Zatgcznik nr 1 do procedury PE/2 -PP zgodnie z Poleceniem st. nr 11/2023 z dnia 21.03.2023r

Oswiadczenie przy przyjeciu do Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
Dziat Przyjeé¢ A

Imig i nazwisko pacjenta:

Data UrOUZENI....oveiieiieiiiriiiie s e e e sseee s s oo Ple¢: OK OM DONieznana DONieokreélona

P L 100 tncnwcansrunessws st v enorens 095458 38 s 5 RSP SRS S e st ettt et
(W przypadku 0sob, ktdre nie posiadaja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego toZsamosc)

Rodzaj dowodu t0ZSAMOSCI: ..............ooovi oo 2] = NFn,

Adres zamieszkania: kod pOCZtOWY ........cooveveveei., MIEJSCOWOSE ..o, GMINA...oviviiiece e

LI smmnssrsommannssoicmampammmsmems s orgas 53 8 S BT ER ebtmsersseene NFdomu .ooeeeeeeveeeeeen, Nr mieszkania ............

(jezeli inny niz adres zamieszkania)
Dane opiekuna (dotyczy przyjecia pacjenta matoletniego):

Irnillg i MEZWISKO OPTERUTTE wcsvivea sccssss susnssnsssrassun e sonsemsmessenss e ysseiss oy ogss s 5066 KEER 551 mmtmnem e s smmoee e e ese st e e
Data urodzenia......ccccooeovvvieiiiiecee W B e e e S T S

(w przypadku osob, ktore nie posiadaja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer  dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc)

Rodzaj dowodu t0ZSBMOSCI: ..o oo Seriat. oo TS
Adres zam.: kod poCztoOwy .........ccocoevieriivnn., MIEISCOWOSEE: cussirnnssanmannmvmnsnsmenvemmes svasrsssmpsssees ses GMINA «oovvveiieecee,
LI ey sy s s s x5 68558 s msmammn i s s < e s s e s e ] [0 —————— Nr mieszkania ..............

Data, podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego / faktycznego
Oswiadczam, ze:
O upowazniam:

Panig/Pana

Panig/Pana

(Imig i nazwisko, PESEL, nr telefonu osoby upowaznionej)
[I nie upowazniam zadnej osoby”

do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia moim / mojego dziecka / mojego podopiecznego*, oraz
udzielonych mi / mu* $wiadczeniach zdrowotnych.



Niniejsze o$wiadczenie stanowi jednoczesnie odwotanie wczeéniej sktadanych upowaznien do otrzymywania informacji o
stanie zdrowia Pacjenta i udzielonych éwiadczeniach zdrowotnych w Instytucie CZMP.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 r.z, ** Data, podpis przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego / faktycznego
Oswiadczam, ze:
O upowazniam

=TI Lo 6 T TS e
(Imie | nazwisko, PESEL, nr telefonu osoby upowaznionej)

T 7= 1= T A s
(Imie i nazwisko, PESEL, nr telefonu osoby upowaznionej)

O nie upowazniam zadnej osoby*
do udostepniania dokumentacji medycznej mojej / mojego dziecka/ mojego podopiecznego*

Niniejsze o$wiadczenie stanowi jednoczesnie odwotanie wczesniej sktadanych upowaznien do otrzymywania informacji o
stanie zdrowia Pacjenta i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych w Instytucie CZMP.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 r.z, ** Data, podpis przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego /faktycznego

UWAGA: Wypelni¢ tylko w przypadku cofania nadanych upowaznien.
Cofam wskazane upowaznienie/-a z dni8M ...t *kk
bata, plodpis padenta powyzej 16 r.z. ** Data, podpis przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego / faktycznego
Czes¢ 11

Oséwiadczenie o zgodzie na leczenie szpitalne

Bedac przedstawicielem ustawowym / opiekunem prawnym/ opiekunem faktycznym / pacjentem*wyrazam petna,
éwiadoma i dobrowolng zgode na leczenie szpitalne dziecka / podopiecznego /moje* oraz czynnosci zwigzane z
opieka lekarska i pielegniarska, wykonywanie badan diagnostycznych oraz stosowanie lekdw.

Zostatam/-em poinformowana/-y o celowosci i koniecznosci leczenia szpitalnego.

Poinformowana/-y zostatam/-em réwniez, ze w przypadku przeprowadzenia specjalistycznych procedur diagnostyczno —
leczniczych, zabiegéw operacyjnych oraz procedur o podwyzszonym ryzyku uzyskam dodatkowe informacje od
Kierownika Kliniki lub Lekarza prowadzacego i zostang mi przeditozone osobne formularze zgody. Zostatam/-em
poinformowana/-y, iz w przypadku braku miejsc w Oddziale Intensywnej Terapii, moje dziecko wymagajgce
specjalistycznej opieki medycznej zostanie przewiezione do innego wysokospecjalistycznego os$rodka celem kontynuadcii
$wiadczen medycznych.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowana/-y , iz Instytut CZMP jest jednostka uprawniong do ksztatcenia studentow
nauk medycznych oraz innego personelu medycznego, co oznacza¢ moze obecnos¢ studentéw medycyny i uczestnikéw
szkoleh medycznych w trakcie $wiadczen medycznych wykonywanych u mnie / u mojego dziecka/ podopiecznego (art. 36
ust. 4 ustawy ozawodach lekarza i lekarza dentysty). Jednoczesnie zostatam poinformowana/-y, iz mam prawo odmaéwic
uczestnictwaosob trzecich, powotujac sie na prawo poszanowania intymnosci i godnosci osobistej, o czym musze
poinformowacwczesnie] lekarza prowadzacego.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 r. 2, *¥* Data, podpis przedstawiciela ustawowego
/ opiekuna prawnego / faktycznego



W zwigzku z powyzszym:

o Wyrazam petng, $wiadomga i dobrowolng zgode na obecnoéé studentéw medycyny i uczestnikdw szkolen
medycznych w trakcie $wiadczen medycznych wykonywanych u mnie / u mojego dziecka / podopiecznego.

m] Nie wyrazam zgody na obecno$é¢ studentéw medycyny i uczestnikdw szkolen medycznych w trakcie $wiadczen
medycznych wykonywanych u mnie / u mojego dziecka / podopiecznego.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 r, 2. ** Data, podpis przedstawiciela ustawowego /
opiekuna prawnego /faktycznego

Zgodnie z ustawgq z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta [ Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2022 r. poz.1 876, 2280, 2705)
oraz art. 31-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2022 poz. 2770).

Os$wiadczanie o mozliwosci skorzystania z dodatkowego tézka (tzw. dostawki) w szczegélinych
przypadkach w razie braku miejsc w oddziatach ICZMP przy zachowaniu poszanowania intymnosci,
prywatnosci i godnosci osobistej

O Wyrazam zgode na udostepnienie mi dodatkowego td7ka (tzw. dostawki) poza sala, przy zachowaniu poszanowania
intymnoéci, prywatno$ci i godnosci osobistej.

O Nie wyrazam zgody na korzystanie z dodatkowego t7ka (tzw. dostawki) znajdujacego sie poza sala.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 r.z. ** Data, podpis przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego / faktycznego

Oswiadczenie o mozliwosci przetaczania krwi i jej skladnikow

O Wyrazam petng, Swiadoma i dobrowolng zgode na przetoczenie krwi i jej sktadnikéw.

O Nie wyrazam zgody na przetoczenie krwi i jej sktadnikéw nawet w przypadku stanu zagrozenia Zycia.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 r.z. ** Data, podpis przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego /faktycznego

Oswiadczam, iz zostalem poinformowana/y, ze za skradzione lub zagubione pienigdze i rzeczy
wartosciowe nieztozone do depozytu, ICZMP nie odpowiada.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 r.z. ** Data, podpis przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego/faktycznego

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie imienia i nazwiska mojego / mojego dziecka/
podopiecznego* na opasce celem identyfikacji podczas wykonywania procedur medycznych,

Data, podpis pacjenta powyzej 16 r.z. ¥* Data, podpis przedstawiciela ustawowego /
opiekuna prawnego /faktycznego



Niniejszym wyrazam petna, $wiadoma i dobrowolna zgode / nie wyrazam zgody* na wykorzystanie moich /
mojego matoletniego dziecka / osoby pozostajacej pod mojq opieka prawng * wynikow badan medycznych lub
materiatéw biologicznych uzyskanych w  trakcie udzielania éwiadczeh medycznych, w tym réwniez w zakresie
przetwarzania moich / mojego matoletniego dziecka / osoby pozostajacej pod moja opieka prawna* danych osobowych,
zgodnie z przepisami rozporzadzenia 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 (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych osobowych, zwane RODO),
na potrzeby przysztych badan naukowych prowadzonych w Instytucie ,Centrum Zdrowia Matki Polki” w todzi.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 r.z.** Data, podpis przedstawiciela ustawowego /
opiekuna prawnego/faktycznego

Niniejszym wyrazam peina, $wiadoma i dobrowolna zgode / nie wyrazam zgody* na otrzymanie
korespondencji mailowej (MGj adres €-Mail: ..o ) lub telefonicznie (nr tel.
........................................................................ ) informaciji o oferowanych w Instytucie ,Centrum Zdrowia Matki Polki”

W todzi $wiadczeniach zdrowotnych.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 r.z.** Data, podpis przedstawiciela ustawowego /
opiekuna prawnego/faktycznego

Data, podpis i pieczatka lekarza przyjmujacego

Zebranie oswiadczen jest niemozliwe ze wzgledu na:

O brak przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego/faktycznego pacjenta przy przyjeciu.

O brak kontaktu stowno-logicznego z pacjentem

O pacjent/opiekun obcojezyczny

DI GNNE@ (JAKIE?)......ceeeeieeie et 8L

Data, podpis i pieczatka lekarza przyjmujacego

Legenda:
* niepotrzebne skreslic

** jezelj pacjent ukoriczyt 16 lat a nie ma skoriczonych 18 lat informacja powinna b V¢ podwdjna tj. adresowana
do pacjenta i jego przedstawiciela

*x% v przypadku cofniecia wskazanych upowaznier niniejsze oswiadczenie traci waznosc i pacjent wypetnia
nowe oswiadczenie zgodnie ze swajg wolg.
Owstaw znak X wewflasciwym miejscu




KLAUZULA INFORMACYJINA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH W INSTYTYCIE CZMP

Szanowni Panstwo,

w trosce o ochrone Panstwa danych osobowych przedstawiamy niniejsza informacjg, dotyczaca
przetwarzania danych osobowych w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki:

Zqgodnie z art. 13 Ogdinego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, e:

1. Administratorem danych osobowych Pacjentow jest Instytut, Centrum Zdrowia Matki Polki 7, ul. Rzgowska 281/289, 93-338 ¢+0d7.

2. Administrator wyznaczyt Inspekiora Ochrony Danych, z ktorym mozna sie kontaktowad w sprawach przetwarzania danych osobowych za
posrednictwem poczty elektronicznej fod@iczmp. edu.p!

3. Administrator bedzie przetwarzat dane osobowe Pacjentow w celu wypetnienia obowiazku prawnego cigzgcego na Administratorze, w celu
zapewnienia opieki zdrowotnej oraz, w przypadku zgody Pacjenta, celem przesytania informacji handlowych. Dokfadna podstawa prawna:

a)  Dane niezbedne do ustalenia toZsamosci Pagjenta przed udzieleniem Swiadczenia, w szczegdinosdi poprzez zgtoszenie do objecia opieka
medyczng, weryfikacie danych podczas umawiania wizyty, czy w rejestracji przychodni lub w gabinecie lekarskim - administrator
przetwarza na podstawie art. 6 ust. 1lit. a) i c) oraz art. 9 ust, 2 lit. h) RODO w zw. z art. 25 pkt. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;,

b)  Dane zawarte w dokumentacji medycznej Pacienta - Administrator przetwarza na podstawie art, 9 ust, 2 lit. h) RODO w zw. z art. 24
ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

¢) Dane zebrane celem realizacii praw Pacjenta zawarte np. w odbieranych i archiwizowan ych oswiadczeniach, w ktdrych Pacjent
upowaznia inne osoby do dostepu do dokumentacyi medycznej oraz wyraza zgoae na udzielanie im informaci o stanie zdrowia Pacjenta
- Administrator przetwarza na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w zw. z art. 9 ust. 3 oraz art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada
2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

d)  Dane zebrane celem informowania o nowych procedurach medycznych i ofertach specgjainych (informacja handlowa) — Administrator
przetwarza na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) RODO, tj. na podstawie zgody Pacjenta,

e) W przypadku wyrazenia zgody na przyszte badania naukowe Administrator przetwarza dane na podstawie art. 9 ust. 2 Iit. j) RODO, t.
przetwarzanie jest niezbedne do celdw badari naukowych na podstawie prawa Unii lub prawa krajowego, ktdre sa proporcjonaine do
wyznaczonego celu, nie naruszajg Istoly prawa do ochrony danych i przewiduja odpowiednie, konkretne Srodki ochron Y praw
podstawowych i interesow osoby, ktdrej dane dotycza.

4. Dane osobowe moga byc udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisow prawa, a takze:

a)  Podmiotom, z ktdrymi Administrator zawart umowe w zwigzku z realizacja ustug zaopatrujgcych Administratora
W rozwigzania techniczne oraz organizacyjne, umoZliwiajace udzielanie swiadczeri zdrowotnych oraz zarzadzanie organizacja
Administratora, w szczegdinosci dostawcom usfug teleinformatycznych, dostawcom sprzetu diagnostycznego oraz firmom kurierskim i
pocztowym,

b)  Dostawcom usfug prawnych i doradczych oraz wspierajacych administratora w dochodzeniu naleznych roszczer,
w szczegdinosci kancelariom prawnym oraz zewnetrznym audytorom.

Administrator nie zamierza przekazywac danych osobowych do paristwa trzeciego lub organizacii miedzynarodowey.

Osobie, ktorej dane dotyczg przystuguje prawo uzyskac kopie swoich danych osobowych w siedzibie Administratora.

Dane osobowe Pacjentow zawarte w dokumentacji medycznej bedg przechowywane zgodnie z art. 29 ustawy z dnia

6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pagenta, tj. przez okres 20 lat od dnia dokonania w niej ostatniego wpisu z

wyjgtkami przewidzianymi w ww. ustawie.

8. Dane osobowe Pacjentow przetwarzane na podstawie udzielonej zgody beda przechowywane do momentu cofniecia zgody, jednak nie dtuzej
niz przez okres 5 lat. Wycofanie zgody nie wpfynie na zgodnosc przetwarzania, kidrego dokonano przed jej cofnieciem.

9. Pacjentom przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia niektdrych danych np. numeru telefonu, adresu
poczty elektronicznej (aane przetwarzane na podstawie zgody) oraz danych, ktorych minat okres przechowywania. Dodatkowo Pacjentowi
przystuguje prawo ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu
OchronyDanych Osobowych.

10.  Poganie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Administrator jako podmiot leczniczy jest zobowigzany do prowadzenia
dokumentacii medycznej w sposcb okreslony przepisami prawa, w tym do oznaczenia tozsamosci Pacjenta
z wykorzystaniem jego danych osobowych. Niepodanie danych moze skutkowac odmowa rezerwacii wizyty, czy odmowa udzielenia Swiadczeri
z zakresu opleki zdrowotney.

11.  Podanie danych na podstawie wyrazonej zgody, U. numeru telefonu oraz adresu poczty elektronicznej jest dobrowoine. Niepodanie danych
moZe skutkowac utrudnionym kontaktem z Pacjentem. Dodatkowo niepodanie wyzZej wymienionych danych oraz brak wyrazonej zgody bedzie
skutkowalo brakiem moZliwosci przestania informacji handlowey.,

12, Administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o podane dane osobowe.

NS W

Data, podpis pacjenta powyzej 16 r.z.*¥* Data, podpis przedstawiciela ustawowego /
opiekuna prawnego / faktycznego
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