MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNE] W WADOWICACH

UL. EMILII T KAROLA
WOITYLOW 4
34-100 WADOWICE
TEL. 3382328 18
FAX 3382328 18

FORMULARZ ZGEOSZENIOWY UDZIALU W PROGRAMIE
»KORPUS WSPARCIA SENIOROW?”

NA ROK 2024
Potwierdzenie zlozenia Podpis osoby
whniosku przyjmujacej
(data wplywu) wniosek

-

IMIE
NAZWISKO
PESEL

MIEJSCOWOSC

ULICA /NR BUDYNKU
/LOKALU

TELEFON

WARUNKI UDZIALU W PROJEKCIE;: /
Prosze¢ zaznaczy¢ X jesli Pan/Pani spelnia ponizsze kryteria;
[ Jestem osobg samotng;

[ 1 Mam 60 lub wiecej lat;

[ ] Jestem osoba niesamodzielna z powodu: wieku, stanu zdrowia lub
niepetosprawnosci, co oznacza, ze potrzebuje wsparcia lub opieki w zZwigzku
z niemozliwoscia  wykonywanie  samodzielnie przynajmniej  jedne;
z podstawowych czynnosci dnia codziennego (np. zakupy, przygotowywanie
1 spozywanie positkéw, Sprzatanie, poruszanie sie, wychodzenie z domu,
ubieranie i rozbieranie, higiena osobista)

(podpis)

100-LECIE URODZIN $W. JANA PAWEA 1T WADOWICE - TU WSZYSTKO SIE ZACZELO



KLAUZULA I NFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 ust. 12 rozporzqgdzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 1.

w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 2 04.05.2016, str. 1), dalej ,, RODO”,
informuje, ze:

L

2

10.
11.
12.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Wadowicach, ul. E.1K. Wojtylow 4, 34-100 Wadowice

Administrator danych osobowych — przetwarza Pani/Pana dane osobowe na podstawie  obowiazujacych przepiséw prawa,
zawartych umow oraz na podstawie udzielonej zgody.

Inspektorem ochrony danych osobowych w Migjskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Wadowicach jest Pani Urszula Rogalewska,
adres e-mail; urogalewska@wadowice.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane s w celu/celach:
a) wypehienia obowigzkéw prawnych cigzacych na Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej;
b) realizacji uméw zawartych z kontrahentami Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej;
¢) w pozostalych przypadkach Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa wylgeznie na podstawie wezesniej udzielonej zgody
w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody.
W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach o ktérych mowa w pkt 4 odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢:
a) organy wiadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dzialajace na zlecenie organdw wiadzy
publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikaja z przepiséw powszechnie obowiazujgcego prawa,
b) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umow przetwarzajg dane osobowe dla ktérych Administratorem jest
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbgdny do realizacji celéw okreslonych w pkt 4, a po tym czasie
przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowiazujacego prawa.
W zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przystuguja Pani/Panu nastgpujace uprawnienia:
a) prawo dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych;
b) prawo do zgdania sprostowania (poprawiania) danych oscbowych — w przypadku gdy dane sg nieprawidtowe lub
niekompletne;
¢) prawo do zadania usunigcia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), w przypadku gdy:

e dane nie sa juz niezbedne do celéw, dla ktérych byty zebrane lub w inny sposéb przetwarzane,

e  o0soba, ktérej dane dotyczg, wniosta sprzeciw wobec przetwarzania danych osobowych,

e osoba, ktérej dane dotycza wycofata zgodg na przetwarzanie danych osobowych, ktéra jest podstawa
przetwarzania danych i nie ma innej podstawy prawnej przetwarzania danych,

o  dane osobowe przetwarzane s3 niezgodnie z prawem,
dane osobowe musza by¢ usuniete w celu wywigzania si¢ z obowiazlau wynikajacego z przepiséw prawa;

d) prawo do zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych —w przypadku, gdy:

s  osoba, ktérej dane dotycza kwestionuje prawidtowos¢ danych osobowych,

e przetwarzanie danych jest niezgodne z prawem, a osoba, ktorej dane dotycza, sprzeciwia si¢ usunigciu danych,
zadajgc w zamian ich ograniczenia,

e  Administrator nie potrzebuje juz danych dla swoich celow, ale osoba, ktérej dane dotyczg, potrzebuje ich do
ustalenia, obrony lub dochodzenia roszczen,

e o0soba, ktérej dane dotycza, wniosla sprzeciw wobec przetwarzania danych, do czasu ustalenia czy prawnie
uzasadnione podstawy po stronie administratora sg nadrzedne wobec podstawy sprzeciwu;

) prawo do przenoszenia danych — w przypadku gdy Iacznie spetnione sg nastepujgce przestanki:

e  przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie umowy zawartej z osobg, ktérej dane dotycza lub na podstawie
zgody wyrazonej przez ta osobe,

e  przetwarzanie odbywa sie w sposdb zautomatyzowany;

f) prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych —w przypadku gdy tacznie spetnione s nastgpujace przestanki:

e  zaistnieja przyczyny zwiagzane z Pani/Pana szczegélng sytuacja, w przypadku  przetwarzania danych na
podstawie zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania wiadzy publicznej przez
Administratora,

e  przetwarzanic jest niezbgdne do celow wynikajacych z prawnie uzasadnionych interesow realizowanych przez
Administratora lub przez strong trzecia, z wyjatkiem sytuacji, w ktérych nadrzedny charakter wobec tych
intereséw maja interesy lub podstawowe prawa i wolnosci osoby, ktorej dane dotyczg, wymagajgee ochrony
danych osobowych, w szczeg6lnosci gdy osoba, ktorej dane dotycza jest dzieckiem.

W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby na przetwarzanie danych osobowych
(art. 6 ust. 1 lit a RODO), przystuguje Pani/Panu prawo do cofniccia tej zgody w dowolnym momencie.

W przypadku powzigcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu w Miejskim Osrodku Pomocy Spolecznej Pani/Pana
danych osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wiasciwego w sprawach ochrony
danych osobowych.

W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody osoby, kiorej dane dotycza, podanie przez
Pania/Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkowe, w sytuacji gdy przestankg przetwarzania danych osobowych
stanowi przepis prawa lub zawarta migdzy stronami umowa.

Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.

Podpis wnicskodawcy
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KARTA FUNKCIONOWANIA OSOBY ZGLASZAJACEJ SIE
DO UDZIALU W PROGRAMIE
»KORPUS WSPARCIA SENIORA”

NA ROK 2024
TG MBZWISKO « covrsseoreessessssscsses s ems s nsessssess oo ssoms s e ..
ATES ZAMIESTANIA oottt
P ettt oo
L W petni | z pomocg innej Zaleiny od
Lp. Czynnosé . : .
samodzielny osoby lub sprzetu innych oséb
L. Spozywanie positkow
2. Dbatoé¢ o wyglad zewnetrzny
3. Mycie, kapiel catego ciata
4. Ubieranie i rozbieranie sie
5. Korzystanie z toalety/ WC
6. Przemieszczanie sie /zt6zka na
krzesto i z powrotem, siadanie/
7. Poruszanie sie /chodzenie po
schodach, spacery/
8. | Swiadomos¢ spoteczna /kontakty
miedzyludzkie, rozwigzywanie

L problemoéw/

-------------------------------------------------------

(data i podpis)






Imig i nazwisko

Karta pacjenta 1/6 SIDLY

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

1. Dane osobowe

Imie

Nazwisko

PESEL

Data urodzenia
RRRR - MM - DD

Ple¢

Kobieta [ ]

Mezczyzna ||

Wzrost i waga

Wozrost

m

Waga kg

Numer telefonu

+48

+48

Adres
zamieszkania

Kod pocztowy

Poczta
(jesli dotyczy)

Miejscowos¢

Ulica

(jesli dotyczy)

Numer budynku

Numer lokalu

Numer klatki

Pietro

Wskazéwki dojazdu
dla stuzb ratunkowych

Wprowadz 15 cyfrowy numer IMEIl 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

¢
Gl
o

. karcie pacjenta we wskazanym miejscu.

Naklejke przyklej w tym miejscu

teleopieka@sidly.org | Nagte przypadki: 222 433 500 | Pomoc techniczna: 887 772 391



Imie i nazwisko

Karta pacjenta 2/6 SiDLY

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

3. Osoba do kontaktu 1

Imie i nazwisko

Numer telefonu

+48

Powiazanie

np. syn, sasiad, krewny

Adres zamieszkania

Dodatkowe
informacje

Posiada klucz [ ]

4. Osoba do kontaktu 2

Imie i nazwisko

Numer telefonu

+48

Powiagzanie

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 [_]

teleopieka@sidly.org | Nagte przypadki: 222 433 500 | Pomoc techniczna: 887 772 391




Karta pacjenta 3/6 SiDLY

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 [ ] Aparatstuchowy [ ] Poudarze [ ]

Choroby Choroba nowotworowa [_]

Leczenie paliatywne [ ]

Arytmie [ ] Jakie?
Rozrusznik [ ] Rodzaj?

Inne

Alergie

Uzaleznienia

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

Data ostatniego szczepienia: DD DDDD

miesigc rok

COVID-19

Wskaz miejsce przechowywania dokumentacji medyczne;j.

7. Miejsce przechowywania dokumentacji medycznej

teleopieka@sidly.org | Nagte przypadki: 222 433 500 | Pomoc techniczna: 887 772 391




Karta pacjenta 4/6 SIDLY

Imie i nazwisko

n,n

Zaznacz "x" w odpowiednich polach.

8. Ocena samodzielnosci

Olasce [ ]

Poruszanie sig Bezpomocy [ |  Zchodzikiem [ ]
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 si¢ pomocne
stuzbom ratunkowym.

9. Dodatkowe informacje

v6.2022

teleopieka@sidly.org | Nagte przypadki: 222 433 500 | Pomoc techniczna: 887 772 391




Karta pacjenta 5/6 SiOLY

Imie i nazwisko

Wpisz przyjmowane leki na recepte wraz z dawkowaniem i zalecana pora przyjecia.

10. Leki

Lp Nazwa leku Dotyczy dolegliwosci Dodatkowe informacje
1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Wskaz miejsce przechowywania lekéw.

11. Miejsce przechowywania lekéw

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

Oswiadczam, iz podane w powyzszym formularzu dane stanowia
petng informacje o moim stanie zdrowia.

O$wiadczam ze osoby wymienione w Karcie Informacyjnej Pacjenta, jako

osoby do kontaktu, mogg otrzymywac informacje o stanie MOJEGO ZAIOWIA,  wrrrereereeressemmemceceeceenee e
Datai czytelny podpis

teleopieka@sidly.org | Nagte przypadki: 222 433 500 | Pomoc techniczna: 887 772 391



Karta pacjenta 6/6 SIOLY

Imie i nazwisko

Klauzula Informacyjna dla Uzytkownika i “Os6b do kontaktu”

Realizujac obowiagzek prawny nafozony na Administratora danych przepisami art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) zwanego dalej
,RODO" informujemy Ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest SiDLY spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedziba w Warszawie, przy ul.
Chmielnej 2/31, 00-020 Warszawa (dalej: ,Administrator”).

2. Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna kontaktowaé sie za posrednictwem adresu mailowego: iod@sidly.org

3. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w zakresie niezbednym do wykonywania ustugi teleopieki na rzecz Uzytkownika opaski
telemetrycznej (zwanego dalej Uzytkownikiem) na podstawie:

a) éwiadczenia ustug z zakresu $wiadczeri medycznych (np. realizacja celéw profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej,
zapewnienia opieki zdrowotnej) na podstawie art. 6 ust. 1 lit. bi c oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO;

b) gdy to konieczne, w celu ochrony zywotnych intereséw osoby, ktérej dane dotycza lub innej osoby fizycznej (np. gdy bedzie
konieczne udzielenie Uzytkownikowi niezwlocznej 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;

4. Obiorca Pani/Pana danych osobowych jest kazdorazowo podmiot $wiadczacy ustuge Teleopieki, przy czym Administrator danych
upowazniony jest do powierzenia przetwarzania danych w tym zakresie innemu podmiotowi lub samodzielnego $wiadczenia ustug
teleopieki.

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ réwniez upowaznieni pracownicy | wspétpracownicy Administratora, podmioty
$wiadczace ustugi na rzecz Administratora, z ktorymi zostaly zawarte umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych oraz — gdy
bedzie to niezbedne dla $wiadczenia ustug medycznych - podmioty $wiadczace takie ustugi.

6. Administrator informuije, ze dane osobowe: Uzytkownika — bedg przetwarzane przez czas wykonywania umowy na $wiadczenie ustug
teleopieki, a nastepnie przez czas niezbgdny do dochodzenia ewentualnych roszczen z niej wynikajacych oraz beda przechowywane
przez okres ich archiwizacji wynikajacy z odrebnych przepiséw, dotyczacych przechowywania dokumentacji medycznej; Osoby do
kontaktu wskazanej w Karcie Informacyjnej - beda przetwarzane przez czas wykonywania umowy na $wiadczenie ustug teleopieki, a
nastepnie przez czas niezbedny do dochodzenia ewentualnych roszczen z niej wynikajgcych, w zakresie w jakim dane osobowe stanowig
cze$¢ dokumentacji medycznej, bedg przechowywane przez okres ich archiwizacji wynikajacy z odrebnych przepiséw, dotyczacych
przechowywania dokumentacji medycznej.

7. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do prawidtowego wykonania ustug teleopieki.

8. Zrédtemn Pani/Pana danych osobowych jest podmiot, ktéry zawart umowg na Swiadczenie ustug teleopieki, ktéry przekazuje
Administratorowi Karte Informacyjng wypetniong przez Uzytkownika. Ponadto Administrator bedzie pozyskiwat dane osobowe
Uzytkownika, za pomocg opaski telemedycznej z ktérej Uzytkownik bedzie korzystat w trakcie $wiadczenia ustugi teleopieki.

9. Administrator w ramach $wiadczonej ustugi teleopieki przetwarza nastepujgce dane osobowe:

1. Uzytkownika:

a) dane, w tym dane medyczne, zawarte w wypetnionej Karcie Informacyjnej;

b) dane, w tym dane medyczne, pozyskiwane za posrednictwem opaski telemetrycznej z ktdrej korzysta Uzytkownik, to jest:
- Wyniki pomiaru pulsu
- Wyniki pomiaru aktywnosci (krokomierz)
- Lokalizacja opaski powierzonej uzytkownikowi — w wypadku rozpoczecia procedury alarmowej

1. Osoby do kontaktu: Imig, Nazwisko, numer telefonu, adres zamieszkania, rodzaj powigzania z Uzytkownikiem, informacja czy Osoba do
kontaktu posiada klucze do mieszkania Uzytkownika.

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

a) dostepu do danych osobowych oraz do ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania danych osobowych lub do ich usunigcia;

b) jezeli przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody — do jej wycofania w dowolnym momencie;

¢) wniesienia w dowolnym momencie sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych;

d) zadania przeniesienia danych osobowych, przeniesienie polega na otrzymaniu od Administratora danych osobowych, w
ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajgcym sie do odczytu maszynowego i przestaniu takich danych innemu
administratorowi danych;

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

O$wiadczam, ze zapoznalem sie z trescig przedmiotowej klauzuli informacyjne;.

Uzytkownik dnia

{miejscowosc) (data) (czytelny podpis)

Osoba do kontaktu 1

o e dnia - :
{miejscowosc) (data) {czytelny podpis)
Osoba do kontaktu 2 dnia
g:{ {miejscowosc) (data) (czytelny podpis)
&
S Osoba do kontaktu 3 dnia
{miejscowos$c) (data) (czytelny podpis)
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