(oznaczenie podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg
wraz z kodami resortowymi oddziatu kierujgcego) (miejscowos¢, data)

SKIEROWANIE DO HOSTELU DLA UZALEZNIONYCH OD ALKOHOLU W GAJKACH
76-200 SLUPSK GAJKI 3

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)
Po osobistym zbadaniu:
- za zgoda / bez zgody*,
- za zgodg / bez zgody* przedstawiciela ustawowego,
kieruje do szpitala psychiatrycznego Panig/Pana™...............ooeeiuiiiiieiiie e e e e ,

(imie i nazwisko)
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(adres zamieszkania)

1. Numer PESEL, w przypadku osoby, ktdrej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu stwierdzajgcego

t0ZsamoSE 0raz data UrOAZENIA. ............uueeeiiii et e e e e e e e e e e e eaeeens

2. Osoba badana jest/nie jest ubezwtasnowolniona czesciowo/catkowicie/brak danych*.

3. Osoba sprawujaca opieke faktyczng, JEZEli AOtYCZY: .....c.uiiiuiiiiiiii et
(imie i nazwisko, adres)
4. Przedstawiciel ustawowy, JEZEli AOYCZY: .......ooo it e e et e e ee e
(imig i nazwisko, adres)
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6. Przyjmowane leKi:/dawWKOWANIE. . .. ... . e e et e

(imie i nazwisko, specjalizacja, nr prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza)

*) Odpowiednie zakreslic.



OSWIADCZENIE ZDROWOTNE UCZESTNIKA PROGRAMU
HOSTELU DLA UZALEZNIONYCH OD ALKOHOLU

IMIQ 1 NAZWISKO: 1.eviiviieiiiceeriie ettt st e e re e e e sev e s e ssaessnens
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Oswiadczam, ze w konteks$cie zakwalifikowania do programu postrehabilitacyjnego:

1. Podalem/am zgodnie z prawda wszystkie informacje dotyczace mojego aktualnego stanu
zdrowia fizycznego i psychicznego, ktore moga mie¢ wpltyw na moj pobyt i realizacje
programu w hostelu, bezpieczenstwo moje oraz innych uczestnikéw programu.

3. Os$wiadczam, ze mdj stan zdrowia pozwala mi na udziat w programie post rehabilitacyjnym,
realizowanym w Hostelu dla uzaleznionych od alkoholu (2724) w ORSS ,,Plus” w Gajkach
(program na stronie www.gajki.eu)

4. Jestem $wiadomy/a, ze zatajenie informacji o moim stanie medycznym, ktore beda
przeszkoda w realizacji w/w programu postrehabilitacyjnego moze doprowadzi¢ do
przerwania pobytu i wypisu z oddziatu, do czasu ustabilizowania sytuacji zdrowotnej, po
czym procedura przyjecia, wraz z kolejka osob oczekujacych jest rozpoczynana od fazy
poczatkowe;.

5. W przypadku ujawnienia po przyjeciu do hostelu przeciwwskazan zdrowotnych kwalifikacja
do programu zostanie przerwana. W takich sytuacjach placowka ma prawo:

e odmoéwi¢ udzialu w programie,
o zakonczy¢ pobyt uczestnika w hostelu
o wezwac odpowiednie stuzby medyczne lub ratunkowe.

8. Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z programem postrehabilitacyjnym realizowanym w
Hostelu dla uzaleznionych od alkoholu, a takze z normami i zasadami uczestnictwa
w programie oraz zobowiazuje si¢ do ich przestrzegania.

9. Zostalem/am poinformowany/a, ze na oddziale Hostelu dla uzaleznionych od alkoholu nie ma
personelu medycznego upowaznionego do wydawania wg rozdzielnika lekéw zmieniajacych
Swiadomos¢.

MNIEJSCOWOSC:  weureiieienrierire e reesee e s e nnne e
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czytelny podpis uczestnika:

KLAUZULA INFORMACYJNA RODO

Zgodhnie z art. 13 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) informujemy,
ze administratorem danych osobowych jest Hostel dia Uzaleznionych od Alkoholu

Dane osobowe przetwarzane sq wylqcznie w celu realizacji programu terapeutycznego, zapewnienia bezpieczenstwa uczestnikow oraz
prowadzenia wymaganej dokumentacji.

Uczestnik ma prawo dostepu do swoich danych, ich poprawiania oraz Zgdania ograniczenia przetwarzania zgodnie z obowiqzujgcymi
przepisami prawa.



