telefon osoby odpowiedzialnej za pacjenta

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany/a zobowigzuje si¢, w przypadku uzyskania przez

(imig¢ i nazwisko pacjenta)
poprawy stanu zdrowia a tym samym uzyskania w pielegniarskiej skali Barthel wigcej niz 40 punktow,
do odebrania go/jej z Zaktadu, w terminie wskazanym przez osobg¢ wystepujaca w imieniu Zaktadu.
Informacja o terminie wypisu pacjenta bedzie udzielona w formie pisemnej i/lub telefonicznej.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze zgodnie z umowa zawarta z Malopolskim Oddzialem
Wojewoddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia w Krakowie, Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Caritas
w Grybowie nie otrzyma dofinansowania dla pacjenta, ktéry w medycznej skali Barthel uzyskat
wiecej niz 40 punktow.

data i podpis osoby odpowiedzialnej za pacjenta

KLAUZULA INFORMACYJNADOTYCZACA OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH
Zostatem/am poinformowany/a, Ze:

e Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz odmowa ich podania, bedzie skutkowaé
uniemozliwieniem udzielenia informacji o warunkach i terminach przyjecia oraz pobytu pacjenta w
ZOL Caritas.

e Moje dane bedg przetwarzane wytgcznie w celu udzielenia informacji 0 warunkach i terminach
przyjecia oraz pobytu pacjenta w ZOL Caritas, na czas niezbedny do realizacji tego celu.

e Administratorem moich danych osobowych jest Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Caritas Diecezji
Tarnowskiej z siedziba w 33-330 Grybow, Rynek 10, e-mail: zolgrybow@gmail.com, numer
telefonu 184482660.

o W placowce wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ kontaktowaé kom.
660096797, caritas3@diecezja.tarnow.pl;

e Wiem, ze posiadam prawo dostepu do swoich danych, ich usunigcia, sprostowania i ograniczenia
przetwarzania.

e W przypadku, gdy przetwarzanie moich danych bedzie naruszato przepisy o ochronie danych
osobowych, mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Miejscowosé, data podpis osoby oswiadczajgcej



