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Zalacznik

do Zarzgdzenia Nr 26/2019

z dnia 31.12.019r

PROCEDURA
OBSLUGI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH W ZOZ W PINCZOWIE

§ 1. WSTEP

1. ZOZ w Pihczowie, zwany dalej ,Instytucja", zapewnia obstuge 0sob niepetnosprawnych. Za
osobe niepelnosprawng uznaje si¢ osobg, ktorej stan fizyczny, psychiczny lub umystowy trwale lub
okresowo utrudnia, ogranicza badz uniemozliwia  wypelnianie  rol spotecznych.
2. Procedura okre$la sposob postgpowania pracownikow Instytucji w stosunku do os6b
niepetnosprawnych.

§ 2. UDOGODNIENIA ARCHITEKTONICZNE

1. Wejscia do budynkéw ZOZ w Pificzowie sa przystosowane dla os6b niepetnosprawnych - w
szczegbInosci dla osob poruszajacych si¢ na wozkach inwalidzkich.

2. Wyznaczony pracownik ZOZ w Pificzowie, udziela klientowi pomocy w zatatwieniu sprawy.

3. Wyznaczam pracownikéw do obstugi 0séb niepelnosprawnych dla nastepujacych lokalizacji
budynkéw ZOZ w Pinczowie:

a) ulica Armii Krajowej 22, Pificzéw — pracownicy portierni ZOZ w Pinczowie.

§ 3. ETAPY OBSLUGI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

1. W celu ustalenia charakteru zalatwianej sprawy wyznaczony pracownik ZOZ w Pinczowie
przeprowadza wstgpng rozmowg z klientem.

2. Po ustaleniu przedmiotu sprawy pracownik, o ktérym mowa w ust. 1, informuje pracownika
komorki organizacyjnej lub na samodzielnym stanowisku pracy wilasciwego rzeczowo do
rozpatrzenia sprawy o koniecznosci obstuzenia osoby niepelnosprawnej bez zbednej zwloki.
3. Kierownicy komoérek organizacyjnych, a w przypadku samodzielnych stanowisk pracy Dyrektor
jednostki, wyznaczaja sposréd podlegltych im pracownikéw osobe, ktora udziela osobie
niepetnosprawnej pomocy w dotarciu do miejsca obstugi, w razie takiej koniecznosci udaje si¢ do
niepetnosprawnego klienta i realizuje sprawg na parterze budynku, a po zakonczonej obstudze
pomaga w opuszczeniu budynku ZOZ w Pinczowie.

§ 4. OBSLUGA OSOB DOSWIADCZAJACYCH TRUDNOSCI W

KOMUNIKOWANIU SIE

1. Osoby doswiadczajace trudnosci w komunikowaniu si¢ mogg zrealizowaé sprawy
w ZOZ w PiAczowie przy pomocy osoby przybranej, ktérag moze by¢ kazda osoba
fizyczna, ktéra ukonczyla 16 rok zycia i zostata wybrana przez osobg uprawniona.

2. Zadaniem osoby przybranej ma byé pomoc w zatatwieniu spraw w ZOZ w Pificzowie.
Osoba przybrana nie jest zobowigzana do przedstawienia dokumentéw potwierdzajacych
znajomosé polskiego jezyka migowego (PJM), systemu jezykowo - migowego (SIM) oraz
sposobu komunikowania si¢ 0s6b gtuchoniewidomych (SKOGN).

3. Z pomocy osoby przybranej osoba uprawniona nie moze skorzysta¢ w sytuacji, gdy
wnioskowane dane sa prawnie chronione ze wzglgdu na ochrong informacji niejawnych,
a dostep do nich przystuguje wytacznie osobie uprawnione;.

4. ZOZ w Pificzowie zapewnia osobie uprawnionej pomoc osoby postugujacej si¢ jezykiem
migowym.
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§ 5. DOSTEP DO SWIADCZENIA USLUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO

| &

7Z0Z w Pificzowie umozliwia osobie uprawnionej dostep do §wiadczenia ustug ttumacza
PIM (polski jezyk migowy), SIM (system jezykowo-migowy), SKOGN (sposob
komunikowania si¢ 0s6b gluchoniewidomych).

Whiosek o zapewnienie thumacza j¢zyka migowego udostgpniony jest na stronie
internetowej ZOZ w Pificzowie, zatgcznik nr 1 do niniejszej procedury.

W celu uzyskania §wiadczenia osoba uprawniona winna zglosi¢ taka potrzebg w dowolnej
formie (np. pisemnie, za pomoca faxu, e-maila, telefonicznie, przy pomocy osoby trzeciej
telefonicznie) ze wskazaniem wybranej metody komunikowania si¢, co najmniej na 3 dni
robocze przed tym zdarzeniem, z wylaczeniem sytuacji nagtych.

Swiadczenie jest bezptatne dla osoby uprawnionej, bgdacej osoba niepetnosprawng w
rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721 z p6zn. zm.),
ktéra zgtosi che¢ skorzystania z thumacza jezyka migowego.

Kontakt z ZOZ w Pificzowie mozliwy jest za posrednictwem nastgpujacych narzedzi
komunikacji:

a) e-mail: sekretariat@szpitalpinczow.pl

b) fax: 413572491

c) tel. 413573031

d) poczta tradycyjng na adres: ul. Armii Krajowej 22, 28-400 Pinczéw

e) za posrednictwem elektronicznej skrzynki podawczej poprzez Elektroniczna Platforme
Ustug Administracji Publicznej ePUAP.

§ 6. POSTANOWIENIA KONCOWE
Niezaleznie od zapisébw niniejszej procedury, kazdy pracownik ZOZ w Pinczowie
zobowigzany jest okaza¢ osobie niepetnosprawnej wszelkg pomoc.
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Zalacznik do Procedury

ZGLOSZENIE

ZAMIARU KORZYSTANIA Z POMOCY TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO
1) IMiQ i NAZWISKO: ..ueet e
2) adres ZamieSZKANIA: .........ouiuiiiiiiitii e
3) adres e-mail lub numer faksu do kontaktu: ...........coeiiiiiiiiiiiiiiii e
4) numer telefonu kontaktowego do osoby przybranej: ..............c.cooiiiiiiiiiiiiiiiininnn..
5) rodzaj orzeczenia o niepelnosprawnosci*/wiasciwe podkresli¢/:
® kwalifikujgce przez organy orzekajgce do jednego z trzech stopni niepetnosprawnosci

(znaczny, umiarkowany, lekki),
® o catkowitej lub czesciowej niezdolnosci do pracy na podstawie odrgbnych przepiséw,
e wydane przed ukoriczeniem 16 roku zycia.

6) cel wizyty i temat sprawy: ..............

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

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

7) metoda komunikowania si¢*/zaznaczy¢ wlasciwg/ za posrednictwem tlumacza
postugujacego sie:
® PJM - polski jezyk migowy,
e SJM - system jezykowo migowy,
® SKOGN - spos6b komunikowania si¢ 0s6b gtuchoniewidomych.

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

Warunkiem skorzystania z bezptatnego swiadczenia thumacza PJM, SJIM lub SKOGN jest okazanie

oryginalu orzeczenia, o ktorym mowa w pkt 5.

ADNOTACJE ZOZ w Piriczowie:

Miejsce spotkania /adres, nr pokoju/:
Ustalony termin SPOtKANIA: .......................eiiieee e e
UStUGe SWIACZYE DQUZIE: ...........ccoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Uwagi:



