hformacje dla lekarza kierujgecego

Jake rozpoznzanie gléwne w skierow
kwalifikufzce do lecseniz W Hogpl
wpisujemy jako kolejne,

ahiv prosimy wpleywad lednostkl chorobowe
gum wedlug tabell, Chotoby wspélistnieface

lednostki charobowe' kwallfikufgce do leczenia w Hosbicjum.

] --.-—-n-—-_n.,._"—""b-—--——-_.m‘_'__“__ T ——

Jednostld chorobowe kwelifiknigce do leczenis

- ) __'_‘—-—n—.._-_
Nastepstwa zapdlnych chorgh oérodkowego uklady DErwowego

Ukdadowe zariiki pierwotne zajmnjace oérodko

wy ukiad nerwowy
Stwardnienie rozsiane
—_—
. : __‘?_‘I_‘____—_
Niewydolnosé oddechown niegklasyfikowana gdzie indziej
—_—
Owrzodzenie odleZynowe




Pieczatka podmiotu kierujacego REGON

dn.

SKIEROWANIE DO HOSPICJUM STACJONARNEGO

..........................................................................................................

kod(ICD 10) ....cvvvvvnnnnnns
U pacjenta/ pacjentki zakoniczono leczenie przyczynowe.

Prosze o objecie leczeniem objawowym.

podpis i pieczgé lekarza

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze przyjecia do Hospicjum stacjonamego w Busku-Zdroju
realizowane sa wylacznie w godz. od 7% do 12%° w dni powszednie. W pozostatych
godzinach pacjent nie zostanie przyjety i zostanie odestany do placowki kierujgcej na koszt
te) placowki.

podpis i pieczg¢ lekarza



pieczeé podmiotu leczniczego miejscowosé i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla pacjenta kierowanego do hospicjum

Dokladny adres

Telefon kontaktowy

1. Rozpoznanie podstawowe - kwalifikujgce Chorego do opieki hospicyjnej

.......................................................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................

2. Aktualny stan zdrowia
- Chory: lezacy O, chodzacy samodzielnie O, chodzacy z pomocg O.
- Najbardziej ucigzliwe dla Chorego objawy utrzymujace si¢ pomimo leczenia:
bél O, dusznos$¢ O, ostabienie O, brak apetytu O, biegunka [, wymioty O, zaparcia

O,wodobrzusze O, zespot splataniowy O, obrzeki O, rany O, owrzodzenia O.



3. Odlezyny: TAK O, NIE O (lokalizacja).

...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

6. Sposéb odzywiania Chorego: samodzielnieO, zglebnikiO, PEGO.

7. Czy ma zalozong: przetoke¢ O, stomieO], cewnik w pecherzu1?

8. Czy wymaga tlenoterapii? Jesli tak jaki przeplyw tlenu.

........................................................................................................................................

10. Czy Chory jest $wiadomy rozpoznania? TAKO, NIEO.
11. Czy Chory zna rokowanie? TAK O, NIE O .

Oswiadczam, Ze u pacjenta zostalo zakonczone leczenie przyczynowe.

podpis i piecze¢ lekarza kierujac



“ ZGODA NA OBJECIE OPIEKA HOSPICJUM

UPAWAZNIENIE
miejscowosc i data
Imi€ 1 NAZWISKO PACIEINTAL s e v vieeneinneinee et e e e A SR E RS RS SR AR TN gs TS
Nazwisko TOdOWE ..ot Data 1 miejsce urodzenia: ......oooeevvvinniinnnnn.
Stan cywilny .........ooovevnnn. Imiona rodziCOW uwsiusssesainasiutniveneyayie Vs
Adres ZamieSZKANIA . ... .. vueiet e
Seria i nr dowodu 0SObIStEgO .....ooveviiiiiiiiiiiiiiciiiie PESEL.swwwssuwsssswssswmmmmuss

ZGODA PACJENTA DO OBJECIA OPIEKA PALIATYWNO-HOSPICYJNA

- Wyrazam zgod¢ na objecie mnie opiekg w HOSPICJUM w Busku-Zdroju
- Jestem ubezpieczony W Oddziale NFZ W .....c.oooviiiiiiiiiiieece ettt

- Wrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
$wiadczeniodawcy 1 platnika.

-Oswiadczam, ze zostalem poinformowany, iz pacjent przebywajacy w Hospicjum w
Busku-Zdroju nie moze korzysta¢ ze $wiadczen w Podstawowej Opiece Zdrowotnej 1
innych placéwkach Ochrony Zdrowia.

podpis pacjenta lub prawnego opiekuna
UPOWAZNIENIE

Ja, nizej podpisany, upowazniam Pana/Panig .......c.coceoeeierieeienieieesiisieeeeisres e e ennnees

Adres, numer telefonu:

............................................................................................................................................................

Do:
] Wgladu w mojg dokumentacj¢ medyczng za posrednictwem lekarza prowadzacego*; Uzyskania

[[] wyciagdw, odpiséw i kopii mojej dokumentacji medycznej*;

[] Na wypadek mojej $mierci do wgladu w moja dokumentacj¢ medyczng za posrednictwem lekarza
prowadzgcego oraz do uzyskania wyciggdw, odpisow i kopii mojej dokumentacji medycznej*;
[[] Uzyskania informacji o moim stanie zdrowia

[] Nie udzielam komukolwiek upowaznienia do wgladu w moja dokumentacje medyczng oraz do uzyskania
wyciggow, odpisdéw i kopii mojej dokumentacji medyczne;j*

*zaznaczy¢ wlasciwe

.......................................................................

data i podpis pacjenta

Podpisy opiekuna faktycznego lub / i osoby bliskiej, w przypadku utrudnionej komunikacji lub niemoznosci zlozenia podpisu

Imie i Nazwisko podpis data



Imi¢ i nazwisko Miejscowos¢ 1 data

Adres zamieszkania

INFORMACJA DLA PACJENTA 1 JEGO RODZINY
dotyczgca pomocy psychologicznej

Hospicjum stacjonarne w Busku-Zdroju obejmuje opieka psychologiczng pacjenta i jego rodzing.
Pomoc psychologa polega na udzielaniu wsparcia emocjonalnego, przygotowaniu do powaznych
konsekwencji choroby oraz trosce o zapewnienie komfortu psychicznego.

Rodziny mogg liczy¢ na pomoc psychologa w odreagowaniu negatywnych emocji, zrozumieniu
zachodzacych zmian, w przygotowaniu dorostych i dzieci na pozegnanie z bliskg osoba.

Po odejsciu chorego osieroceni mogg nadal korzysta¢ ze wsparcia podczas indywidualnych spotkan

z psychologiem.
Oswiadczam,ze zapoznatem/zapoznatam si¢ z informacja



Busko-Zdroj, .....ovoiine 20 .o r.

Informujemy, iz Hospicjum/ZOL Busko posiada podpisang umowe z Domem Pogrzebowym
,»Motyl”™ w Busku-Zdroju. W przypadku checi zlecenia uslugi pogrzebowej innej firmie
prosze podaé ponizsze dane:



Busko-Zdroj, dn. .oceeiiiiiiiiiiiiiiiiieei e

OSWIADCZENIE
Zaswiadczam, ze Pan/Pani cussesssuss i dammvisss s v s5amms s a8 o uH e o
| D) 2 S
przebywajacy w ZOL/Hospicjum w Busku-Zdroju od ....ccccveeiiiiiiiiniinicininienrinns

Jest w stanie zdrowia uniemozliwiajgcym zlozenie osobistego podpisu.

W jego / jej imieniu podpis sklada ..........ccoiiiiiiiiiiiiii

legitymujaca si¢ dowodem 0sobistym Seriai nr ...........covvviiniiriiiiiiniinnian



Miejscowodc 1 data
Oswiadczenie

O¢wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ i przyjmuj¢ do wiadomosci meéé Klauzuli informacyjnej dotyczacej
zhierania danych od osoby, ktorej dane dotycza.

W zwizzku 7z przetwarzaniem danych osobowych infermjensy - 2e dnie z art, 13 ust. 1 5 ust. 2 Rozporzgdzenis
ickieco 1 Rady (UE) 2016/679 2 dnia 27.04.20161. w sprawie ochrony 0sab fizycz el
Zwigzla z przeiwar zanien: danych osobowyeh 1w sprawie swabadhego przcplywd telichy devvel oraz uchvlen
dyrektywy 95/46/WE, dalej zwanego ogdlnym rozporzadzenie o ochronie danych (Dz. Urz. UE L z 04.05.2016
r., Nr 119), informuje, ze:

Parlamenty Lvrope

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja Gospodarcza $w, Brata Alberta, ul.
Sienna 5, 25-725 Kielce

Dane osobowe przetwarzane beda w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych

Przetwarzanie danych jest zgodne z prawem i spelnia warunki, o ktérych mowa w art. 6 ust. 1 lit. c oraz
art. 9 ust. 2 lit. ¢ ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych.

4. Zgodnie z ogélnym rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych istnieje:

a. prawo dostepu do swoich danych:

b. prawo do sprostowania (poprawienia) swoich danych;

c. prawo do usunigcia danych. edy przetwarzanie danych nie nastepuje W celu wywigzania si¢ 2
obowiazku wynikajacego z przepisu prawa cigzgcego na administratorze;

d. prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

e. prawo do wniesienia skargl do organu nadzorczego — Prezesa UoDO.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, Podanie danych jest dobrowoine podmiot
danych zostanie o tym poinformowany, celem wyrazenia zgodny na przetwarzanie swoich danych
osobowych. Podanie danych jest niezbedne do udzielenia éwiadczen zdrowotnych.

6. Dane osobowe beda przechowywane do czasu archiwizowania dokumentacji, chyba ze prawo Unii lub
prawo panstwa czionkowskiego nakazuja przechowywanie danych osobowych przez inny okres.

7 Pani/Pana dane nie beda przekazywane odbiorcom w panistwie trzecim lub organizacji
miedzynarodowej.

Pani/Pana dane nie beda poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.

8. Oéwiadczam, iz administrator danych poinformowal mnie, Z¢ osoba, ktérej dane dotyczg, ma prawo w
dowolnym momencie wycofaé zgode, przy czym wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

9. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Fundacji Gospodarczej $w. Brata Alberta w Kielcach
mozliwy jest pod adresem e-mail fundacjabrataalbcrta@poczt&onet.pl

10. Uprzedzonaly o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego
oéwiadczenia lub zatajenie prawdy niniejszym oéwiadczam, ze ww. dane sa zgodne z prawda.

w M

(&

podpis

OSWIADCZENIE
o wyrazeniu zgody na publikacje wizerunku
Ja, DZE] POAPISAIY «vreeuuvrrsarsansreras sernss s e s

wyrazam zgode/nie wyraZam zgody na udostepnienie mMOjego wizerunku, w postaci zdjecia, W celu
umieszczenia go na stronie internetowej Hospicjum Busko: http://www.hospicjum.busko.pl



