SZWAJCARSKO-POLSKI 7
Program Wspotpracy

PROGRAM WSPARCIA PSYCHIATRYCZNEGO
W CENTRUM WSPARCIA MIESZKANCA W CIECHANOWIE
1. Wprowadzenie i uzasadnienie programu.

Zaburzenia psychiczne uwazane sg za chorobe cywilizacyjng XXI wieku. Szacuje si¢, ze okoto 8 min
Polakéw cierpi na zaburzenia psychiczne, ktore s3 powaznym oraz narastajacym problemem. Wedtug
badan EZOP II (Instytut Psychiatrii 1 Neurologii, 2022 r.) okoto 24% dorostych Polakow w wieku
produkcyjnym, tj. od 18 do 64 lat, mialo objawy zaburzenia psychicznego. W przypadku dzieci
1 mtodziezy jeden psychiatra dzieciecy przypada na ponad 12 tys. os6b ponizej 18 r. z. (Zdrowie
psychiczne Polakow — statystyki zdrowia psychicznego, Fundacja Poznaj L¢k, 2025 r.).

W Ciechanowie nie funkcjonuje Centrum Interwencji Kryzysowej. Mieszkancy miasta maja,
w sytuacjach krytycznych ograniczony dost¢p do szybko reagujacych podmiotow wsparcia. Program
jest odpowiedzig na rosngce potrzeby w zakresie ustug wspomagajacych zdrowie psychiczne.
Weczesna interwencja, wsparcie psychiatryczne zmniejsza ryzyko przewleklosci i powiklan.

2. Cele programu.

Program bedzie miat charakter lokalnego wsparcia uzupetniajacego, skoncentrowanego na szybszym,
tatwiej dostepnym 1 mniej sformalizowanym kontakcie podopiecznych Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Ciechanowie oraz osob skierowanych przez wspotpracujace instytucje ze specjalistg —
lekarzem psychiatrii.

Program zwigkszy dostgpno$¢ ushug wspierajacych zdrowie psychicznego dla mieszkancéw
Ciechanowa wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem zdrowotnym.

Cele szczegbdlowe:

1) zapewnienie wczesnej interwencji psychiatrycznej

2) zapobieganie poglebianiu si¢ kryzysow psychicznych, w ktérych wsparcie psychologa jest
niewystarczajace

3) wsparcie 0so6b z chorobami psychicznymi w codziennym funkcjonowaniu spotecznym

3. Grupy docelowe
Program skierowany jest do mieszkancow Gminy Miejskiej Ciechanow, w szczegdlnosci:

1) dzieci i mlodziezy

2) o0s06b dorostych i seniorow
znajdujacych si¢ w kryzysie psychicznym, ktorzy borykaja si¢ m.in. z zaburzeniami nastroju,
lekowymi, osobowosci, odzywiania, psychotycznymi, tozsamosci, s3 w kryzysie emocjonalnym,
spolecznym, zdrowotnym.

4. Szczegotowe zasady realizacji programu okresla Regulamin programu.
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5. Program w 100% jest finansowany ze srodkoéw Polsko — Szwajcarskiego Programu Rozwoju Miast
w ramach projektu pod nazwa ,,Wzmocnienie systemOow spolecznych i ochrony S$rodowiska
w Ciechanowie oraz cze¢sci jego Miejskiego Obszaru Funkcjonalnego”.

6. Program realizowany jest przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Ciechanowie z siedziba
przy ul. Sienkiewicza 32D, poprzez utworzone w ramach projektu Centrum Wsparcia Mieszkanca
w Ciechanowie.
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REGULAMIN PROGRAMU WSPARCIA PSYCHIATRYCZNEGO

§1
POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Niniejszy Regulamin okresla zasady realizacji Programu Wsparcia Psychiatrycznego dla
mieszkancow Gminy Miejskiej Ciechanow.

2. Odbiorcami programu sg mieszkancy Gminy Miejskiej Ciechandéw spetniajacy kryteria okreslone
w §2 niniejszego Regulaminu, zwani dalej Uczestnikami, niezaleznie od wieku, plci czy sytuacji
spoteczne;.

3. Podmiotem realizujgcym program jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Ciechanowie
z siedzibg przy ul. Sienkiewicza 32D, poprzez utworzone w ramach projektu Centrum Wsparcia
Mieszkanca w Ciechanowie, zwany dalej Realizatorem, przy wspolpracy z podmiotem leczniczym
lub specjalistg posiadajagcym prawo wykonywania zawodu lekarza psychiatrii.

§2
UCZESTNICY PROGRAMU
1. Warunkiem udzialu w programie jest:

1) zamieszkiwanie na terenie Gminy Miejskiej Ciechanow;

2) posiadanie skierowania lekarskiego do lekarza psychiatry badz takiego zalecenia od
psychologa;

3) zlozenie karty zgloszenia do programu zgodnie z zasadami okre§lonymi w niniejszym
Regulaminie;

2. Program obejmuje w szczegolnosci:

1) dzieci i mlodziez

2) osoby doroste i senioroéw
znajdujacych si¢ w kryzysie psychicznym, ktorzy borykaja si¢ m.in. z zaburzeniami nastroju,
lekowymi, osobowosci, odzywiania, psychotycznymi, tozsamosci, s3 w kryzysie emocjonalnym,
spolecznym, zdrowotnym.

3. Do programu kwalifikowane sg w pierwszej kolejnosci osoby, ktore:

1) posiadajg skierowanie do lekarza psychiatry badz zalecenie takiej wizyty wydane przez
psychologa

2) nie maja mozliwosci szybkiego dostepu do lekarza psychiatry w ramach NFZ

3) posiadajg nasilone objawy psychiczne (m.in. Iek, atak paniki, objawy depresyjne, poczucie
przecigzenia psychicznego, trudnosci w funkcjonowaniu itp.)

4. Program nie obejmuje osob:

1) wymagajacych natychmiastowej interwencji psychiatrycznej lub hospitalizacji
2) korzystajg aktualnie z dlugoterminowego leczenia psychiatrycznego
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3) pozostajacych pod wptywem alkoholu lub §rodkéw psychoaktywnych w trakcie zglaszania
si¢ lub korzystania ze wsparcia

§3
WYTYCZNE UCZESTNICTWA W PROGRAMIE ORAZ TRYB ZGLASZANIA
1. Udziat w programie jest dobrowolny i bezptatny.

2. Nabor do programu prowadzony jest w trybie ciaglym, zgloszenia rozpatrywane sa zgodnie
z kolejnoscig zgloszen. W przypadku duzego zainteresowania programem poza zastosowang
kolejnoscia zgloszen zostanie wprowadzony priorytet dla dzieci i mtodziezy.

3. Program obejmuje ograniczong liczbe wizyt lekarskich przypadajacych na jednego uczestnika —tj.
nie wigcej niz 3 wizyty.

4. Warunkiem zakwalifikowania do programu jest:

1) pozytywna ocena zgloszenia dokonana przez Realizatora

2) dostepnos¢ wolnych miejsc w programie

3) spehienie wszystkich kryteriow formalnych okreslonych w Regulaminie i karcie zgloszenia
do programuj (zalacznik nr 1)

4) wyrazenie zgody Uczestnika na przetwarzanie danych osobowych, w zakresie niezb¢dnym
do realizacji celu, przez Administratora danych osobowych, tj. Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Ciechanowie.

5. Realizator programu zastrzega sobie prawo do:

1) przeprowadzenia wstepnej konsultacji kwalifikacyjne;j

2) odmowy przyjecia do programu bez podania szczegdélowego uzasadnienia, jezeli zgltoszenie
nie spetnia celow programu

3) zakonczenia udzialu w projekcie osoby, ktora narusza zasady programu lub stwarza
zagrozenie dla siebie lub innych.

6. Zgloszenia do programu dokonywane sg osobiscie lub przez przedstawiciela ustawowego —
zgodnie z informacja podang przez Realizatora.

7. Terminy spotkan ustalane sg indywidualnie z Uczestnikiem programu.

8. W przypadku niestawienia si¢ na umowiong wizyte lekarskg bez uprzedniego poinformowania,
Realizator moze odmoéwi¢ wyznaczenia kolejnego terminu, jak réwniez moze dochodzi¢ zwrotu
srodkow publicznych.

9. Realizator programu zastrzega sobie prawo do:
1) zmiany terminu wizyty lekarskiej z przyczyn organizacyjnych
2) odmowy dalszego udzialu Uczestnika w projekcie w przypadku razgcego naruszenia zasad
uczestnictwa w programie

§4
OBOWIAZKI I PRAWA UCZESTNIKOW
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1. Uczestnik programu zobowigzany jest do:

1) punktualnego stawiania si¢ na umowiong wizyte lekarska

2) przestrzegania zasad wspotzycia spolecznego

3) weczesniejszego (min. 24h) odwotania wizyty lekarskiej w przypadku niemoznos$ci udziatu
4) wspolpracy z lekarzem psychiatra

2. Uczestnik ma prawo do rezygnacji z udziatu w programie na kazdym etapie, bez koniecznosci
podawania przyczyny.

3. Uczestnik ma prawo do jednorazowej zmiany terminu wizyty lekarskiej z przyczyn osobistych,
jednak nie pdzniej niz na 3 dni przed wyznaczong wizyta.

§5
FINANSOWANIE PROGRAMU

1. Program wsparcia psychiatrycznego dla mieszkancéw Gminy Miejskiej Ciechanow jest w 100%
finansowany ze §rodkow Polsko-Szwajcarskiego Programu Rozwoju Miast.

§ 6
POSTANOWIENIA KONCOWE

1. Podmiotem realizujagcym program jest Miejski Osrodek Pomocy Spoleczne; w Ciechanowie
poprzez utworzone w ramach projektu Centrum Wsparcia Mieszkanca w Ciechanowie przy
wspolpracy z podmiotem leczniczym lub specjalista posiadajagcym prawo wykonywania zawodu
lekarza psychiatrii.

2. Wsparcie psychiatryczne $§wiadczy wybrany w konkurencyjnej procedurze lekarz/lekarze
psychiatrii w innej lokalizacji niz siedziba Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Ciechanowie.

3. Od odmowy zakwalifikowania do programu nie przystuguje odwotanie.

4. Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Ciechanowie w ramach realizacji ustugi odpowiedzialny
bedzie za prawidlowe i1 zgodne z obowigzujacymi przepisami podjecie dziatan z zakresu
przetwarzania danych osobowych (okre§lone w przepisach Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych RODO).

5. Kwestie sporne nieuregulowane w niniejszym Regulaminie rozstrzyga Koordynator Merytoryczny
ds. Centrum Wsparcia Mieszkanca w Ciechanowie.

ZALACZNIK NR 1
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SZWAJCARSKO-POLSKI
Program Wspotpracy

KARTA ZGLOSZENIA DO PROGRAMU WSPARCIA PSYCHIATRYCZNEGO
I. DANE IDENTYFIKACYJNE UCZESTNIKA:

IMIE INAZWISKO: ..
DATA UROD ZENI A : . e,
ADRES ZAMIESZKANIA:

ADRES E-MAIL (OPCJONALNIE) ...ttt e
OSWIADCZAM, ZE ZAMIESZKUJE NA TERENIE GMINY MIEJSKIEJ CIECHANOW

I1. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (DOTYCZY 0SOB
NIEPELNOLETNICH)
IMIE I
NAZWISKO: L
ADRES ZAMIESZKANIA:

TELEFON KONTAKTOWY ..o
OSWIADCZAM, ZE JESTEM PRZEDSTAWICIELEM USTAWOWYM OSOBY
ZGLASZANE]
WYRAZAM ZGODE NA UDZIAL OSOBY NIEPELNOLETNIEJ W PROGRAMIE
III. KRYTERIA KWALIFIKACYJNE- WYTYCZNE UCZESTNICTWA

(ZAZNACZENIE WSZYSTKICH POL JEST WARUNKIEM ROZPATRZENIA
ZGLOSZENIA)

POSIADAM SKIEROWANIE LEKARSKIE DO LEKARZA PSYCHIATRY BADZ
ZALECENIE PSYCHOLOGA

NIE MAM MOZLIWOSCI SZYBKIEGO DOSTEPU DO PSYCHIATRY W RAMACH NFZ
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NIE KORZYSTAM OBECNIE V4 DLUGOTERMINOWEGO LECZENIA
PSYCHIATRYCZNEGO FINANSOWANEGO ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

PRZYJMUJE DO WIADOMOSCI, ZE PROGRAM NIE JEST PRZEZNACZONY DLA OSOB:

e WYMAGAJACYCH NATYCHMIASTOWEJ INTERWENCIJI PSYCHIATRYCZNEJ LUB
HOSPITALIZACIJI

e BEDACYCH W STANIE ZAGROZENIA ZYCIA 1 ZDROWIA

e KORZYTAJACYCH AKTUALNIE Z DLUGOTERMINOWEGO LECZENIA
PSYCHIATRYCZNEGO

e POZOSTAJACYCH POD WPLYWEM  ALKOHOLU LUB SRODKOW
PSYCHOAKTYWNYCH PODCZAS UDZIALU W PROGRAMIE

IV.  ZASADY UCZESTNICTWA W PROGRAMIE:

e UDZIAL W PROGRAMIE JEST DOBROWOLNY I BEZPLATNY

e PROGRAM OBEJMUJE OGRANICZONA LICZBE WIZYT LEKARSKICH
PRZYPADAJACYCH NA JEDNEGO UCZESTNIKA - MAKSYMALNIE 3 WIZYTY

e ZOBOWIAZUIJE SIE DO PUNKTUALNEGO UCZESTNICTWA W PROGRAMIE

e ZOBOWIAZUJE SIE DO ODWOLANIA WIZYTY LEKARSKIEJ MIN. 24H
WYPRZEDZENIEM

e PRZYIMUIE DO WIADOMOSCI, ZE DECYZJA O ZAKWALIFIKOWANIU DO
PROGRAMU NALEZY DO REALIZATORA

V. OSWIADCZENIE UCZESTNIKA

1. OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM/LAM SIE Z REGULAMINEM PROGRAMU
WSPARCIA PSYCHIATRYCZNEGO I AKCEPTUJE JEGO POSTANOWIENIA.

2. OSWIADCZAM, ZE PODANE DANE SA ZGODNE Z PRAWDA,.

3. PRZYJMUJE DO WIADOMOSCI, ZE PROGRAM NIE STANOWI SWIADCZENIA
OPIEKI ZDROWOTNEJ FINANSOWANEJ PRZEZ NFZ

ZALACZNIKI:

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA

KWALIFIKACJA DO PROGRAMU:
ZAKWALIFIKOWANO
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NIEZAKWALIFIKOWANO
- uzasadnienie:

MIEJSCOWOC I DATA PODPIS
Specjalisty ds. programoéw i komunikacji
z mieszkancami

REALIZACJA PROGRAMU:

Podpis osoby zatwierdzajacej udzielone wsparcie w programie

Koordynator merytoryczny ds. Centrum Wsparcia Mieszkanca
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