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Imie i NAZWISKO PACIENTA: ... oottt s s
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Imie i NazWisko OPIEKUNGA PTAWNEGO: .........ccccoueueeeeeseeeseriseesssessssisssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssassesas

Karta zgody na objecie opiekg przez
Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy z miejscami
dla pacjentow wentylowanych mechanicznie

Oswiadczenie pacjenta lub opiekuna prawnego pacjenta

Ja, NIZEJ POAPISANY A/ reereerrereerreeueetrerseiseese s eesessse s sess s e sss s s sss s bbb e s e banbas
o$wiadczam iz:

1. Wyrazam zgode na objecie opieka przez Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuniczy z
miejscami dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie.

2. Zostaltem /am/ poinformowany o zasadach i zakresie udzielania §wiadczen przez
NZOZ SALUS SP. Z 0.0.

3. Zostalem /am/ poinformowany w sposob zrozumialy o istocie choroby i
powodach prowadzenia dalszej opieki, pielegnacji leczenia.

4. Zobowiazuje sie do przestrzegania ustalonych zasad, planu opieki i sposobu
udzielania $wiadczen przez zesp6t Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekunczego.

5. Zobowiazuje sie do postepowania zgodnie z zaleceniami personelu
NZOZ SALUS SP. Z 0.0.
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Podpis 0S0by Przyjmujacej 0SWIadCZENIe. ....ocueurreueerreenseereessereseseessessssssssssse s sssssssssesssesssssssssssesns



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz jest mi wiadome, iz administratorem moich danych osobowych jest
NZOzZ SALUS SP. Z 0.0, ul. Zagorzynek 34, 62-800 Kalisz, osobg kontaktowg jest
Katarzyna Paczesna nr Tel,. 794 100 945, dostepny pod adresem email: biuro@salus.kalisz.pl

Oswiadczam, iz jest mi wiadome, ze moje dane osobowe sg przetwarzane sg na podstawie art.
6 ust. 1 lit. b ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z 27 kwietnia 2016 roku
dalej RODO w celu $wiadczenia ustug medycznych. Zostatem poinformowany, iz administrator
nie udostepnia danych ani nie przekazuje danych do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowej oraz ze dane bedg przechowywane w czasie niezbednym do zrealizowania
celu.

Zostatem poinformowany, ze przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych, ich
poprawiania, sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przeniesienia oraz
whniesienia skargi do organu nadzorczego. Nie wyrazam zgody na to, by moje dane podlegaty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Oswiadczam, iz jest mi wiadome, ze podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do
realizacji wskazanego celu.

Podpis pacjenta/0pieKuNa PraWnEE0. ... ueureereeseesreseessesssessesssessssssessssssssssssssesssssssssssssesssessessssssssseees

Podpis 0S0by przyjmujacej 0SWIiadCZENIe. ..o wueeureeeeureererseesreseessessessessesssessssssssssssssssssssessssssssssessssans


mailto:sekretariat@salus.kalisz.pl

