WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA

DO ZAKEADU OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO DLA OSOB DOROSLYCH
WENTYLOWANYCH MECHANICZNIE

KASMIN DOM SENIORA SP. Z 0.0. W DROZDZOWCE

DANE SWIADCZENIOBIORCY

Numer pesel

Miejscowos¢ podpis §wiadczeniobiorcy

Oswiadczenie

JaNIZE) POAPISANA/Y ... eneee et e

Wyrazam zgode 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 §rodkow publicznych (tekst jednolity- Dz.U.2008r, nr 164 poz 1027 z pézn. zm.) oraz jej
potracenie z mojej renty/emerytury przez wlasciwy organ emerytalno- rentowy lub przez wiasciwy osrodek
pomocy spotecznej ze §wiadczenia wyptaconego przez ten organ.

Miejscowos¢ podpis osoby skladajacej $wiadczenie

Stwierdzam wtlasnorgcznos¢ podpisu



PIECZEC ZAKLADU OPIEKI ZDROWOTNEJ .
SKIEROWANIE DO ZAKLADU OPIEKUNCZO - LECZNICZEGO/
ZAKLEADU 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 §wiadczeniobiorca™*™*....... ...

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

Plelf;gmarka podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig¢ i nazwisko, nr telefonu do kontaktu )***

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

Miejscowosc¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczeé
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..........ccceeveereevenenn. 74 (0] SRR /eieptota......c.covvviiiiiii,

1. Skora i wezly ChIonne ODWOAOWE. .. ... .uieii i e et ettt et et e e et e e e e e e e

CUKIAd 0ddeChoWY .. ...

N

. Uktad krazenia: wydolny- niewydolny®*), ci$nienie kKrwi ...........cc.coenee EETNO/MIN.....eeeeeeieeieeiceeeee e
. Uklad trawienia..............c.ooooiiiiinn,
. Uktad moczowo-plciowy.......cooviviiiiiiiiiiiiiinn,

. Uktad ruchu oraz ocena stopnia Samodzielnos$ci i Samoobstugi..........ooovviiiiiiiiiii e

~ o o o~ oW

9. Schorzenia wspotistniejace:*)

a) choroba zakazna tak-nie, jesli tak, t0 JaKa.........c.oiiiiiriit i e
b) gruzlica: tak - nie, jesli tak, to czy w stadium zakaZznym: tak -nie

¢) narkomania: tak - nie

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

Miejscowosc, data

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



Karta kwalifikacji dorostych do leczenia

zywieniowego
Nazwisko i imie pacjenta: PESEL: Wiek:
Data badania: dzien: ...... miesiac: ......... rok: ......
Rozpoznanie (wg ICD — 10):
1. Przesiewowa ocena stanu odzywienia NRS lub SGA BMI
2. Szczegotowa ocena stanu odzywienia
Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 [ powyzej 10% masy ciata [] ponizej 10% masy wyjsciowej
miesiecy wyjsciowe;j
Biatko catkowite [J ponizej normy [Jnorma
Albumina ] ponizej normy [Jnorma
Cholesterol catkowity [J ponizej normy [Jnorma
Mozliwe skuteczne odzywianie doustne [ nie Leczenie zywieniowe dojelitowe wypetnic pkt. 3,4,7-9
Mozliwe skuteczne zywienie droga przewodu [ nie Leczenie zywieniowe pozajelitowe wypetnic pkt. 5 -9
pokarmowego
3. Wskazania do leczenia [J dysfagia
zywieniowego dojelitowego [ niedrozno$¢ gornej czesci przewodu pokarmowego
[] $pigczka niemetaboliczna
[Tinne
4, Dostep dojelitowy zgtebnik: 1 nosowo — zotadkowy, [J nosowo — dwunastniczy, [1 nosowo — jelitowy
(] BASTIOSTOMIA oveeieeieie et eeeee
[T JEJUNOSTOMIA weviriiiei ettt ee e e e s s seeeeseene e
5. Wskazania do leczenia [J niedozywienie
Zywieniowego [J okres okotooperacyjny u dorostych
pozajelitowego [] wyniszczenie (BMI<17 )
[J niedozywienie (BMI 17-19) bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 5 dni
(1 BMI 2 19 bez mozliwosci wykorzystania przewodu pok. > 7 dni
] powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego
[ reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
1 niewydolnos¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta
[Jinne
6. Dostep pozajelitowy []zyty obwodowe, [] PICC, [J zyta centralna
[] cewnik nietunelizowany, [ port
[ cewnik permanentny, typ CEWNIKa .......cccoveveeeriericere e s
7. Cel leczenia zywieniowego: [J trzymanie stanu odzywienia, [ poprawa stanu odzywienia,
[ leczenie choroby podstawowej lub jej powiktan
8. Ocena ryzyka powiktan
metabolicznych lub zespét [ mate [Jduze
ponownego odzywienia :
9. Dni leczenia zywieniowego: ZyWienie dOJEIITOWE AN ..occeeeiiiiiiieeecee e e e e e e e e snnee e e s enees
kompletne zywienie pozajelitowe dorostych dni .........ccceeveeiviiciiee i,
czesciowe (niekompletne) zywienie pozajelitowe dni .......cccceeeeveeeeirciee e
leczenie zywieniowe immMUNOMOdUIUJZCE ANi ...ecveeeerecieereierireieee et e e

Pieczatka i podpis lekarza leczacego




Karta kwalifikacji pacjenta do przewlektej wentylacji w warunkach stacjonarnych

I.  Pacjent spetnia nastepujace kryteria kwalifikacji:

1.Przewlekta niewydolnos$¢ oddechowa w przebiegu zdiagnozowanych schorzen nerwowo- mie$niowych, OUN i
ptucnych.

2.Stan stabilny, nie wymagajacy inwazyjnego monitorowania, brak cech czynnego zakazenia.

3.Tryb i parametry wentylacji zostaty ustalone w szpitalu pod kontrolg badan dodatkowych, a wymiana gazowa
charakteryzuje sie stabilnoscig przy ustalonych parametrach wentylacji.

4.Wymaga wentylacji jedynie metodg konwencjonalng bez koniecznosci stosowania HFO, IRV, ILV.

5.Nie wymaga wysokich FiO = > 40% O..

6.Przy wentylacji prze tracheostomie, rana jest zagojona, wymiana rurki odbywa sie bez trudnosci.

7.Przy wspdtistniejagcych zaburzeniach potykania zatozona gastrostomia odzywcza.

8.0dlezyny Il i IV stopnia opracowane sg chirurgicznie.

.  Rozpoznanie:

Kod ICD-10

lll.  Stwierdzam, ze u osoby wyzej wymienione;j:
1. Zakoriczone i udokumentowane zostato leczenie przyczynowe lub nie ma mozliwosci takiego leczenia.
2. Wystepuje przewlekta niewydolnosé oddechowa, a wykonane wszelkie niezbedne badania diagnostyczne
uzasadniajg rozpoznanie i potwierdzajg niemozliwos¢ stosowania innej formy terapii niz ciggta wentylacja.
3. W chwili obecnej nie wymaga hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii.
IV.  Zalecenia lekarskie:

1. | Do tej pory prowadzone wentylacje:

TRYB

PEEP

FiO2

Inne parametry

Rozmiar rurki
tracheostomijnej

2. | Przyjmowane leki:

3. | Sonda zotgdkowo/gastronomia:

4. | Dieta:

5. | Rehabilitacja:

6. | Inne zalecenia/ leczenie farmakologiczne:




V.  Aktualne wyniki posiewu mikrobiologicznych materiatu pobranego z drzewa oskrzelowego:

------------------------------------------

------------------------------------------

® CRPu.iiiiiciis

e Kreatynina i mocznik
e Morfologia......c.........
e Elektrolity

e Gazometria....coeuuuenen.

............................................................................................................

............................................................................................................

©  ASPAT, ALAT .ttt e e e e b e e she et b e b bbb e

Nazwa jednostki kwalifikacyjnej

Podpis lekarza anestezjologa, data



WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

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

a) odzywianie

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 karmienie przez gastrostomie lub zglebnik ........ ...
0 karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem .......... ... i
O zakladanie ZgIEbNIKa ... ..o e e e
O INNE MEEWYIMHBNIONE ...\ttt ittt et ettt ettt e et et et et et et et et e et et et et et e s e e e e e e e eaaenaans

b) higiena ciata

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

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

drzewa oskrzelowego oraz wymiana rurki tracheoStOmMijNe] ..........ocovviiriririnininiieeeee s
R4V T V(A 141153 ¥ () T

¢) oddawanie moczu

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

o cewnik

O INNE MIEWYIMIEIIONE . ..ot ttetette ittt ettt et e e e e e et e et et et et e e e e et e e e et e e e e et e et e e e e e e es e ae e nenaees

d) oddawanie stolca

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 1S3 (57 a8 To) 110704 Pt
O WYKONYWANIE I@WALYW 1 ITYZACTT +.vtintitt ettt ettt et ettt e ettt e e et e et e et et et et e et e et et e ate e e reeaneaneas
e 1 I VTS 11115 1 () T SO PPN

€) przemieszczanie pacjenta

—samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

0 Z ZAAWaANSOWANG OSTEOPOTOZE ... uvveeetnttt ettt ettt et ettt e et et e e e et et ettt e e aaeeee e e
o ktorego stan zdrowia wymaga szczegoInej OStrOZN0SC «....c.uiutitin it
O INNE MIEBWYIMICIIONE ...ttt ettt et ettt et et et et et e e et et et et e et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e ae e e a e e e nenenas



f) rany przewlekte

m o1 (72 1\ PSR
o rany cukrzycowe

O INNE NIEWYIMICTIIONE .. ..\tttntttntt et enttetteeete et eteeteenteeeeaeeeaseaneeaneansenneennnns

Miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgé pielegniarki

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Miejscowo$é, data Podpis oraz piecze¢ 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 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.), zastgpuje
oceng skalg Barthel.

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



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKEADU OPIEKUNCZO/PRZEBYLAWNEGO W ZAKLADZIE

OPIEKUNCZYM

Ocena $wiadczen wg. Skali Barthel?

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy
Adres zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku —numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosg................
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 czynnos$ciach osobistych

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

Korzystanie z toalety (WC)

0 = zalezny

5 = potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam

10 = niezalezny, zdejmowanie, zakltadanie, 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 pomocg stowna lub fizyczng jednej osoby > 50m

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

Wochodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest w stanie

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

Ubieranie sie¢ i rozbieranie

0 = zalezny

5 = potrzebuje, ale moze wykonywa¢ potowe czynnosci bez pomocy
10 = niezalezny w zapinaniu guzikow, 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 zaktadzie

opiekunczym

Data, piecze(, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

albo lekarza zaktadu opiekuriczego



MiejscowosSE, data .....cccceveeevevieceeeeeeeee,

Piecze¢ nagtéwkowa

SKALA GLASGOW

NazWisKO i iMiI@ ....ccouviiiiricec e PESEL...oooeeeeee e

Otwieranie oczu:
4 punkty — spontaniczne
3 punkty — na polecenie
2 punkty — na bodzce bdlowe
1 punkt — nie otwiera oczu

O O O O

Kontakt stowny:
o 5 punktéw — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wtasnej osoby
o 4 punkty — odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany
o 3 punkty — odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk
o 2 punkty — niezrozumiate dzwieki, pojekiwanie
o 1 punkt — bez reakgji

Reakcja ruchowa:

0 6 punktéw — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

o 5 punktdw —ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bélowy

o 4 punkty — reakcja obronna na bél, wycofanie, préba usuniecia bodzca bélowego

o 3 punkty — patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion, zgiecie w
stawach tokciowych i reki, przeprost w stawach koriczyn dolnych)

o 2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmadzdzenie (odwiedzenie i obrét ramion do
wewnatrz, wyprost w stawach tokciowych, nawrdcenie przedramion i zgiecie stawodw reki,
przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrdcenie stopy)

o 1 punkt — bez reakcji

Suma punktdw .........ccceevvvvenneee.

Uwzglednia sie najlepszg uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii. tgcznie mozna uzyskac od 3 do 15 punktéw, ale nalezy
zaznaczy¢ z jakich sktadowych powstat wynik (np. GCS 12: 3/4 + 4/5 + 5/6).

Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci dzieli sie na:

e GCS 13-15 —tagodne

e GCS 9-12 — umiarkowane

e GCS 6-8 — brak przytomnosci
e GCS 5 — odkorowanie

e GCS 4 — odmbzdzenie

e GCS 3 — Smier¢ mdézgowa

Podpis lekarza oceniajacego



Dane pacjenta do rejestracji

Imig 1 NAZWISKO: ...\t e Pesel: oo
NAZWISKO TOAOWE: ettt e e e e e e e e e e
IMIONA TOAZICOW: .. veeiiiiiiii it e e e e i

Data i MICJSCE UTOAZEINIAL . ...utiet ittt ittt ettt ettt et et et et et et et et et e teae et e eteete st et e anense et anaeanes

WYKSZEACENIE . ..ot et e

AT CY WY .\ttt ittt et et e ettt e et et e e e e e h et e e e
AAIes ZamMEIAOWANIA ...t e e e e
ATIES ZAMIESZKANIA. .. ... ee ettt e e e et et
NE SWIBACZENIA ...ttt e

N T o 10 - o | PP
L0 T 7 b T
Data wystawienia: ..........ovvuiiiiiiiiiiii e Data waznosci: .....oeviiiiiiii i

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

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

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



OSWIADCZENIA

bedac pacjentem "Ka$min” Dom Seniora Sp. z 0.0. 05-332 Drozdzowka 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 ....cooveeereeee s POdpiS PACIENTA ......cvvvveieieicrecee e
UPOWAZNIAM

PAnig/Pana ........ooiiiiiiii iR R R R R n e r R e e nr e r e n s

10 =2 OO TSP TE PP PO TP PPPOUPTPTPPRPPRTON

NED.O i TRIETON .

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

Data ....ccoveveiveeeeecce e, Podpis pacjenta .........cccceveveieevieve e
UPOWAZNIAM

PANIG/PANA ....c.veiiiiiiiiiciecie ettt ettt et et e teeta e e tae e abeeabe e sRe e e Rt e Ee e Rt nRe e Re R e e R et e R bt e be e nEe e R e e Re e Eeebeente e nrenres

1o 1= TSSOSO TR PP PSPPI

NEDLO. e e ERIETOM ..

do uzyskiwania dokumentacji

DL L R Podpis pacjenta ........cccoceeeeveneninie 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
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, ptec¢ oraz data urodzenia (w przypadku oséb
nieposiadajgcych nr PESEL), gtdwna miejscowos¢ opieki, adres zamieszkania, pokrewienstwo (w
przypadku oséb zgtaszanych przez cztonka rodziny). Moze Pani / Pan przekaza¢ nam rowniez swoj
adres e-mail oraz numer telefonu, ale te dane nie sg niezbedne do s$wiadczenia ustug opieki
zdrowotne;j.

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

przed rozpoczeciem

Jako podmiot leczniczy jesteSmy zobowigzany do
prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej.

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 os$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 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 spoczywajg 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 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 nastepujgcym kategoriom odbiorcow: 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
Europejskg (EOG)?

Nie, KASMIN nie przekazuje danych osobowych do panstw 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 byly 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 skutkowa¢ odmowg 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 whniesienia 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 rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania;

data i podpis pacjenta




