Centrum Medyczne Bonifratréow Sp. z o.0.
- Dom Geriatryczno — Rehabilitacyjny Bonifratrow
pw. NMP Krélowej Pokoju
ul. Sapiezynska 3, 00-215 Warszawa

(Imig i nazwisko osoby ubiegajqcej si¢ o przyjecie
do Domu Geriatryczno — Rehabilitacyjnego Bonifiatréw pw. NMP Krélowej Pokoju

(Imig i nazwisko petnomocnika, opiekuna, kuratora osoby
ubiegajqcej si¢ o przyjecie do Domu Geriatryczno — Rehabilitacyjnego Bonifratréw
pw. NMP Krolowej Pokoju

(nr telefonu stacjonarnego, komorkowego)

Centrum Medyczne Bonifratréw Sp. z o.o.
- Dom Geriatryczno - Rehabilitacyjny Bonifratrow
pw. NMP Krélowej Pokoju
ul. Sapiezynska 3, 00-215 Warszawa

PODANIE

Niniejszym zwracam si¢ z prosba o przyjecie mnie na pobyt
czasowy/dlugotrwaly* do Domu Geriatryczno - Rehabilitacyjnego
Bonifratrow pw. NMP Kroélowej Pokoju w Warszawie przy ulicy Sapiezynskiej
3, prowadzonego przez Centrum Medyczne Bonifratrow Sp. z o.o.

Rownoczesnie zwracam sie z prosba o zawarcie ze mna umowy o pobyt
oraz sprawowanie opieki i Swiadczenia opiekunczo-pielegnacyjne.

Jednoczesnie oswiadczam, iz jestem/nie jestem* osoba wierzaca
WYZNANIA oo i w zwiazku 2z powyzZszym prosze
o zapewnienie/niezapewnienie* mi opieki duchownego.

Deklaruje rowniez wnoszenie oplat w formie wptat na rzecz Domu
Geriatryczno — Rehabilitacyjnego Bonifratrow pw. NMP Krolowej Pokoju,
prowadzonego przez Centrum Medyczne Bonifratrow Sp. z o.0.

Zobowiazuje sie, ze bede przestrzega¢c zasad pobytu w Domu
Geriatryczno — Rehabilitacyjnym Bonifratrow pw. NMP Krolowej Pokoju.

* niepotrzebne skresli¢



Centrum Medyczne Bonifratréw Sp. z o.0.
- Dom Geriatryczno — Rehabilitacyjny Bonifratrow
pw. NMP Krélowej Pokoju
ul. Sapiezynska 3, 00-215 Warszawa

Informuje, zZe zapoznalem(am) sie 1 akceptuje zapisy klauzuli
informacyjnej o zasadach przetwarzania danych osobowych na zasadach
okreslonych w Rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych zwane RODO) w zakresie niezbednym do
realizacji umowy i prowadzenia dokumentacji administracyjno-medyczne;j
przez Centrum. Tres¢ klauzuli obowiazku informacyjnego stanowi zalacznik
do niniejszego podania.

W zalaczeniu skladam:

1. Dokumentacje medyczna, dotyczaca stanu zdrowia i przebytych
chorob (kserokopie) i zaswiadczenie o stanie zdrowia od lekarza (w tym
informacje o lekach).

2. Aktualny odcinek renty/emerytury* lub inne poswiadczenie dochodu.

3. Postanowienia sadu o ustanowienie Opiekuna/Kuratora* - w sytuacji
ustanowienia.

Data ...ccccoovviiiiiiiiiii Mi€JSCOWOSC.....oouviiiiiiiieieeeee,

Podpis Pensjonariusza Podpis Opiekuna



Centrum Medyczne Bonifratréw Sp. z o.0.
- Dom Geriatryczno — Rehabilitacyjny Bonifratrow
pw. NMP Krélowej Pokoju
ul. Sapiezynska 3, 00-215 Warszawa

Ankieta osobowa

1. Imie 1 NAZWISKO.....oo i
2. Data i mi€jSCe UTOAZENIA. ..ottt
3. IMIONA TOAZICOW .....ooviiiiiiiiiiiie e
4. Aktualny adres zameldoOWania ............ccocooiiiiiiiiiiii e

5. AdTES ZAIMUIESZIKATIIA .o

8. Numer emerytury (renty) oraz oddziat ZUS, z ktérego otrzymywane sg

SWIAACZEIIIAT ..ottt ettt
9. Jestem na zasitku stalym nr ...
10. Jestem/nie jestem* ubezpieczony przez ZUS ...........ccocooiiiiiiiiiiiiiiiie
11. Numer ksiazeczki inWalidy ..........ccccooiiiiiiiiiiiiii e,

12. Osoba/Opiekun, z ktorg pozostaje w statym kontakcie, a ktora

13. Dane kuratora* (w przypadku ubezwlasnowolnienia czesciowego) lub kuratora
(w przypadku ubezwlasnowolnienia catkowitego)

14. Stan rodzinny Osoby skladajacej ankiete (dane matzonka, rodzenstwa, dzieci,
adresy, numery telefonow):



Centrum Medyczne Bonifratréw Sp. z o.0.
- Dom Geriatryczno — Rehabilitacyjny Bonifratrow
pw. NMP Krélowej Pokoju
ul. Sapiezynska 3, 00-215 Warszawa

15. W przypadku zgonu prosze o powiadomienie nizej wymienionej

Osoby/Opiekuna, ktora dopetni niezbednych formalnosci:

16. Oswiadczam, iz posiadam/nie posiadam* grobowiec/miejsce w
grobowcu* polozonym w:

Data ..o Mi€JSCOWOSC....veiiiiieiiiiiieiieee e

Podpis Pensjonariusza Podpis Opiekuna

*niepotrzebne skresli¢



Centrum Medyczne Bonifratréw Sp. z o.0.
- Dom Geriatryczno — Rehabilitacyjny Bonifratrow
pw. NMP Krélowej Pokoju
ul. Sapiezynska 3, 00-215 Warszawa

o
4~A5

OSWIADCZENIE PACJENTA LUB PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO

Nazwisko i imi¢ Pensjonariusza

Data i miejsce urodzenia /wiek w chwili przyjecia

Imiona rodzicow

Adres zamieszkania

Pesel

Seria i nr dowodu osobistego

Do uzyskiwania wszelkich informacji (w rozumieniu art. 9 ust. 2 i 3 i in. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i art.
31iin. ustawy z dn. 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty) o moim stanie zdrowia, rbwniez na wypadek mojej $mierci, od placowek stuzby
zdrowia oraz od os6b $wiadczacych pomoc medyczng upowazniam/nie upowazniam*:

*niepotrzebne skresli¢

Nazwisko 1 imi¢ / pokrewienstwo

Pesel

Seria i nr dowodu osobistego

Adres zamieszkania

Nr telefonu

Adres e-mail

Do dostepu (w tym wgladu do oryginatoéw, uzyskania kopii, odpiséw i wypisow) do dotyczacej mnie dokumentacji medycznej (W rozumieniu art. 26 ust. 1i 2
i in. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) upowazniam/nie upowazniam*:
*niepotrzebne skresli¢

Nazwisko 1 imi¢ / pokrewienstwo

Pesel

Seria i nr dowodu osobistego

Adres zamieszkania

Nr telefonu

Adres e-mail

Wyrazam zgodg¢ na udzielanie mi $wiadczen opisanych w art. 4 ust. 2 ustawy z dnia 25 wrzes$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty oraz w art. 4 ust. 1 ustawy
z dnia z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielggniarki i potoznej a takze na uczestniczenie w nich os6b wymienionych w art. 22 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta.

Miejscowos¢ Data i podpis




Centrum Medyczne Bonifratréow Sp. z o.0.
- Dom Geriatryczno — Rehabilitacyjny Bonifratrow
pw. NMP Krélowej Pokoju
ul. Sapiezynska 3, 00-215 Warszawa

o
4~A5

KARTA OCENY SPRAWNOSCI OPARTA NA SKALI BARTHEL
(wypelnia lekarz lub pielegniarka)

IMIQ 1 NMAZWISKO: ..t

D 1 Q] (0T =] T I W (AT L 5 USRS

Lp. (Czynnos¢ Wynik Uwagi

Spozywanie posilkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie jes¢

1 [5- potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp., lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10 - samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ z 10zka na krzeslo i z powrotem,
siadanie:

2 0 - nie jest w stanie; nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

5 - wicksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 - samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

3 0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych

5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow (z
zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety (WC)

4 0 - zalezny

5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie si¢, podcieranie si¢

Mycie, kapiel calego ciala:
5 [0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 - nie porusza si¢ lub <50 m

6 |5 - niezalezny na wozku; wliczajac zakrety > 50 m

10 - spacery z pomoca stowng lub fizyczna jednej osoby > 50 m

15 - niezalezny, ale moze potrzebowa¢ pewnej pomocy, np. laski > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach:

7 0 - nie jest w stanie

5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 - samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie:

0 - zalezny
8 |5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywaé potowe czynnosci bez
pomocy

10 - niezlezny w zapinaniu guzikdéw, zamka, sznurowadel, itp.

Kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu:

9 0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje stolec

Kontrolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego:

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
10 |niesamodzielny

5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

WYNIK KWALIFIKACJI

Data i podpis




Centrum Medyczne Bonifratréow Sp. z o.0.
- Dom Geriatryczno — Rehabilitacyjny Bonifratrow
pw. NMP Krélowej Pokoju
ul. Sapiezynska 3, 00-215 Warszawa

Klauzula obowigzku informacyjnego (DGR)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych zwane dalej
RODO) informuje sig, ze:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Medyczne Bonifratréw sp.
z 0.0. z siedzibg w Warszawie 00-215 Warszawa , przy ul. Sapiezynskiej 3, reprezentowane
przez Zarzad CMB,

2) z Inspektorem Ochrony Danych w CMB mozna si¢ kontaktowaé piszac na e-mail:
iod@bonifratrzy.warszawa.pl

3) administrator bedzie przetwarzal Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b)
i lit. ¢) oraz art. 9 ust. 2 lit. h) RODO, tj. w celu zapewnienia ustug opiekunczo-bytowych
oraz opieki zdrowotnej, co wynika z ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spolecznej,
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

4) dane osobowe moga by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie
przepisOw prawa, a takze na rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawarl umowe
powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacja ustug na rzecz administratora
(np. laboratorium zewnetrznym, podwykonawca w zakresie §wiadczenia ustug opiekunczych
1 zdrowotnych, kancelarig prawng, dostawca oprogramowania, zewnetrznym audytorem itp.);

5) administrator nie zamierza przekazywac¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji migedzynarodowej;

6) maja Panstwo prawo uzyskac¢ kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informuje sie, ze:

1) Panstwa dane osobowe beda przechowywane przez okres wynikajacy z przepisow prawa,
tj. z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
jak réwniez przez okres obowigzywania umowy o $wiadczenie ustug opiekunczo - bytowych,

2) przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci  swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych, jezeli
podstawg ich przetwarzania byla zgoda, a takze prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celow.
Konsekwencja niepodania danych bedzie odmowa zawarcia umowy lub jej realizacji, a takze
udzielenia $wiadczen z zakresu opieki zdrowotnej ;

4) Pana/Pani dane osobowe nie beda podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji
lub profilowaniu.



