Centrum Medyczno-Charytatywne Caritas

im. Sw. Jana z Dukli w Kro$nie
ul. Grodzka 45a tel.: 785 929 632

HOSPICJUM STACJONARNE

PROCEDURA PRZYGOTOWANIA DOKUMENTACJI
PACJENOW KIEROWANYCH DO HOSPICJUM

Warunkiem objecia opieka paliatywna w Hospicjum jest
dostarczenie nastepujacych dokumentow:

1. skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego z rozpoznaniem
choroby:

CO00— D48 Nowotwory
GO09 Nastepstwa chordb zapalnych osrodkowego uktadu nerwowego

B20— B24 Choroby wywolane przez wirus ludzki uposledzenia
odpornosci (HIV)

G10- G13 Uktadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy
uktad nerwowy

G35 — stwardnienie rozsiane

142— 143 Kardiomiopatie
J96 Niewydolno$¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej
L89 Owrzodzenie odlezynowe

2. zgoda chorego na opieke hospicyjna
3. posiadanie ubezpieczenia zdrowotnego (przy przyjeciu wymagany
jest dowdd osobisty 1 legitymacja rencisty lub emeryta do wgladu).



Centrum Medyczno-Charytatywne Caritas
1m. Sw. Jana z Dukli w Kros$nie

HOSPICJUM STACJONARNE

(Pieczatka podmiotu kierujgcego REGON)

(Miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE DO HOSPICJUM STACJONARNEGO

Kieruje Pana/Panig

Pesel

Adres zamieszkania

Telefon do kontaktu

Z rozpoznaniem

Kod (ICD 10) Skala ECOG (0-5) WHO

U pacjenta/pacjentki zakonczono leczenie przyczynowe.

Prosze o objecie leczeniem objawowym.

(podpis i pieczec lekarza)
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(miejscowosc, data)

imi¢ i nazwisko pacjenta

adres zamieszkania

PESEL

telefon kontaktowy

ZGODA PACJENTA

Wyrazam zgode na objecie mnie opieka przez hospicjum stacjonarne w Centrum Medyczno-Charytatywnym im.

Sw. Jana z Dukli w Kroénie przy ul. Grodzkiej 45a, 38-400 Krosno.

Jestem ubezpieczony w Oddziale NFZ w

Osoba (imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) wskazana przez pacjenta do kontaktu z Centrum

Medyczno-Charytatywnym im. Sw. Jana z Dukli w Krosnie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych swiadczeniodawcy i

platnika.

podpis pacjenta lub faktycznego opiekuna

* - wlasciwe zakresli¢
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Imie i nazwisko
Adres

Oswiadczam, ze zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (DE) 2016/679 z
27.04.2016 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 (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych RODO

-Dz.U. UE L 119, s. 1) wyrazam zgode na przetwarzanie przez

CENTRUM MEDYCZNO-CHARYTATYWNE CARITAS im. $w. Jana z Dukli w Krosnie, ul. Grodzka 45a,
38-400 Krosno, moich danych osobowych w celu i zakresie niezbednym do:

Cel przetwarzania TAK NIE

Swiadczenia ustug medycznych

kontakt telefoniczny, e-mail, pocztowy

przechowywania danych do p6zniejszego wykorzystania w celu $wiadczenia dalszych
ustug medycznych

* Wyrazenie zgody — zaznaczy¢ x przy wyborze TAK/NIE

Ks. Andrzej Dec, jako administrator danych osobowych, informuje Pana/Panig, iz: podanie danych
jest dobrowolne, ale niezbedne we wskazanych powyzej celach; posiada Pani/Pan prawo dostepu
do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢
z prawem przetwarzania; informujemy, iz Pani/Pana dane osobowe bedg przekazywane innym
odbiorcom danych jedynie w celach koniecznych do realizacji zadania i po uprzednim
poinformowaniu Panig/Pana o tym fakcie; Pani/Pana dane osobowe nie bedg przetwarzane w
spos6b zautomatyzowany i nie bedg profilowane; Pani/Pana dane osobowe nie bedg
przekazywane do panstw trzecich (poza kraje Unii Europejskie; i
EOG - Norwegia, Islandia, Lichtenstein);
kontakt do Inspektora Ochrony Pani/Pana danych m.litwin@caritas.pl podane dane bedg
przetwarzane na podstawie art. 6 ust. | pkt a) i zgodnie z trescig ogdlnego rozporzgdzenia o
ochronie danych (RODO).; dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do
realizacji wymienionych powyzej celéw oraz wynikajgcych z ich tytutu roszczen;
podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem s$wiadczenia pomocy
charytatywno-opiekunczej i humanitarnej. Brak podania danych osobowych bedzie skutkowat
niemoznoscig udzielenia wsparcia; ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych
narusza przepisy ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27
kwietnia 2016 r.

(Miejscowos¢, data, podpis)
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OSWIADCZENIE

osoby bliskiej opiekujacej si¢ chorym

Ja nizej podpisanaly

Stopien pokrewienstwa

Seria i numer dowodu osobistego

PESEL

Telefon kontaktowy

Jestem $wiadoma/y nieuleczalno$ci choroby mojej bliskiej osoby

ktorg pragng umiesci¢ w hospicjum.

Zostalam/lem poinformowany, ze odstgpiono od diagnostyki

1 leczenia

przyczynowego, a dalsza opieka ma charakter leczenia objawowego, a takze o nie

przedluzaniu zycia za wszelkg ceng¢ (reanimacja, resuscytacja).

W przypadku zgonu chorego z rozpoznang chorobg nowotworowa prosze

0 odstapienie od wykonania sekcji zwlok.

Po $mierci chorej/go zobowiazuj¢ si¢ zaja¢ sprawami zwigzanymi z pochéwkiem.

Miejscowos¢ i data Podpis



