Y TEZ POTRAFTSZ POMOC

WYWIAD SRODOWISKOWY

Zwracamy sie z prosbg o wypetnienie druku. Dane tu zawarte sa niezbedne do zatozenia/aktualizacji Karty Zdrowia
oraz pozwolg na objecie podopiecznego opiekg zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dn.12kwietnia 2019 r.
(Dz.U.2019 r. poz.1078). Ponadto dane wykorzystane bedg przez pielegniarke do uzytku wewnetrznego i objete
ochrong danych osobowych zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 26 kwietnia
2016 r. oraz Ustawy o ochronie danych osobowych z dn.10 maja 2018r. (Dz.U. z 24 maja 2018r.poz.1000).

1. Imiei nazwisko dziecka

.................................... PESEL........covvvvviiiiiiiiiiiieiveenn NFZ
3. Adres kod pocztowy
4. Telefony kontaktowe
5. Przebyte choroby w tym choroby zakazne, przewlekte(rodzaj, rok zycia)...........c.ccooovviiinininn.n.

6. Przebyte urazy, operacje (rodzaj, rok zycia)

9. Czy dziecko choruje na choroby przewlekte np.:
PADACZKA- tak; nie,
CUKRZYCA tak ;nie,
ASTMA tak; nie
CHOROBY SERCA (Jakie?) tak; Nie. ...
NOWOTWORY (JaKi€?) tak; NI .. ..t
Czy w zwigzku z tym dziecko przyjmuje na state leki? Prosze poda¢ nazwe i dawke ..................

10. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci (z jakiego powodu)?
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11. Czy w rodzinie wystepuja problemy zdrowotne (jakie?)

13. Prosze o dostarczenie karte profilaktycznego badania lekarskiego dziecka 6-letniego jesli zostato
wykonane.

14. Kogo zawiadomi¢ w przypadku nagtego zachorowania lub ewentualnej interwencji pogotowia ?

data czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany wyrazam zgode na objecie mojego dziecka profilaktyczng opieka zdrowotng przez pielegniarke
zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dn.24 wrzes$nia 2013r. w sprawie Swiadczeh gwarantowanych z
zakresu POZ (Dz.U. z 2019 r. poz.736) przez okres uczeszczania dziecka na poétkolonie organizowang przez Fundacje
.Potrafie Poméc”.

data i podpis rodzica/opiekuna prawnego

Uwaga! Rodzic lub opiekun prawny ma prawo do cofniecia zgody na realizacje okreslonych $wiadczen lub cofniecia zgody na cato$¢
Swiadczen. Lista Swiadczen jest dostepna w gabinecie pielegniarki i na tablicy przy gabinecie.

Administratorem danych osobowych zawartych w wywiadzie $rodowiskowym jest NZOZ TeSaMed z siedzibg Wroctaw ul. Augustowska 86a.

Podane dane osobowe przetwarzane SA wyfgcznie w celu realizacji umowy z NFZ na udzielanie $wiadczer zdrowotnych z zakresu medycyne szkolnej. Przetwarzanie danych
odbywa sig na podstawie art.9 ust.2,lit.h,Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46WE(ogélne rozporzadzenie o ochronie danych)oraz w
zwigzku z art.3 ust.1i2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej i art.24 ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Przystuguje Panstwu prawo dostepu do treéci danych
osobowych, ich sprostowania lub uzupetnienia. Administrator moze przekazac¢ dane osobowe organom uprawnionym ti.(NFZ, lekarz pierwszego kontaktu, do ktérego uczen jest
zdeklarowany, uprawnione organy administracji paristwowej).
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