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Zgromadzenie Siostr FranciszRanek od Cierpigcych

Dom Opieki sw. Franciszkg

02-702 WARSZAWA, ul. Zawrat 26, tel. 22 8436141, e-mail: domfranciszek26@gmail.com
NIP: 521-11-11-934, REGON: 040010183-00063

Rejestr placéwek zapewniajgcych catodobowaq opieke

osobom niepetfnosprawnym, przewlekle chorym [ub w podeszfym wieku

Wojewody Mazowieckiego numer 178

(Miejscowos¢ i data)

Zwracam sie z prosbg o przyjecie mnie do Domu Opieki §w. Franciszka.

Jednoczes$nie nadmieniam, ze ze wzgledu na stan zdrowia oraz niesprawno$¢ czynnosciowa,
wymagam catodobowej opieki, ktorej rodzina nie jest w stanie mi zapewnic.
Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na pobyt w Domu Opieki $w. Franciszka oraz na udzielanie

Swiadczen zdrowotnych i opiekuriczych w Domu Opieki $w. Franciszka.

Adres (Z KOAeM POCZIOWYM). .......uiieiiie ettt ettt e e ettt e e e et e e e e e
IMi© i NAZWISKO OPIEKUNA ... .. ittt ettt et e st et e et et e et e e e te et e e st e nneenee e e s

Adres opiekuna (z kodem pocztowym), telefon kontaktowy oraz email...............cooiiiiiiiiiiii e
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02-702 WARSZAWA, ul. Zawrat 26, tel. 22 8436141, e-mail: domfranciszek26@gmail.com
NIP: 521-11-11-934, REGON: 040010183-00063

Rejestr placéwek zapewniajgcych catodobowaq opieke

osobom niepetfnosprawnym, przewlekle chorym [ub w podeszfym wieku

Wojewody Mazowieckiego numer 178

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych dla pacjenta

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODQ), informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dom Opieki $w. Franciszka, ul. Zawrat 26, 02-702 Warszawa, adres e-
mail: domfranciszek26@gmail.com, tel. 22 8436141

2. Inspektor ochrony danych adres e-mail: domfranciszek26k@gmail.com

3. Przetwarzanie danych osobowych pacjenta bedzie sie odbywac na podstawie art. 6pkt.1 RODO i w celu:

a. wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze; Administrator powotuje sie na prawnie uzasadniony
interes, wynikajacy z Ustawy o pomocy spotecznej z dnia 12.03.2004 art.68a pkt.1.

4. Podanie przez podopiecznego danych osobowych zawartych w kwestionariuszu osobowym jest wymogiem
ustawowym i warunkiem zawarcia umowy o sprawowaniu opieki w Domu Opieki $w. Franciszka. Brak podania
danych osobowych i medycznych bedzie skutkowat nieprzyjeciem pacjenta do Domu Opieki $w. Franciszka.

5. Dane osobowe zawarte w dokumentacji medycznej bedg przechowywane przez okres 20 lat, liczac od korica roku
kalendarzowego, w ktérym sporzadzono ostatni wpis o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

4. Posiada Pani prawo: Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo do sprostowania, usunigcia
(oprécz danych osobowych i medycznych pacjenta zebranych i przetwarzanych na podstawie art. 6 pkt.1 e, art. 9 pkt.2 h
RODO),, ograniczenia przetwarzania (oprécz danych osobowych i medycznych pacjenta zebranych i przetwarzanie na
podstawie art. 6 pkt.1 e, art. 9 pkt.2 h RODOQ), prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania (*jezeli przetwarzanie odbywa sie
na podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem, Prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych (oprocz danych osobowych i medycznych pacjenta zebranych i przetwarzanie na
podstawie art. 6 pkt.1 e, art. 9 pkt.2 h RODO).

5. Ma Pani prawo wniesienia skargi do PUODO gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych
narusza przepisy RODO.

6. Informujemy, iz Pani dane osobowe nie bedg przekazywane zadnym odbiorcom danych.

7. Pani dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie beda profilowane.

Zapoznatam si¢ w petni rozumiem

Data........ccvvevviiiiiiiiiiii Czytelny POAPIS..........oueieeaiiiieiiiiaie e
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Oswiadczam, ze zgodnie z przystugujacym mi prawem wynikajacym z Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz.U. z 2017r. poz. 1318 ze zm.)

UPOWAZNIAM * do dostepu do informacji 0 moim stanie zdrowia nastepujaca osobe:

(IMI€ 1 NAZWISKO). ...t

Telefon KONtaKIOWY.........cooiiiiieee e

NIE UPOWAZNIAM zadnej osoby *

Data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
*Zaznaczy¢ wiasciwe

Oswiadczam, ze zgodnie z przystugujacym mi prawem wynikajacym z Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz.U. z 2017r. poz. 1318 ze zm.)

UPOWAZNIAM * do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych
mi Swiadczen zdrowotnych nastepujaca osobe:

(IMI€ I NAZWISKO). ...

Telefon KONTAKIOWY.........oiiiiiiiiiii e,

NIE UPOWAZNIAM zadnej osoby *

Data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
*Zaznaczy¢ wiasciwe
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Rejestr placéwek zapewniajgcych catodobowaq opieke

osobom niepetfnosprawnym, przewlekle chorym [ub w podeszfym wieku

Wojewody Mazowieckiego numer 178

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych dla osoby upowaznionej
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w

sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODOQ), informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dom Opieki $w. Franciszka, ul. Zawrat 26, 02-707 Warszawa, adres e-
mail: domfranciszek26k@gmail.com, tel. 22 8436141

2. Inspektor ochrony danych adres e-mail: domfranciszek26@gmail.com,

3. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu:

a. Obstugi upowazniania do dostepu informacji o0 stanie zdrowia osoby, ktéra upowaznita Panig/Pana do dostepu do
takich informacii (art. 6 ust.1 pkt. a);

b. Obstugi upowaznienia do dostepu do dokumentacji medycznej osoby, ktéra upowaznita Panig/Pana do dostepu do tej
dokumentaciji (art. 6 ust.1 pkt. a);

6. Pani/Pana dane nie bedg udostepniane podmiotom innym niz upowaznione na podstawie stosownych przepiséw prawa.

7. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;.

8. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z przepisami prawa dotyczacymi przechowywania dokumentacii
medyczne;j.

9. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do treSci swoich danych oraz prawo do sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody
w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania (*jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie
zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

10. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do PUODO gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy RODO.

11. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem uzyskania informacji dotyczacej kwalifikacji, ustalenia terminu
przyjecia do Domu Opieki $w. Franciszka podopiecznego, ktdrego dokumenty zostaty przez Pana/Panig ztozone oraz do
podpisania umowy o sprawowaniu opieki w Domu Opieki $w. Franciszka. Jest Pani/Pan zobowigzana(-y) do ich podania, a
konsekwencjg niepodania bedzie brak mozliwosci uzyskania kwalifikacji, ustalenia terminu przyjecia pacjenta do placéwki oraz
podpisania umowy 0 sprawowaniu opieki.

12.  Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie bedg profilowane.

Zapoznatam/zapoznatem si¢ i w petni rozumiem
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Rejestr placéwek zapewniajgcych catodobowaq opieke
osobom niepetfnosprawnym, przewlekle chorym [ub w podeszfym wieku
Wojewody Mazowieckiego numer 178

SKIEROWANIE DO DOMU OPIEKI SW. FRANCISZKA W WARSZAWIE
Niniejszym kieruje:

Numer PESEL podopiecznego, a w przypadku jego braku - numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é
$wiadczeniobiorcy

Rozpoznanie w jezyku polskim wedtug ICD-10 (choroba zasadnicza i choroby wspoétistniejace):

W zatgczeniu kopie wynikéw badan, wypisow ze szpitala.
Liczba punktéw w skali Barthel, ktorg uzyskat POAOPIECZNY ......cevevevererririiirisiiece e

- do Domu Opieki $w. Franciszka w Warszawie

Miejscowo$¢, data Podpis lekarza oraz piecze¢ podmiotu leczniczego,
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OCENA WG SKALI BARTHEL

Imie i NAZWISKO POAOPIECZNEYO. .....ceieeieeeeiiiit ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e et e ee bt e e e e eeens

AN ZAMIBSZKANIA. ... e e et e e e e e

Nazwa czynnoci Warto$¢ Punktowa

Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie je$¢

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 = samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ z t6zka na krzesto i z powrotem/siadanie
0 = nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5 = wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 = mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 = samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej
0 = potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebéw (z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)
0 = zalezny
5 = potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam
10 = niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sie, podcieranie sie

Mycie i kapiel catego ciata
0= zalezny
5 = niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach ptaskich
0 = nie porusza sie lub <50 m
5 = niezalezny na wdzku; wliczajac zakrety > 50 m
10 = spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15 = niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 = nie jest w stanie

5 = potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 = samodzielny

Ubieranie i rozbieranie sie

0 = zalezny

5= potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez pomocy
10 = niezalezny w zapinaniu guzikdw, zamka, sznurowadet, itp.

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 moczowego
0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 = czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 = panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji

Podpis lekarza lub pielegniarki
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OSWIADCZENIE
dotyczace zgody na ztozenie dowodu osobistego
w depozycie Domu Opieki $w. Franciszka

Nazwisko i imi¢ podopIECZNEJO ......vvvvviieieeiiiiiiiiiiiiie e
Numer i seria dowodu 0SObIStEFO ........coovvvvvirieeeiiiiiiiieeeee,
NUMer PESEL .....ooi

Ja nizej podpisanaly oswiadczam, ze wyrazam zgode na przechowywanie mojego dowodu osobistego/dowodu
osobistego podopiecznego (niepotrzebne skresli¢) w depozycie Domu Opieki $w. Franciszka.

Dom Opieki $w. Franciszka zapewnia przechowywanie zgodnie z przepisami dotyczacymi ochrony danych
osobowych.

Oswiadczam, ze zostawatem/tam poinformowany/a, iz:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Dom Opieki $w. Franciszka,

2. Dane nie beda przekazywane odbiorcom danych w rozumieniu przepisow rozporzadzenia ogolnego o ochronie danych osobowych,
z zastrzezeniem sytuacji, w ktorej dane przekazane bedag podwykonawcom administratora danych osobowych, wytacznie w zwigzku
z realizacjg celu przetwarzania danych osobowych,
Mam prawo do wgladu, sprostowania lub ograniczenia dostepu do moich danych osobowych,
Mam prawo wycofa¢ mojg zgode
Dane osobowe bedg przechowywane do momentu wycofania zgody na przetwarzanie danych,
Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego w sytuacji podejrzenia, iz przetwarzanie danych realizowane jest
Z naruszeniem przepisow prawa,

o ok w

Oswiadczam, Ze zapoznatem/tam sie z trescig upowaznienia.

(Data i podpis Podopiecznego/Opiekuna prawnego/kuratora/petnomocnika)

(podpis Dyrektora)
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Dom Opieki Sw. Franciszka

Ul. Zawrat 26

02-702 Warszawa

Placowka zapewniajaca cafodobowg opieke o0sobom niepetnosprawnym,
przewlekle chorym lub w podesztym wieku.

Rejestr Wojewody Mazowieckiego poz. nr 178

UPOWAZNIENIE
Niniejsze upowaznienie stanowi petnomocnictwo udzielone Upowaznionemu przez Beneficjenta, do

dokonywania wszelkich czynno$ci prawnych i faktycznych zwigzanych ze sktadaniem zlecen, zamawianiem i zakupem
wyrobow medycznych i Srodkow pomocniczych (pieluchomajtki, cewniki, worki na mocz) dla Beneficjenta, w tym do
sktadania w imieniu Beneficjenta zaméwien, podpisywania w jego imieniu dokumentow oraz odbioru Sprzetu.
Upowazniajacy:

Imie i nazwisko PESEL PODPIS

Opiekun prawny/kurator/petnomocnik *)

Imie i nazwisko PESEL PODPIS
Upowazniony:
Imie i nazwisko PESEL PODPIS

Oswiadczam, ze zostawatem/tam poinformowany/a, iz:

1.
2.

No ok w

Administratorem moich danych osobowych jest Dom Opieki $w. Franciszka,

Dane nie beda przekazywane odbiorcom danych w rozumieniu przepisow rozporzadzenia ogoéinego o ochronie danych osobowych, z zastrzezeniem sytuacji, w ktorej
dane przekazane beda podwykonawcom administratora danych osobowych, wytacznie w zwiazku z realizacjg celu przetwarzania danych osobowych,

Mam prawo do wgladu, sprostowania lub ograniczenia dostgpu do moich danych osobowych,

Mam prawo wycofa¢ mojg zgode

Dane osobowe beda przechowywane do momentu wycofania zgody na przetwarzanie danych,

Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego w sytuacji podejrzenia, iz przetwarzanie danych realizowane jest z naruszeniem przepiséw prawa,

Os$wiadczam, iz jestem $wiadomy/a mozliwosci realizacji potwierdzonego zlecenia u dowolnie wybranego $wiadczeniodawcy posiadajacego umowe z NFZ w rodzaju:
zaopatrzenie w wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi i $rodkami pomocniczymi.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z tre$cig upowaznienia.

Miejscowo$¢, data i podpis Beneficjenta (opiekuna prawnego/kuratora/petnomocnika®)

*) niepotrzebne skresli¢



