Olsztyn, dnia ....ccooveviernnann
Olsztyniskie Stowarzyszenie Hospicyjne ,Palium”
Nr ksiegi 00000015154
Centrum Opieki Paliatywnej im. Jana Pawta Il
HOSPICJUM STACJIONARNE V-01,VII-001
10-229 Olsztyn, Aleja Wojska Polskiego 30
Regon 511390132-00031, tel: 89 532 61 73

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na proponowane mi leczenie i objecie mnie opieka przez Hospicjum Stacjonarne Centrum Opieki Paliatywnej im. Jana Pawta Il.
2. Zapoznatem/tam sie z Prawami Pacjenta.

3. Nie zataitem/tam informacji istotnych dla procesu leczenia.

4. Jestem ubezpieczony/a w Oddziale NFZ 14

5. Nie posiadam przy sobie rzeczy wartosciowych

6. Wyrazam zgode na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komdrkowej i poczty informacji dot. planowanych wizyt, przyje¢ na oddziat jak
rowniez informacji o dziatalnosci Olsztynskiego Stowarzyszenia Hospicyjnego ”Palium”.

podpis opiekuna faktycznego podpis pacjenta

. UPOWAZNIENIE

1. Upowazniam / aie-dpeowazniam-nikege* do udzielenia informacji o stanie mojego zdrowia nastepujgcym osobom:

imie i nazwisko, stopiert pokrewienstwa, numer telefonu

2. Upowazniam / ate-upowaznriar-nikege® do udostepniania dokumentacji medycznej za-2yeia / za zycia i po mojej $mierci* nastepujgcym
osobom:

imie i nazwisko, stopiert pokrewienstwa, numer telefonu

3.Upowazniam / pie-upewazhiarm-nikege® do odbioru rzeczy wartosciowych pozostawionych przeze mnie w depozycie Hospicjum w razie
Smierci:

imie i nazwisko, stopiers pokrewienstwa, numer telefonu

Pacjent ze wzgledu na swdj stan kliniczny nie jest w stanie wrazié-wel/ wyrazi¢ woli na pismie*

PACTENT WYTAZIT WOIE ..ottt ettt e et b 2 et st e 4 s s e e 4o s b2 42 e s s e es s o2 ees s o4 s s e 4 eh a4 e 0s s o4 ses s e b8 es e es s e et e s eas e st e ene e bt e e e aeeebeenbeeenes

czytelny podpis osoby zbierajgcej wywiad podpis opiekuna faktycznego

*Niepotrzebne skresli¢

Olsztynskie Stowarzyszenie Hospicyjne ,Palium” informuje, iz siedziba Olsztynskiego Stowarzyszenia Hospicyjnego ,Palium” objeta jest
monitoringiem wizyjnym, ktéry obejmuje wejscie na odziat, rejestracje, punkt przygotowania lekoéw, ciggi komunikacyjne. Wszelkie informacje
dotyczace zasadnosci i sposobu przetwarzania danych osobowych w ramach monitoringu wizyjnego dostepne sg w punkcie pielegniarskim



INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w
sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) — dalej RODO, informujemy, Ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Olsztyfiskie Stowarzyszenie Hospicyjne ,,Palium”, ul. Wojska Polskiego
30, 10-229 Olsztyn. Z Administratorem moze si¢ Pani/Pan skontaktowa¢ poprzez adres e-mail: hospicjum olsztyn@o2.pl,,
telefonicznie: 89 532 61 73 lub pisemnie na adres siedziby Administratora.

2. Administrator Danych wyznaczy!t Inspektora Ochrony Danych, z ktorym moze si¢ Pani/Pan kontaktowaé we wszystkich
sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych, w
nastepujacy sposob: e-mail: iod.hospicjum.olsztyn@gmail.com, telefon: +48 570 009 707 lub pisemnie na adres siedziby Administratora.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu ochrony stanu zdrowia, §wiadczenia ustug medycznych, zarzadzania
udzielaniem tych ustug oraz leczenia.

4. Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej, ustawa z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych, ustawa z dnia 12
maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkdw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych,
ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekc;ji
Sanitarnej i inne.

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda:

v' podmioty przetwarzajgce dane na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych zawartej ze
Stowarzyszeniem,

v" podmioty uprawnione do tego na mocy innych przepisow powszechnie obowigzujgcych, ktore wskazg podstawe prawng i
interes prawny.

6. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych.

7. Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow, okre$lonych w pkt 3 (w tym
dochodzenia lub obrony roszczen), a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie
obowigzujacego prawa.

8. Posiada Pani/Pan prawo do zadania dostepu do swoich danych osobowych (art. 15 RODO), ich sprostowania (art. 16 RODO),
usunigcia (art. 17 RODO) lub ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO), wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych (art.
21 RODO) oraz przenoszenia danych (art. 20 RODO).

9. Przystuguje Pani/Panu rowniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wiasciwego w sprawach ochrony danych
osobowych, tj. Biuro Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (PUODO), ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, telefon: 22 531 03
00.

10. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i niezbedne do wypekienia obowiazkéw prawnych cigzacych na
administratorze.

11. Administrator nie bedzie podejmowatl wobec Pani/Pana zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem
profilowania.

Zapoznatam/lem sig dnia ............... L

(podpis)


mailto:hospicjum_olsztyn@o2.pl
https://poczta.o2.pl/d/

