KOMPLET DOKUMENTOW

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

. Wszystkie dokumenty muszg by¢ kompletne i czytelnie wypetnione (w
skierowaniu do Zaktadu powinna znajdowac sie wyrazna pieczatka jednostki
kierujgcej z podaniem umowy z NFZ i koddw resortowych).

. Wraz z wypetnionym kompletem dokumentow nalezy zatgczyd:

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

b. Ksero przyznanej grupy inwalidzkiej, jesli chory takg posiada.
Ksero wydanego ubezwtasnowolnienia pacjenta - jesli takie istnigje.

d. Wyniki badan laboratoryjnych wykonanych w okresie od 1-6 m-cy
(morfologia, CRP, badanie ogdlne 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 ptuc, jezeli pacjent ma schorzenie ptuc.

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

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

Do wgladu:

a. Dowdd osobisty pacjenta oraz osoby umieszczajgce;j.

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






WNIOSEK
o wydanie skierowania do Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekunczego
w Centrum Medycznym FREGATA sp. z 0.0.
ul. Bydgoska 14, 72-600 S'winoujs'cie

DANE SWIADCZENIOBIORCY:

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

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 tozsamosé
$wiadczeniobiorcy

Rozpoznanie w jezyku polskim wg ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspétistniejace)
Dotychczasowe leczenie

Potrzeba kontynuacji dotychczasowego leczenia - tak/ nie”

Liczba punktdw w skali Bartel, ktdrg uzyskat SWwiadczeniobiorca .........cceeeveieeeeceeceveeeee e

Przypadek nagty, wynikajgcy ze zdarzen losowych i uzasadniony stanem zdrowia - tak/ nie™

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej $wiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)

Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej swiadczeniobiorcy (imie, nazwisko, nr telefonu do
kontaktu)

Podpis oraz pieczeé lekarza ubezpieczenia zdrowotnego albo imie 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 zawdd w tym podmiocie

miejscowosé, data

" jezeli tak - nalezy zamiesci¢ informacje o dotychczasowym leczeniu/ niepotrzebne skresli¢
™ jezeli tak - nalezy zamiesci¢ informacje o nagtym przypadku/ niepotrzebne skreslié
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piecze¢ podmiotu leczniczego z:
- kodami resortowymi
- numerem umowy z NFZ

WYWIAD PIELEGNIARSKI | ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. Dane $wiadczeniobiorcy

Numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc
2. Rozpoznanie probleméw z zakresu pielegnacji (zaznaczy¢ wtasciwe, ewentualnie opisad):

a) odzywianie
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

karmienie przez gastrostomie lUb ZGEEDNIK .........ooii e
karmienie pacjenta z zaburzonym POtYKANIEM ..ottt
ZAKEAAANIE ZGEEDNIKA ...ttt ettt ettt e e a st s et ettt eeaeaen

INNE NIEWYIMIENIONE ..ottt ettt ettt sttt e e e s e s e s et s e e b et et s et aeasaesesesesss st se s et sasasassesesesesnsereaen

b) higiena ciata

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*

w przypadku pacjenta wentylowanego mechanicznie — toaleta jamy ustnej lub toaleta drzewa
oskrzelowego oraz wymiany rurki traCh@OtOMIJNE] .......ccceviiieeeeerse ettt s s
INNE NIEWYIMIENIONE ..ottt ettt sttt st a s es et et s et e st e et ae et et aesesesee e se et e eseasasasaeseseseese e senensasassese

c) oddawanie moczu

- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
CEWINIK 1vtieieieteteteeeet et ettt e sttt et et e b s seae s e b et asesaass s s e s essasss s ebasassssss et esasaseseasebesasassass s sebesea s et esans st et esesaseseassssesesesesenssesesesans
INNE NIEWYMHENIONE ..ottt eieeeeteteseets st s te e et etesesaesesesesesestsseseseseasssasesesesasesssssesesesersnsesesesesassnsssssesesesessnsssss

d) oddawanie stolca
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
PIELEUNACIA STOMIT vttt a et b s e s s s st et et eseteses et ebebebes s esesesssssesesesatesebesssnsnaes
WYKONYWANIE LEWALYW [ ITY A I. e euiuireiiririieieicieieri sttt ettt sttt s s ssss bt e s s s e s s ssssssssasebesesesssnassens
INNE NIEWY MHENIONE. ...ttt ettt s teteseststesesesessesesesesesesesesesesesasasessasesesesesessnssesesassssnsasesssesesesessnssesesesasesenes
e) przemieszczanie Pacjenta
- samodzielny/przy pomocy/utrudnienia*
Z ZAAWANSOWANG OSLEOPOIOZ w.ucvueeieeieiireeeieeiisieee st st sse st s b s s se b s sas b st ssesassssssanens
ktdrego stan zdrowia wymaga szczegilnej 0StrOZNOSCI ...cucecvcveeeceeceeeeeeeeeere e
INNE NIEWYIMIENIONE. ... ittt ettt ettt ettt et s ettt etesesesasese st esasasassssssesesensssesesesassssesesesasasanensass
f) rany przewlekte
OULEZYNY .ttt ettt e b ettt bbb as s bbbt s asa s s e b e b e s eseas b b et e s s aeas bt sebeas bbb essasat st ebeteseananas
FANY CUKIZYCOWE ...ttt as ettt bbb b s e s s s assstebeb e bbb s b sssss s b s ssasassstesebebesesesens
inne niewymienione




g) 0ddyCchani@ WSPOMAGANE ..ottt st bbb bbb asas bbb et ebebensnanaes

h) wiadomos$¢ pacjenta: tak/Nie/z PrzerWami’. ...t nanan

miejscowos¢, data Podpis oraz pieczed pielegniarki albo imie 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.

miejscowosé, data Podpis oraz piecze lekarza albo imie i nazwisko lekarza,
jego podpis oraz numer prawa wykonywania zawodu

* Niepotrzebne skresli¢

** W przypadkach okreélonych w art. 25 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatari poza granicami paristwa (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),

zastepuje ocene skalg Barthel.



KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO ZAKtADU
PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZEGO

Ocena pacjenta wg skali Barthel?
Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy

Spozywanie positkéw:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢,

1. 5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety,

10 - samodzielny, niezalezny.

Przemieszczanie sie (z tézka na krzesto i z powrotem, siadanie):
0 - nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu,

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

10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna,

15 - samodzielny.

Utrzymanie higieny osobiste;j:
0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych,

3. .
5- niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow (z
zapewnionymi pomocami).
Korzystanie z toalety (WC):
0 - zalezny,
4. Y

5 - potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam,
10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie.

Mycie, kapiel catego ciata:
5. 0 - zalezny,
5 — niezalezny lub pod prysznicem.

Poruszanie sie (po powierzchniach ptaskich):

0 — nie porusza sie lub < 50 m,

. 5 — niezalezny na wdzku; wliczajac zakrety > 50 m,

10 - spacery z pomoca stowna lub fizyczng jednej osoby > 50 m,

15 - niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski > 50 m.

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

0 - nie jest w stanie,

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

Ubieranie sie i rozbieranie:

0 — zalezny,

8. 5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywad potowe czynnosci bez
pomocy,

10 - niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet itp.
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1)
2)

3)
4)
5)

9. | 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 moczowe
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany,
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe),

10 - panuje, utrzymuje mocz.

Whynik kwalifikacji’

Data, imie, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu
pielegniarki ubezpieczenia zdrowotnego albo pielegniarki Zaktadu
Pielegnacyjno-Opiekuriczego oraz jej podpis

Wynik oceny stanu zdrowia:

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

Data, imie, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego albo lekarza Zaktadu Pielegnacyjno-
Opiekuriczego oraz jego podpis

Niepotrzebne skresli¢

Mahoney FI, Barthel D. ,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”. Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw
niekomercyjnych.

W Lp. 1-10 nalezy wybrad i podkreéli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujaca stan $éwiadczeniobiorcy

Nalezy wpisa¢ wartos¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci

Nalezy wpisac uzyskana sume punktéw




OCENA WG SKALI GLASGOW

Lp.

Nazwa czynnosci

Wartosé
punktowa

Otwieranie oczu

4 - spontaniczne

3 - na polecenie

2 - na bodzce bdélowe
1 - nie otwiera oczu

Kontakt stowny

5 - odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu wtasnej osoby
4 - odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany

3- odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

2 - niezrozumiate dZwieki, pojekiwanie

1 - bez reakgji

Reakcja ruchowa

6 - spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

5- ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy

4 - reakcja obronna na bdl, wycofanie, préba usuniecia bodzca bélowego

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

2 - patologiczna reakcja wyprostna, odmdzdzenie (odwiedzenie i obrdt ramion do
wewnatrz, wyprost w stawach tokciowych, nawrdcenie przedramion i zgiecie
stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrdécenie stopy)

1 - bez reakgji

Wynik kwalifikacji

Uwzglednia sie najlepsza uzyskang odpowiedz w kazdej kategorii. £gcznie mozna uzyskac od 3-
15 punktdw, 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:

GCS 13-15 -tagodne

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

GCS 4 - odmdzdzenie

GCS 3 - émieré¢ mézgowa

Oo0Ooogooaoo

Data, podpis, pieczatka lekarza







KARTA KWALIFIKACJI DO ZYWIENIA POZAJELITOWEGO
LUB DOJELITOWEGO

1. Pacjent:

M€, NAZWISKO....cierieeereieirieiicteeeeeec s PESEL .o nr historii choroby........cccceu....
2. Ocena stanu odzywienia: SGA lub NRS 2002 (zataczyc karte oceny): ......cccceveeverrnnnes

stezenie biatka we krwi................. g/l stezenie albumin we krwi........cccovvueeee. g/l
. Wskazania do leczenia zywieniowego:

przewidywany okres gtodzenia okotooperacyjnego: ......... dni

wskazania do leczenia zywieniowego:

O okres okotooperacyjny u noworodkdw i niemowlat wyniszczenie i niedozywienie
u niemowlat i 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

O doustnego > 7 dni

O BMI = 18 lub klasa A lub B wg skali SGA bez mozliwosci odzywiania doustnego >10 dni
zwiekszony katabolizm

O powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego

O reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji

O niewydolno$¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta

O inne

4. Cel leczenia zywieniowego:

O utrzymanie stanu odzywienia
O poprawa stanu odzywienia
O leczenie choroby podstawowej lub jej powiktan

5. Droga podawania

skuteczne zywienie doustne: mozliwe O Tak O Nie

skuteczne zywienie drogg przewodu pokarmowego: mozliwe O Tak O Nie

Dostep:

zgtebnik: o0 nosowo —zotgdkowy o nosowo- dwunastniczy o nosowo- jelitowy o przezskdrna o
endoskopowa o gastrostomia (PEG) o gastrostomia o jejunostomia o inna przetoka o zyta
centralna o tunelizacja o cewnik permanentny o port o zyty obwodowe typ cewnika, zgtebnika
LUD PEGE: ..ottt

Ocena ryzyka powiktarn metabolicznych lub zesp6t ponownego odzywienia (re-feeding
syndrome):

oniema omate oduze

Wynik leczenia: o dobry o zty

Posiew krwi
w przypadku zywienia drogg zyty gtdwnej gornej: zatgczy¢ wynik posiewu krwi aspirowanej
z cewnika i korica cewnika:

O wynik obecny o brak

podpis i pieczeé lekarza leczacego






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

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

Podad nazwe oddziatu NFZ

2. DANE SWIADCZENIOBIORCY:

Nazwisko i imie

Nazwisko rodowe

Adres zamieszkania: ulica i nr domu

Kod pocztowy, miejscowosé

PESEL

Data i miejsce urodzenia

Imiona rodzicow

Stan cywilny

Dowdd osobisty (seria, nr, data wydania)

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

Kontakt z rodzina/ opiekunem prawnym
(Imie i nazwisko, adres, telefon, adres
e-mail, stopien pokrewienstwa)

Obecnie przebywam

Oswiadczam, ze wszystkie wyzej podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem $wiadomaly
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Data i podpis $wiadczeniobiorcy lub jego
Przedstawiciela ustawowego”

3. Wyrazam zgode na mdj pobyt i udzielanie wobec mnie $wiadczen pielegnacyjno-opiekunczych w
Zaktadzie Pielegnacyjno — Opiekuriczym w Centrum Medycznym FREGATA sp. z 0.0. z siedzibg w
Swinoujgciu.

Data i podpis $wiadczeniobiorcy lub jego Przedstawiciela
ustawowego”

* Niepotrzebne skresli¢



Klauzula Informacyjna RODO dla Pacjenta
Szanowni Panstwo,
Zgodnie z art. 13 ust 1 i 2 Rozporzgdzenia 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 - dalej Rozporzadzenie UE), zwanego RODO oraz ustawy z dnia
10 maja 2018, v ochronie danych osobowych informujemy, ze:

Administratorem Danych Osobowych jest:

Centrum Medyczne FREGATA sp. z 0. 0 z siedzibg przy ul. Bydgoska 14, 72-600 Swinoujécie, wpisany do rejestru przedsiebiorcéw przez
Sad Rejonowy Szczecin-Centrum w Szczecinie, XllI Wydziat 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 Paristwa danych osobowych prosze kontaktowa¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych za
posrednictwem poczty elektronicznej: iodo@cmfregata.pl

Podstawa prawna przetwarzania danych wynika w szczegdlnosci z:

Administrator bedzie przetwarzat Paristwa dane osobowe na podstawie art. 6 lit b) w celu realizacji umowy, art. 6 lit c)

w celu wypetnienia obowiagzku prawnego oraz art. 9 ust. 2 lit, h) RODO, tj. w celu zapewnienia opieki zdrowotnej, co

w szczeg6lnosci 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 dziatalnosci leczniczej; a takze: ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkdéw publicznych; ustawy z dnia 5grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty; ustawy z dnia 15 lipca 2011
£ o zawodach pielegniarki i potoznej; ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia; rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie
dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw 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 dziatari zdrowotnych stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz
$wiadczenie innych dziatat medycznych wynikajacych z procesu leczenia lub odrebnych przepisdw regulujacych zasady wykonywania
$wiadczen medycznych przy utrzymaniu i zapewnieniu bezpieczeristwa system teleinformatycznego, w ktdérym przetwarzana jest
dokumentacja medyczna.

Udostepnianie danych:
W celu prawidtowej realizacji ustug medycznych $wiadczonych przez Administratora, dane osobowe Pacjentéw moga by¢ udostepnione
podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne i inne na rzecz Administratora na podstawie zawartych umdw powierzenia, a takze innym
podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa.
Administrator moze przekazac dane poza Europejski Obszar Gospodarczy do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej tylko i
wytacznie w przypadku indywidualnej sprawy i na zyczenie Pacjenta. Administrator informuje, ze w tym celu zastosowane zostana
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 sposdb uniemozliwiajgcy
identyfikacje Pacjenta. Prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania:

Przystuguje Paristwu prawo dostepu do tresci swoich danych, 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 ktérym mowa w art. 23 ust, ww., ustawy),

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

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, niezbednym do realizacji ww. celéw. Konsekwencja niepodania danych bedzie
odmowa udzielenia $wiadczeri z zakresu opieki zdrowotnej.

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

miejscowosé, data podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego



Miejscowosé, data

UPOWAZNIENIE DO INFORMACJI

1. Upowazniam do uzyskania informagji o stanie zdrowia, udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych
i odbioru dokumentacji medycznej powstatej w Zaktadzie Pielegnacyjno — Opiekuriczym w Centrum
Medycznym FREGATA sp. z 0.0.:

Imie i nazwisko

Numer telefonu

2. Jestem swiadomy, 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, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego
przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej,
chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.
Majac na uwadze powyzsze:

Upowazniam do uzyskiwania dokumentacji medycznej po mojej $mierci, opréocz osob wskazanych

w pkt 1 dodatkowo nastepujace osoby:

Nie upowazniam dodatkowych osdb (innych niz osoby wskazane w pkt 1) do uzyskania
dokumentacji medycznej w przypadku mojej Smierci’.

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

Przyjmuje do wiadomosci, ze CM FREGATA sp. z 0.0. nie odpowiada za przedmioty wartosciowe

i pienigdze nie oddane do depozytu.

Dodatkowe
odwiadczenia™

Podpis osoby ubiegajgcej sie o przyjecie do Zaktadu lub jej
ustawowego opiekuna

" zaznaczy¢ potrzebne
** jezeli pacjent sktada dodatkowe o$wiadczenia






Miejscowosé
Odwiadczenie

o przyjeciu zobowigzania do ponoszenia kosztdw wyzywienia i zakwaterowania pacjenta Zaktadu
Pielegnacyjno-Opiekuriczego Centrum Medycznego FREGATA sp. z 0.0. W Swinoujs'ciu

DZiatajaC W iMIENIU WAQSNYIM, ettt sttt se s ettt s s es s e s asesssssesesasssesssssssssssssnsesssssnsssesnsnsns

seria i numer dowodu osobistego adres zamieszkania

o$wiadczam, ze przyjmuje na siebie zobowigzanie do ponoszenia kosztéw wyzywienia
I ZAKWAtErOWaANIa PACIENTA ..ottt ettt sttt b et e sttt nenenas

seria i numer dowodu osobistego pacjenta

o ktérych mowa w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkdéw publicznych? (tj. Dz. U. z 2022 r. poz. 2561), w Zaktadzie Pielegnacyjno-
Opiekunczym Centrum Medycznego FREGATA w éwinoujéciu sp. z 0.0. z siedzibg w éwinoujs’ciu (dalej
réwniez: Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy), w przypadku, gdy koszty te nie bedg pokrywane z
emerytury/renty pacjenta lub z innego dochodu uzyskiwanego przez pacjenta.

Jednoczesnie zobowigzuje sie:

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

2) w przypadku zmiany formy ptatnosci lub numeru rachunku bankowego Centrum Medycznego
FREGATA sp. z 0.0. do dokonywania optat wedtug formy lub na rachunek bankowy wskazany przez
Centrum Medyczne;

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

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 oséb 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 ciggtosci
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, ktérej dane dotycza, z zastrzezeniem koniecznos$ci przetwarzania danych
do korica okresu niezbednego do ustalenia i dochodzenia roszczer lub obrony przed roszczeniami.

Podpis osoby sktadajgcej odwiadczenie

1) Swiadczeniobiorca przebywajacy w zaktadzie opiekurniczo-leczniczym, pielegnacyjno-opiekuiczym lub w zaktadzie rehabilitacji leczniczej, ktéry udziela $wiadczen
catodobowych, ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania. Miesieczng optate ustala sie w wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury, z tym, ze optata nie moze
by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajgca 70% miesigcznego dochodu $wiadczeniobiorcy w rozumienia przepiséw o pomocy spotecznej (w art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych srodkéw z 2022 r. poz. 2561) publicznych (tj. Dz. U. z 2022r. poz. 2561)

2) Szczegbtowa klauzula przetwarzania danych osobowych znajduje sie na stronie internetowej Fregaty: www.cmfregata.pl






Odwiadczenie

dotyczace ponoszenia i sposobu rozliczenia kosztéw prania rzeczy osobistych pacjenta
przebywajacego w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekuriczym w Centrum Medycznym FREGATA sp. z

0.0., ul. Bydgoska 14, 72-600 Swinoujécie

Adres zamieszkania

o$wiadczam, ze pranie odziezy osobistej Pacjenta

Imie, nazwisko, PESEL pacjenta

1) przyjmuje na siebie zobowigzanie do prania rzeczy osobistych pacjenta, wobec czego zobowiazuje sie
do odbierania brudnych rzeczy osobistych pacjenta, w szczegdlnosci odziezy, bielizny, recznikéw oraz
dostarczenia czystych rzeczy osobistych co dwa dni, poczagwszy od pierwszego odbioru. Odbidr i
dostarczenie rzeczy osobistych Pacjenta odbywa sie w godzinach od 14:00 do 18:00 w dni od
poniedziatku do niedzieli.

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

03 1240 3927 1111 0010 6516 3040

Jednoczesdnie oséwiadczam, ze przy przyjeciu na siebie zobowigzania zgodnie z pkt 1, tj. prania rzeczy
osobistych pacjenta we wtasnym zakresie, w przypadku nie rozpoczecia lub zaprzestania wykonywania
tego zobowigzania, ustuga prania zostanie wykonana zastepczo przez Centrum Medyczne FREGATA sp.
z 0.0. i jednoczesnie zobowiazuje sie do uiszczenia wynagrodzenia za $wiadczong ustuge w wysokosci
wskazanej w pkt 2 powyzej. Zaptata nastgpi w terminie 7 dni od dnia doreczenia faktury, na adres
wskazany powyzej.

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 . w
sprawie ochrony oséb 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 ciggtosci finansowania $wiadczonych ustug oraz dochodzenia ewentualnych roszczen

zwigzanych ze zobowigzaniami wynikajacymi z niniejszego o$wiadczenia. Dane osobowe przetwarzane bedg do czasu ztozenia sprzeciwu przez osobe, ktérej dane dotycza, z
zastrzezeniem koniecznoéci przetwarzania danych do korica okresu niezbednego do ustalenia i dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniamit.

éwinoujs’cie, dnia Podpis osoby sktadajgcej odwiadczenie

1) Szczegdtowa klauzula przetwarzania danych osobowych dostepna jest na stronie internetowej Zaktadu: www.cmfregata.pl
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miejscowosé, data

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA

adres e-mail

Niniejszym zobowiazuje sie do odebrania Pacjenta

imie i nazwisko Pacjenta

po zakoriczonym pobycie w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekuriczym w Centrum Medycznym FREGATA sp.
z 0. 0. przy ul. Bydgoskiej 14 w terminie wskazanym przez Zaktad. Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem
poinformowany/a o tym, ze okres pobytu Pacjenta w Zaktadzie jest uzalezniony od uzyskanej przez
Pacjenta ilosci punktéw w ocenie wig skali Barthel oraz o tym, ze jezeli ta punktacja przekroczy 40
punktéw pobyt Pacjenta przestaje byd finansowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia, a Pacjent zostanie
wypisany z Zaktadu lub bedzie ponosit koszty w/g aktualnego cennika na ustugi komercyjne (dostepnego
na stronie Zaktadu: www.cmfregata.pl) naliczane za kazdy dzien po dniu wypisu. W sytuacji, gdy Pacjent
nie przekracza progu 40 punktéw w skali Barthel, a jego dalsza opieka 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 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 oséb 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 ciggtosci finansowania $wiadczonych ustug oraz dochodzenia ewentualnych
roszczen zwigzanych ze zobowigzaniami wynikajgcymi z niniejszego o$wiadczenia. Dane osobowe przetwarzane beda do czasu
ztozenia sprzeciwu przez osobe, ktérej dane dotycza, z zastrzezeniem koniecznosci przetwarzania danych do korica okresu
niezbednego do ustalenia i dochodzenia roszczer lub obrony przed roszczeniamit.

podpis osoby odbierajacej

1) Szczegbtowa klauzula przetwarzania danych osobowych dostepna jest na stronie internetowej Zaktadu: www.cmfregata.pl
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Miejscowosé

Oswiadczenie

o wskazaniu osoby uprawnionej do odbioru depozytu

Dziatajac w imieniu wtasnym

imie i nazwisko Pacjenta

PESEL Pacjenta seria i numer dowodu osobistego Pacjenta

o$wiadczam, ze wskazuje jako osobe uprawniong do odbioru, na podstawie okazanej karty depozytowej,
przekazanych przeze mnie do depozytu Centrum Medycznego FREGATA sp. z o. o.

z siedziba w Swinoujéciu przedmiotéw ($rodkéw pienieznych, przedmiotéw wartoéciowych):

adres zamieszkania osoby uprawnionej, telefon kontaktowy

imie i nazwisko Pacjenta
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Miejscowosé

Adres, kod pocztowy

OSWIADCZENIE
O DOCHODACH

Niniejszym, dziatajgc w imieniu wtasnym zobowigzuje sie ponosi¢ odptatnos¢ za pobyt
w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekuriczym w Centrum Medycznym FREGATA sp. z o0.0. funkcjonujgcym
zgodnie z art. 18 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkdw publicznych oraz § 8 ust.1-3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25
czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktaddw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-
opiekunczych (Dz. U. z 2022 r. poz. 1755) tj. odptatnosé w wysokosci odpowiadajgcej kwocie 250%
najnizszej emerytury jednakze nie wyzej niz 70% miesiecznego dochodu w rozumieniu przepiséw o
pomocy spoteczne;j.

Oswiadczam, ze uzyskuje miesieczny dochdd z nastepujacych tytutéow™

o renta W WYSOKOSC ..o z,
, .
o emerytura W WYSOKOSCi .c.cueururerieeeereeieeeieereeste et zt,
e wynagrodzenie o prace W WYSOKOSCi .....c.ccocueeuerrrnnen. zt,
e  zasitek staty wyrdwnawczy w wysokos$Ci ........cceveene.. z,
e renta socjalna W WYSOKOSCi .....cuveececeereeceeeeeeeeeeee s zt,
e najem/dzierzawa W WYSOKOSCI ....c.oeeeverrerrerrinrernennennenns 7,

e prawa autorskie i inne prawa, o ktérych mowa w ustawie o prawie autorskim o prawach

pokrewnych W WySokOSCi ......coevvcveveecrerereeereeenee zt,

W zataczeniu jednoczesnie przekazuje kopie dokumentédw potwierdzajagcych w/w
okolicznosci.

Ponadto oéwiadczam, ze nie uzyskuje innych dochoddéw niz w/w, na ktdre przedstawitem/am
dokumenty stwierdzajgce wysokos$¢ mojego dochodu, ktére w zwigzku z tym stanowig podstawe do
obliczenia optaty za mdj pobyt w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunnczym w Centrum Medycznym
FREGATA sp. z o.0.

Jednoczesnie zobowigzuje sie kazdorazowo niezwtocznie informowac Zaktad o zmianie
(zaréwno obnizka jak i wzrost) wysokosci uzyskiwanego przeze mnie dochodu.

Oswiadczam, ze wszystkie wyzej podane dane sg zgodne ze stanem faktycznym.

podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie

“wtadciwe uzupetnid
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Oswiadczenie

o przekazywaniu pozostatej czesci swiadczenia emerytalnego/rentowego’

Ja, nizej podpisany(-a) oswiadczam, Ze jestem pacjentem(-tkg) Centrum Medycznego
FREGATA sp. z 0.0. z siedzibg w Swinoujéciu KRS 0000896149 NIP 8551601917 prowadzacego

Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy (w dalszej czesci pisma zwanego Zaktadem).

Wyrazam zgode na potracanie optat za pobyt w Zaktadzie z moich $wiadczen, okre$lonych w
Ustawie z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych/ Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego/ Wojskowe Biuro
Emerytalne”, w kwocie odpowiadajgcej wysokosci 70% mojego dochodu, zgodnie z art.18 ust.1 Ustawy
z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Pozostatg cze$é mojego $wiadczenia prosze przekazywad™
L. N AAIES ettt bt e R At b A A b s s AR R A AR e A e A Ao A se st s R s et eae s s b s b e s s e anaees

2. N2 MOJE KONTO DANKOWE ...ttt bbb st b e s s sas s bbb sbetesebebens

podpis pacjenta

*niepotrzebne skresli¢

**wypetnié¢ wtasciwe
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Miejscowosé, data

Upowaznienie

Ja, NiZej POAPISANA/Y ...veverereereceree e feretr et ettt sttt a et ettt s st et aeten e et enanaeee
Imie i nazwisko, PESEL

Adres zamieszkania

upowazniam:

Centrum Medyczne FREGATA sp. z o.0., ul. Bydgoska 14, 72-600 éwinoujs’cie do
wystepowania w moim imieniu do instytucji/podmiotdw, z ktérych uzyskuje dochdd, z wnioskiem o
informacje o uzyskiwanych przeze mnie dochodach i uwzglednianiu pozyskanych informacji przy
ustalaniu odptatnosci.

Jednoczesnie os$wiadczam, iz zostatem poinformowany, ze niniejsze upowaznienie

nie zwalnia mnie z obowigzku informowania CM FREGATA sp. z 0.0. o kazdej zmianie wysokosci moich
dochoddw.

Podpis osoby dajacej upowaznienie
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Swinoujscie, dNia.......ccceeeveveveeereereninns

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przekazywanie nadptat, wynikajacych z mojego pobytu w Centrum Medycznym
FREGATA Sp. z 0.0. z siedzibg w Swinoujs’ciu (o ile takie powstana):

przelewem bankowym na moje konto bankowe:

Oswiadczam takze, ze wyrazam zgode na potracanie zalegtych optat za mdj pobyt w CM
FREGATA Sp. z 0.0. z siedzibg Wéwinoujéciu (o ile takie powstana), z wyzej wymienionych nadptat, a
pozostate $rodki prosze przekazywad we wskazany przeze mnie powyzej sposob.

Podpis Pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego

1) Prosze zaznaczy¢ jeden z wariantéw
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Zatacznik nr 16 do Polityki Bezpieczenstwa Ochrony Danych Osobowych

Ja nizej podpiSanaly ... wyrazam zgode na nieodptatng publikacje mojego
wizerunku (np. w formie fotografii, nagrania) utrwalonego podczas wydarzert organizowanych w ramach
Terapii Zajeciowej w Centrum Medycznym FREGATA sp. z 0. 0. w celu promowania Centrum Medycznego
m.in. na stronie internetowej (www.cmfregata.pl), na portalach spotecznosciowych tj. Facebook
(www.facebook.com/cmfregata), Instagram (www.instagram.com/fregata_swinoujscie/), na portalach
informacyjnych oraz w publikacjach i folderach Centrum Medycznego FREGATA sp. z o. o. w celach
promocyjnych, informacyjnych i kronikarskich.

Rozpowszechnianie wizerunku zgodnie z niniejszym os$wiadczeniem woli nie wigze sie z obowigzkiem
zaptaty wynagrodzenia lub odszkodowania z tego tytutu na rzecz Oéwiadczajgcego ani jakiejkolwiek osoby
trzeciej.

Swinoujscie,

miejscowosé, data Podpis pracownika/ pacjenta/opiekundéw prawnych

KLAUZULA INFORMACYJNA

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 osdb

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 osobowych), niniejszym dziatajac w imieniu Administratora danych osobowych, informuje,

ze:
1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

Administratorem Pani/a danych osobowych jest Centrum Medyczne FREGATA sp. z o. o. z siedziba przy ul. Bydgoskiej 14, 72-600
éwinoujs’cie, wpisany do rejestru przedsiebiorcdw przez Sad Rejonowy Szczecin-Centrum w Szczecinie, XIll Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sagdowego, pod numerem REGON: 812012078, NIP: 8551601917, reprezentowane przez Prezesa Zarzadu,

W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/a danych osobowych prosze kontaktowad sie z Inspektorem Ochrony Danych za
posrednictwem poczty elektronicznej: iodo@cmfregata.pl

Celem przetwarzania danych osobowych jest przekazywanie informacji na temat dziatalnosci Centrum Medycznego Fregata sp.z.o.o.,
tj. promodji, reklamy, a takze w celach kronikarskich.

Przetwarzanie Pani/a danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody osoby, ktdrej dane dotycza — art. 6 ust. 1 lit. a RODO oraz
art. 81 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych.

Pani/a dane osobowe moga zostal przekazane pracownikom uprawnionym do tego na podstawie imiennych upowaznieri a takze
podmiotom uprawnionym z mocy przepiséw prawa. Odbiorcami danych osobowych beda réwniez inni administratorzy danych, ktérzy
otrzymajg dane w zwiazku z realizacja wtasnych celéw takie jak media stosujace $rodki masowego przekazu o charakterze
informacyjnym w tym media spotecznosciowe (Facebook, Instagram, lokalne portale informacyjne).

Dane osobowe nie sg przekazywane do paristwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowej. Wizerunek upubliczniony moze by¢
przekazywany do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej na podstawie wyrazonej zgody poprzez $rodki masowego
przekazu w tym media spoteczno$ciowe.

Dane osobowe beda przechowywane do momentu wycofania zgody bez wptywu na zgodno$¢ z prawem dotychczasowego
przetwarzania, tj. dokonanego przed cofnieciem zgody.

Dane udostepnione przez Pania/a nie beda podlegaty profilowaniu.

Ma Pan/i prawo do dostepu do tresci swoich danych; prawo ich sprostowania lub uzupetnienia; prawo do ograniczenia przetwarzania;
prawo do przenoszenia danych; prawo do cofniecia zgody na ich przetwarzanie (w przypadku przetwarzania na podstawie zgody) -
wycofanie zgody przystuguje Paristwu w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodno$é z prawem dotychczasowego przetwarzania,
tj. dokonanego przed cofnieciem zgody; prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), gdy przetwarzanie przez Administratora danych osobowych narusza przepisy o ochronie
danych osobowych.

10) Techniczne aspekty dziatania Internetu nie zapewniajag 100% mozliwosci catkowitego usuniecia raz umieszczonych danych, ktére moga

zostad zarchiwizowane przez serwisy takie jak google.com czy web.archive.org.

11) Dane i wizerunek beda wykorzystywane tylko i wytacznie w celu informacyjnym, promocji funkcjonowania Centrum Medycznego

Fregata sp. z 0. 0., jednak placéwka nie moze kontrolowac dziatar stron trzecich, ktére wejda w posiadanie danych/wizerunku poprzez
w/w opublikowane materiaty.

12) Przetwarzanie danych osobowych na podstawie zgody jest dobrowolne. Brak zgody spowoduje niemozno$é zrealizowania

zamierzonego celu, lecz nie wptynie na realizacje gtéwnych zadari wzgledem pacjenta, uczestnika warsztatéw czy pracownika.

. ., Podpis pracownika/ pacjenta/opiekunéw prawnych/uczestnik
miejscowosd, data i
warsztatow

17


http://www.cmfregata.pl/
http://www.facebook.com/cmfregata
mailto:sekretariat@zpo.swinoujscie.pl

ZGODA MARKETINGOWA

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Centrum Medyczne FREGATA sp. z 0.0. moich danych osobowych
w postaci adresu poczty elektronicznej oraz numeru telefonu w celu przesytania mi informacji marketingowych
dotyczacych ustug oferowanych przez CM FREGATA sp. z o. 0. za pomoca $rodkéw komunikagji elektronicznej
(poprzez maila oraz SMS).

Adres e-mail do korespondenciji: ....

T EELETONUL ettt ettt a ettt s et et et et et et et et et et et et et et eseteseassessasasnsasasassasasess et esesetesenesesas

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 o0séb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych —
— dalej Rozporzadzenia UE), zwanego RODO oraz ustawy z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych informujemy, ze:

Administratorem Danych Osobowych jest: Centrum Medyczne FREGATA sp. z o. o. z siedzibg przy ul. Bydgoska 14, 72-600 éwinoujécie, wpisany do rejestru
przedsiebiorcédw przez Sad Rejonowy Szczecin-Centrum w Szczecinie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, pod numerem REGON: 812012078, NIF:
8551601917, reprezentowany przez Prezesa Zarzadu.

Inspektor Danych Osobowych: W sprawach zwiazanych z przetwarzaniem Paristwa danych osobowych prosze kontaktowad sie z. Inspektorem Ochrony Danych za
posrednictwem poczty elektronicznej; iodo@cmfregata.pl

Podstawa prawna i cele przetwarzania danych: Administrator bedzie przetwarzat Pafistwu dane osobowe (imig, nazwisko, adres mailowy, numer telefonu) w oparciu o
wyrazong przez Paniag/a dobrowolng zgode na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) RODO w celu przesytania drogg elektroniczng na podany adres email oraz numer telefonu w
tym w formie newslettera informacji dotyczacych promocji zdrowia, najnowszych informagji o ofertach, pracach i kampaniach prowadzonych przez CM Fregata sp. z 0.0., a
takze na podstawie art. 6 lit f) w celach dowodowych bedacych realizacja prawnie uzasadnionego interesu administratora danych polegajgcego na zabezpieczeniu
informacji na wypadek prawnej potrzeby wykazanie faktéw w celu ewentualnego ustalenia, dochodzenia roszczen lub obrony przed roszczeniami,

Udostepnianie danych; Parfistwa dane osobowe moga by¢ przekazane upowaznionym pracownikom i wspdtpracownikom, a takze wspédtpracujacym z Administratorem
podmiotom, w szczegdlnosci dostawcom systeméw informatycznych i ustug IT oraz dostawcom ustug zaopatrujgcym Administratora w rozwigzania techniczne,
informatyczne oraz organizacyjne, umozliwiajace Administratorowi prowadzenie dziatalnosci, w tym serwiséw i $wiadczonych za ich posrednictwem ustug elektronicznych
(w szczegdlnosci dostawcom oprogramowania komputerowego do prowadzenia serwiséw, dostawcom poczty elektronicznej i hostingu oraz dostawcom oprogramowania
do zarzadzania i udzielania pomocy technicznej Administratorowi). Dane osobowe mogg zosta¢ réwniez udostepnione podmiotom upowaznionym do tego na podstawie
obowiazujacych przepiséw prawa.

Administrator nie bedzie przekazywa¢ Pafistwa danych osobowych poza Europejski Obszar Gospodarczy do paristwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;j.
Dodatkowo informujemy, ze:

Przetwarzanie danych osobowych automatycznie (w tym poprzez profilowanie): Pafistwa dane osobowe moga byé przetwarzane w sposéb zautomatyzowany (w tym w
formie profilowania), ale w takim przypadku nie bedzie to wywotywac wobec Paristwa zadnych skutkédw prawnych lub w podobnym zakresie istotnie wptywaé na Paristwa
sytuacje.

Profilowanie danych osobowych przez Administratora polega na przetwarzaniu Paristwa danych (réwniez w sposdéb zautomatyzowany) do oceny niektdrych informacji na
Paristwa temat, w tym analiz, statystyk lub prognozy zainteresowan oraz osobistych preferencji, a takze w zwiazku z prowadzong przez nas dziatalnoscia przesytania
informadiji i ofert marketingowych promujgcych 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 wycofaé i nie bedzie to miato wptywu na zgodno$¢ z
prawem przetwarzanie, ktérego dokonano na jej podstawie przed wycofaniem lub przez okres, ktéry jest niezbedny do ochrony intereséw jako administratora danych.

Prawa przystugujace w zwigzku z ochrong danych osobowych:

Przystuguje Paristwa prawo do:

. dostepu do tresci swoich danych, zadania sprostowania danych,

. usuniecia danych lub ograniczenia ich przetwarzania, w przypadkach przewidzianych prawem,

. uzyskania kopii swoich danych, przeniesienia danych osobowych,

. wycofania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie danych,

. whiesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec przetwarzania Paristwa danych osobowych, w zakresie w jakim podstawa przetwarzania danych

osobowych jest nasz prawnie usprawiedliwiony interes, w tym ze wzgledu na Paristwa szczegdlng sytuacje,
. whiesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu. Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uznaja Paristwo, ze
podczas przetwarzania Paristwa danych osobowych naruszyliémy przepisy RODO.
W przypadku gdy macie Paristwo zastrzezenia co do sposobu, w jaki przetwarzamy Paristwa dane, prosimy w pierwszej kolejnosci o kontakt z nami elektronicznie
poprzez adres e-mail: iodo@cmfregata.pl lub pod adresem pocztowym naszej siedziby wskazanym powyzej.

Informacja o wymogu/dobrowolnosci podania danych osobowych: Podanie danych osobowych jest dobrowolne i zalezne od Paristwa zgody, lecz jest niezbedne do

otrzymywania droga elektroniczng na podany adres email informacji dotyczacych promocji zdrowia, w tym w formie newslettera. Maja Paristwo prawo do cofnigcia
wyrazonej zgody w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania Panstwa danych, ktérego dokonano na podstawie
udzielonej zgody przed jej cofnieciem

Miejscowosé, data Podpis osoby upowaznionej do informacji
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