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Zalacznik nr 3 do Regulaminu $wiadczenia ustug teleopiekuficzych
w ramach projektu ,,Teleopieka dla seniora
w ramach projektu Cyfrowa Gmina”

Karta pacjenta 1/6 SiDLY

Imie i nazwisko

Dzigkujemy za wybranie Teleopieki SiDLY. Prosimy o wypetnienie ponizszego formularza
drukowanymi literami. Poprawne i czytelne wypetnienie formularza jest niezbedne do
prawidtowego swiadczenia ustugi. Zebrane informacje pozwolg na udzielenie
natychmiastowej pomocy lub na wezwanie stuzb ratunkowych.

1. Dane osobowe
Imie
Nazwisko
PESEL
Data urodzenia 1% 2
RRRR -MM - DD
Ple¢ Kobieta [ ] Mezczyzna [ |
Wzrost i waga Wzrost cm Waga kg
Numer telefonu +48 +48
Kod pocztowy = (?E?HSOE}EY)
Miejscowos¢
Adres
zamieszkania Ulica
{jesli dotyczy)
Numer budynku Numer lokalu
Numer klatki Pietro
Wskazowki dojazdu
dla stuzb ratunkowych

Wprowadz 15 cyfrowy numer IMEI opaski SiDLY.
Numer ten znajduje sie na spodzie opakowania/pudetka opaski SiDLY

2. IMEI opaski

Numer IMEI

Jezeli w pudetku wraz z urzadzeniem jest

naklejka z numerem IMEI przyklej ja na Naklejke przyklej w tym miejscu
karcie pacjenta we wskazanym miejscu.
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Imie i nazwisko

Wprowadz dane osoby do kontaktu. Podaj numer telefonu, adres i powiazanie.
Jezeli osoba posiada klucz do mieszkania, zaznacz odpowiednie pole.

3. Osoba do kontaktu 1

Imie i nazwisko

Numer telefonu

+48

Powigzanie

np. syn, sasiad, krewny

Adres zamieszkania

Dodatkowe
informacje

Posiada klucz [ ]

4, Osoba do kontaktu 2

Imie i nazwisko

Numer telefonu

+48

Powigzanie
np. syn, sasiad, krewny

Adres zamieszkania

Dodatkowe
informacje

Posiada klucz [ |

5. Osoba do kontaktu 3

Imie i nazwisko

Numer telefonu

+48

Powigzanie
np. syn, sasiad, krewny

Adres zamieszkania

Dodatkowe
informacje

Posiada klucz [ |
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Imie i nazwisko

Wypetnij dane dotyczace aktualnych choréb. Zaznacz "x" w odpowiednich polach.
Jesli posiadasz inne schorzenia, wpisz je w polu "Inne".

6. Dane medyczne

Alzheimer [ ] Nadcisnienie [ |  Parkinson
Astma/POChP [ ] Cukrzyca [ | Padaczka
Po zawale [ | Aparat stuchowy [ | Po udarze

Choroby Choroba nowotworowa
Leczenie paliatywne

HEE NN

Arytmie [_] Jakie?
Rozrusznik [ | Rodzaj?

Inne

Alergie

Uzaleznienia

Czy pacjent jest zaszczepiony przeciv COVID-19?  Nie[ |Tak[ |

Data ostatniego szczepienia: DD DDDD

miesiac rok

COVID-19

Wskaz miejsce przechowywania dokumentacji medycznej.

7. Miejsce przechowywania dokumentacji medycznej
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Imig i nazwisko

Zaznacz "X" w odpowiednich polach.

8. Ocena samodzielnosci

Poruszanie sie Bezpomocy [ |  Zchodzikiem

2] Olasce [ ]
Nawézku [ | Osobalezaca [ ]

Stuch Dobry [ ] Niedostuch [ ] Gtuchota [ |
Wzrok Dobry [ | Niedowidzenie [ ] Osoba niewidoma []
Kontakt Zachowany [ | Zréznicowany [ | Niezachowany [ ]

stowno-logiczny

W tym polu wpisz wszelkie dodatkowe informacje, ktére moga okazac sie pomocne
stuzbom ratunkowym.

9. Dodatkowe informacje
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Imig i nazwisko

Whpisz przyjmowane leki na recepte wraz z dawkowaniem i zalecang pora przyjecia.

10. Leki
Lp Nazwa leku Dotyczy dolegliwosci Dodatkowe informacje
1 :
2
2
4
5
6
7
8
9
10

Wskaz miejsce przechowywania lekow.

11. Miejsce przechowywania lekéw

Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sa zgodne z prawda.

Oswiadczam, iz podane w powyzszym formularzu dane stanowig
pelniginformacie o moimstanlezdrewia,. @~ 000 e e madele

Oswiadczam ze osoby wymienione w Karcie Informacyjnej Pacjenta, jako

osoby do kontaktu, moga otrzymywac informacje o stanie mojego Zdrowia. ---seeecrrsnncnii
Datai czytelny podpis
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Imig i nazwisko

Klauzula Informacyjna dla Uzytkownika i Opiekunéw

Realizujac obowigzek prawny natozony na Administratora danych przepisami art. 13 i art. 14 Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogéIne rozporzadzenie o ochronie danych) zwanego dalej ,RODO” informujemy ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest SiDLY spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia z siedziba w Warszawie, przy ul.
Chmielnej 2/31, 00-020 Warszawa (dalej: ,Administrator”).
Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna kontaktowaé sig za posrednictwem adresu mailowego: iod@sidly.org
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w zakresie niezbednym do wykonywania ustugi teleopieki na rzecz Uzytkownika opaski telemetryczne]
(zwanego dalej Uzytkownikiem) na podstawie:
swiadczenia ustug z zakresu $wiadczer medycznych (np. realizacja celow profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki
zdrowotnej) na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b i ¢ oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO;
gdy to konieczne, w celu ochrony Zywotnych intereséw osoby, ktorej dane dotyczg lub innej osoby fizycznej (np. gdy bedzie konieczne udzielenie
Uzytkownikowi niezwiocznej pomocy) — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. d oraz 9 ust. 2 lit. ¢ RODO:;
gdy jest to konieczne z uwagi na uzasadniony interes Administratora lub strony trzeciej (np. w przypadku dochodzenia ewentualnych roszczen lub
ochrony przed roszczeniami) na podstawie art. 6 ust 1 lit. f oraz art. 9 ust. 2 lit. f RODO;
w celu kontaktu marketingowego, jednak tylko w przypadku wyrazenia przez Uzytkownika i/lub Opiekuna zgody na ten cel - na podstawie art. 6 usl.
1 lit. a RODO.
Obiorcg Pani/Pana danych osobowych jest kazdorazowo podmiot $wiadczqcy ustuge Teleopieki, przy czym Administrator danych upowazniony jest
do powierzenia przetwarzania danych w tym zakresie innemu podmiotowi lub samodzielnego $wiadczenia ustug teleopieki,
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga byé réwniez upowaznieni pracownicy | wspétpracownicy Administratora, podmioty $wiadczace
ustugi na rzecz Administratora, z ktérymi zostaly zawarte umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych oraz - gdy bedzie to niezbedne dla
$wiadczenia ustug medycznych - podmioty $wiadczace takie ustugi.
Administrator informuje, ze dane osobowe:
Uzytkownika - bedg przetwarzane przez czas wykonywania umowy na $wiadczenie ustug teleopieki, a nastepnie przez czas niezbedny do
dochodzenia ewentualnych roszczen z niej wynikajgcych oraz beda przechowywane przez okres ich archiwizacji wynikajgcy z odrebnych przepisow,
dotyczacych przechowywania dokumentacji medycznej;
Opiekuna Uzytkownika wskazanego w Karcie Informacyjnej (zwanego dalej Opiekunem) - bedg przetwarzane przez czas wykonywania umowy na
$wiadczenie ustug teleopieki, a nastepnie przez czas niezbgdny do dochodzenia ewentualnych roszczen z niej wynikajgcych, w zakresie w jakim
dane osobowe stanowig czg$¢ dokumentacji medycznej, beda przechowywane przez okres ich archiwizacji wynikajacy z odrebnych przepiséw,
dotyczacych przechowywania dokumentacji medyczne;j.
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do prawidtowego wykonania ustug teleopieki.
Zrédlem Pani/Pana danych osobowych jest podmiot, ktdry zawart umowe na $wiadczenie ustug teleopieki, ktory przekazuje Administratorowi Karte
Informacyjng wypetniong przez Uzytkownika. Ponadto Administrator bedzie pozyskiwat dane osobowe Uzytkownika, za pomoca opaski telemedy-
cznej z ktorej Uzytkownik bedzie korzystat w trakcie $wiadczenia ustugi teleopieki.
Administrator w ramach swiadczonej ustugi teleopieki przetwarza nastepujgce dane osobowe:
I. Uzytkownika:
a) dane, w tym dane medyczne, zawarte w wypetnionej Karcie Informacyjnej;
b) dane, w tym dane medyczne, pozyskiwane za poérednictwem opaski telemetrycznej z ktorej korzysta Uzytkownik, to jest:

- Wyniki pomiaru pulsu

- Wyniki pomiaru aktywnosci (krokomierz)

- Lokalizacja opaski powierzonej uzytkownikowi = w wypadku rozpoczecia procedury alarmowej
Il Opiekuna: Imig, Nazwisko, numer telefonu, adres zamieszkania, rodzaj powligzania z Uzytkownikiem, informacja czy Opiekun posiada

klucze do mieszkania Uzytkownika.

. W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo do:

dostgpu do danych osobowych oraz do ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania danych osobowych lub do ich usuniecia;

jezeli przetwarzanie danych osobowych odbywa sig na podstawie zgody - do jej wycofania w dowolnym momencie;

whiesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych;

Zgdania przeniesienia danych osobowych, przeniesienie polega na otrzymaniu od Administratora danych osobowych, w ustrukturyzowanym,
powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odezytu maszynowego i przestaniu takich danych innemu administratorowi danych;

wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, w przypadku uznania, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
prawa.

Oswiadczam, Ze zapoznatem sig z tre$cig przedmiotowej klauzuli informacyjnej.

(miejscowosc) (data) (czytelny podpis)
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