DATA

RANOWE

Gabinet leczenia ran

DANE PACJENTA

Imie i nazwisko

Data urodzenia Pesel
Adres
Numer telefonu email

1. INFORMACIJE OGOLNE O SWIADCZENIACH GABINETU

Gabinet specjalizuje sie w leczeniu ran przewleklych i powiktanych.
Wykonywane sq zabiegi takie jak:

+ oczyszczenie rany

« zaopatzrenie rany opatrunkami specjalistycznymi

* wymaz z rany

 metody autologiczne : PRF, PRP, opatrunek autologiczny

« terapia blizny

+ kompresjoterapia

+ dobdr profilaktyki wtérne;

+ zalozenie opatrunku biologicznego (sterylne larwy)

+ terapia podciénieniowa VAC

W przypadku leczenia opatrunkami podciénieniowymi, Pacjent jest zobowigzany do natychmiastowej reakc;ji
na komunikaty urzadzenia. Uszkodzenie lub rozszczelnienie opatrunku wymaga pilnego kontaktu z personelem
Gabinetu.

WAZNE: Powyzsze procedury mogq wigzaé sie z bélem, krwawieniem, zakazeniem lub rozszczelnieniem
opatrunku. Personel medyczny dotozy wszelkich starar, aby zminimalizowaé ryzyko powiktan.

2. PLAN LECZENIA

Szczegdtowy plan leczenia zostanie ustalony podczas pierwszej wizyty i moze ulec zmianie w trakcie
leczenia, o czym Pacjent zostanie poinformowany.

3. PRAWA PACJENTA

Pacjent ma prawo do otrzymywania petnej informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, metodach
diagnostycznych i leczniczych, przewidywanych nastepstwach leczenia lub jego zaniechania, wynikach
leczenia i rokowaniu. Pacjent bedzie réwniez informowany o ewentualnych ograniczeniach praw
wynikajacych z przepiséw prawa (np. epidemiologicznych).

4.DOKUMENTACIA MEDYCZNA

W trakcie $wiadczen zdrowotnych sporzgdzana jest dokumentacja medyczna, w tym dokumentacja
fotograficzna (szczegdlnie ran przewlektych).



5. ODPLATNOSC | ODWOLANIE WIZYTY

Wszystkie éwiadczenia medyczne sq odptatne. Zadtuzenie jest podstawqg do zaprzestania dalszych éwiadczen.
Pacjent moze odwotad lub przetozyé wizyte najpdzniej 24 godziny przed zarezerwowanym terminem.

6. UPOWAZNENIE DO UZYSKIWANIA INFORMACIJI IDOKUMENTACII MEDYCZNEJ]

Na podstawie art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, o$wiadczam, ze do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia oraz dokumentaciji
medyczne] dotyczgcej mojej osoby — we wszelkich prawnie dopuszczalnych formach udostepniania zaréwno za
zycia, jak i po émierci — upowazniam:

Imie i nazwisko
osoby upowaznionej

PESEL lub data urodzenia

MIEISCOWOSC, DATA
PODPIS

7. INFORMACIJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 24, 25 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, informuje, ze:
Administratorem Paistwa danych osobowych jest:
RANOWE
Gabinet Leczenia Ran
Indywidualna Specjalistyczna Praktyka Pielegniarska Mazurek Andrze;
ul. Nowy Rynek 5a, 22-400 Zamosé

NIP: 9223017189

Regon: 363137172

Parstwa dane osobowe przetwarzane bedqg w celu realizacji $wiadezer zdrowotnych w Gabinecie i nie
bedq udostepniane innym odbiorcom, niezwigzanym z udzielaniem éwiadczed medycznych.

Gabinet pozyskuje dane osobowe wytacznie od pacjentéw leczonych w swojej placéwce.

Posiadajq Pakstwo prawo dostepu do tredci swoich danych oraz ich poprawiania.

Po zakoriczeniu procesu leczenia, zgodnie z art. 29 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, dokumentacja medyczna bedzie przechowywana przez okres 20
lat, liczae od koAca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.

Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze byé wydana pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznione;.

Zgodnie z przepisami prawa, podanie danych osobowych jest niezbedne do wykonywania ustugi

medycznej i uzyskania odpowiednich éwiadczen.

8.0SWIADCZENIEPACIENTA

Prosze o zaznaczenie wlasciwych odpowiedzi:

Miatem /am mozliwoéé zadawania pytarn odnosénie planowanego leczenia. o Tak o Nie
Informacje zostaly przekazane mi w sposdb zrozumialy i wyczerpujacy. o Tak o Nie
Zapoznatem/am sie z materiatem informacyjnym i planem leczenia. o Tak o Nie
Zgadzam sie na proponowane leczenie. o Tak o Nie
Zostatem /am poinformowany/a o mozliwosci powiktar i/lub zmiany leczenia. o Tak o Nie
Wyrazam zgode na dokumentowanie (fotografie) procesu leczenia rany. o Tak o Nie
Zostatem /am poinformowany/a o zasadach odptatnosci za ustugi medyczne i zobowigzuje

sie do terminowe] zaptaty za otrzymane éwiadczenia. o Tak o Nie

Zamosdé, dnia

(czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego)



