Pieczec jednostki kierujgcej Data...cccoerirece e

WNIOSEK O PRZYJECIE DO ,,SADECKIEGO HOSPICJUM” STACJONARNEGO
33-300 NOWY SACZ, UL. NAWOJOWSKA 155 A
Tel. 531 900 575

I: Dane pacjenta:

M€ I NAZWISKO & wvviviiiececece ettt Pesel: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |
Data | MIEJSCE UMOUZENIA: cuiiiiieieiei ettt sttt et e st st e s et et st eseeaesaeete st seeseasesbesbes et et et areaseaaeebe st seenessessassesansansersansanease
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Il: Dane opiekuna:

[MIE I NAZWISKO: ottt st ettt s s s esenaerens Stopien pokrewieNStWa.......cevveeveeceeceseveecescesiennas

Telefon KoNtaktoWY ... e

Wyrazam zgode na objecie opiekg w Sadeckim Hospicjum Stacjonarnym ............ceeeevececsecneesseeseeseessessssssesssesseenes
(podpis chorego lub opiekuna)

llI: Informacje o stanie zdrowia i dotychczasowym przebiegu choroby:

Rozpoznanie podstawowe — kwalifikujgce Chorego do opieki hOSPICYJNE]: ...covevereeieeieece e e

Aktualnie stosowane srodki przeciwbolowe (NAazwWy, dAaWKi?) ....c.cccce oot st sresae b sa s
Leczenie przyczynowe zakonczone: TAK / NIE
Wymaga leczenia paliatywnego TAK / NIE

*niepotrzebne skresli¢

Pieczatka i podpis lekarza kierujacego
Kwalifikowany bedzie tylko doktadnie i czytelnie wypetniony wniosek wraz z zatgcznikami.

Wymagane zataczniki do wniosku:

- dowdd osobisty i ubezpieczenia (emerytura, renta inne) do wgladu

- ksero kart informacyjnych z dotychczasowego leczenia;

- ksero wyniku badania histopatologicznego;

- Oswiadczenie pacjenta (zatacznik nr 1);

- Oswiadczenie osoby bliskiej opiekujacej sie pacjentem (zatacznik nr 2)



Piecze¢ Hospicjum Zatgcznik nr 1
OSWIADCZENIE PACJENTA

LUB JEGO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
ROZPOCZYNAJACEGO OPIEKE HOSPICYJNA

Upowazniam/nie upowazniam (niepotrzebne skresli¢) do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia
1. i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych:

(imie i nazwisko osoby upowaznionej oraz dane umozliwiajgce kontakt z tg osobg)

Data: o e Podpis pacjenta .....cccccceeeeierinineeceee e

Upowazniam/nie upowazniam (niepotrzebne skresli¢) do uzyskiwania mojej dokumentacji medyczne;j:
(imie i nazwisko osoby upowaznionej)

D | - L Podpis PACiENta ..c.cceee e e

3. Oswiadczam, ze jestem ubezpieczony przez (ptatnik sktadek).........cooeeeoeeeiriee e,

Data: oo Podpis PaCiENta ..ccoce e e

Zostatem (-am) poinformowany (-a) o przystugujgcym mi prawie do informacji o stanie zdrowia,
4. wyrazania zgody lub odmowy na okreslone swiadczenia zdrowotne po uzyskaniu odpowiedniej
informacji.

Zostatem (-am) poinformowany (-a) o mozliwosci przekazania rzeczy wartosciowych do depozytu
5. hospicjum. Przyjgtem (-am) do wiadomosci, ze za rzeczy wartosciowe nie przekazane do depozytu
hospicjum nie ponosi odpowiedzialnosci.

Wskazano mi mozliwo$¢ zapoznania sie z pozostatymi prawami pacjenta, ktdre mi przystuguja.

Data: o e Podpis PACiENta .....coeeee e e

UWAGA: W przypadku gdy pacjent/przedstawiciel ustawowy odmawia ztozenia oswiadczen j/w, na niniejszym
formularzu nalezy uczyni¢ odpowiednig adnotacje i dotaczyé go do historii choroby pacjenta.




Zatgcznik nr 2

OSWIADCZENIE

Osoby bliskiej opiekujacej sie pacjentem

JA NIZEJ POAPISANG/Y euvvereretieeieietete ettt et ee ettt et et ae st et et bebste e s b s et bebsbe seabasebetesshesse st ebsbesabe et saseba b et ebesetsassbsbebebennssasebebesane

Stopien pokrewienstwa

Telefon kontaktowy

Jestem $wiadoma/y nieuleczalnosci choroby mojej bliskiej osoby

Ktérg pragne umiesci¢ w hospicjum.

Zostatam/em poinformowana/y, ze odstgpiono od diagnostyki i leczenia przyczynowego a dalsza opieka ma
charakter leczenia objawowego a takze o nie przedtuzaniu zycia za wszelkg ceng (reanimacja, resuscytacja).

W przypadku zgonu chorego z rozpoznang chorobg nowotworowg prosze o odstapienie od wykonania sekcji
zwtok.

Po $mierci chorej/go zobowiazuje sie zajaé sprawami zwigzanymi z pochdwkiem.

Miejscowosc i data Podpis



Zatgcznik Nr 3
Klauzula informacyjna dla pacjentéw

Towarzystwo Przyjaciét Chorych ,,Sadeckie Hospicjum” w Nowym Saczu z siedzibg 33-300 Nowy Sacz

ul. Nawojowska 155A — dalej zwane ,,Hospicjum”

Zgodnie z art. 13 wust. 1 i ust.2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016r. 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), informuje, ze :

1.

10.

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Towarzystwo Przyjaciét Chorych ,Sadeckie
Hospicjum” w Nowym Sgczu ul. Nawojowska 155A, tel. 531 900 558.

Hospicjum wyznaczyto Inspektora Ochrony Danych Osobowych. Osobg kontaktowa jest 10D. Wszelkie
kwestie dotyczgce danych osobowych nalezy kierowac na e-mail : hospicium@nowysacz.pl adres 33-300
Nowy Sacz ul. Nawojowska 155A , tel. 531 900 558.

Pana/Pani dane osobowe przetwarzane bedg :

- na podstawie art. 23 i nastepne ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. z 2017r. poz. 1318) oraz

- w celu udokumentowania Pana/Pani stanu zdrowia oraz udzielonych Panu/Pani $wiadczen zdrowotnych.

Odbiorcg Pana/Pani danych osobowych mogg by¢ osoby i podmioty wskazane w art. 26 ustawy z dnia 6
listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach ustaw szczegdlnych.

W przypadku udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych Pana/Pani
dane osobowe przetwarzane bedg :

- na podstawie art. 2 oraz art. 49 i nast. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 12 i nast.
ww. ustawy — na podstawie wskazanych przepisow szczegdlnych oraz

- w celu weryfikacji Pana/Pani uprawnien do uzyskania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych a takze w celach rozliczenia tych swiadczert z Narodowym Funduszem Zdrowia lub
innym podmiotem finansujgcym te Swiadczenia.

W przypadku, o ktérym mowa w pkt. 4 odbiorcg Pana/Pani danych osobowych bedzie Narodowy Fundusz
Zdrowia lub inny podmiot finansujacy $wiadczenia opieki zdrowotnej.

Pana/Pani dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej.
Pana/Pani dane osobowe bedg przechowywane przez okresy, o ktérych mowa w art. 29 ustawy z dnia 6
listopada 2008r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach ustaw szczegdlnych.
Posiada Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetworzenia, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem, z zastrzezeniem jednak zasad gromadzenia i
przetwarzania danych w dokumentacji medycznej, o ktédrych mowa w rozdziale 7 ustawy z dnia 6
listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz przepisach ustaw szczegélnych.

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (dawniej GIODO)
gdy uzna Pan/Pani, iz przetwarzanie danych osobowych Pana/Pani dotyczgcych narusza przepisy ogdlnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych gromadzonych w dokumentacji medycznej jest
obowigzkowe.

Pana/Pani dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym réwniez w formie profilowania
tzn. zadne decyzje wywotujgce wobec osoby skutki prawne lub w podobny sposéb na nig istotnie
wplywajgce nie beda oparte wytacznie na automatycznym przetwarzaniu danych osobowych i nie wigza
sie z takg automatycznie podejmowang decyzja.


mailto:hospicjum@nowysacz.pl

OSWIADCZENIE OPIEKUNA

Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych dla celéw informacyjnych o stanie zdrowia

[T o] =] gL - T OO OSSPSR

(imie i nazwisko pacjenta, nr ksiegi gtdwnej)

wykorzystywanych w Towarzystwie Przyjaciét Chorych ,,Sgdeckie Hospicjum” w Nowym Sgczu

1.
2.
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3. Telefon lub adres @-MailOWY ... e r et e b sttt s e aaeere e ens
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(podpis opiekuna)

OSWIADCZENIE PACJENTA

Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych dla celéw medycznych

wykorzystywanych w Towarzystwie Przyjaciét Chorych ,,Sgdeckie Hospicjum” w Nowym Sgczu
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(Podpis pacjenta lub Jego opiekuna)



