Olsztynskie Stowarzyszenie Hospicyjne Palium Olsztyn, dn. oo
Nr ksiegi: 00000015154

Centrum Opieki Paliatywnej,

Hospicjum Domowe, V- 02, VII- 002

10-229 Olsztyn, Al. Wojska Polskiego 30

REGON: 51139013200024, tel.: 89 526 47 47
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|. OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na proponowane mi leczenie i objecie przez Hospicjum Domowe Centrum Opieki Paliatywne;.
2. Zapoznatem/fam sie z Prawami Pacjenta.

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

4

. Zobowiazuje sie niezwtocznie poinformowaé Hospicjum w momencie rozpoczecia leczenia szpitalnego u innego
Swiadczeniodawcy.

Ul

. Jestem ubezpieczony/a w Oddziale NFZ ............

(o)}

. Wyrazam zgode na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komaérkowej i poczty elektronicznej informacji dot. planowanych
wizyt, przyjeé jak rowniez informacji o medycznej dziatalnosci Olsztyriskiego Stowarzyszenia Hospicyjnego Palium.

7. Zostatem poinformowany, iz w trakcie korzystania ze $wiadczern gwarantowanych z zakresu domowe] opieki paliatywnej i

hospicyjnej nie moge réwnoczesnie korzystac¢ ze Swiadczen fizjoterapii domowej oraz z domowego leczenia tlenem w ramach

NFZ.

Podpis pacjenta
Il. UPOWAZNIENIE

1. Upowazniam / nie upowazniam nikogo* do udzielenia informacji o stanie mojego zdrowia nastepujgcym osobom:

imie i nazwisko, stopien pokrewienstwa, nr telefonu

2. Upowazniam / nie upowazniam nikogo* do udostepniania dokumentacji medycznej za zycia / za zycia i po mojej Smierci*
nastepujacym osobom:

imie i nazwisko, stopien pokrewienstwa, nr telefonu

Podpis pacjenta
Pacjent ze wzgledu na swdj stan kliniczny nie jest w stanie wyrazi¢ woli / wyrazi¢ woli na pismie*
Pacjent wyrazit Wol€ POPIrzez ......ccooeecciiiiieeiieieecieeee e,

Czytelny podpis osoby zbierajgcej wywiad Czytelny podpis cztonka rodziny

* niepotrzebne skresli¢



Informacja o przetwarzaniu danych osobowych Pacjentéw
ADMINISTRATOR DANYCH OSOBOWYCH
Olsztynskie Stowarzyszenie Hospicyjne Palium, ul. Aleja Wojska Polskiego 30, 10-229 Olsztyn, tel.
89 532 61 73, e-mail: hospicjum.olsztyn@gmail.com, dalej: Hospicjum.
CEL PRZETWARZANIA DANYCH
Dane Pacjentéw przetwarzamy w celu ochrony stanu zdrowia, swiadczenia ustug medycznych, zarzadzania udzielaniem tych ustug
oraz leczenia, polegajgcych w szczegdlnosci na: rejestracji i przyjeciu Pacjenta do Hospicjum Stacjonarnego, Hospicjum
Domowego lub Poradni Medycyny Paliatywnej, prowadzenia kartoteki Pacjenta, prowadzenia terminarza przyjec i wizyt Pacjentéw,
prowadzenia dokumentacji pobytu Pacjenta na oddziale, wizyt Pacjentéw w poradni czy przebiegu wizyt domowych u Pacjenta.
PODSTAWA PRAWNA PRZETWARZANIA
Przetwarzanie danych Pacjentéw i ich opiekunéw lub cztonkéw rodzin w wyzej wskazanych celach jest obowigzkowe i wynika z
przepiséw prawa, abysmy mogli Swiadczy¢ ustugi medyczne i pomoc naszym Pacjentom. Podstawg prawng przetwarzania danych jest
m.in. ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w zwigzku z
art. 6 ust. 1 lit. c RODO* oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO.
CZAS PRZETWARZANIA DANYCH
Dane Pacjentow bedziemy przetwarzaé przez czas korzystania przez Pacjenta z ustug Hospicjum, a nastepnie bedziemy je
przechowywac przez 20 lat, a w przypadku zgonu Pacjenta przez 30 lat.
ODBIORCY DANYCH OSOBOWYCH
Dane osobowe Pacjentdw moga by¢ ujawniane zewnetrznym podmiotom z zachowaniem zasad poufnosci, w tym w szczegdlnosci

podmiotom uprawnionym na mocy przepisdw prawa do otrzymania danych, dostawcom odpowiedzialnym z obstuge systemoéw
informatycznych, oraz placowkom, ktérym Hospicjum zlecito wykonanie badan i diagnostyki laboratoryjne;j.

PRZYStUGUJACE PRAWA

Jako pacjenci posiadajg Panstwo prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, oraz ograniczenia ich
przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego: Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

KONTAKT Z INSPEKTOREM OCHRONY DANYCH

Do Inspektora Ochrony Danych mozna kierowac pytania w zakresie przetwarzania danych osobowych na adres e-mail:
iod.hospicjum.olsztyn@gmail.com

Zapoznatam / tem sie dnia podpis




