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PROCEDURA PRZYGOTOWANIA DOKUMENTACII
PACJENOW KIEROWANYCH DO ZAKLADU

Warunkiem przyjecia pacjenta do ZOL jest zlozenie kompletu
niezbednych dokumentow:

. Prosba o przyjecie do ZOL w Przemyslu. Wniosek wypetnia:

a) osoba ubiegajgca si¢ o umieszczenie w zaktadzie
b) przedstawiciel ustawowy

. Zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza POZ, lekarza specjaliste lub

lekarza prowadzacego w szpitalu.

. Dokumentacja wypelniona przez pielegniarke Srodowiskowa/rodzinng lub

pielegniarke w szpitalu:

a) wywiad pielegniarski

b) kwalifikacja pielegniarska do objecia opiecka w zakladach ZOL (wg
zmodyfikowanej skali Barthel)

. Dokumenty stwierdzajace wysokos$¢ dochodu osoby ubiegajace;j si¢ do zaktadu:

a) kserokopia decyzji ZUS/KRUS/MOPR/MOPS/GOPS ustalajaca  wysokos$¢
Swiadczenia

b) ostatni odcinek renty lub emerytury

C) inne zaswiadczenia o dochodach

. Zgoda pacjenta na ponoszenie kosztow zwigzanych z pobytem w ZOL

. Wniosek o wydanie skierowania do ZOL Caritas

Skierowanie do ZOL Caritas

. Dowdd osobisty 1 legitymacja ubezpieczenia zdrowotnego do wgladu

. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

10. Wypisy z wczesniejszych hospitalizacji
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Zasady przyjecia i pobytu w Zaktadzie Opiekunczo- Leczniczym Centrum
Medyczno- Charytatywnego Caritas w Przemyslu

Podstawa prawna:

-art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych (tekst jedn. z
2008 r. nr 164, poz. 1027 ze zm.)

-art. 8 pkt 3-13 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz U.2004 Nr 64 poz 593 z pdzniejszymi zmianami)

-Ustawa z dnia 1 5 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654 z pdzniejszymi zmianami)
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadow opiekunczo-leczniczych i
pielegnacyjno-opiekunczych (Dz.U. poz. 731 )

-Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowe;.

1. Do Zaktadu Opicekunczo - Leczniczego (ZOL) Centrum Medyczno-Charytatywnego
W Przemys$lu moga zosta¢ przyjete osoby, ktore w klasyfikacji Skali Barthel
mieszcza si¢ w skali od 0 do 40 punktow.

2. 7 wnioskiem o przyjecie do ZOL moze wystgpi¢ pacjent/pacjentka lub jego/jej
opiekun prawny.

3. W przypadku, gdy stan zdrowia osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do ZOL nie
pozwala na $wiadome podj¢cie decyzji, a wnioskodawca nie posiada opiekuna
prawnego, zgode na umieszczenie w placowce moze wyrazi¢ Sad Rejonowy,
wlasciwy dla miejsca zamieszkania.

4. Termin przyjecia wyznaczony jest w zalezno$ci od liczby wolnych miejsc, zgodnie
z kolejka osob oczekujacych.

5. Osoba ustanowiona przez pacjenta do kontaktu z ZOL zobowigzana jest do
poinformowania Zaktadu o rezygnacji z ubiegania si¢ o przyjecie pacjenta do ZOL,
bez wzgledu na powod rezygnacji. W przypadku rezygnacji z proponowanego
terminu przyjecia pacjent zostaje skreslony z listy os6b oczekujacych.

Decyzja o pobycie w ZOL wydawana jest na czas nieokreslony.

Jesli w trakcie pobytu pacjent/ka przekroczy punktacje Skali Barthel, okres jego/jej
przebywania w ZOL zostaje skrocony do I miesigca od daty przekroczenia.

8. Odptatnos¢ za pobyt w ZOL zgodnie z ustawg (art. 34a ustawy z dnia 30 sierpnia

1991r. o Zaktadach Opieki Zdrowotnej Dz. U. z 2007 nr 14, p6z. 89 z pdzn. zm.,

oraz szczegotowych zasad ustalania odptatnosci za pobyt w tych zaktadach Dz. U. z

27.08.2004 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

publicznych) wynosi; kwota odpowiadajaca 250% najnizszej emerytury, nie wigcej

jednak niz 70% dochodu pacjenta/pacjentki — Sg to koszty zakwaterowania

1 wyzywienia. Wysokos$¢ odptatnos$ci ustala si¢ ponownie po kazdorazowej zmianie

wysokosci dochodu pacjenta, ktory przebywa w zaktadzie opiekunczo-leczniczym.

Pacjent jest zobowigzany zawiadomi¢ zaktad opiekunczo-leczniczy o wszelkich
zmianach dotyczacych wysokos$ci dochodu.
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10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Koszty $wiadczen zdrowotnych pokrywa Narodowy Fundusz Zdrowia.

W dniu przyjecia pacjenta do Zaktadu obowigzkowa jest obecno$¢ cztonka rodziny

lub opiekuna ustawowego pacjenta z dowodem tozsamosci.

Rodzina zobowigzana jest do wymiany bielizny prywatnej pacjenta.

Zaktad nie ponosi odpowiedzialno$ci za rzeczy warto$ciowe pacjenta (bizuteria,

pienigdze, protezy z¢bowe i aparaty stuchowe).

Zaktad nie wyraza zgody na dodatkowe zabiegi, konsultacje oraz rehabilitacjg, ktora

nie zostata zlecona przez lekarza prowadzacego.

Za ewentualne zniszczenia przez pacjenta przedmiotow, rzeczy bedacych wlasnoscig

ZOL odpowiedzialno$¢ ponosi pacjent /rodzina.

Odwiedziny pacjenta odbywaja si¢ w godz. 11.00 - 20.00

Wyjscie pacjenta na przepustke mozliwe jest za zgoda lekarza prowadzacego.

W przypadku wypisu pacjenta z Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego do domu lub

innych placowek, nalezy ztozy¢ ponownie dokumenty pacjenta do powtornego

przyjecia do Zaktadu.

Na terenie ZOL obowigzuje catkowity zakaz palenia tytoniu oraz spozywania

alkoholu pod grozbg natychmiastowego wypisu.

Ze wzgledow epidemiologicznych lub z innych waznych przyczyn moze byc¢

okresowo wprowadzony zakaz odwiedzania pacjentow.

Odwiedzajacym nie wolno:

- zakloca¢ procesu pracy, przebywa¢ w pomieszczeniach stuzb medycznych,
gospodarczych i technicznych (gabinetach zabiegowych, kuchni, itp.).

Osoba odwiedzajaca pacjenta jest zobowigzana zapoznal si¢ z niniejszym

regulaminem, zachowywaé si¢ w czasie pobytu w Zakladzie kulturalnie,

podporzadkowac si¢ poleceniom i wskazoéwkom personelu. Osoby, ktore nie stosujg

si¢ do postanowien niniejszego regulaminu lub do wskazdéwek personelu, albo

naruszaj3 dobra osobiste pacjentow podlegaja wydaleniu poza obreb zaktadu oraz

moga by¢ w ogole pozbawione praw odwiedzania pacjentow.

Przyjatem/am do wiadomosci 1 stosowania powyzsze zasady.

Miejscowos$¢, data Podpis pacjenta lub opiekuna ustawowego
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Zwracam si¢ z prosba o przyjecie mnie do Zaktadu Opiekunczo
Leczniczego w Przemyslu.

Jednoczes$nie nadmieniam, ze ze wzgledu na stan zdrowia oraz niesprawnos¢
czynnosciowa, wymagam catodobowej opieki, ktorej rodzina nie jest w Stanie mi

zapewnic.

Imig¢ i nazwisko Pacjenta

PESEL

Adres (z kodem pocztowym)

Imi¢ 1 nazwisko opiekuna

Adres i telefon kontaktowy (opiekuna)

podpis pacjenta lub jego ustawowego opiekuna
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WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-
LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY::

Imig¢ 1 nazwisko

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé¢

Miejscowos$é, data i podpis
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SKIEROWANIE DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Niniejszym Kkieruje:

Imig¢ i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Adres zamieszkania $wiadczeniobiorcy

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)

Nr telefonu do kontaktu

Numer PESEL $wiadczeniobiorey, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢
$wiadczeniobiorcy

Rozpoznanie w jezyku polskim wedtug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspdtistniejace)

Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia (tak/nie”)

Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat §wiadczeniobiorca®

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzef losowych i uzasadniony stanem zdrowia (tak/nie)”

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)?

*kk

Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu do kontaktu)

— do zakladu opiekunczo-leczniczego.

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego pieczeé podmiotu leczniczego

! Jezeli jest wymagana.

2 Fakultatywnie, na wniosek $wiadczeniobiorcy.
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WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢
2. Rozpoznanie problemow z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wiasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
0 karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ...
o karmienie pacjenta z zaburzonym polykaniem
o zaktadanie zglebnika
o inne niewymienione
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej
o inne niewymienione
c) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia” o cewnik
O inne niewymienione
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O PICIEZNACTA STOMIT . ettt ettt et et e e e e aeaaens
o0 wykonywanie lewatyw i irygacji
m BT84 TR SV TSA 7 14 V<) 01 ) o U
€) przemieszczanie pacjenta
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
0 Z ZaaWanSOWaNg OSEEOPOTOZE . ... uvuueneentttntent ettt ettt et et e et e e ae et eeeneaaenn
o ktorego stan zdrowia wymaga szczegolnej ostroznosci
O inne niewymienione
f) rany przewlekle
I T 11772 12
O rany cukrzycowe
I 0 ST 410 % 18 313 () LS
g) 0ddyChanie WSPOMAGANE ... ..ttt ettt e e et et et et et et
h) $wiadomo$¢ pacjenta: tak/mie/z przerwami’......... ..o,
1) I o

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ™"

Miejscowos¢, data Podpis oraz piecze¢ pielggniarki
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo -
leczniczego/ zaktadu pielegnacyjno opiekunczego*.

Miejscowos$é, data Podpis oraz pieczg¢ lekarza

* Niepotrzebne skresli¢

** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami panstwa
(Dz. U. Nr 205, poz. 1203) opinia konsultanta ochrony zdrowia, o ktérym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pézn. zm.), zastepuje oceng skalagBarthel. * *
* W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisaé: "nie ma zastosowania”
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Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy
Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku, numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

$

Centrum Medyczno-Charytatywne im. Sw. Jozefa

w Przemyslu
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KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKUNCZEGO/

PRZEBYWAJACEGO W ZAKLADZIE OPIEKUNCZYM!

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel?

Lp Czynnos¢® Wynik?
1. | Spozywanie positkow | O - nie jest w stanie samodzielnie jes¢
5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny, niezalezny
2. | Przemieszczanie si¢z | O - nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
16zka na krzesto iz 5 - wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
powrotem, siadanie 10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna 15
- samodzielny
3. | Utrzymanie higieny 0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
osobistej 5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow (z zapewnionymi pomocami)
4. | Korzystanie z toalety | 0- zalezny
(WC) 5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢
5. | Mycie, kapiel catego 0 - zalezny
ciata 5 - niezalezny lub pod prysznicem
6. | Poruszanie si¢ po 0 - nie porusza si¢ lub <50 m
powierzchniach 5 - niezalezny na wozku, wliczajac zakrety > 50 m
ptaskich 10 - spacery z pomoca stowna lub fizyczna jednej osoby > 50 m
15 - niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pomocy, np. laski > 50 m
7. | Wchodzenie i 0 - nie jest w stanie
schodzenie po 5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie 10
schodach - samodzielny
8. | Ubieranie i rozbieranie | 0 - zalezny
si¢ 5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosci bez pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet itp.
9. | Kontrolowanie stolca/ | 0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
zwieracza odbytu 5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje, utrzymuje stolec
10.| Kontrolowanie 0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to

moczu/zwieracza
pecherza moczowego

niesamodzielny 5 - sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu 10 - panuje,
utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

Wynik oceny stany zdrowia:
Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga® skierowania do zaktadu opiekunczego/dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym?.

(Data, piecze¢, podpis pielggniarki ubezpieczenia zdrowotnego
albo pielggniarki zaktadu opiekunczego)

! Niepotrzebne skreslic.

(Data, pieczgc, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo lekarza zaktadu opiekunczego)

2 Mahoney, Barthel, ,,Badanie funkcjonalne. Wskaznik Barthel”, Maryland State Med Journal 1965, 14 56-61. Wykorzystane za zgoda. Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celow nickomercyjnych.

Sw Ip 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.

4 Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisana wybranej mozliwosci.

5 Nalezy wpisa¢ uzyskang sume¢ punktow.
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Piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej

Szanowny Pan/Pani Doktor

Prosimy o wypetnienie, jezeli u kierowanego do Nas pacjenta wystepuja odlezyny

NaZWISKO ....ovieiiiii i I e

Lokalizacja odlezyny

Dane dodatkowe

Stopien (I-V) oo
Infekeja ...ouvvieii
OdOr e

data, podpis i pieczatka lekarza



S 2 Centrum Medyczno-Charytatywne im. Sw. Jozefa

w Przemyslu
S ZOL - ogélny

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Imie i nazwisko Adres

Oswiadczam, ze zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (DE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w
sprawie ochrony osoéb 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 RODO

- Dz.U. UE L 119, s. 1) wyrazam zgode na przetwarzanie przez

CENTRUM MEDYCZNO-CHARYTATYWNE im. sw. Jozefa w Przemyslu, ul. Stowackiego 85, 37-700 Przemysl,
moich danych osobowych w celu i zakresie niezbednym do:

Cel przetwarzania TAK* |NIE*

Swiadczenia ustug medycznych

kontakt telefoniczny, e-mail, pocztowy

przechowywania danych do pdzniejszego wykorzystania w celu swiadczenia dalszych
ustug medycznych

*wyrazenie zgody - zaznaczy¢ x przy wyborze TAK/NIE

Ks. Artur Janiec, jako administrator danych osobowych, informuje Pana/Panig, iz: podanie danych jest
dobrowolne, ale niezbedne we wskazanych powyzej celach; posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci
swoich danych i ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania; informujemy, iz Pani/Pana dane osobowe bedg przekazywane innym odbiorcom danych jedynie
w celach koniecznych do realizacji zadania i po uprzednim poinformowaniu Panig/Pana o tym fakcie;
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg profilowane;
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich (poza kraje Unii Europejskiej i
EOG - Norwegia, Islandia, Lichtenstein);
kontakt do Inspektora Ochrony Pani/Pana danych m.litwin@caritas.pl podane dane bedg przetwarzane na
podstawie art. 6 ust. | pkt a) i zgodnie z trescig ogélnego rozporzgdzenia o ochronie danych (RODO).;
dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wymienionych powyZzej celéw oraz
wynikajgcych z ich tytutu roszczen;
podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem $wiadczenia pomocy charytatywno-
opiekuhczej i humanitarnej. Brak podania danych osobowych bedzie skutkowat niemoznoscig udzielenia
wsparcia; ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Miejscowos$¢, data, podpis
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OSWIADCZENIE
Imig i nazwisko pacjenta
Adres zamieszkania
PESEL
Telefon kontaktowy
ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgode na ponoszenie kosztow wyzywienia i zakwaterowania oraz potracanie
oplaty za pobyt w zaktadzie w wysokosci 70 % mojego dochodu (Swiadczenia emerytalne,
rentowe, zasitek, renta socjalna*) oraz uiszczenie naleznych optat i dokonanie przelewu na
konto: Bank Pekao S.A O. Przemys$l numer: 89 1240 2568 1111 0010 7105 2073

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w

Podpis pacjenta lub opiekuna ustawowego

Podstawa prawna: Art. 18 ustawy z dn. 27.08.2004 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych z $srodkéw publicznych
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych $wiadczeniodawcy i platnika.
* whasciwe podkresli¢
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UPOWAZNIENIE PACJENTA

Imig¢ i Nazwisko: PESEL:

1. Upowazniam Pana/Panig

(imig¢ i nazwisko osoby upowaznionej)
adres zamieszkania

Nr telefonu kontaktowego:

Do odbioru depozytu oddzialowego.*
Nie upowazniam nikogo do odbioru depozytu oddzialowego.*

2. Odwotuje wszystkie zlozone przed dniem dzisiejszym upowaznienia.*

Przemysl, dnia

podpis pacjenta

podpis 0soby upowaznionej przez pacjenta

*Niepotrzebne skresli¢
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Imi¢ i Nazwisko: PESEL:

1. Upowazniam Pana/Pania

(imie i nazwisko osoby upowaznionej)

Do uzyskania informacji 0 moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach
zdrowotnych.*

Nie upowazniam nikogo do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
Swiadczeniach zdrowotnych*

2. Upowazniam Pana/Panig

(imig i nazwisko osoby upowaznionej)

Do dost¢pu do mojej dokumentacji medycznej.*

Nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medyznej.*

3. Upowazniam Pana/Panig

(imie i nazwisko osoby upowaznionej)

Do dostepu do mojej dokumentacji medycznej w przypadku mojej Smierci.*

Nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medycznej w przypadku
Smierci.*

Odwoluje wszystkie zlozone przed dniem dzisiejszym upowaznienia.*

podpis pacjenta

podpis o0soby upowaznionej przez pacjenta

*-niepotrzebne skresli¢
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S

Dane dodatkowe osoby ubiegajacej sie o przyjecie

1.

(imig¢ 1 nazwisko)
2.

(miejsce i data urodzenia dzien — miesiac — rok)
3.

(doktadny adres zamieszkania)

(PESEL)

(seria i numer dowodu osobistego)

(imiona rodzicow)
4,

(numer legitymacji ubezpieczeniowej, legitymacji emeryta/rencisty, data wydania)
5.

(adres i telefon kontaktowy opiekuna, rodziny)

Oswiadczam, ze stosownie do tresci art. 23 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. Nr 133, poz 833 z 1997r.) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
rowniez 1 w przyszlosci, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem o umieszczenie w Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym.

miejscowos¢, data i podpis pacjenta



