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Zatgcznik 4. Zgody/Oswiadczenia Pacjenta dotyczgce swiadczonych ustug

SWIADOMA ZGODA PACJENTA
MigjSCOWOSE i data. ... ..o
IMig i NAZWISKO PaCIENta. ... .o e

AAreS ZaAmMIESZKANIA. . ..o

Telefon KONtaKIOWY ... ...
Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ W...........cooiiiiiiiiiii e,

Osoba (imie i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do
kontaktu z hospicjum

Wdniu ... poinformowano pacjenta o:stanie zdrowia oraz rozpoznaniu, celu i
zakresie opieki hospicyjnej stacjonarnej, przewidywanych korzysciach i mozliwych
zagrozeniach, alternatywnych mozliwosciach opieki, prawie do odmowy lub wycofania zgody
w kazdym czasie.

Wyrazam zgode na objecie opieka przez:

NZOZ ,STACJONARNE HOSPICJUM KUTNOWSKIE”, 99-300 Kutno, ul. Jastrzebia 15.
tel.24/2537310

NZOZ ,Hospicjum Kutnowskie -Zespoty Opieki Domowej, 99-300 Kutno, ul. Jastrzebia 15.
tel.24/2537310

NZOZ ,Hospicjum Kutnowskie — Poradnia Medycyny Paliatywnej 99-300 Kutno, ul. Aleja
ZHP 8 . tel.24/2537310

*wlasciwe zaznacz/zakres|

[ TAK [ NIE

Podpis Pacjenta /Osoby Upowaznionej /Opiekuna Faktycznego



Stowarzyszenie Hospicjum Kutnowskie

Nr wersiji 02 PS 05-02 Strona2z6

Zatgcznik 4. Zgody/Oswiadczenia Pacjenta dotyczgce swiadczonych ustug

OSWIADCZENIE / ZGODA

Oswiadczam, iz poinformowano mnie o Prawach Pacjenta oraz o prawie do:

e wyrazenia zgody lub odmowy na udzielenie okreslonych $wiadczen zdrowotnych,
po uzyskaniu stosownych informaciji,

¢ informacji o stanie zdrowia, przebiegu leczenia oraz rokowaniu na przyszios¢,

o dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez osobe bliskg lub inng osobe
wskazang przez siebie,

o opieki duszpasterskie;j.

Przyjmuje do wiadomosci, ze za rzeczy i kosztownosci nie oddane do Depozytu
Stowarzyszenie "Hospicjum Kutnowskie" nie ponosi odpowiedzialnosci.

Zobowigzuje sie do nie opuszczania oddziatu bez zgody lekarza oraz
poinformowania pielegniarki.

[ Wyrazam zgode na umieszczenie moich danych osobowych, zawierajgcych: imie i
nazwisko, numer historii medycznej na opasce identyfikacyjnej oraz karcie gorgczkowe;j.

[ Nie wyrazam zgody na umieszczenie moich danych osobowych, zawierajgcych: imie i
nazwisko, na opasce identyfikacyjnej oraz karcie gorgczkowej. Na mojej opasce
identyfikacyjnej zostanie zamieszczony numer historii medyczne;j.

Podpis Pacjenta /Osoby Upowaznionej /Opiekuna Faktycznego
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KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PACJENTOW STOWARZYSZENIA
HOSPICJUM KUTNOWSKIE

1. Drogi Pacjencie, Administratorem Twoich danych osobowych jest Stowarzyszenie
"Hospicjum Kutnowskie", zwany dalej: ,,Administratorem”. MoZesz skontaktowac sie z
Administratorem piszgc na adres: ul. Jastrzebia 15, 99-300 Kutno lub telefonujgc pod
numer: 24 253 73 10. Mozesz réwniez skontaktowac sie z Administratorem za
posrednictwem powotanego przez niego inspektora ochrony danych piszgc na adres:
iod@hospicjumkutnowskie.pl lub telefonujgc pod numer:24 253 73 10.

2. Twoje dane przetwarzane sg w celu ochrony stanu zdrowia, $wiadczenia ustug
medycznych, zarzgdzania udzielaniem tych ustug oraz leczenia. Podstawg prawng
przetwarzania pozyskanych danych jest Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Twoje dane przetwarzane sg réwniez w celu rejestracji kaucji i zapewnienie jej
rozliczalnosci w przypadku wypozyczenia przez Ciebie sprzetu wspomagajgcego Twojg
opieke. Podstawg przetwarzania danych jest uzasadniona potrzeba Administratora.

3. Twoje dane osobowe przetwarzane sg wytgcznie w zakresie zwigzanym z realizacjg
powyzszych celéw. Twoje dane mogag by¢ przekazane innym podmiotom jak NFZ,
laboratorium, kolumna transportu sanitarnego oraz podmiotom upowaznionym na
podstawie przepiséw prawa w zakresie niezbednym do swiadczenia ustug medycznych.

4. Administrator nie zamierza przekazywaé Twoich danych do panstwa trzeciego ani do
organizacji miedzynarodowych.

5. Twoje dane bedg przechowywane nie dtuzej niz jest to konieczne, tj. przez czas
Swiadczenia ustug medycznych oraz wyznaczony wtasciwym przepisem prawa: Ustawa z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

6. Masz prawo zgda¢ od Administratora dostepu do swoich danych, ich sprostowania,
zaktualizowania, jak rowniez masz prawo do ograniczenia przetwarzania danych. Zasady
udostepnienia dokumentacji medycznej zostaty okreslone przez przepisy polskiego
prawa.

7. W zwigzku z przetwarzaniem Twoich danych osobowych przez Administratora przystuguje
Ci prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

8. Przekazaniem nam Twoich danych osobowych jest wymogiem ustawowym, dotyczy
kazdego Pacjenta, wobec ktérego realizujemy cele opisane w punkcie 2.

9. W oparciu o Twoje dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowat wobec Ciebie
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania™:.

“*+*Wlasciwe zaznacz/zakresl
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie Twoich danych osobowych przez nas: Stowarzyszenie
"Hospicjum Kutnowskie", z siedzibg w Kutnie, ul. Jastrzebia 15, w celu ochrony stanu
zdrowia, Swiadczenia ustug medycznych, zarzgdzania udzielaniem tych ustug, leczenia oraz
zapewnienie rozliczalno$ci wpfaconej kaucji za wypozyczony sprzet wspomagajgcy opieke?

Podpis Pacjenta /Osoby Upowaznionej /Opiekuna Faktycznego

Pacjent oswiadczyl, ze:

1. Otrzymat petng i zrozumiatg informacje.

2. Miat mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskat na nie odpowiedzi.

3. Wyrazit zgode ustnie na objecie opiekg hospicyjng w zakresie okreslonym powyzej.
4. Podstawa prawna:

Art. 16—19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. 2023 poz. 1545 z p6zn. zm.) — zgoda ustna udzielona po uzyskaniu petnej informac;ji
jest prawnie skuteczna, a jej przyjecie wymaga odnotowania w dokumentacji medycznej.

Dane osoby przyimujacej zqgode: *( wypetnia lekarz w HD i rejestratorka w HS )

IMie I NAZWISKO: ...
StANOWISKO: ..o
P OaDIS: et

Swiadek (jezeli obecny):* (wypetnia cztonek rodziny, sasiad, konkubent, opiekun)

IMI€ 1 NAZWISKO: ...t e
Stanowisko /relacja: ........ooiiiii

P OIS, et
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UPOWAZNIENIE DO UZYSKANIA
INFORMACJI O STANIE ZDROWIA | DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

[ Upowazniam osobe/osoby [ Nie upowazniam nikogo
do udzielania informacji o moim stanie zdrowia.
[ Upowazniam osobe/osoby [ Nie upowazniam nikogo
do uzyskania mojej dokumentacji medycznej

Dane osoby upowaznionej / oséb upowaznionych:

IMIQ I NAZWISKO: ...ttt e e e e e e e e e e e e e eereeeeeeaeens
Adres ZamieSzZKania: .........cooo i a e e e e e e e e e e e e aaaaes
Dane kontaktowe (NP. telEfON): ..o

*Stopien pokrewienstwa z pacjentem ( mgz/zona/ rodzic/krewny/ powinowany. osoba

obca).

IMIQ | NAZWISKO: ...ttt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeas

Adres ZamiESZKaANIA: .......couueiiiii et e e e e e et aan e aas
Dane kontaktowe (NP. telEefON): ...

przyjmuje do wiadomosci, ze Stowarzyszenie Hospicjum Kutnowskie jest
administratorem danych osobowych dotyczgcych mojej osoby dla celéw zwigzanych

z realizacjg swiadczen medycznych

Miejscowo$¢, data, czytelny podpis pacjenta sktadajgcego o$wiadczenie

*** Art.26.1. Podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczna pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta/dziatajgcej w jego interesie /Art.26.2 Po Smierci

pacjenta, prawo do wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba upowazniona przez pacjenta za zycia
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Zgoda na wykonanie i przetwarzanie zdje¢ do dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisana(y)

wyrazam zgode na wykonanie zdje¢ fotograficznych okolic poddanych procesowi leczenia
odlezyn wytgcznie do celéw dokumentacyjnych

[ TAK [ NIE

Podpis Pacjenta /Osoby Upowaznionej /Opiekuna Faktycznego

wyrazam zgode na publikacje / przetwarzanie wykonanych zdjec¢ fotograficznych okolic
poddanych procesowi leczenia leczenia, pod warunkiem nierozpoznawalnosci mojej osoby

[ TAK [ NIE

Podpis Pacjenta /Osoby Upowaznionej /Opiekuna Faktycznego



