Pieczeé Zaktadu Opieki Zdrowotnej
(POZ, Szpitala)

SKIEROWANIE

PR SE L. o, do Hospicjum Stacjonarnego
,,JKKasmin” Dom Seniora Sp. z 0.0. Drozdzowka 5a, 05-332 Siennica

Rozpoznanie

Pieczatka i podpis lekarza kierujacego



ORZECZENIE LEKARSKIE
dla pacjenta kierowanego do hospicjum

Przeciwwskazaniem do umieszczenia w hospicjum sg: choroby zakazne,
narkomania, choroby psychiczne powodujace zagrozenie dla zdrowia i zycia osoby
ubiegajacej si¢ 0 umieszczenie w hospicjum lub 0séb z jej otoczenia.

Lo IMiQ 1 NAZWISKO ..ottt e e
Seria i numer dowodu 0SObIStEZ0 ......ovvvuiiiiiiiiiiiiie, data wazno$ci:...................
Data i MIeJSCE UTOAZENMIA . ...utitt ettt ettt e et e et e e e e e eeeeaeans
Dokladny adres .......oo.oiniii e
Telefon KontaKtoWy ... e

Czy istnieje konieczno$¢ karmienia zglebnikiem? TAK ......... NIE .........
Czy ma zalozong przetoke, stomie, cewnik w pecherzu? (wlasciwe podkreslic)
Przyjmowane leki



V. Wyniki aktualnego badania lekarskiego:
a. wyniki badan rutynowych i dodatkowych, mogg by¢ ujete w karcie
informacyjnej z placéwki stuzby zdrowia, ktérg nalezy dotgczy¢ do
niniejszego skierowania

gruzlica tak / nie
narkomania tak / nie
choroby psychiczne tak / nie
choroby zakazne tak / nie

VI. W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej lub chorej, bez mozliwosci nawigzania
kontaktu, nalezy podac¢ nazwisko i imie osoby udzielajgcej wywiadu i ewentualnie
stopien pokrewienstwa z badanym.

VII. Nieodtgcznym warunkiem niniejszego skierowania do hospicjum jest
oswiadczenie podpisane przez rodzine lub osobe opiekujgcg sie chorym, oraz
deklaracja wyboru hospicjum i dowdd ubezpieczenia zdrowotnego.

Miejscowos¢ i data Podpis i piecze¢ lekarza kierujgcego

Piecze¢ Zaktadu Stuzby Zdrowia



zatgcznik nr 13 do zarzgdzenia nr 61/2007/DSOZ

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA PALIATYWNO-HOSPICYJNA

Wyrazam zgode na objecie mnie opiekg przez hospicjum domowe, hospicjum stacjonarne,

oddzial Medycyny PaliatyWNE] * ..o e et r e e e raaraaa

Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu z
hospicjum/oddziatem medycyny paliatywne;j
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych

Swiadczeniodawcy i ptatnika.

podpis pacjenta lub prawnego opiekuna
* - wlasciwe zakres|



OSWIADCZENIA

bedac pacjentem "Kasmin” Dom Seniora Sp. z 0.0. 05-332 Drozdzéwka 5a
WYRAZAM ZGODE

na przeprowadzenie badania lub przeprowadzanie innego §wiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. O prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta.
Data ....ccoveeerineeeee POdPIS PACIENTA ...
UPOWAZNIAM
Pania/Pana .........coviieii e et r e nre e
AOTES .ttt bbb b bR R E R R R R bR bR st et R bRt E et b en s
NED.O e TRIETON ..o

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych mi §wiadczeniach zdrowotnych

Data ...c.coooevveeieeciecee, Podpis pacjenta .........cccoceeeveiieveieiecie e
UPOWAZNIAM

PANIG/PANA ....cuviiiiieiiciicie ettt ettt e ta et b e eab e b bt bR e b e e Ee R e e nR b e be e be e beenae e nee e e

210 | £ R

N DO TEIETON .o

do uzyskiwania dokumentacji

(DL 11 Podpis pacjenta .........ccooceveeveeiene e



OSWIADCZENIE

pacjenta lub osoby bliskiej opiekujacej si¢ chorym

JaNIZEJ POAPISANA/Y ...t e e
N0 o) 151 18 010 (A4 1) 1Y A0

Seria i NUMEr dOWOAU OSODISTEZO .. ..uv vttt ettt ettt ettt et ettt e et et et et e et et e e e ere e neeens

Tt ON KONEAKEOWY .ttt et et et et et et et et et et e e te e e e e neaneanenas
Jestem $wiadoma/y nieuleczalno$ci choroby mojej bliskiej 0S0by ..........ccoovviiiiiiiiii
ktora pragne umiesci¢ w hospicjum.

Zostatam/tem poinformowany, ze odstapiono od diagnostyki i leczenia przyczynowego, a dalsza
opieka ma charakter leczenia objawowego, a takze o nie przedtuzaniu zycia za wszelka ceng
(reanimacja, resuscytacja).

W przypadku zgonu chorego z rozpoznang chorobg nowotworowa prosz¢ o odstapienie od
wykonania sekcji zwlok.

Po $mierci chorej/go zobowiazuje si¢ zaja¢ sprawami zwigzanymi z pochowkiem.

Miejscowos¢ 1 data Podpis

*oswiadczenie wypelnia si¢ przy kierowaniu chorego do hospicjum stacjonarnego



DANE PACJENTA DO REJESTRACIJI

Imiona osoby starajacej si¢ o przyjecie
L 2
Nazwisko osoby starajacej si¢ o przyjecie

Data i miejsce urodzenia

AN CY WY . . ettt ettt e e e e e e et et et e e et e e aans

WYKSZEACEMIC. . ..ot

Nr legitymacji ubezpieczenia lub nr §wiadczenia ...
Data Wydania legitymMaci.........oooiiiiii e
Organ wydajacy( ZUS, KRUS, MSWiA, MON, SP, OPS).....c.coiiiiiiiiiiiie e

Kontakt do rodziny ( imi¢, nazwisko, pokrewienstwo, numer tel., adres zamieszkania )....................



Kto jest administratorem
moich danych?

Administratorem Pani / Pana danych osobowych jest ,KASMIN” Dom Seniora Sp. z 0.0. z siedzibg w
Drozdzéwka 5a, 05-332 Siennica (dalej: ,, KASMIN”).

Z kim moge sie
skontaktowad w
kwestiach zwigzanych z
przetwarzaniem moich
danych osobowych?

We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani / Pana danych osobowych moze Pani / Pan
skontaktowaé sie z naszym Inspektorem Ochrony Danych, dostepnym pod adresem e-mail:
IODO@kasmin.pl.

Jaki jest zakres
przetwarzanych przez
KASMIN moich danych
osobowych?

W celu objecia Pani / Pana opieka zdrowotng w naszej placéwce, koniecznym bedzie zebranie
nastepujacego zakresu danych: imie, nazwisko, nr PESEL, pte¢ oraz data urodzenia (w przypadku oséb
nieposiadajacych nr PESEL), gtéwna miejscowo$¢ opieki, adres zamieszkania, pokrewienstwo (w
przypadku os6b zgtaszanych przez cztonka rodziny). Moze Pani / Pan przekaza¢ nam réwniez swoj
adres e-mail oraz numer telefonu, ale te dane nie sg niezbedne do swiadczenia ustug opieki
zdrowotne;j.

Podczas korzystania z ustug $wiadczonych przez KASMIN, koniecznym bedzie stworzenie Pani / Pana
dokumentacji medycznej, w ktdorej zawarte bedg informacje dotyczace procesu leczenia, w
szczegdlnosci informacje o Pani / Pana stanie zdrowia jak rowniez mogga znalez¢ sie tzw. informacje
wrazliwe, ktére mogg dotyczy¢ na przyktad Pani / Pana natogéw. Te informacje mogg by¢ niezbedne do
prawidtowego prowadzenia procesu leczenia i beda zbierane tylko w takich sytuacjach.

Jaki jest cel
przetwarzania moich
danych osobowych?

Przetwarzamy Pani / Pana dane osobowe, jako podmiot leczniczy a celem tego przetwarzania jest
zapewnienie opieki zdrowotnej i zarzgdzanie systemami i ustugami opieki zdrowotnej, przez co
rozumiemy:

Cel przetwarzania Podstawa prawna (petne nazwy aktéw
prawnych  znajdziesz na  koncu

formularza)

Art. 6 ust. 1 lit. coraz art. 9 ust. 2 lit. h
RODO w zw. z art. 25 pkt 1 Ustawy o
prawach pacjenta oraz § 10 ust. 1 pkt
2 Rozporzadzenia MZ.

Ustalenie Pani / Pana toisamosci
udzielania $wiadczen.

przed rozpoczeciem

Jako podmiot leczniczy jesteSmy zobowigzany do
prowadzenia i przechowywania dokumentacji medyczne;j.

Art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw. z art. 24
ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta oraz
Rozporzadzenia MZ.

Realizujemy Pani / Pana prawa, jako naszego pacjenta, np.
odbieramy i archiwizujemy Pani / Pana o$wiadczenia, w
ktérych upowaznia Pani / Pan inne osoby do dostepu do Pani
/ Pana dokumentacji medycznej oraz udzielania im informacji
o stanie Pani / Pana zdrowia.

Art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zw. z art. 9
ust. 3 oraz art. 26 ust. 1 Ustawy o
prawach pacjenta oraz § 8 ust. 1
Rozporzadzenia MZ

Jako administrator danych bedacy przedsiebiorca mamy
prawo do dochodzenia roszczen z tytutu prowadzonej przez
nas dziatalnosci gospodarczej i tym samym przetwarzania
Twoich danych w tym celu.

Art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO, jako

tzw. prawnie uzasadniony interes
administratora, ktorym jest
dochodzenie naszych roszczen i

obrona naszych praw.

Na KASMIN, jako przedsiebiorcy spoczywaja obowigzki
natozone réwniez innymi aktami prawa, w tym np. obowigzek
prowadzenia ksigg rachunkowych czy obowigzki podatkowe
jak koniecznos$¢ wystawiania rachunkéw za wykonane przez
nas ustugi, co moze sie wigzac z koniecznoscig przetwarzania
Pani / Pana danych osobowych.

Art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zw. z art. 74
ust. 2 ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994
r. o rachunkowosci.




Czy moje dane
przetwarzane sg w jakis
jeszcze sposéb?

Nie, KASMIN nie stosuje zadnych proceséw opartych o zautomatyzowane podejmowanie decyzji w tym
profilowanie.

Komu przekazywane sg
moje dane osobowe?

Poufno$¢ Pani / Pana danych jest dla nas priorytetem. Jednak z uwagi na konieczno$¢ z uwagi na
konieczno$¢ zapewnienia sprawnego dziatania naszej placéwki, Pani / Pana dane osobowe mogg by¢
przekazywane nastepujacym kategoriom odbiorcéw: a. Podmiotom odpowiedzialnym za ubezpieczenia
spoteczne w tym jednostkom publicznym (NFZ) i prywatnym; b. Laboratoriom analitycznym i
podmiotom zapewniajgcym transport medyczny; c. Osobom upowaznionym przez Panig / Pana w
ramach realizacji praw pacjenta.

Czy moje dane sg
przekazywane poza Unie
Europejska (EOG)?

Nie, KASMIN nie przekazuje danych osobowych do panstw znajdujacych sie poza Europejskim
Obszarem Gospodarczym

Przez jaki czas
przetwarzane sg moje
dane osobowe?

W przypadku przetwarzania Pani / Pana danych medycznych, mamy obowigzek przechowywania ich,
co najmniej przez okres 20 lat od dnia dokonania w dokumentacji ostatniego wpisu. Z zastrzezeniem
tego terminu, jezeli dane byty przez nas przetwarzane w celu dochodzenia roszczen (np. w
postepowaniach windykacyjnych) przetwarzamy dane w tym celu przez okres przedawnienia roszczen,
wynikajacy z przepisow kodeksu cywilnego. Po uptywie wyzej wymienionych okreséw Pani / Pana dane
sg usuwane lub poddawane anonimizacji.

Czy podanie danych jest
moim obowigzkiem?

Korzystanie z ustug KASMIN jest catkowicie dobrowolne, jednakze, jako podmiot $wiadczacy ustugi
lecznicze jesteSmy zobowigzani przepisami prawa do przetwarzania danych pacjenta. W takim
przypadku niepodanie danych moze skutkowaé odmowag udzielenia swiadczenia.

Jakie mam prawa?

Jako administrator Pani / Pana danych, zapewniamy Pani / Panu prawo dostepu do danych,
sprostowania ich, zgdania usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania. Moze Pani / Pan takze
skorzystac z uprawnienia do ztozenia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani / Pana danych oraz prawa
do przenoszenia danych do innego administratora danych. Informujemy takze, ze przystuguje Pani /
Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorujgcego przestrzeganie przepisow ochrony danych
osobowych.

RODO - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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; Ustawa o prawach pacjenta - ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta;

Rozporzgdzenie MZ - Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania;

data i podpis pacjenta




