WNIOSEK O WYDANIE SIEROWANIA
DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO
KASMIN DOM SENIORA SP. Z 0.0. W DROZDZOWCE

DANE SWIADCZENIOBIORCY

Numer pesel

Miejscowosé podpis §wiadczeniobiorcy

Oswiadczenie

BT 0T 17y I o0 Yo o) T2V Y

Wyrazam zgodg na ponoszenie odptatnosci za zakwaterowanie i wyzywienie w zaktadzie opiekunczo leczniczym,
ustalonej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpien 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (tekst jednolity- Dz.U.2008r, nr 164 poz 1027 z p6zn. zm.) oraz jej
potracenie z mojej renty/emerytury przez wlasciwy organ emerytalno- rentowy lub przez wlasciwy osrodek
pomocy spotecznej ze §wiadczenia wyplaconego przez ten organ.

Miejscowos¢ podpis osoby sktadajacej §wiadczenie

Stwierdzam wtasnoreczno$¢ podpisu



PIECZEC ZAKLADU OPIEKI ZDROWOTNEJ )
SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO/
ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO¥)

Niniejszym kieruje:

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

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia ( tak/nie *)
Liczna punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat swiadczeniobiorca™*...... ...

Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia ( tak/nie *)

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej §wiadczeniobiorcy (imi¢ i nazwisko, nr telefonu do kontaktu )***

-do zaktadu opiekunczo- leczniczego/ zaktadu pielegnacyjna- opiekunczego*.

Miejscowosc¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz piecze
podmiotu leczniczego, w przypadku
gdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawdd w tym podmiocie



PIECZEC ZAKLADU OPIEKI ZDROWOTNEJ

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imi¢ osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do zaktadu opiekunczo- leczniczego

I1. Badanie przedmiotowe: waga............c.ccoervervennnne. WZIOSt .. /eieplota.......cooooiiiiiiiii

1. Skora i wezty chlonne ObWOdOWE. ... ....oiit i,
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9. Schorzenia wspotistniejace:*)

a) choroba zakazna tak-nie, je§li tak, t0 JAKa. .. ... ..ottt
b) gruzlica: tak - nie, jesli tak, to czy w stadium zakaznym: tak -nie

¢) narkomania: tak - nie

I11. Stwierdza si¢, ze osoba wyzej wymieniona wymaga: catodobowej opieki, pielegnacji, rehabilitacji i w chwili
badania nie wymaga hospitalizacji *)

Miejscowosc, data

Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczec
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym
podmiocie



WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku —numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wlasciwe, ewentualnie opisac):

a) odzywianie

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik ........ ...
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potyKaniem ............ooviiriitiiiiiriri et e
0 zakladanie Zgltebnika ...... ... s
V4T 4 TS 101 281U ) o U

b) higiena ciata

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki traCheostOmIjNe] .........c.ovvivriiriiintini e
BTV 4T 4 VTS 7 101 L)L) U

¢) oddawanie moczu

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o cewnik

O INNE MIEWYITHEIIOMNE ...\ttt ittt ettt et ettt et ettt ettt e et et et et et e et et e s et et et es e et e e eteeerenenees

d) oddawanie stolca

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o 1<) 172 o] T o) 'O
O WYKONYWanie leWatyW 1 ITYZaCTT «...uvntintiet et e e e e et et et et et et e e e e enen e
301 S T () 10T (S5 08 (o TN

) przemieszczanie pacjenta

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

O Z ZAAWANSOWANG OSTEOPOTOZE . v v veeet et enenenen et et et eaeae e e e et e e e e et et e e e e e et e e e e e e e e et e e e aene e ane
0 ktdrego stan zdrowia wymaga SZCZEZOINE] OStIOZNOSCI . .vuvrivtintirt et it et et et et eiteateerertaarearensenrensanns
O INNE MIBWYITHEIIIONE ...\ uttint ettt et et ettt ettt et et et et et e e et et et et e e e e e set e e es et e s e e s e e eseeaenesenanenes



f) rany przewlekte

0T 1 157721 1
o rany cukrzycowe

O INNE NIEWYIMHEIIOMIE ...t enetttt ettt ettt ettt et e et e e et et e et e ea et e te et e teeeeaes

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczg¢ pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowos$é, data Podpis oraz piecz¢é lekarza

* Niepotrzebne skreslic.

** 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 ktorym 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 p6zn. zm.), zastegpuje
oceng skalg Barthel.

*** W przypadku dzieci do ukonczenia 3 roku zycia wpisaé: ,,nie ma zastosowania”.



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKE.ADU OPIEKUNCZO/PRZEBYLAWNEGO W ZAKEADZIE

OPIEKUNCZYM

Ocena $wiadczen wg. Skali Barthel?

Imig i nazwisko $wiadczeniobiorcy
Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku —numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$é................
Ocena $wiadczen wg. Skali Barthel

Lp

Czynno$¢®

Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie je$¢

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10 = samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ z 16zka na krzeslo i z powrotem/siadanie
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5 = wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 = mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 = samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zgbow
( 'z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

0 = zalezny

5 = potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 = niezalezny, zdejmowanie, zakladanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

Myecie, kapiel calego ciala
0 = zalezny
5 = niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich

0 = nie porusza si¢ lub < 50m

5 = niezalezny na wozku, wliczajac zakrety >50m

10 = spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby > 50m

15 = niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski >50m

Wochodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest w stanie

5 = potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 = samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie

0 = zalezny

5 = potrzebuje, ale moze wykonywaé potowe czynnos$ci bez pomocy
10 = niezalezny w zapinaniu guzikoéw, zamka, sznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu

0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 = panuje, utrzymuje stolec

10.

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego

0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny

5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 = panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®

Data, pieczec odpis pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego

albo pielegniarki zaktadu opiekuriczego

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga skierowania do zaktadu opiekunczego/dalszego pobytu w zakladzie

opiekunczym

Data, piecze¢, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

albo lekarza zaktadu opiekuriczego



Dane pacjenta do rejestracji

Imi¢ 1 NAZWISKO: ..o Pesel: oo
NAZWISKO TOAOWE: ittt e e e e e e e e e e e
IMI0MNA TOAZICOW: ..ottt e e e e et e e e e e

Data 1 MI€JSCE UTOAZENIAL ...\ .ttt et ettt et et et et e e e e e

AT T2 (o1 1 1<

ST CY WAL .ottt ettt ettt et e e e e e e e e
Adres ZameldOWANIA ...........oooiuiiit i s
AUIES ZAMIESZKANIA. .. ..ottt e e e e e et e e
INE SWIBACZENIA ... ettt

N Tl Lo 10 0 o] | PP
(073 T T T P
Data WyStawienia: .........covviiiiiiiiii e, Data waznosCi: ......ovivviiiiii i

Adres przychodni lekarskiej, w ktorej osoba starajaca si¢ o przyjecie leczyla sig

Czy osoba starajaca si¢ o przyjecie byta leczona w Poradni Zdrowia Psychicznego lub Szpitalu
Psychiatrycznym

Czy osoba starajaca si¢ o przyjecie przebywata w innej placéwce catlodobowej (ZOL, DPS, Prywatny Dom
Opieki) jesli tak to w jakiej 1 gdzie?



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 ..ccoooveevececeee e Podpis pacjenta ........cccceeeeveneie i
UPOWAZNIAM

PANIG/PANA ....c.vviuviiiieiiiieeie ettt ettt et et eeb e er b e e bt e bt e ataesbaeeRee et R bR Ee e e Rt e eRe e nRe e nRbe et e ek e eeb b e e e e nrbennbe e

10 =2 TSSO ST TE TP PO VTSP POTTPTPTRPPPTON

NEDLO. s TRIBTON s

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

Data ....cooeeverieeeee e POdpiS PACIENTA ......oovveviriiieiie e
UPOWAZNIAM

PANTG/PANA ......viiiieiieeee ettt ettt et e ea bt SRt b e Rt e Rt Ee e ehe e SRt eE et eh et e ARt e bt e ebe oAbt e Re e be e bt e nneenreerean

1o £ OO PO TSR PPN

L. DLOn e e EELETON .o

do uzyskiwania dokumentacji

DL L R Podpis pacjenta .........ccoceeeeveneninie e



Obowigzek Informacyjny

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
skontaktowac 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
nastepujgcego zakresu danych: imie, nazwisko, nr PESEL, pte¢ oraz data urodzenia (w przypadku oséb
nieposiadajacych nr PESEL), gtdwna miejscowos¢ opieki, adres zamieszkania, pokrewienstwo (w
przypadku oséb zgtaszanych przez cztonka rodziny). Moze Pani / Pan przekaza¢ nam réwniez swoj
adres e-mail oraz numer telefonu, ale te dane nie s3 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
szczegblnosci informacje o Pani / Pana stanie zdrowia jak réwniez mogg znalez¢ sie tzw. informacje
wrazliwe, ktére mogg dotyczy¢ na przyktad Pani / Pana natogdéw. Te informacje mogga 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 zarzadzanie 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 tozsamosci
udzielania $wiadczen.

przed rozpoczeciem

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

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 wust. 1
Rozporzadzenia MZ

Jako administrator danych bedacy przedsiebiorcg 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 réowniez 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 wrzesnia 1994
r. o rachunkowosci.




Czy moje dane
przetwarzane sg w jakis
jeszcze sposob?

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

Komu przekazywane sa
moje dane osobowe?

Poufno$¢ Pani / Pana danych jest dla nas priorytetem. Jednak z uwagi na konieczno$¢ z uwagi na
koniecznosé 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 s3
przekazywane poza Unie
Europejska (EOG)?

Nie, KASMIN nie przekazuje danych osobowych do parstw znajdujgcych 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
skorzysta¢ 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 przepiséw 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;

Rozporzadzenie 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




