Ministerstwo Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej

Zafacznik Nr 1
do Regulamin rekrutacji i udziatu w Programie ,,KORPUS WSPARCIA SENIOROW" na rok 2024 - Modut I

realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Gnieznie.

ZGtOSZENIE DO UCZESTNICTWA W PROGRAMIE

»Korpus Wsparcia Seniorow” na rok 2024 - Modut Il
w ramach ustug opiekunczych poprzez dostep do tzw. , opieki na odlegfosc¢”

Ja nizej podpisana/y:

Imie i nazwisko Pacjenta:

wypetni¢ drukowanymi literami

Numer PESEL/data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu kontaktowego:

Adres e-mail:

Oswiadczam, ze*:
a. zamieszkuje na terenie miasta Gniezna,
b. jestem osoba:
- samotnie zamieszkujacg
- zamieszkujgcg z osobami bliskimi, ktére nie sg w stanie zapewni¢ mi wystarczajgcego wsparcia
c. jestem osobg w wieku 60 lat i wiecej,
d. posiadam / nie posiadam Orzeczony ........ccccceeeveeeeveeecreeeennen. stopien niepetnosprawnosci (prosze wskazad)

* wtasciwe podkresli¢

v Wyrazam zgode na objecie mnie swiadczeniami w ramach ustug opiekunczych poprzez dostep do tzw.
»opieki na odlegto$¢” przyznanych mi zgodnie z Regulaminem rekrutacji i udziatu w Programie przez
caty czas mojego uczestnictwa w Programie.

v Oswiadczam, ze akceptuje Regulamin rekrutacji i udziatu w Programie ,KORPUS WSPARCIA
SENIOROW" na rok 2024 - Modut Il realizowanego przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w
Gnieznie.

v Otrzymatam/em Klauzule informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych przez Miejski Osrodek
Pomocy Spotecznej w Gnieznie, przy ulicy Dworcowej 7, 62-200 Gniezno.

Oswiadczam, ze informacje zawarte w Zgloszeniu do uczestnictwa w Programie sg aktualne

i zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Jestem $wiadoma/y odpowiedzialnos$ci karnej za zatozenie fatszywych danych
lub ztozenie fatszywych oswiadczen, wynikajacej z art. 233 & 1 Kodeksu Karnego przewidujgcego kare pozbawienia
wolnosci do lat 3 za sktadanie fatszywych zeznan lub zatajenie prawdy.

(Data i miejsce) (Czytelny podpis )



TELEMEDYCYNA
POLSKA

KARTA PACJENTA W PROJEKCIE TELEOPIEKUNCZYM | TELEMEDYCZNYM

Imie i nazwisko Pacjenta:

Pesel:

Nazwa projektu / miejscowos¢ realizacji projektu:

Imie i nazwisko osoby wypetniajgcej formularz/opiekuna OPS:

Data i godzina wypetnienia formularza:

Wypetnij rzetelnie ankiete. Pola oznaczone czarnq czcionkq sq obowigzkowe - nie mozesz ich poming¢ w Zadnym
wypadku. Pola oznaczone kursywq wynikajg z udzielonych przez Ciebie odpowiedzi i uzupetniajg nasza wiedze o
Pacjencie. Ta wiedza pozwoli nam jeszcze lepiej zatroszczyc sie o zdrowie i bezpieczeristwo Pacjenta.

OSWIADCZENIA PACJENTA

Oswiadczam, ze informacje zawarte w Karcie Pacjenta sg aktualne i zgodne ze stanem faktycznym i prawnym. Jestem
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywych danych lub ztozenie fatszywych oswiadczen,
wynikajacej z z art. 233 § 1 kodeksu karnego przewidujgcego kare pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie
fatszywych zeznan lub zatajenie prawdy.

ANKIETA SPOLECZNA
DANE OSOB DO KONTAKTU

W przypadku braku oséb kontaktowych (bliskich) prosze
wpisac dane kontaktowe opiekuna/pielegniarki w
formacie:

- imie, nazwisko,

- telefon kontaktowy,

- funkcja (np. pielegniarka),

- dodatkowo: godziny pracy i/lub dni, w ktérych
odwiedza Pacjenta

Dane o0s6b do kontaktu - wpisz minimum 1 osobe

(upowaznione do udzielenia informacji o stanie zdrowia
Pacjenta i zawiadomienia w razie zdarzenia
zagrazajgcego jego zyciu lub zdrowiu)

OSOBA KONTAKTOWA 1
Nazwisko: Imie:
Numer telefonu: Stopien pokrewienstwa, np. syn:
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Czy posiada klucze do domu Pacjenta?

Inne istotne informacje (np. czas dojazdu do domu Pacjenta):

OSOBA KONTAKTOWA 2
Nazwisko: Imie:
Numer telefonu: Stopien pokrewienstwa, np. syn:

Czy posiada klucze do domu Pacjenta?

Inne istotne informacje (np. czas dojazdu do domu Pacjenta):

OSOBA KONTAKTOWA 3
Nazwisko: Imie:
Numer telefonu: Stopien pokrewienstwa, np. syn:

Czy posiada klucze do domu Pacjenta?

Inne istotne informacje (np. czas dojazdu do domu Pacjenta): _

MIEJSCE PRZEBYWANIA PACJENTA / KONTAKT

Miejscowosé: Kod pocztowy:

Ulica: Numer domu: Numer lokalu:

Skrytka na klucze do drzwi wejéciowych: TAK / NIE  Podaj kod, jesli posiada:

Kod domofonu: Pietro

Numer telefonu stacjonarnego (z numerek kierunkowym):

Numer telefonu komodrkowego:

Opis budynku, np. kolor elewacji, wejscie frontowe, wejscie z boku, droga dojazdowa, etc.):
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lle oséb mieszka razem z badanym w tym samym gospodarstwie domowym?

Czy jakis sgsiad posiada klucze do domu Pacjenta? TAK / NIE

Dane kontaktowe sgsiada (imie, nazwisko, adres, numer telefonu):

INFORMACIJE DOTYCZACE ZDROWIA PACIENTA

Wzrost (w cm): Waga (w kg): Grupa krwi:

Czy u Pacjenta wystepuja problemy ze wzrokiem? TAK (wypetNl POLA PONIZEJ) / NIE

Jakie?

Czy nosi okulary?

W jakich sytuacjach, np. do czytania, na state etc.?

Czy u Pacjenta wystepuja problemy ze stuchem?
TAK ZNACZNE (WYPELNIJ POLA PONIZEJ) / TAK NIEZNACZNE (WYPELNIJ POLA PONIZE)) / NIE WYSTEPUJA

Czy Pacjent uzywa aparatu stuchowego?

WYBRANE JEDNOSTKI CHOROBOWE

Nadciénienie:  TAK (wypetn1 poLA PoNizes) / NIE

Od kiedy leczy?

Czy prowadzi dzienniczek pomiardw cisnienia?

Stan po zawale:  TAK (wypetNn poLA poNize)) / NIE

lle zawatdéw przeszedt Pacjent?

W ktorym roku byt ostatni zawat?

Stan po udarze: TAK (wypeeNl poLA PoNIZES) / NIE

W ktérym roku byt ostatni udar?

Rodzaj udaru:
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Czy Pacjent posiada rozrusznik serca? TAK (wypetnl poLA poNizes) / NIE

Rodzaj rozrusznika:

Od ktérego roku?

Czy Pacjent ma wszczepione by passy? TAK / NIE

Cukrzyca:  TAK (wypeenl poLA poNize) / NIE

Typ:(1/2)

Czy prowadzi dzienniczek pomiarow?

Aktywna choroba nowotworowa: TAK (wyPEtNt poLa PONIZE)) / NIE

Jakiego organu dotyczy:

Od ktdrego roku?

Depresja: TAK/ NIE Bezsennoé¢: TAK/ NIE  Zaniki pamieci: TAK/ NIE  Aizheimer: TAK/ NIE

Inne choroby o podtozu psychicznym:

Czy Pacjentowi zdarzajg sie upadki lub omdlenia? TAK (wypPetNn poLa PoNize)) / NIE

Jak czesto w ciggu miesigca?

Niedowtad: TAK/ NIE Parkinson: TAK/ NIE Padaczka: TAK/ NIE

Niesamodzielnoé¢ TAK (wypetN1 poLA PONIZES) / NIE

W jakim zakresie?

Niepetnosprawnoé¢ TAK (wypPetnt poLa poNizes) / NIE

Stopien

Zakres / opis

Inne choroby:

Uczulenia:

Lista aktualnie zazywanych lekéw przez Pacjenta:
- nazwa leku,
- liczba jednostek,
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- dawkowanie i pora zazywania - rano, potudnie, wieczér, przed snem.

np. Acard, 75 mg, 1 tabletka rano, 1 tabletka wieczorem

Nazwa POZ, do ktérego Pacjent chodzi:

Miejscowos¢: Ulica, nr domu / lokalu

Nr telefonu

Imie i nazwisko lekarza POZ

Informacje dotyczace leczenia specjalistycznego:

Przyktadowo: imie i nazwisko kardiologa wraz z danymi kontaktowymi

Inne istotne informacje dot. Pacjenta, wczesniej nie ujete:

Z jakich ustug i urzadzen korzysta Pacjent:

Ustuga teleopieki z opaska SOS TAK / NIE Numer urzqdzenia:
Ustuga kardiomonitoringu z EKG TAK / NIE Numer urzqdzenia:

Ustuga diabetologiczna z glukotransmiterem TAK / NIE Numer urzqdzenia:
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Pamietaj!

Aby ustuga byta Swiadczona na rzecz Pacjenta niezbedne jest wykonanie petnej procedury wtgczenia Pacjenta, w
szczegolnosci:

- Przestanie poprawnie wypetnionej Karty Pacjenta - to ten dokument. Sprawdz, czy prawidtowo wypetnite$ wszystkie
pola,

- Przeprowadzenie szkolenia z obstugi przez osobe przekazujgcy urzadzenie, w tym zapoznanie Pacjenta z
Regulaminem $wiadczenia ustug oraz informacjg o przetwarzaniu d.o.,

- Potwierdzenie przez Pacjenta zrozumienia instruktazu, poprzez samodzielne wysytanie pierwszego zgtoszenia /
badania z urzadzenia - tzw. "zgtoszenia aktywacyjnego". Zgtoszenie to wysytane jest przez Pacjenta w obecnosci
osoby przekazujgca urzadzenie.

- Kazde zgtoszenie aktywacyjne musi zostac zakonczone rozmowa z pracownikiem Centrum Telemedycznego.
Pracownik dokona weryfikacji urzadzenia pod wzgledem technicznym oraz potwierdzi poprawnosé wprowadzonych
do systemu podstawowych danych identyfikujgcych Pacjenta.

Dbamy o dane osobowe naszych Pacjentow

Informujemy, ze Panstwa dane bedg przetwarzane przez firme Telemedycyna Polska S.A., z siedzibg w
Katowicach, 40-568, przy ul. Ligockiej 103, KRS 0000352918, NIP 6482542977 (,, TMP”).

Klauzula informacyjna dla Pacjenta: https://telemedycynapolska.pl/docs/RODO _teleopieka_podopieczny.pdf

Klauzula informacyjna dla oséb upowaznionych przez Pacjenta:
https://telemedycynapolska.pl/docs/RODO _teleopieka_grupa_pomocowa_ogolne.pdf

TELEMEDYCYNA
POLSKA

Centrum Teleopieki Telemedycyny Polskiej S.A.
Kontakt z w sprawach zwigzanych z teleopieka:
teleopieka@telemedycynapolska.pl tel.: 32 376 19 03

www.telemedycynapolska.pl

Telemedycyna Polska Spétka Akcyjna, ul. Ligocka 103, 40-568 Katowice, mail:

info@telemedycynapolska.pl tel.: 32 376 14 55 . Sad Rejonowy Katowice-Wschdd w Katowicach Wydziat VI
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, KRS 0000352918, NIP 6482542977. Kapitat zaktadowy w wysokosci:
668.164,60 zt (w catosci optacony). Administratorem Twoich danych jest Telemedycyna Polska S.A., ktéra wyznaczyta
Inspektora ochrony danych e-mail: iod@telemedycynapolska.pl. Zapoznaj sie z szerszg informacjg dotyczaca
przetwarzania danych osobowych https://telemedycynapolska.pl/rodo.
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