie.

5. Realizator zapewni mozliwo$¢ dowozenia uczestnikow do DOM oraz ich powr6t do
miejsca zamieszkania (w obrebie do 15 km od siedziby realizatora — odlegtosc¢
liczona w linii prostej), w tym zapewnienie transportu na miejsca zajeé/terapii jesli
s organizowane poza terenem osrodka.

W przypadku, gdy dojazd uczestnikéw do DOM oraz ich powrdt do miejsca



zamieszkania nie miesci si¢ w obrebie 15 km realizator uwarunkuje kwesti¢ dojazdu
indywidualnie.
6. Realizator zapewni uczestnikom:

1) terapi¢ 1 opieke pielggniarska;

2) zajecia rehabilitacyjne i fizjoterapeutyczne;

3) konsultacje i terapi¢ psychologiczna;

4) terapi¢ logopedyczng zgodnie z zaleceniami lekarskimi;

5) zajecia terapeutyczne prowadzone przez terapeutg zajeciowego przy wspotpracy

z psychologiem, ktére obejmowac beda:

* treningi funkcji poznawczych
* treningi umiejetnosci codziennych
* terapi¢ zajeciowq
* arteterapi¢
* terapi¢ reminiscencyjng
* trening kulinarny
* biblioterapi¢
* usprawnianie psychofizyczne

6) muzykoterapi¢

7) doradztwo dla uczestnikow i ich rodzin/opiekunoéw, w tym konsultacje
dietetyczne i z pracownikiem socjalnym — w zakresie stosowania wlasciwej diety,
taczenia i przyjmowania lekow, doboru odpowiednich wyrobéw medycznych,
w zakresie informowania o formach pomocy dla 0s6b z chorobami otgpiennymi
z systemu pomocy spotecznej i ubezpieczenia spotecznego;

7) realizacja spotkan integracyjnych i imprez okoliczno$ciowych;

8) konsultacje prawne.

ROZDZIAL V
ZASOBY KADROWE ZAPEWNIAJACE REALIZACJE WSPARCIA w DOM

§ 6

1. Dziatania prozdrowotne dla uczestnikow w ramach programu DOM realizowane
beda przez wykwalifikowana kadre w sktadzie:

1) psycholog,

2) pielggniarki,

3) lekarz specjalista z zakresu chorob wewnetrznych,

4) opiekunowie medyczni,

5) terapeuta zajgciowy,

6) fizjoterapeuta,

7) dietetyk,

8) logopeda,

9) pracownik socjalny.
2. Fakultatywne dziatania dla uczestnikow DOM realizowane beda przez:

1) muzykoterapeute

2) prawnika
3) artystow
ROZDZIAL VI
REKRUTACJA UCZESTNIKOW DO PROGRAMU WSPARCIA w DOM
§7

1. Rekrutacja jest prowadzona przez Zespot Terapeutyczny.

2. Zespot Terapeutyczny powotuje Prezes Zarzadu PALIUM Sp. z 0.0. w Nowym
Miescie.

3. Okresla si¢ nastgpujace wymagane dokumenty rekrutacyjne:
a) skierowanie do Domu Opieki Medycznej (zatgcznik Nr 1)



b) karte oceny stanu klinicznego wg skali Barthel (zatacznik Nr 2)
C) zgoda na udzial w projekcie (zatgcznik Nr 3)

d) o$wiadczenie uczestnika programu (zaltgcznik Nr 4)

e) formularz rekrutacyjny (zatacznik Nr 5).

4. Zespo6t Terapeutyczny podejmuje decyzje o przyjeciu osoby aplikujacej do DOM na

podstawie:

a) analizy formularza rekrutacyjnego;

b) rozmowy z potencjalnym uczestnikiem;

c) przeprowadzonych testow psychologicznych;

d) analizy dokumentacji medycznej;

e) obserwacji stanu psychicznego i fizycznego;

f) wywiadoéw z rodzing/opiekunami potencjalnych uczestnikow;
g) analizy kolejnos$ci zgtoszonych wnioskow.

5. Po pozytywnej weryfikacji wnioskow, osoba aplikujgca zostaje zakwalifikowana do
udziatu w programie i wpisana na list¢ uczestnikow.

6. Osoby nie zakwalifikowane do projektu ze wzgledu na brak wolnych miejsc zostang
umieszczone na liscie rezerwowe;.

7. O kolejnosci na liscie rezerwowej decyduje data wptywu wniosku wraz
z wymaganymi dokumentami.

8. W przypadku ztozenia nieckompletnych dokumentéw wyznaczony zostanie
10-dniowy termin na uzupetnienie brakéw (10 dni roboczych od daty od dorgczenia
wezwania do usunigcia brakow) i wpisanie na list¢ rezerwowa. Nie usunigcie brakow
W wyznaczonym terminie begdzie skutkowato skresleniem z listy rezerwowe;j.

9. Dokumenty rekrutacyjne nalezy sktadac:

a) osobiscie W zaktadzie pod adresem 09-131 Stara Wrona 19

w dni robocze od godz. 08.00 do godz. 15.00,
b) listownie na ww. adres z dopiskiem na kopercie ,,DOM Stara Wrona”,
c) droga elektroniczng na adres e- mail: zolstarawrona@palium.org

10. Powyzsze druki mozna pobra¢ w zaktadzie pod adresem 09-131 Stara Wrona 19

badz ze strony internetowej http://www.palium.org

11. Informacja o zakwalifikowaniu do udziatu w programie zostanie przestana za

posrednictwem urzedu pocztowego, telefonicznie lub drogg elektroniczna.

ROZDZIAL VII
POSTANIOWIENIA KONCOWE

§8

Zmiany regulaminu wymagajg formy pisemnej.
§9

Regulamin zatwierdza Prezes Zarzadu PALIUM Sp. z 0. 0. w Nowym Miescie.
§ 10

Regulamin wchodzi w zycie z dniem jego podpisania.

Stara Wrona, 06 czerwca 2023



Wykaz zalacznikow:
Zatgcznik Nr 1 — Skierowanie do Domu Opieki Medycznej
Zatgcznik Nr 2 — Karta oceny wg skali Barthel

Zatacznik Nr 3 — Zgoda na w programie w Programie Wsparcia Domow Opieki
Medycznej

Zatacznik Nr 4 — Oswiadczenie

Zatgcznik Nr 5 — Formularz rekrutacyjny



Zatgcznik Nr 1

SKIEROWANIE DO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ

NINIEJSZYM KIBTUJE: 1.uveeutiiieiiei ittt ettt e sb b srb et nb e e sb e s e
(imig i nazwisko §wiadczeniobiorcy)

(adres do korespondencji, jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Numer PESEL SWiadCzZenioDIOrCY .. .....iurietitiitiiinteete et et ee e eeeteeeeeenaneeeneeneenenns

NI telefonu do KONTAKIU ...ttt e e e e,

Numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ §wiadczeniobiorcy w przypadku braku PESEL

Liczba punktéw w skali Barthel, ktéra uzyskat $wiadczeniobiorca ...........ccoeceeveiviiniinieniiennen,
kierowany do domu opieki medycznej.

Miejscowosc, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecz¢¢ podmiotu
leczniczego



Zatgcznik Nr 2
Karta oceny wg skali Barthel



Zatgcznik Nr 3
Formularz swiadomej zgody pacjenta

Zgoda na udzial w programie W Programie Wsparcia Domow Opieki Medycznej

wyrazam $wiadomie zgodg¢ na uczestnictwo w Programie Wsparcia Doméw Opieki
Medycznej oraz deklaruje, ze spelniam wymogi kwalifikujagce mnie do udziatu
W programie.

Oswiadczam, ze dane podane w formularzu rekrutacyjnym sa zgodne z prawda.

Ponadto o$wiadczam, ze:

1. Zobowiazuje si¢ do udzielania niezbednych informacji dla celd6w monitoringu oraz
do udziatu w badaniach ankietowych zwigzanych z realizacja programu.

2. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie
z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) wytacznie w celu
realizacji projektu.

3. Wyrazam zgodg¢ na rozpowszechnianie mojego wizerunku (zdj¢c), materiatow
medialnych z uzyciem podstawowych danych osobowych, stuzacych promoc;ji
i realizacji programu.

4. Zgoda na rozpowszechnianie mojego wizerunku nie posiada ram czasowych ani
terytorialnych oraz obejmuje réznorodne formy publikacji projektu takie jak: plakaty,
ulotki, foldery, spoty radiowo-telewizyjne, informacje na stronie www. ...,

w gazetach i w Internecie itp. Wykorzystanie na potrzeby realizacji i promocji
programu zdjg¢ z moim wizerunkiem nie bedzie naruszeniem moich dobr osobistych.

data i podpis



Zatgcznik Nr 4

OSWIADCZENIE

Ja NiZE] POAPISANY/A .. viviiiiiiiciieiece e et et e e et e eereeeeseneseee e e s, OSWIACZAM, Z€:
* nie korzystam ze $wiadczen opieki dtugoterminowe;j, paliatywnej i hospicyjnej,
* nie korzystam z rehabilitacji leczniczej w oddziale dziennym lub stacjonarnym,

* nie mam zaawansowanej choroby psychicznej lub uzaleznienia.

Miejscowos$é, data (podpis osoby ubiegajacej si¢ o wsparcie w DOM)



FORMULARZ REKRUTACYJNY

Zatgcznik nr 5

IMiQ 1 NAZWISKO ...t

NUMET PESEL ..o e

Kryteria kwalifikacji

Niezbedne dokumenty

Posiadanie
dokumentow

KRYTERIA WEACZENIA

tak/nie

Osoba zamieszkala na terenie
wojewodztwa mazowieckiego

dowod osobisty

Osoba peholetnia

dowod osobisty

Osoba udzielita $wiadomej zgody w formie
pisemnej na udziat w programie

oSwiadczenie

Osoba ma postawiong diagnoze
choroby/zespotu otgpiennego w fazie
tagodnej lub $redniozaawansowanej

dokumentacja medyczna

Osoba wymaga opieki ze wzgledu na
chorobe/zespoty otepienne

skala Barthel 45 — 100

Stan zdrowia 0soby nie wymaga
catodobowego nadzoru lekarskiego i
pielegniarskiego realizowanego w systemie
stacjonarnym, ale wymaga dodatkowo
wsparcia poza opieka poz

i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

skala Barthel 45 — 100

Swiadczen

Osoba pielegnacyjnych

wymaga swiadczen opiekunczych

swiadczen
rehabilitacyjnych

ze wzgledu na
stan zdrowia:

terapii zajgciowej

skala Barthel 45 — 100

KRYTERIA WYLACZENIA

tak/nie

Osoba nie spetnia ktorego$ z wyzej
wymienionych kryteriow wiaczenia

o$wiadczenie

Osoba korzysta | opieki dlugoterminowej,

ze $wiadczen opieki paliatywnej,

opieki z zakresu | opieki hospicyjnej,

swiadczen
pielegnacyjnych
i opiekunczych
W ramach

rehabilitacji leczniczej
w warunkach osrodka,
oddziatu dziennego oraz
w warunkach
stacjonarnych

o$wiadczenie

Osoba korzysta z innego wsparcia dla 0sob
z chorobami otgpiennymi w formie
dziennej

o$wiadczenie

Osoba, w przypadku ktorej podstawowym
wskazaniem do objecia opieka jest
zaburzenie psychiczne (inne niz choroba
otepienna) lub uzaleznienie

o$wiadczenie
lub dokumentacja medyczna




Zespol Terapeutyczny stwierdza, 7e Pan/i ............oooiiiiiiiiiii e
ubiegajacy/a sie o wsparcie w Domu Opieki Medycznej spelnia/nie spetnia*) Kryteria
Wlaczenia i zostaje/nie zostaje*) zakwalifikowany/a do udziatu w programie.

Nie stwierdzono/stwierdzono*) wystapienia Kryteriow Wytaczenia, wykluczajacych osobe
z udziatlu w programie.

Zespo6t Terapeutyczny:

(Miejscowosé, data)

*) niepotrzebne skresli¢



ZARZADZENIE Nr 1/2023
PREZESA ZARZADU PALIUM Sp. z 0.0. z siedziba w NOWYM MIESCIE
z dnia 06 czerwca 2023 r.
a SPRAWIE POWOLANIA ZESPOLU TERAPEUTYCZNEGO

Na podstawie § 7 ust. 2 Regulaminu organizacyjnego Domu Opieki Medycznej
w PALIUM Sp. z o. 0. z siedzibg w Nowym Miescie, ul. Gtéwny Rynek 12 zarzadzam

Co nastepuje:

§1

Powotuje Zespot Terapeutyczny w skladzie:

1)

2)

3)

4)

§2

1. Zespot Terapeutyczny powotuj¢ na potrzeby realizacji Programu Wsparcia Domow
Opieki Medycznej realizowanego przez PALIUM Sp. z o.0.

2. Zesp6t Terapeutyczny dokona rekrutacji uczestnikow Programu w sposob opisany
w Regulaminie.

3. Zadaniem ciaglym Zespotu Terapeutycznego jest udzielanie wsparcia uczestnikom
programu, koordynowanie dziatan podejmowanych przez inny wykwalifikowany
personel w ramach udzielanego wsparcia oraz prowadzenie ewaluacji uczestnikow
programu.

§3

Zarzadzenie wchodzi wzycie z dniem podpisania.



Program Wsparcia Domow Opieki Medycznej

Samorzad Wojewodztwa Mazowieckiego jest organizatorem Programu Wsparcia
Doméw Opieki Medyczne;.

Celem gtownym zadania jest wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami
chorymi na zespoty otg¢pienne poprzez wydtuzenie czasu pozostania osoby chorej
w srodowisku zamieszkania.

Od 1 kwietnia 2023 r. na terenic Wojewodztwa Mazowieckiego funkcjonowaé beda
Domy Opieki Medycznej dla 0s6b z chorobami otepiennymi. Z Programu moga
korzysta¢ osoby z postawiong diagnoza choroby/zespotu ot¢piennego w fazie lagodnej
i Sredniozaawansowanej choroby i wymagajace opieki dziennej.

Przyje¢ do DOM dokonuje zespét terapeutyczny. Czas trwania pobytu w domu opieki
medycznej ustalany jest indywidualnie przez zesp6t terapeutyczny.

Domy opieki medycznej funkcjonujg przez caty rok, we wszystkie dni robocze, co
najmniej 9 godzin dziennie w sposob ciagly. Swiadczenia w ramach DOM udzielane sa
nieodplatnie. W ramach DOM nie jest finansowana farmakoterapia.

Uczestnicy DOM maja zapewnione:

« konsultacje psychologiczne;

e zajgcia terapeutyczne;

 treningi funkcji poznawczych;

e treningi umieje¢tnosci codziennych;
e terapi¢ zajeciowa;

e arteterapi¢;

e terapi¢ reminiscencyjna;
 trening kulinarny;

o Dbiblioterapig;

e usprawnianie psychofizyczne;

o opieke pielegniarska

e zajecia z edukacji zdrowotnej;

e zajecia logopedyczne;

o konsultacje dietetyczne;

o konsultacje z pracownikiem socjalnym.

Lista realizatorow Domoéw Opieki Medycznej dla 0os6b z chorobami otepiennymi:
Centrum Medyczno Diagnostyczne Sp. z 0.0.

Miejsce realiacji: ul. Kleeberga 2, 08-110 Siedlce

tel. 791 333 195

e-mail: ddom@centrum.med.pl

Osrodek Medycyny Pracy Sp. z 0.0.

Miejsce realizacji: Olesnica 132, gmina Wodynie, 08-117 Wodynie

tel. 791 333 195

e-mail: ddom@centrum.med.pl

Centrum Medyczne Jozefow Sp. z 0.0.

Miejsce realizacji: ul. Olsztynska 2, 05-300 Minsk Mazowiecki

tel. 791 333 195

e-mail: ddom@centrum.med.pl

DOM-MED

Miejsce realizacji: ul. gen. I. Pradzynskiego 4 lok. 2/30, 07-410 Ostroleka
tel. 500 279 939

e-mail: dominikasutnik@wp.pl; czwureczka@wep.pl



mailto:ddom@centrum.med.pl
mailto:ddom@centrum.med.pl
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Samodzielny Publiczny Zaklad Lecznictwa Otwartego Warszawa-\Wawer
Miejsce realizacji: SZPZLO Warszawa Wawer, Przychodnia nr 3, ul. Zeganska 13, 04-713
Warszawa

tel. 501 153 789

Fundacja Zdrowie w Glowie

Miejsce realizacji: Mazowiecki Szpital Wojewodzki Drewnica Sp. z 0.0. W Zabkach, ul.
Rychlinskiego 1, 05-091 Zabki

tel. 22 419 72 95

e-mail: fundacjazdrowiewglowie@gmail.com

Samodzielny Zespol Publicznych Zakladow Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej
w Warszawie

Miejsce realizacji:

ul. Dolna 42, 00-774 Warszawa

ul. Putawska 87, 02-595 Warszawa

tel. 22 11 65 266

e-mail: sekretariat@szpitalnowowiejski.pl

Fundacja Swietych Joachima i Anny

Miejsce realizacji: ul. Cypriana Kamila Norwida 6, 05-282 Strachéwka

tel. 791 333 195

e-mail: ddom@centrum.med.pl

Osrodek Pomocy Zdrowiu Sp. z 0.0.

Miejsce realizacji: ul. 11 Listopada, 08-109 Przesmyki

tel. 791 333 195

e-mail: ddom@centrum.med.pl

Palium Sp. z o.0.

Miejsce realizacji: Stara Wrona 19, 09-131 Joniec

tel. -

e-mail: palium@palium.org

Stowarzyszenie na rzecz wspierania rodzin ""Nowe Perspektywy"

Miejsce realizacji: ul. Lubonskiego 2, 26-604 Radom

tel. 888 575 582

e-mail: perspektywy.nowe@gmail.com

Samodzielny Zesp6l Publicznych Zakladéw Lecznictwa Otwartego Warszawa-Ochota
Miejsce realizacji: Przychodnia Rejonowo-Specjalistyczna, ul. Sosnkowskiego 18, III pietro
tel. 500 445 471

e-mail: d.beczko@szpzlo-ochota.pl

Samodzielny Publiczny Gminny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Nadarzynie
Miejsce realizacji: Kostowiec, ul. Matki Dymman 9, 05-831 Mtochow

tel. 22 739 48 40

e-mail: kontakt@zoznadarzyn.pl

Barbara Kaczmarek

Miejsce realizacji: ul. Energetyczna 11, 05-500 Piaseczno

tel. 692 253 423

e-mail: -
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