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Centrum Medyczno- Charytatywne im. §w. Jozefa w Przemyslu ul. Stowackiego 85
Zaklad Opiekunczo — Leczniczy Psychiatryczny

PROCEDURA PRZYGOTOWANIA DOKUMENTACIJI PACJENOW KIEROWANYCH DO
ZAKELADU OPIEKUNCZO — LECZNICZEGO PSYCHIATRYCZNEGO

Warunkiem przyjecia pacjenta do ZOL-u jest zlozenie kompletu niezbednych dokumentow:

Prosba o przyjecie do ZOL-u Psychiatrycznego;

Whiosek o wydanie skierowania do ZOL,;

Skierowanie do ZOL-u psychiatrycznego im. §w. Jozefa w Przemyslu;
Wywiad pielggniarski i zaswiadczenie lekarskie;

Zasady przyjecia i pobytu w ZOL-u Psychiatrycznym;

Whiosek o wydanie skierowania do ZOL-u Psychiatrycznego;

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (RODO);

Zgoda na ponoszenie kosztéw zwigzanych z pobytem w ZOL;

Upowaznienie do odbioru depozytu;

. Oswiadczenie pacjenta do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia, dostgpu do dokumentacji medyczne;j;

11.
12.

Upowaznienie do depozytu;

Aktualna decyzja organu emerytalno - rentowego o wysokosci otrzymywanych swiadczen (kserokopia
decyzji ZUS/KRUS/MOPR/MOPS/GOPS, ostatni odcinek emerytury/renty, inne zaswiadczenia
0 dochodach);

Dowdd osobisty i legitymacja ubezpieczenia zdrowotnego do wgladu;
Dokumentacja medyczna — karty informacyjne ze szpitala;

Postanowienie sagdu (w uzasadnionych przypadkach): - o ubezwlasnowolnieniu - 0 ustanowieniu
opiekuna prawnego - o zezwoleniu na umieszczenie podopiecznego w zaktadzie opiekunczo-
leczniczym.

Przeciwskazania do przyjecia pacjenta:

- stany chorobowe wymagajace calodobowej opieki lekarskiej lub hospitalizacji (nie prowadzimy
catodobowych dyzuréw lekarskich oraz nie diagnozujemy chorych - bazujemy na wczesniej postawione;j
diagnozie);

- terminalna faza choroby przewlektej lub nowotworowej (opieka paliatywna);

- wspolistniejaca choroba zakazna;

- uzaleznienie od alkoholu lub $rodkéw psychoaktywnych.

Wskazania do przyjecia pacjenta:

Do oddziatu pielegnacyjno-opiekunczego psychiatrycznego i opiekunczo-leczniczego psychiatrycznego mogg
by¢ kierowani pacjenci z rozpoznaniami wg ICD10:

- FO0-F09 Zaburzenia psychiczne organiczne, wlacznie z zespotami objawowymi
- F20-F29 Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe)
- F30-F39 Zaburzenia nastroju (afektywne)

- F70-F79 Uposledzenie umystowe
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(oznaczenie podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza) (miejscowos$¢, data)

SKIEROWANIE DO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO
Zaktad Opiekuriczo — Leczniczy Psychiatryczny im. Sw. Jé6zefa w Przemyslu

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

Po osobistym zbadaniu:

- za zgodg / bez zgody*,
- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,

kieruje do szpitala psychiatrycznego Panig/Pana¥ ........cccccevieieiieienienienie e seee ettt ste et eeneen sreensenseseessenns

ZAMIESZKATG(-B0) W .ttt ettt ettt sttt st e s te ettt e ae e a e et e e n b e e ate e be e be e ebe et e enteeatesaeenheebeenbean

(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktdrej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego

[(oYAT:10a[o 1ol o] &= VAo -1 &= WU [ e Yo bd=1 | - [OOSR

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujgca opieke faktyczng, JeZeli dOtYCZY: ...uuiveiieiiiiiieecie ettt e eeeeaeee e esaneeas

(imieg i nazwisko, adres)

4. Przedstawiciel USTaWOWY, JEZEII AOTYCZY: ..uiiiiiiiiieiee ettt e e et ee e e s te e e e st e e e eat sanseeessnsaeeesnseeeans
(imie i nazwisko, adres)

5. Rozpoznanie: (KOD ICD10)

6. Inne informacje uzasadniajgce potrzebe przyjecia do szpitala psychiatrycznego, w tym dotyczace dotychczas

stosowanego leczenia, jezeli dotyczy:

(imie i nazwisko, specjalizacja, nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

*) Odpowiednie zakresli¢.
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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 tozsamos¢
2. Rozpoznanie problemo6w z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):
a) odzywianie
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
0 karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ..................
o karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem ................ocoiiiiiiiiiiiii
0 zakladanie zglebnika ...
O NN NIEWYMIBNIONE. ...ttt e
b) higiena ciala
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheostomijnej ...........ocevevvienienineniieenn
0 INNE NICWYIMICIIONE . .1\ttt tt ettt ettt eteete et et eteteteeteanerseareanenneaneaneananeans
¢) oddawanie moczu
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
o cewnik
O INNE NIEWYIMICIIOME . . 1.\ttt eetentettententeetensenseteeneaneaesansaneaneansansansersasaneanes
d) oddawanie stolca
— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”
O PIele@nacia STOMIT ....o.ouiuiii ettt e

0O WyKonywanie [eWatyW 1 irY@acii .....o.veviniriniitiiit i
O INNE NIEWYIMICIIIONE .. ..\ttt euteatettires et ettetteneeteateateeeaeneaneensaneeneensaneaneenen s

e) przemieszczanie pacjenta

— samodzielny/przy pomocy/utrudnienia”

0 Z ZAaWanSOWaNg OSTEOPOTOZE ... venrneneninentatetet et enenee et et et eneneneneaeaeaaeens
0 ktérego stan zdrowia wymaga szczeg0oInej 0StroZN0oSCl .....ovvevvevierieriireaneeneenenns.
O INNE NIEWYMIENMIONE ...ttt ittt et ettt ettt e e e e
f) rany przewlekle

0T | 155721 12
O FANY CUKIZYCOWE ...ttt ettt ettt et et et et e et et e e et e e e e e

O INNE NIEWYIMIENMIONE. . ...ttt ettt e ae e e e
g) oddychanie WSPOMAGANE ....... ..ottt ittt e
h) $wiadomos$¢ pacjenta: tak/mie/z przerwami’....................ccccoeiiiiiiiiiii

Hok [RHK

3. Liczba punktow uzyskanych w skali Barthel ™ ...

Miejscowosé, data Podpis oraz pieczec pielegniarki



Centrum Medyczno- Charytatywne im. §w. Jozefa w Przemyslu ul. Stowackiego 85

N %
S Zaklad Opiekunczo — Leczniczy Psychiatryczny

ZMS

caritas

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga* skierowania do zaktadu opiekunczo

leczniczego/ zaktadu pielegnacyjno- opiekunczego™.

Miejscowosc, data Podpis oraz pieczeé lekarza

*Niepotrzebne skresli¢ ** W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o
weteranach dzialan poza granicami panstwa (Dz. U. Nr 205, p6z. 1203) opinia konsultanta ochrony
zdrowia, o ktorym mowa w art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. 22009 r. Nr 52, pdz. 419, z pdzn. zm.), zastgpuje ocene skalg Barthel. *** W przypadku dzieci do
ukonczenia 3 roku zycia wpisa¢: "nie ma zastosowania".
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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 (ogdlne
rozporzgdzenie 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 pdézniejszego wykorzystania w celu $wiadczenia dalszych
ustug medycznych

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

Kierownik Renata Wysocka, jako administrator danych osobowych, informuje Pana/Pania, 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 wptywu
na zgodnosc¢ 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 Paniag/Pana o tym fakcie;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob 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 beda przetwarzane
na podstawie art. 6 ust. | pkt a) i zgodnie z trescig ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych (RODO).;
dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wymienionych powyzej celéw
oraz wynikajgcych z ich tytutu roszczen;

podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem $wiadczenia pomocy charytatywno-
opiekunczej i humanitarnej. Brak podania danych osobowych bedzie skutkowal niemoznoscig
udzielenia wsparcia; ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy ogélnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Miejscowo$¢, data, podpis
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Miejscowos$¢, data, podpis

OSWIADCZENIE
Imig i nazwisko pacjenta
Adres zamieszkania
PESEL
Telefon kontaktowy
ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgod¢ na ponoszenie kosztow wyzywienia 1 zakwaterowania oraz
potracanie optlaty za pobyt w zakladzie 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. Przemysl
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 §rodkoéw
publicznych Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych $wiadczeniodawcy i
ptatnika.

* wlasciwe podkresli¢
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UPOWAZNIENIE PACJENTA

Imig¢ i Nazwisko: PESEL.:

1. Upowazniam Pana/Pania

(imig i nazwisko osoby upowaznionej)
Adres zamieszkania

Nr telefonu kontaktowego:

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

2. Odwotuje wszystkie ztozone przed dniem dzisiejszym upowaznienia.*

Przemysl, dnia

podpis pacjenta

podpis osoby upowaznionej przez pacjenta

*Niepotrzebne skresli¢
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Imi¢ i Nazwisko: PESEL:

1. Upowazniam Pana/Panig

(imig i nazwisko osoby upowaznionej)

Do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi §wiadczeniach zdrowotnych.*

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

2. Upowazniam Pana/Panig

(imie i nazwisko osoby upowaznionej)

Do dostepu do mojej dokumentacji medycznej.*

Nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medyznej.*

3. Upowazniam Pana/Panig

(imig i nazwisko osoby upowaznionej)

Do dostepu do mojej dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci.*

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

Odwoluje wszystkie ztozone przed dniem dzisiejszym upowaznienia.*

podpis pacjenta

podpis osoby upowaznionej przez pacjenta

*Niepotrzebne skresli¢
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Dane dodatkowe osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie

1.
(imig i nazwisko)
2.
(miejsce i data urodzenia dzien — miesigc — rok)
3.
(doktadny adres zamieszkania)
4,
(PESEL)
5.

(seria i numer dowodu osobistego)

6.

(imiona rodzicéw)

1.
(numer legitymacji ubezpieczeniowej, legitymacji emeryta/rencisty, data wydania)

(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 zgodg¢ na przetwarzanie moich danych
osobowych rowniez i w przysztosci, w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem 0 umieszczenie
w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym.

Miejscowos¢, data i podpis pacjenta
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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 §rodkow publicznych (tekst jedn.
22008 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 pézniejszymi zmianami)

-Ustawa z dnia 1 5 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654 z pdzniejszymi zmianami)
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw 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 Opiekunczo - 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. Z wnioskiem o przyjecie do ZOL moze wystapi¢ pacjent/pacjentka lub jego/jej opiekun
prawny.

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

4, Termin przyjecia wyznaczony jest w zaleznosci od liczby wolnych miejsc, zgodnie z kolejka
0sOb 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 wzglgedu na powod
rezygnacji. W przypadku rezygnacji z proponowanego terminu przyj¢cia pacjent zostaje
skreslony z listy 0sob oczekujacych.

Decyzja o pobycie w ZOL wydawana jest na czas nieokreslony.

Jesli w trakcie pobytu pacjent’ka przekroczy punktacj¢ 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, péz. 89 z pdzn. zm., oraz
szczegblowych zasad ustalania odptatnosci za pobyt w tych zaktadach Dz. U. z 27.08.2004
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych) wynosi;
kwota odpowiadajgca 250% najnizszej emerytury, nie wigcej jednak niz 70% dochodu
pacjenta/pacjentki — Sa to koszty zakwaterowania 1 wyzywienia. Wysoko$¢ odptatnosci
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 wysoko$ci dochodu.

9. Koszty s$wiadczen zdrowotnych pokrywa Narodowy Fundusz Zdrowia.

10. W dniu przyjecia pacjenta do Zaktadu obowigzkowa jest obecno$¢ czilonka rodziny lub
opiekuna ustawowego pacjenta z dowodem tozsamosci.
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11.  Rodzina zobowigzana jest do wymiany bielizny prywatnej pacjenta.

12.  Zaklad nie ponosi odpowiedzialnoSci za rzeczy warto$ciowe pacjenta (bizuteria, pienigdze,
protezy zebowe i aparaty stuchowe).

13.  Zaklad nie wyraza zgody na dodatkowe zabiegi, konsultacje oraz rehabilitacje, ktora nie
zostata zlecona przez lekarza prowadzacego.

14.  Za ewentualne zniszczenia przez pacjenta przedmiotow, rzeczy bedgcych wiasno$cig ZOL
odpowiedzialno$¢ ponosi pacjent /rodzina.

15.  Odwiedziny pacjenta odbywaja si¢ w godz. 11.00 - 20.00

16.  Wyjscie pacjenta na przepustke mozliwe jest za zgoda lekarza prowadzacego.

17. W przypadku wypisu pacjenta z Zaktadu Opiekuniczo-Leczniczego do domu lub innych
placéwek, nalezy zlozy¢ ponownie dokumenty pacjenta do powtdrnego przyjecia do
Zaktadu.

18.  Na terenie ZOL obowigzuje catkowity zakaz palenia tytoniu oraz spozywania alkoholu pod
grozba natychmiastowego wypisu.

19.  Ze wzgledow epidemiologicznych lub z innych waznych przyczyn moze by¢ okresowo
wprowadzony zakaz odwiedzania pacjentow.

20.  Odwiedzajgcym nie wolno:

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

21.  Osoba odwiedzajaca pacjenta jest zobowigzana zapoznaé si¢ z niniejszym regulaminem,
zachowywac si¢ w czasie pobytu w Zaktadzie kulturalnie, podporzadkowac si¢ poleceniom
1 wskazowkom personelu. Osoby, ktére nie stosujg si¢ do postanowien niniejszego
regulaminu lub do wskazowek personelu, albo naruszaja dobra osobiste pacjentow podlegaja
wydaleniu poza obrgb zakladu oraz moga by¢ w ogole pozbawione praw odwiedzania
pacjentow.

Przyjalem/am do wiadomosci i stosowania powyzsze zasady.

Miejscowosé, data Podpis pacjenta lub opiekuna ustawowego
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Zwracam si¢ z prosbg o przyjecie mnie do Zaktadu Opiekunczo
Leczniczego o profilu psychiatrycznym w Przemyslu.

Jednocze$nie nadmieniam, ze ze wzgledu na stan zdrowia oraz
niesprawnos¢ czynnosciowa, wymagam catodobowej opieki, ktorej rodzina nie

jest w stanie mi zapewnic.

Imie i nazwisko Pacjenta

PESEL

Adres (z kodem pocztowym)

Imig 1 nazwisko opiekuna

Adres i telefon kontaktowy (opiekuna)

podpis pacjenta lub jego ustawowego opiekuna
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WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA DO ZAKEL.ADU
OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

DANE SWIADCZENIOBIORCY::

Imig 1 nazwisko

Adres zamieszkania

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

Miejscowos$¢, data i podpis
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH OSOBY CZESCIOWO LUB CAtKOWICIE
UBEZWtASNOWOLNIONEJ

M€ I NAZWISKO weveeeeteeierierire e s AGIES ettt sttt s st s s aene

Oswiadczam, ze zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych RODO - Dz.U. UE L 119, s. 1)

wyrazam zgode
na przetwarzanie przez Centrum Medyczno- Charytatywne im. Sw. J6zefa w Przemyslu, danych osobowych
osoby czesciowo lub catkowicie UbezZWIaSNOWOINIONE] .......cuiueeiieeiieece ettt st r bt et e

w celu i zakresie niezbednym do:

Cel przetwarzania TAK* | NIE*

pomocy i Swiadczen socjalnych - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogdlnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
*wyrazenie zgody - zaznaczy¢ x przy wyborze TAK/NIE

Wyrazam* takze zgode na przetwarzanie wizerunku osoby czesciowo lub catkowicie ubezwtasnowolnione;j
w ramach organizowanych przez Centrum Medyczno- Charytatywne im. Sw. Jé6zefa w Przemyslu wydarzer i
publikowanie na stronach ........ccccceeiveveeeceecceeeeeen. w celu promowania dziatalnosci instytucji:

TAK NIE

Centrum Medyczno- Charytatywne im. Sw. J6zefa w Przemyslu jako administrator danych osobowych,
informujg 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
wplywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania;
Informujemy, iz Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane zadnym odbiorcom danych;
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob 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 ...........cvenerenrneeseresnesesenns
podane dane bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 pkt a) i zgodnie z trescig ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych (RODO).;
dane osobowe bedga przechowywane przez okres niezbedny do realizacji wymienionych powyzej celéw oraz
wynikajgcych z ich tytutu roszczen;
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem przyjecia osoby czesciowo lub catkowicie
ubezwtasnowolnionej do Centrum Medyczno- Charytatywnego im. Sw. Jézefa w Przemyslu;
ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r.

data i POAPIS weererirerrnnrerirserarneneearsesrnseesasnnnes
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OSWIADCZENIE

(numer telefonu)

Dziatajac jako opiekun prawny catkowicie ubezwtasnowolnionej / ubezwtasnowolnionego

wyrazam zgode na podejmowanie wszelkich czynnosci medycznych pozwalajacych na
utrzymanie podopiecznego/podopiecznej w zdrowiu.

(miejscowos$é, data) (podpis opiekuna prawnego)

*dotyczy pacjentow czes$ciowo/catkowicie ubezwtasnowolnionych
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ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU PACJENTA

Na podstawie Art. 6 ust. 1 pkt a i b (niezbedne do celéw wynikajgcych z prawnie
uzasadnionych intereséw realizowanych przez administratora) wyrazam zgode na wykorzystanie
wizerunku dla celéw wynikajacych z rodzaju prowadzonej przez Administratora dziatalnosci.

podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Miejscowo$¢, data i podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze dokumenty 0S0biste PACIENTA ....ccceeeieieee e

Imie i nazwisko pacjenta
e feiterit it e e e e eb e e et e e She et e bt et b es e Saeees e ehe et ben e eReees e eheeebbeeteeeeenne sreaetbenereenn

pozostajg w posiadaniu

Imie i nazwisko

TelefoN KONTAKLEOWY: ...ttt sttt sttt e e e e e e e e s e s et s s e s e s esernes

Podpis osoby posiadajgcej dowdd
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OSWIADCZENIE OPIEKUNA

Imie i nazwisko opiekuna

Adres zamieszkania

Pesel

Telefon kontaktowy

Wyrazam zgode na uregulowanie naleznych optat zwigzanych z kosztami wyzywienia

i zakwaterowania pacjenta:

(Imie i nazwisko pacjenta)
jakie zostang naliczone do czasu pierwszej wptaty od organu emerytalno-rentowego i dokonanie
przelewu na konto:

Bank Pekao S.A O. Przemysl numer: 89 1240 2568 1111 0010 7105 2073.

Data i podpis opiekuna

Podstawa prawna: Art. 18 ustawy z dn. 27.08.2004 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych z $rodkéw
publicznych Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych swiadczeniodawcy
i ptatnika.

* wiasciwe podkresli¢



