KOMPLET DOKUMENTOW

1. Dokumenty 1-6 — wypelnia lekarz 1 pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego,
dokumenty 7-18 — wypetnia pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy.

2. Wszystkie dokumenty muszg by¢ kompletne i czytelnie wypetnione (w skierowaniu
do Zaktadu powinna znajdowac si¢ wyrazna pieczatka jednostki kierujacej z podaniem
umowy z NFZ i kodow resortowych).

3. Wraz z wypelionym kompletem dokumentow nalezy zataczy¢:

e Ksero decyzji rentalno - emerytalnej z marca b/r oraz inne dokumenty
poswiadczajace uzyskiwane dochody.

e Ksero przyznanej grupy inwalidzkiej, jesli chory taka posiada.

e Ksero wydanego ubezwlasnowolnienia pacjenta - jesli takie istnieje.

e Wyniki badan laboratoryjnych wykonanych w okresie od 1-6 m-cy
(morfologia, CRP, badanie ogélne moczu, jonogram, glukoza i
kreatynina we krwi, HBS), wymaz z odlezyn (jezeli wystepuja), EKG
oraz RTG klatki piersiowej wykonane w ostatnich 2 latach. Aktualne
zdjecie RTG phuc, jezeli pacjent ma schorzenie ptuc.

e Ksero kart informacyjnych z leczenia szpitalnego (jezeli pacjent
posiada).

e Wyniki konsultacji specjalistycznych (np. psychiatryczne) — jesli
pacjent jest objety leczeniem specjalistycznym.

4. Do wgladu:
e Dowdd osobisty pacjenta oraz osoby umieszczajace;.

e Legitymacja rencisty/ emeryta lub inny dokument poswiadczajacy
ubezpieczenie zdrowotne.






WNIOSEK
o wydanie skierowania do zakladu piel¢gnacyjno-opiekunczego
w ZOD FREGATA sp. z o.0.
ul. Bydgoska 14, 72-600 Swinoujscie

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

Miejscowosé, data Podpis osoby kierowanej do ZPO
lub jego przedstawiciela ustawowego”

* Niepotrzebne skresli¢






SKIEROWANIE DO ZAKEADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO
Niniejszym kieruje:

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

tozsamos$¢ §wiadczeniobiorcy

Dotychczasowe leczenie
Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia - tak/ nie”

Liczba punktow w skali Bartel, ktorg uzyskat §wiadczeniobiorca ...
Przypadek nagty, wynikajacy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia - tak/ nie™

Lekarz podstawowe;j opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imig, nazwisko, nr telefonu
do kontaktu)

Pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej Swiadczeniobiorcy (imi¢, nazwisko, nr
telefonu do kontaktu)

Podpis oraz piecze¢ lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
albo imi¢ i nazwisko lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu, a takze
nazwa (firma) podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego wykonuje zawod w tym podmiocie

miejscowosé, data

* jezeli tak - nalezy zamie$ci¢ informacje o dotychczasowym leczeniu/ niepotrzebne skresli¢

™ jezeli tak - nalezy zamie$ci¢ informacje o nagtym przypadku/ niepotrzebne skresli¢






piecze¢ podmiotu leczniczego z:
- kodami resortowymi
- numerem umowy z NFZ

WYWIAD PIELEGNIARSKI I ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI
1. Dane Swiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$é

2. Rozpoznanie problemoéw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie
opisaé):
a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
karmienie przez gastrostomi¢ lub zglebnik....................
karmienie pacjenta z zaburzonym potykaniem...................ooiiiiiiii
zakladanie  zglebnika........ ... i
INNE NIEWYIMICTHIONE.. . .. e\t teenteeet ettt et et et et et e e et et e et e et et e e e e eneeneeneans
b) higiena ciala
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub
toaleta drzewa oskrzelowego oraz wymiany rurki tracheotomijnej........................
INNE NIEWYIMIETHOME. . ...t etetent ettt et et ettt ettt et ettt e e e e e e aeenenes
¢) oddawanie moczu
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
COWIIIK . L oottt e
INNE NIEWYIMNIEIIOMNE. ..\ttt ett ettt e et ette et et e e e et e e aee et eaneeeaeenneeaneeens
d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
PIELEENACTA STOMIL. L. .ttt ettt et e et et et e e e et e e e e a e eae e
WYKOnywanie leWatyw 1 1Y ZaCTi. .. ..ouiurintiriitit ittt e,
INNE NIEWYINIETIIONE . .+ ettt et eete ettt et et e et et e et e et e e et et et e eae e aeaaeeneeneeans
e) przemieszczanie pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia
Z  ZaaWanSOWang  OSEOPOTOZA. . .uuuuuuneeeeenenenen e e e e et et ete e e e enenens
ktorego stan zdrowia wymaga szczegolne] OStroZNOSCl...........ccocevieviriiiinuinnennnn.
TNNE NIEWYINICTIIONE . . ..\ttt ettt et et ettt enteenteeneeeneeenteeseenneeaneeanseaneenneennens
f) rany przewlekle
L0 1157217 1 2
rany cukrzycowe



TNNE NIEWYIMICTHOME . ..ttt ettt ettt et et et e ettt et et e e e e e e ae e e
g) 0oddycChanie WSPOMAGANE. ........ccueieieiiieite ettt b e eneas

*

h) $swiadomos$¢ pacjenta: tak/nie/z przerwami*............................oc
D) TN

miejscowosé, data Podpis oraz pieczgé pielegniarki albo imig
i nazwisko pielegniarki,
jej podpis oraz numer prawa wykonywania
zawodu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie wymaga* skierowania do zaktadu
pielegnacyjno — opiekunczego.

miejscowos¢, data Podpis oraz pieczgé lekarza albo imig
i nazwisko lekarza, jego podpis oraz
numer prawa wykonywania zawodu

* Niepotrzebne skresli¢
*% W przypadkach okreslonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami panstwa (Dz. U. z 2020 r. poz. 2055 oraz z 2022 r. poz.
655) 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 2019 r. poz. 886

oraz z 2022 r. poz. 974), zastgpuje oceng skala Barthel.



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO
DO ZAKLADU PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

Ocena pacjenta wg skali Barthel

Imig i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢

Lp. Czynno$é® Wynik*

Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢,

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 réwnowagi przy siedzeniu,

2. | 5—wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby),

10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna,

15 — samodzielny.

Utrzymanie higieny osobistej:

0 — potrzebuje pomocy przy czynno$ciach osobistych,

5- niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow (z
zapewnionymi pomocami).

Korzystanie z toalety (WC):

0 — zalezny,

4. | 5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam,

10 — niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie,
podcieranie sie¢.

Mycie, kapiel calego ciala:
5. | 0—zalezny,
5 —niezalezny lub pod prysznicem.

Poruszanie si¢ (po powierzchniach plaskich):
0 — nie porusza si¢ lub < 50 m,
5 —niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m,

6. 10 — spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m,
15 — niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski >
50 m.
Wchodzenie i schodzenie po schodach:

7 0 - nie jest w stanie,

5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie,
10 — samodzielny.




Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 — zalezny,

8. | 5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé polowe czynnosci bez
pomocy,

10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu:

9 0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw,
" | 5— czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe),

10 — panuje, utrzymuje stolec.

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego:
10 0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany,
" | 5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe),

10 — panuje, utrzymuje mocz.

Wynik kwalifikacji®

Data, imi¢, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu
pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego albo pielegniarki
zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego oraz jej podpis

Wynik oceny stanu zdrowia:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/ nie* wymaga skierowania
do zaktadu opiekunczego/ dalszego pobytu w zaktadzie opiekunczym?

Data, imig, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza zaktadu
pielegnacyjno-opiekunczego oraz jego podpis

1) Niepotrzebne skreslic.
2) Mahoney FI, Barthel D. "Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel".
Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda.
Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.
3) W p. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedna z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $wiadczeniobiorcy.
4) Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowa przypisang wybranej mozliwosci.
5) Nalezy wpisa¢ uzyskang sume¢ punktow.




OCENA WG SKALI GLASGOW

Nazwa czynnosci

Wartos¢
punktowa

Otwieranie oczu
4 - spontaniczne

.| 3 - na polecenie

2 - na bodzce bdlowe
1 - nie otwiera oczu

Kontakt slowny
5 - odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu wlasnej
osoby

.| 4 - odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany

3- odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk
2 - niezrozumiate dzwigki, pojekiwanie
1 - bez reakcji

Reakcja ruchowa

6 - spelnianie ruchowych polecen stownych, migowych

5- ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy

4 - reakcja obronna na bol, wycofanie, proba usunigcia bodzca bolowego
3 - patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion,

.| zgigcie w stawach tokciowych i r¢ki, przeprost w stawach konczyn dolnych)

2 - patologiczna reakcja wyprostna, odmozdzenie (odwiedzenie i obrdt ramion
do wewnatrz, wyprost w stawach tokciowych, nawrdcenie przedramion i
zgigcie stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrdcenie

stopy)
1 - bez reakcji

Wynik kwalifikacji

Uwzglednia si¢ najlepsza uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii. L.acznie mozna

uzyska¢ od 3-15 punktow, ale nalezy zaznaczy¢ z jakich sktadowych powstat wynik (np.

GCS 12: 3/4+4/5+5/6).
Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci dzieli si¢ na:

GCS 13-15 — tagodne

GCS 9-12 - umiarkowane
GCS 6-8 — brak przytomnosci
GCS 5 - odkorowanie

GCS 4 - odmozdzenie

GCS 3 — $mier¢ moézgowa

ooooon

Data, podpis, pieczatka lekarza







KARTA KWALIFIKACJI DO ZYWIENIA POZAJELITOWEGO
LUB DOJELITOWEGO

Pacjent:
Imig, NazZWisKO........ooiiiiii PESEL ..ot nr historii
choroby................
1. Ocena stanu odzywienia: SGA lub NRS 2002 (zalaczy¢ kartg oceny): ..........cooeveiieiin...
BMI=......c.coiiiiian.
% utraty masy ciala (w ostatnich 6 miesigcach): ..............cooeviiiiiiiinnnn.
stezenie biatka we krwi................. g/l stezenie albumin we krwi........................ g/l
2. Wskazania do leczenia Zywieniowego:
przewidywany okres glodzenia okotooperacyjnego: ......... dni

wskazania do leczenia zywieniowego:

O okres okolooperacyjny u noworodkow i1 niemowlat wyniszczenie i niedozywienie

u niemowlat 1 dzieci

O wyniszczenie (BMI<17 lub klasa C wg skali SGA) bez mozliwosci odzywiania
doustnego niedozywienie (BMI 17-18 lub klasa B+D wg skali SGA) bez mozliwosci
odzywiania
doustnego > 7 dni
BMI > 18 lub klasa A lub B wg skali SGA bez mozliwos$ci odzywiania doustnego >10
dni zwigkszony katabolizm
powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego
reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
niewydolno$¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta
inne

oo

O0O0ono

3. Cel leczenia zywieniowego:
O utrzymanie stanu odzywienia
0 poprawa stanu odzywienia
O leczenie choroby podstawowej lub jej powiktan

4. Droga podawania

skuteczne zywienie doustne: mozliwe O Tak O Nie
skuteczne zywienie drogg przewodu pokarmowego: mozliwe 0O Tak O Nie
5. Dostep:

zgltebnik: O nosowo —zotadkowy (O nosowo- dwunastniczy 0 nosowo- jelitowy O

przezskorna O endoskopowa O gastrostomia (PEG) O gastrostomiad jejunostomia inna

przetoka O zyla centralna O tunelizacja O cewnik permanentny O port O zyty obwodowe

typ cewnika, zgltebnika [ub PEG: ...... ..ot
6. Ocena ryzyka powiklan metabolicznych lub zesp6l ponownego odzywienia (re-feeding

syndrome):

O niema O male O duze

7. Wynik leczenia: O dobry O zty

8. Posiew krwi
w przypadku zywienia drogg zyly gtownej gornej: zataczy¢ wynik posiewu Krwi aspirowanej
z cewnika i konca cewnika:
O wynik obecny OJ brak

podpis i piecze¢ lekarza leczacego podpis i pieczgé cztonka zespotu zywienia






OSWIADCZENIE
Ja, nizej podpisany/a, o$wiadczam, ze:

1. Objety/a jestem ubezpieczeniem przez :
e Zachodniopomorski Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia
e Inny oddzial wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia

Poda¢ nazwe oddziatu NFZ

2. DANE SWIADCZENIOBIORCY::

Nazwisko i1 imi¢

Nazwisko rodowe

Adres zamieszkania: ulica i nr domu

Kod pocztowy, miejscowosé
PESEL

Data i miejsce urodzenia

Imiona rodzicéw

Stan cywilny

Dowdd osobisty (seria, nr, data wydania,
organ wydajacy)

Dokumenty potwierdzajace
ubezpieczenie np. legitymacja emeryta/
rencisty — NUMER dokumentu, data
wydania, organ wydajacy

Kontakt z rodzing/ opiekunem prawnym
(Imig 1 nazwisko, adres, telefon, adres
e-mail, stopien pokrewienstwa)

Obecnie przebywam

Os$wiadczam, ze wszystkie wyzej podane dane s3 zgodne ze stanem faktycznym. Jestem
Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

Data i podpis $wiadczeniobiorcy lub jego
Przedstawiciela ustawowego”
3. Wyrazam zgode na modj pobyt i udzielanie wobec mnie $wiadczen pielggnacyjno-

opiekunczych w ZOD FREGATA sp. z 0.0. z siedziba w Swinoujsciu.

* Niepotrzebne skresli¢ Data i podpis $wiadczeniobiorcy lub jego
Przedstawiciela ustawowego”



Klauzula informacyjna RODO dla Pacjenta
Szanowni Panstwo,

Zgodnie z art. 13 ust 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych — dalej Rozporzadzenie UE), zwanego RODO oraz ustawy z dnia 10 maja 2018r. o
ochronie danych osobowych informujemy, ze:

Administratorem Danych Osobowych jest:

ZOD FREGATA $p.z0.0 z siedziba przy ul. Bydgoska 14, 72-600 Swinoujscie, wpisany do rejestru przedsiebiorcow przez Sad Rejonowy
Szczecin-Centrum w Szczecinie, XIII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem REGON: 812012078, NIP:
8551601917 (zwany dalej Zaktadem), reprezentowany przez Prezesa Zarzadu.

Inspektor Danych Osobowych:

W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych prosze¢ kontaktowaé si¢ z Inspektorem Ochrony Danych za
posrednictwem poczty elektronicznej: iodo@zodfregata.swinoujscie.pl

Podstawa prawna przetwarzania danych wynika w szczegélnoSci z:

Administrator bedzie przetwarzal Pafistwa dane osobowe na podstawie art. 6 lit b) w celu realizacji umowy, art. 6 lit ¢) w celu wypetienia
obowigzku prawnego oraz art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, tj. w celu zapewnienia opieki zdrowotnej, co w szczegdlno$ci wynika z ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej; a takze:
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych; ustawy z dnia 5 grudnia 1996
r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty; ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielggniarki i potoznej; ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r.
0 ochronie zdrowia psychicznego; ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia; rozporzadzenia Ministra Spraw
Wewngtrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkow
technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych.

Cel zbierania danych oraz udostepnianie danych:

Administrator przetwarza dane osobowe Pacjentéw w celu realizacji zadan ustawowych i statutowych. Podstawowym celem Administratora
jest ochrona zdrowia, §wiadczenie dziatan zdrowotnych stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz
$wiadczenie innych dziatan medycznych wynikajacych z procesu leczenia lub odrgbnych przepisow regulujacych zasady wykonywania
$wiadczen medycznych przy utrzymaniu i zapewnieniu bezpieczenstwa systemu teleinformatycznego, w ktorym przetwarzana jest
dokumentacja medyczna.

Udostepnianie danych:

1. W celu prawidtowej realizacji ustug medycznych §wiadczonych przez Administratora, dane osobowe Pacjentoéw moga by¢
udostepnione podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne i inne na rzecz Administratora na podstawie zawartych umow
powierzenia, a takze innym podmiotom uprawnionym na podstawie przepisow prawa.

2. Administrator moze przekaza¢ dane poza Europejski Obszar Gospodarczy do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej tylko i wylacznie w przypadku indywidualnej sprawy i na zyczenie Pacjenta. Administrator informuje, ze
w tym celu zastosowane zostang odpowiednie zabezpieczenia.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

Okres przechowywania danych: Zasady przechowywania dokumentacji medycznej okresla art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Po uptywie termindéw dokumentacja zostaje zniszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacj¢ Pacjenta.

Prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania:

Przyshuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych przy czym zapis ten dotyczy tylko danych osobowych, prawo Pacjenta do
informacji o swoim stanie zdrowia, jest odrgbnym prawem (art. 9 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, oraz prawa dostgpu
do dokumentacji medycznej, o ktorym mowa w art. 23 ust. ww. ustawy).

Przystuguje Panstwu prawo do sprostowania lub uzupetniania danych osobowych, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego:
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, niezbgednym do realizacji ww. celéw. Konsekwencja niepodania danych bedzie
odmowa udzielenia $wiadczen z zakresu opieki zdrowotne;.

Administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w tym profilowanie w oparciu o Panstwa dane osobowe.

miejscowo$¢, data podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego



Miejscowosé, data

UPOWAZNIENIE DO INFORMACJI

1. Upowazniam do uzyskania informacji o stanie zdrowia, udzielonych mi $§wiadczeniach

zdrowotnych i odbioru dokumentacji medycznej powstalej w ZOD FREGATA sp. z 0.0. :

IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt e e e e
NUMET TEIBTONU ... e
AIES B-MAIL ..o e

2. Jestem $wiadomy, ze zgodnie z przepisem art. 26 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest
udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu
pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana
takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwit si¢
temu pacjent za zycia.

Majac na uwadze powyzsze:

Upowazniam do uzyskiwania dokumentacji medycznej po mojej $mierci, oprocz 0sob

wskazanych w pkt 1 dodatkowo nastepujace osoby (imig, nazwisko, nr telefonu):

Nie upowazniam dodatkowych oséb (innych niz osoby wskazane w pkt 1) do uzyskania
dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci”.

Oswiadczam, iz zostalam(-em) poinformowana(y) o mozliwosci przekazywania pienigdzy i rzeczy
wartosciowych do depozytu.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze ZOD FREGATA sp. z 0.0. nie odpowiada za przedmioty warto$ciowe
1 pienigdze nie oddane do depozytu.

, . . KK
DodatkOWe OSWIAACZENIA ... ..ttt et e e e e et

Podpis osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do Zaktadu
lub jej ustawowego opiekuna

* zaznaczy¢ potrzebne
** jezeli pacjent sktada dodatkowe o§wiadczenia






Swinoujécie, dnia ............cooooeeiiiiii r.
Oswiadczenie
0 przyjeciu zobowigzania do ponoszenia kosztow wyzywienia i zakwaterowania pacjenta
Zakladu Pielegnacyjno-Opiekunczego ZOD FREGATA sp. z 0.0. w Swinoujsciu

Dziatajac w imieniu wlasnym, ............oooiiiiiiiiii s e :

imi¢ i nazwisko PESEL

................................................ PRI I R R

seria i numer dowodu osobistego adres zamieszkania
oswiadczam, ze przyjmuje na siebie zobowigzanie do ponoszenia kosztow wyzywienia

I zakwaterowania Pacjenta ............o.ooviiiiiiiiiii e e :

imig¢ i nazwisko pacjenta PESEL pacjenta

......................................................................................... , 0 ktérych mowa
seria i numer dowodu osobistego pacjenta

w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych! (tj. Dz. U. z 2022 r. poz. 2561), w Zaktadzie
Pielegnacyjno-Opiekunczym FREGATA w Swinoujéciu Sp. z 0.0. z siedziba w Swinoujéciu
(dalej rowniez: Zaktad Pielggnacyjno-Opiekunczy), w przypadku, gdy koszty te nie beda
pokrywane z emerytury/renty pacjenta lub z innego dochodu uzyskiwanego przez pacjenta.

Jednocze$nie zobowiazuje sie:

1) do dokonywania optat z tytutu kosztow wyzywienia i zakwaterowania pacjenta, o ktérych
mowa powyzej, do 10-ego dnia kazdego miesigca na rachunek bankowy Zakladu
Pielgegnacyjno-Opiekunczego: 03 1240 3927 1111 0010 6516 3040;

2) w przypadku zmiany formy ptatnosci lub numeru rachunku bankowego Zaktadu
Pielggnacyjno-Opiekunczego do dokonywania optat wedlug formy lub na rachunek
bankowy wskazany przez Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy;

3) do niezwlocznego informowania o kazdorazowej zmianie wysokosci dochodu pacjenta oraz
doreczenia dokumentow stwierdzajacych wysoko$¢ dochodu pacjenta, zgodnie z § 8 ust. 2
I 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do
zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. z 2022 r. poz.
1755).

Pani /Pana dane osobowe przetwarzane bgda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, jako prawnie uzasadniony interes Administratora. Celem przetwarzania jest
zapewnienie ciaglosci finansowania $wiadczonych ustug oraz dochodzenia ewentualnych roszczen zwigzanych ze zobowigzaniami
wynikajacymi z niniejszego o$wiadczenia. Dane osobowe przetwarzane beda do czasu ztozenia sprzeciwu przez osobe, ktorej dane dotycza, z
zastrzezeniem konieczno$ci przetwarzania danych do konca okresu niezbednego do ustalenia i dochodzenia roszczen lub obrony przed
roszczeniami?.

Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

! Swiadczeniobiorca przebywajacy w zaktadzie opiekunczo- leczmczym pielggnacyjno-opiekuniczym lub w zakladzie rehabilitacji leczniczej,
ktory udziela $wiadczen ca%odobowych ponosi koszty wyzyw1en1a i zakwaterowania. Miesigczng oplat¢ ustala si¢ w wysokosci
odpowiadajgcej 250% najnizszej emerytury, z tym ze oplata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu
$wiadczeniobiorcy w rozumieniu przepisdw o pomocy spotecznej (w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tj. Dz. U.
22022 r. poz. 2561)

2 Szczegdtowa klauzula przetwarzania danych osobowych znajduje si¢ na stronie internetowej Zaktadu: www.zodfregata.swinoujscie. pl






Oswiadczenie
dotyczace ponoszenia i sposobu rozliczenia kosztow prania rzeczy osobistych pacjenta
przebywajacego w ZOD FREGATA sp. z o.0., ul. Bydgoska 14, 72-600 SwinoujScie

Dziatajac W IMieniu WIASTIYIT, ..oooiiiiiiiiiiiiii e ,
Imig¢ i nazwisko

Seria i numer dowodu osobistego
Adres zamieszkania

o$wiadczam, ze pranie odziezy osobistej pacjenta

Imig, nazwisko, PESEL pacjenta
1) przyjmuje na siebie zobowigzanie do prania rzeczy osobistych pacjenta, wobec czego
zobowiazuje si¢ do odbierania brudnych rzeczy osobistych pacjenta, w szczegolnosci
odziezy, bielizny, recznikow oraz dostarczenia czystych rzeczy osobistych co dwa dni,
poczawszy od pierwszego odbioru. Odbidr i dostarczenie rzeczy osobistych Pacjenta odbywa
si¢ w godzinach od 14:00 do 18:00 w dni od poniedziatku do niedzieli.

2) zamawiam odplatng ustuge prania rzeczy osobistych pacjenta, o ktoérych mowa
powyzej, przez ZOD FREGATA sp. z 0.0. i zobowigzuje si¢ do dokonywania zryczattowanej
miesiecznej oplaty z tytutu prania w wysokosci 200,00 zt netto/ 246,00 zt brutto (dwiescie
00/100 ztotych netto/ dwiescie czterdziesci szes¢ 00/100 zlotych brutto) do 10-go dnia
kazdego miesigca na rachunek bankowy ZOD FREGATA sp. z 0.0.:

03 1240 3927 1111 0010 6516 3040

Jednocze$nie oswiadczam, ze przy przyjeciu na siebie zobowigzania zgodnie z pkt 1, tj. prania
rzeczy osobistych pacjenta we wlasnym zakresie, w przypadku nie rozpoczegcia lub zaprzestania
wykonywania tego zobowigzania, ustuga prania zostanie wykonana zastepczo przez ZOD
FREGATA sp. z 0.0. i jednocze$nie zobowigzuj¢ si¢ do uiszczenia wynagrodzenia za
Swiadczong ustuge w wysoko$ci wskazanej w pkt 2 powyzej. Zaptata nastapi w terminie 7 dni
od dnia doreczenia faktury.

Pani /Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, jako prawnie uzasadniony
interes Administratora. Celem przetwarzania jest zapewnienie cigglo$ci finansowania $§wiadczonych ustug oraz dochodzenia
ewentualnych roszczen zwigzanych ze zobowigzaniami wynikajacymi z niniejszego o$wiadczenia. Dane osobowe
przetwarzane beda do czasu zlozenia sprzeciwu przez osobg, ktorej dane dotycza, z zastrzezeniem koniecznoS$ci przetwarzania
danych do konica okresu niezbednego do ustalenia i dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami®,

Swinoujscie, dnia Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

! Szczegélowa klauzula przetwarzania danych osobowych dostepna jest na stronie internetowej Zaktadu:

www.zodfregata.swinoujscie.pl
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miejscowosé, data

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

adres e-mail

Niniejszym zobowiazuje si¢ do odebrania Pacjenta

imi¢ i nazwisko Pacjenta

po zakonczonym pobycie w ZOD FREGATA sp. z 0. 0. przy ul. Bydgoskiej 14 w terminie
wskazanym przez Zaktad. Jednoczes$nie o§wiadczam, ze zostatem poinformowany/a o tym, ze okres
pobytu Pacjenta w Zaktadzie jest uzalezniony od uzyskanej przez Pacjenta ilosci punktow w ocenie
w/g skali Barthel oraz o tym, zZe jezeli ta punktacja przekroczy 40 punktéw pobyt Pacjenta przestaje
by¢ finansowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia, a Pacjent zostanie wypisany z Zaktadu lub
bedzie ponosit koszty w/g aktualnego cennika na ushugi komercyjne (dostepnego na stronie
Zaktadu: www. zodfregata.swinoujscie.pl) naliczane za kazdy dzien po dniu wypisu. W sytuacji,
gdy Pacjent nie przekracza progu 40 punktow w skali Barthel, a jego dalsza opicka pielegnacyjna
i rehabilitacja nie rokujg poprawy stanu zdrowia, i pacjent nie wymaga $wiadczen zdrowotnych,

Zaktad zastrzega sobie prawo do wypisania Pacjenta.

Pani /Pana dane osobowe przetwarzane b¢da na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, jako prawnie uzasadniony interes
Administratora. Celem przetwarzania jest zapewnienie ciggtosci finansowania §wiadczonych ustug oraz dochodzenia ewentualnych
roszczen zwigzanych ze zobowiazaniami wynikajacymi z niniejszego o$wiadczenia. Dane osobowe przetwarzane beda do czasu
ztozenia sprzeciwu przez osobe¢, ktorej dane dotycza, z zastrzezeniem konieczno$ci przetwarzania danych do konica okresu

niezbednego do ustalenia i dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami?.

podpis osoby odbierajacej

1 Szczegolowa klauzula przetwarzania danych osobowych dostepna jest na stronie internetowej Zakladu:

www.zodfregata.swinoujscie.pl
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Swinoujscie, dnia ....................... .

Oswiadczenie
0 wskazaniu osoby uprawnionej do odbioru depozytu

Dziatajac W imieniu WIaSIIYIM, . ......iti e
imi¢ i nazwisko Pacjenta

........................................................................ P I R R )

PESEL Pacjenta seria i numer dowodu osobistego Pacjenta

oswiadczam, ze wskazuje jako osobe uprawniong do odbioru, na podstawie okazanej karty
depozytowej, przekazanych przeze mnie do depozytu ZOD FREGATA sp. z o. o. z siedzibg w

Swinoujsciu przedmiotdéw (§rodkéw pienigznych, przedmiotow wartosciowych):

adres zamieszkania osoby uprawnionej, telefon kontaktowy

Podpis Pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego
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Miejscowos¢

Adres, kod pocztowy

OSWIADCZENIE
O DOCHODACH

Niniejszym, dziatajac w imieniu wlasnym zobowigzuj¢ si¢ ponosi¢ odptatno$é za pobyt
w Zakladzie Pielg¢gnacyjno-Opiekunczym w ZOD FREGATA sp. z 0.0. zgodnie z art. 18 ust. 1
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561) oraz § 8 ust.1-3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadow opiekunczo-leczniczych
i pielggnacyjno-opiekunczych (Dz. U. z 2022 r. poz. 1755) w zwiazku z art. 9 ust. 1 pkt. 2
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991) tj.
odptatnos¢ w wysokosci odpowiadajacej kwocie 250% najnizszej emerytury jednakze nie wyzej
niz 70% miesi¢cznego dochodu w rozumieniu przepisOw 0 pOmocy spoteczne;j.

Os$wiadczam, Ze uzyskuje miesieczny dochdd z nastepujacych tytutow

®  TENTAW WYSOKOSCI. ..ttt zt,

®  EMErytura W wySOKOSCI ...coouvereeeieeniiiiieeeeeeieeeeeieeneeeen Zh

e wynagrodzenie z pracy W WySOKOSCI ......oovvvviiniinninnnnnns zk,

e zasiltek staly wyréwnawczy W wysokosSci...........o.ooveennenn. zt,

e renta socjalna W wysoKOSCI ....oovvvvvvevnieneniieneinnenen.. 2,

e najem/dzierzawa W wysoKOSCI...........cooiiiiiiiiiiiiiiiii. zt,

e prawa autorskie i inne prawa, o ktorych mowa w ustawie 0 prawie autorskim o prawach
pokrewnych W wysokos$ci ...........coeeviiiiiiiiiiiiiiin, zt,

@ INNE Lo zt

W zalaczeniu jednoczesnie przekazuje¢ kopie dokumentow potwierdzajacych w/w
okolicznosci.

Ponadto o$wiadczam, ze nie uzyskuj¢ innych dochodéw niz w/w, na ktore
przedstawilem/am dokumenty stwierdzajace wysoko$¢ mojego dochodu, ktore w zwigzku
z tym stanowia podstaw¢ do obliczenia oplaty za moj pobyt w Zaktadzie Pielegnacyjno-
Opiekunczym w ZOD FREGATA sp. z 0.0.

Jednoczesnie zobowiazuje si¢ kazdorazowo niezwlocznie informowac Zaktad o zmianie
(zardwno obnizka jak i wzrost) wysokosci uzyskiwanego przeze mnie dochodu.

Oswiadczam, ze wszystkie wyzej podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem
Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

*
wladciwe Uzupelni€ e e i i i

podpis Pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego
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miejscowoseé

Oswiadczenie

o przekazywaniu pozostalej czeSci $wiadczenia emerytalnego/rentowego”

Ja, nizej podpisany(-a) os$wiadczam, ze jestem pacjentem(-tkg) zakladu pielggnacyjno -
opiekunczego W ZOD FREGATA sp. z 0.0. z siedzibg w Swinoujsciu KRS 0000896149 NIP 8551601917
(w dalszej czgsci pisma zwanego Zakladem).

Wyrazam zgode na potrgcanie optat za pobyt w Zaktadzie z moich $wiadczen, okre§lonych
w Ustawie z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach 1 rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych/ Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego/ Wojskowe Biuro
Emerytalne”, w kwocie odpowiadajacej wysokosci 70% mojego dochodu, zgodnie z art.18 ust.1 Ustawy
z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Pozostata
cze$¢ mojego $wiadczenia prosze przekazywaé™ :

I 0 T TG

2. na konto bankowe

podpis pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego

* niepotrzebne skresli¢

** wypelni¢ wlasciwe
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Miejscowos¢, data

Upowaznienie

Ja, NIZE] POAPISANA/Y ..cvvvieiiieiiieeiieeieecte ettt PR UPR TSP
Imig i nazwisko, PESEL

Adres zamieszkania
upowazniam:

Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy w ZOD FREGATA sp. z 0.0., ul. Bydgoska 14, 72-
600 Swinoujécie do wystgpowania w moim imieniu do instytucji/ podmiotéow, z ktérych
uzyskuje dochdd, z wnioskiem o informacj¢ o uzyskiwanych przeze mnie dochodach
i uwzglednianiu pozyskanych informacji przy ustalaniu odptatnosci.

Jednocze$nie o$wiadczam, iz zostalem poinformowany, Ze niniejsze upowaznienie

nie zwalnia mnie z obowigzku informowania ZPO o kazdej zmianie wysokosSci
moich dochodow.

Podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego
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Swinoujscie, dnia ..............oeevennnns

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgod¢ na przekazywanie nadptat, wynikajacych z mojego pobytu w ZOD FREGATA Sp. z 0.0.

z siedziba w Swinoujsciu (o ile takie powstang):

1 przelewem bankowym na moje KOnto DanKOWE: ...........cccooiiiiiiiie e

LI przekazem pocztowym, po potraceniu kosztow przesytki na adres:

Oswiadczam takze, ze wyrazam zgode na potracanie zalegtych optat za moj pobyt w ZOD FREGATA Sp.
z 0.0. z siedziba w Swinoujsciu (o ile takie powstang), z wyzej wymienionych nadptat, a pozostate $rodki

prosz¢ przekazywa¢ we wskazany przeze mnie powyzej sposob.

Podpis Pacjenta lub
jego przedstawiciela ustawowego

* Prosze zaznaczy¢ jeden z wariantow

16






Klauzula informacyjna RODO
Szanowni Panstwo,

Zgodnie z art. 13 ust 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0so6b 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 — dalej Rozporzadzenie UE), zwanego
RODO oraz ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych informujemy, ze:

Administratorem Danych Osobowych jest:

ZOD FREGATA sp.z0.0 z siedziba przy ul. Bydgoska 14, 72-600 Swinoujscie, wpisany do rejestru przedsigbiorcow przez Sad
Rejonowy Szczecin-Centrum w Szczecinie, XIII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem
REGON: 812012078, NIP: 8551601917 (zwany dalej Zaktadem), reprezentowany przez Prezesa Zarzadu.

Inspektor Danych Osobowych:

W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych prosze kontaktowaé si¢ z Inspektorem Ochrony
Danych za posrednictwem poczty elektronicznej: iodo@zodfregata.swinoujscie.pl

Podstawa prawna i cele przetwarzania danych:

Administrator bedzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie: art. 6 lit b) w celu realizacji umowy o udzielenie
$wiadczen z zakresu opieki zdrowotnej podopiecznego Pacjenta, art. 6 lit ¢) w celu udokumentowania wykonanej umowy, na
podstawie obowigzkéw wynikajacych z ustawy o rachunkowosci i przepisdw prawa podatkowego oraz w celu wypelnienia
innych obowiazkéw wynikajacych z przepisow Kodeksu cywilnego, art. 6 lit f) w celach dowodowych bedacych realizacja
prawnie uzasadnionego interesu administratora danych polegajacego na zabezpieczeniu informacji na wypadek prawnej
potrzeby wykazania faktow w celu ewentualnego ustalenia, dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami.

Udostepnianie danych:

W celu prawidlowej realizacji umowy przez Administratora, Panstwa dane osobowe moga by¢ udostgpnione podmiotom
$wiadczacym ustugi medyczne i inne na rzecz Administratora na podstawie zawartych uméw powierzenia, a takze innym
podmiotom uprawnionym na podstawie przepisOw prawa.

Administrator nie bedzie przekazywaé Panstwa danych osobowych poza Europejski Obszar Gospodarczy do panstwa trzeciego
Iub organizacji migdzynarodowe;.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, Ze:

Okres przechowywania danych nie bedzie dluzszy niz przewiduja to przepisy prawa, w tym przepisy Kodeksu cywilnego oraz
ustawy o rachunkowosci, liczac od konca roku kalendarzowego w ktérym umowa zostala wykonana z mozliwos$cia
przedhuzenia tego okresu o czas niezbedny dla dochodzenia wzajemnych zobowigzan finansowych.

Prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania:

Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych i podopiecznego Pacjenta przy czym zapis ten dotyczy tylko
danych osobowych, prawo Pacjenta do informacji o swoim stanie zdrowia, jest odrebnym prawem (art. 9 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, oraz prawa dostepu do dokumentacji medycznej, o ktorym mowa w art. 23 ust. ww.

ustawy).

Przystuguje Panstwu prawo do sprostowania lub uzupetniania danych osobowych swoich i podopiecznego Pacjenta, a takze
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego: Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest wymogiem niezb¢dnym do realizacji ww. celow. Konsekwencja niepodania danych bedzie
odmowa realizacji umowy o udzielenie §$wiadczen z zakresu opieki zdrowotnej podopiecznego Pacjenta.

Administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w tym profilowanie w oparciu o Panstwa dane
osobowe.

Miejscowosc, data Imi¢ 1 nazwisko
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ZGODA MARKETINGOWA

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie przez ZOD FREGATA sp. z 0.0. moich danych osobowych
w postaci adresu poczty elektronicznej w celu przesylania mi informacji marketingowych dotyczacych
ustug oferowanych przez ZOD FREGATA sp. z 0.0. za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej
(poprzez maila).

Adres e-mail do KOreSPONUENCHI: ceuviuiuiuiiiiniiiieieieieiiiiiiiitretetarecaseseseseseeesesssasssssssssnes

Zgodnie z art. 13 ust 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o
ochronie danych — dalej Rozporzadzenie UE), zwanego RODO oraz ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych informujemy, ze:

Administratorem Danych Osobowych jest: ZOD FREGATA sp.z0.0 z siedziba przy ul. Bydgoska 14, 72-600 Swinoujscie, wpisany do rejestru przedsiebiorcow
przez Sad Rejonowy Szczecin-Centrum w Szczecinie, XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem REGON: 812012078, NIP:
8551601917, reprezentowany przez Prezesa Zarzadu.

Inspektor Danych Osobowych: W sprawach zwiazanych z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych prosze kontaktowac si¢ z Inspektorem Ochrony Danych
za posrednictwem poczty elektronicznej: iodo@zodfregata.swinoujscie.pl

Podstawa prawna i cele przetwarzania danych: Administrator b¢dzie przetwarzat Panstwa dane osobowe (imig, nazwisko, adres mailowy) w oparciu o wyrazong
przez Pania/a dobrowolna zgodg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) RODO w celu przesylania droga elektroniczna na podany adres email w tym w formie newslettera
informacji dotyczacych promocji zdrowia, najnowszych informacji o ofertach, pracach i kampaniach prowadzonych przez ZOD Fregata sp.z0.0., a takze na
podstawie art. 6 lit f) w celach dowodowych bedacych realizacja prawnie uzasadnionego interesu administratora danych polegajacego na zabezpieczeniu informacji
na wypadek prawnej potrzeby wykazania faktow w celu ewentualnego ustalenia, dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami.

Udostepnianie danych: Pafistwa dane osobowe moga by¢ przekazane upowaznionym pracownikom i wspolpracownikom, a takze wspotpracujacym z
Administratorem podmiotom, w szczeg6lno$ci dostawcom systemoéw informatycznych i ustug IT oraz dostawcom ustug zaopatrujacym Administratora w
rozwiazania techniczne, informatyczne oraz organizacyjne, umozliwiajace Administratorowi prowadzenie dzialalno$ci, w tym serwisoéw i §wiadczonych za ich
posrednictwem ustug elektronicznych (w szczegdlnosci dostawcom oprogramowania komputerowego do prowadzenia serwisow, dostawcom poczty elektronicznej
i hostingu oraz dostawcom oprogramowania do zarzadzania i udzielania pomocy technicznej Administratorowi). Dane osobowe moga zosta¢ rowniez udostgpnione
podmiotom upowaznionym do tego na podstawie obowiazujacych przepisow prawa.

Administrator nie bedzie przekazywaé Panstwa danych osobowych poza Europejski Obszar Gospodarczy do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;j.
Dodatkowo informujemy, Ze:

Przetwarzanie danych osobowych automatycznie (w tym poprzez profilowanie): Pafistwa dane osobowe moga by¢ przetwarzane w sposob zautomatyzowany
(w tym w formie profilowania), ale w takim przypadku nie bedzie to wywotywa¢ wobec Panstwa zadnych skutkow prawnych lub w podobnym zakresie istotnie
wplywa¢ na Panstwa sytuacjg.

Profilowanie danych osobowych przez Administratora polega na przetwarzaniu Panstwa danych (réwniez w sposob zautomatyzowany) do oceny niektorych
informacji na Panstwa temat, w tym analiz, statystyk lub prognozy zainteresowan oraz osobistych preferencji, a takze w zwigzku z prowadzong przez nas
dzialalnoscia przesytania informacji i ofert marketingowych promujacych zdrowie.

Okres przechowywania danych: W przypadku przetwarzania na podstawie udzielonej zgody, w tym w celach marketingowych, dane osobowe przetwarzane beda
do czasu otrzymania informacji o wycofaniu zgody. Wyrazenie zgody jest dobrowolne, dlatego mozna ja w kazdym momencie wycofa¢ i nie bedzie to miato
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na jej podstawie przed wycofaniem lub przez okres, ktory jest niezbgdny do ochrony interesow
jako administratora danych.

Prawa przystugujace w zwigzku z ochrong danych osobowych:

Przystuguje Panstwu prawo do:

dostepu do tresci swoich danych, Zadania sprostowania danych,

usunigcia danych lub ograniczenia ich przetwarzania, w przypadkach przewidzianych prawem,
uzyskania kopii swoich danych, przeniesienia danych osobowych,

wycofania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie danych,

whniesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec przetwarzania Panstwa danych osobowych, w zakresie w jakim podstawa przetwarzania danych
osobowych jest nasz prawnie usprawiedliwiony interes, w tym ze wzglgdu na Pafistwa szczeg6lng sytuacjg,
o whiesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uznaja Panstwo, ze
podczas przetwarzania Panstwa danych osobowych naruszyliémy przepisy RODO.
W przypadku gdy macie Pafistwo zastrzezenia co do sposobu, w jaki przetwarzamy Pafistwa dane, prosimy w pierwszej kolejnosci o kontakt z nami elektronicznie
poprzez adres e-mail: iodo@zodfregata.swinoujscie.pl lub pod adresem pocztowym naszej siedziby wskazanym powyze;j.

Informacja o wymogu/dobrowolno$ci podania danych esobowych: Podanie danych osobowych jest dobrowolne i zalezne od Panstwa zgody, lecz jest
niezbg¢dne do otrzymywania drogg elektroniczng na podany adres email informacji dotyczacych promocji zdrowia, w tym w formie newslettera. Maja
Panstwo prawo do cofnigcia wyrazonej zgody w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie ma wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania Panstwa

danych, ktoérego dokonano na podstawie udzielonej zgody przed jej cofnigciem.

Miejscowosé, data Podpis osoby upowaznionej do informacji
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Sugerowane wyposazenie pacjenta
do Zakladu Pielegnacyjno- Opiekunczego na pierwszy miesigc

1. Srodki do higieny osobistej: szampon, odzywka do wlosow, zel do kapieli lub mydto,
gabki (6) lub myjki do kapieli, szczoteczka 1 pasta do zeboéw lub do protez zebowych,
pianka do golenia, maszynki do golenia 10 sztuk, ptyn po goleniu, balsam
nawilzajacy do ciala, grzebien lub szczotka do wloséw, dezodorant

2. Kosmetyki indywidualne

3. Wktadki higieniczne

4. Recznik papierowy (4 mate rolki)

5. Chusteczki nawilzane

6. Recznik kapielowy (ok 70 x 140) 3 sztuki — trwale oznakowane imieniem i
nazwiskiem pacjenta

7. Recznik o wymiarach 50 x 90 3 sztuki — trwale oznakowane imieniem i nazwiskiem
Pacjenta

8. Zestaw do pielggnacji paznokci

Odziez - koniecznie oznakowana w sposob trwaly,
w przeciwnym razie nie odpowiadamy za ewentualng strate!!!

. Pizamy lub koszule nocne - 5 sztuk

. Bluzy dresowe bawelniane rozpinane - 2 sztuki
. koszulki bawekiane - 5 sztuk

. spodnie dresowe lub leginsy - 5 sztuk

. skarpety bawelniane nieuciskajace- 5 par

. Bielizna osobista - 5 zmian

. Nakrycie gtowy p/stoneczne i ciepta czapka

. Okrycie wierzchnie (wygodne np. pikowana lekka kurtka)
. Buty sportowe do rehabilitacji

10. Kapcie wkladane

11. Buty do wyj$cia na zewnatrz

O 0O NO N D WN =

Jesli pacjent przyjmuje na stale jakies leki, to prosimy o zaopatrzenie w nie na pierwsze
dwa tygodnie pobytu.



