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Zatgcznik nr 3
KARTA INFORMACYJNA PODPIECZNEGO
(PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE DRUKOWANYMI LITERAMI)
Imie i NazWisko POAOPIECZNEEO: . .......coveeeierieeietee et r e s
Numer PESEL/data UrOdzZENIa: ....c.ueecuevevevieeceeeererieecteeeer et er et eres v seans
Numer iseria dowodu 0SODIStEEO: ....cuvveceiveiiierie e
Osoby do kontaktu
Nazwisko imie/adres Pokrewienstwo | Telefony (dom, praca, komadrka) Klucz Inne:
(takze sasiad) (tak/nie) | dostepnosé,

czas dojazdu,
e-mail etc.

Telefon 1:

Telefon 2:

Telefon 1:

Telefon 2:

Telefon 1:
Telefon 2:

Telefon 1:
Telefon 2:

Telefon 1:
Telefon 2:

Miejsce instalacji urzagdzenia do teleopieki:
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numer telefonu stacjonarnego (.............. ) SR

Stan zdrowia:

WZIOSt ..oeeveveierieenen. CM;  Waga.....coevereee kg; grupa kKrwi .......cccceeee.
stabo styszy: TAK/NIE;

zdarzajg sie upadki i omdlenia: TAK/NIE

osteoporoza: TAK/NIE

stwardnienie rozsiane: TAK/NIE

ktopoty z oddychaniem, astma: TAK/NIE
stan poudarowy: TAK/NIE

niewydolno$¢ serca: TAK/NIE
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zaburzenia rytmu serca: TAK/NIE
rozrusznik: TAK/NIE

stan pozawatowy: TAK/NIE
nadcisnienie: TAK/NIE

cukrzyca: TAK/NIE

parkinson: TAK/NIE

alzheimer: TAK/NIE

epilepsja: TAK/NIE

ktopoty z pamiecig: TAK/NIE

*niepotrzebne skresli¢

Inne choroby i Przebyte OPEraCe: ..........ccviiiiiciiece ettt st s e et r et eseresaestesee st nnann

Pudetko/koperta zycia [ tak [ nie gdzie...veniernnen.

Czy Podopieczny/Klient jest zainteresowany instalacja dokonang przez przedstawiciela PCO

(jednorazowy koszt 150,00 zt): TAK/NIE*

Czy numer na ktérym jest Swiadczona ustuga nie jest zastrzezony (warunek konieczny): TAK/NIE*

Niniejszym dokumentem Podopieczny wyraza zgode na objecie go ustugg Teleopieki
Domowej w miejscu zamieszkania.

W przypadku nieuzasadnionego alarmu, odpowiedzialno$¢ wobec stuzb ratunkowych ponosi Podopieczny.
Przypadkowe wzbudzenie alarmu przez podopiecznego o ile nie bedzie to skutkowato koniecznoscia
zawiadomienia przez Centrum Alarmowe stuzb ratowniczych oraz oséb z listy kontaktowej, nie bedzie
powodowato obcigzenia podopiecznego dodatkowymi kosztami za nieuzasadnione wszczecie przez niego
alarmu.
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Przetwarzanie danych osobowych

Podopieczny podpisujgc Karte Informacyjng (KI) wyraza zgode na przetwarzanie przez PCO danych

osobowych, ktére podane zostaty przez Podopiecznego w Karcie Informacyjnej, zgodnie z odpowiednimi

regulaciami umownymi w tym przedmiocie, w zakresie niezbednym do realizacji ustugi Teleopieki

Domowe;j.

Podopieczny podpisujac KI wyraza takze zgode na przetwarzanie przez PCO danych dotyczacych jego stanu

zdrowia, w tym w szczegdlnosci: wzrostu, wagi, grupy krwi, przebytych choréb, aktualnych chordb, choréb

przewlektych, uczulen na leki, lekow, ktére stale zazywa oraz miejsca, gdzie sg przechowywane oraz innych
danych dotyczacych tej sfery zycia Klienta, ktére mogg miec¢ znaczenie z punktu widzenia PCO przy
wykonywaniu ustugi.

Podopieczny oswiadcza, ze osoby wskazane do kontaktu w Karcie Informacyjnej, zostang przez niego

poinformowane o tym, ze:

a) ich dane osobowe beda przetwarzane przez Polskie Centrum Opieki Spoétka z ograniczona
odpowiedzialnoscig z siedzibg w Gdyni (81-969), przy ul. Janka Wisniewskiego 20;

b) ich dane osobowe w postaci imienia i nazwiska, adresu zamieszkania, numeru telefonu beda
przetwarzane w celu wykonania ustugi oraz bedg przekazywane przez PCO podmiotom
wspotpracujacym przy jej wykonaniu;

c) Podopieczny jest zrodtem danych podanych PCO;

d) posiadajg prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania;

e) posiadajg prawo wniesienia pisemnego, umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania ich
danych ze wzgledu na ich szczegdlng sytuacje, jezeli zajdg przestanki, o ktédrych mowa w art. 23 ust. 1
pkt 4 i 5 ustawy o ochronie danych osobowych;

f) posiadajg prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania ich danych, gdy administrator zamierza je
przetwarza¢ w celach marketingowych lub wobec przekazywania ich danych osobowych innemu
administratorowi danych, jezeli zajdg przestanki, o ktorych mowa w art. 23 ust. 1 pkt 4 i 5 ustawy o
ochronie danych osobowych.

Podopieczny oswiadcza, ze zostat poinformowany o tym, ze:

a) administratorem jego danych osobowych jest Polskie Centrum Opieki Spdtka z ograniczong
odpowiedzialnoscig z siedzibg w Gdyni (81 — 969), przy ul. Janka Wisniewskiego 20;

b) dane osobowe Podopiecznego przetwarzane bedg w celu wykonania ustugi;

c) odbiorcami danych Podopiecznego bedy podmioty wspdtpracujgce z administratorem danych w
celu wykonania ustugi i wyraza zgode na ich przetwarzanie przez te podmioty;

d) posiada prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.

Podopieczny os$wiadcza, ze dane osobowe podat dobrowolnie w celu zapewnienia wykonania ustugi przez

administratora danych oraz podmioty z nim wspétpracujgce w wykonaniu ustugi.

Miejscowosé, dnia Podpis Podopiecznego

*hiepotrzebne skresli¢
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Do Karty Informacyjnej nalezy dotgczy¢ ponizszy zatgcznik podpisany przez kazdg z oséb

podanych w czesci ,,Osoby do kontaktu®

»egzemplarz dla PCO“

Zgodnie z art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst

jednolity: Dz.U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 ze zm.) informuje, iz:

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Polskie Centrum Opieki Sp. z 0.0. z

siedzibg w Gdyni (81-969), ul. Janka Wisniewskiego 20/302, zwana dalej Spétka,

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji ustugi Teleopieki przez

Spotke i nie bedg udostepniane innym odbiorcom,

3. Spétka pozyskata Pani/Pana dane osobowe od
/imie nazwisko adres Podopiecznego lub Klienta/

4, posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

5. na podstawie art. 32 ust. 1 pkt 7 ustawy o ochronie danych osobowych przystuguje

Pani/Panu prawo wniesienia pisemnego, umotywowanego zgdania zaprzestania

przetwarzania Pani/Pana danych ze wzgledu na Pani/Pana szczegdlng sytuacje, jak rowniez —

na podstawie art. 32 ust. 1 pkt 8 ustawy o ochronie danych osobowych ma Pani/Pan prawo

whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych w celach marketingowych lub

wobec przekazywania ich innemu administratorowi danych

Zapoznatem sie:

(czytelny podpis)
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OSWIADCZENIE

NiniejSzym OSWIAdCZaAM, Z€ JA: .cvevviveiviiriireiriirtietieeiettetet et e e e es e beb b aes bbb bessesbansessessensees
ZAMIESZKATY/@ W oottt ettt et r e et et es st s et s et s es et se et e eteenbereaeene
legitymujgcy/a sie dowodem 0SObISTYM NI .......oueicvecieeie et
wyrazam zgode na nagrywanie potgczen przychodzacych i wychodzacych z Centrum
Operacyjno-Alarmowego i upowazniam Polskie Centrum Opieki Spotka z o.0. ul. Janka
Wisniewskiego 20/302, 81-969 Gdynia, zwanym dalej PCO do przechowywania tych
nagran przez okres 5 lat, jak réwniez ich wykorzystania w przypadkach przewidzianych
prawem.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze po uptywie 5 lat od momentu
dokonania nagrania PCO zniszczy wszelkie nagrania, chyba, ze uzasadniona przyczyna
ich wykorzystania powstata przed uptywem tego okresu. W takim przypadku PCO
zastrzega sobie prawo do przechowywania nagran przez okres dtuzszy niz 5 lat do
czasu ustania przyczyny ich przechowywania i zobowigzuje sie do powiadomienia

mnie o zaistniatej sytuacji.

(czytelny podpis)
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OSWIADCZENIE
NiniejSzym OSWIAdCZaAM, Z€ JA: .c.evviveiriiriireiriiriietiet ettt et e e e e bbb s ses s bes s sassessessensees
ZAMIESZKATY/@ W vttt et e se e s et e e e e e s
legitymujgcy/a sie dowodem 0SODISTYM NI .oeeeeeiieieieceeece e

1. Jestem WHASCICIEIEM IOKAIU: ... e e et e eee e

w ktorym bedzie $wiadczona ustuga Telefonicznej Opieki Domowej !

. JeStemM WS CICICIOM LOKAIU: oo et e e e e e et ee e eeseeeeteeeaeeeesessneeeesesseesanns

| wyrazam zgode na zawarcie umowy na ustuge Telefonicznej Opieki Domowej,
ktora bedzie Swiadczona na rzecz Podopiecznego:

............................................................................................ w w/w lokalu?

. W sytuacji, gdy nie bedzie mozna nawigza¢ kontaktu gtosowego z

Podopiecznym, ani z zadng osobg z listy kontaktowej, posiadajgcg klucz do
lokalu, wyrazam/nie wyrazam! zgode na sitowe wejécie do mieszkania przez
Straz Pozarng i/lub Policje celem umozliwienia natychmiastowego wejscia
ekipie Pogotowie Ratunkowego do lokalu w ktérym przebywa Podopieczny, po

jej przybyciu na miejsce wywotania alarmu.

(czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

INiepotrzebne skresli¢



