KWESTIONARIUSZ WYJAZDU OSÓB

NA WCZASOREKOLEKCJE
I. INFORMACJE O CHORYM

1. Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………..

2. Data urodzenia …………………………………………………………….......................................

3. Dokładny adres zamieszkania……………………………………………………………………….

4. Nr telefonu…………………………………………………………………………..........................

5. Dowód osobisty /numer, data, miejsce wystawienia/…………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………….

6. PESEL……………………………………………………………………………………………

7. NFZ nr…………………………………

       II. OŚWIADCZENIE OSOBY CHOREJ LUB OPIEKUNA*

       1.Pragnę pojechać(wysyłam na turnus)* do………………………od……………do………………..
       2.Wyrażam zgodę w razie potrzeby na leczenie szpitalne i badania diagnostyczne.
       3.Mam świadomość, że opiekę nad chorymi sprawują wolontariusze, którzy są przeszkoleni
          w udzielaniu pierwszej pomocy lecz nie posiadają pełnych kwalifikacji medycznych.

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych informujemy, że:

· administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Caritas Archidiecezji Poznańskiej z siedzibą
w Poznaniu, przy ul. Rynek Wildecki 4a, 61-546 Poznań

· Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu zgłaszania chętnych na udziału we wczasorekolekcjach

· posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania

· podanie danych osobowych jest dobrowolne

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie podanym w tym dokumencie, w celu zgłoszenia mojej osoby  do udziału we wczasorekolekcjach. Oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y o adresie siedziby i pełnej nazwie administratora danych, o celu przetwarzania moich danych osobowych, a także o przysługującym mi prawie dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania. Oświadczam, że podanie moich danych osobowych nastąpiło dobrowolnie.

      Miejscowość………………data…………………podpis uczestnika………………………………….

      III. POTWIERDZENIE Z PARAFII:
       ………………………………………………………………………………………………………….

Pieczątka  parafii i podpis Księdza Proboszcza 

       IV. INFORMACJE DOTYCZĄCE OPIEKUNA CHOREGO

1. Adres rodziny/do ewentualnego przesłania wiadomości/……………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………….

2. Numer telefonu do rodziny  ………………………………………………………..........................

      * W przypadku, gdy osoba chora posiada opiekuna prawnego
Pieczęć zakładu opieki

zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego                                          

                                                                                                             

CARITAS  

                                                                                                               

           ARCHIDIECEZJI POZNAŃSKIEJ
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       INFORMACJA LEKARSKA DLA POTRZEB


              WCZASOWO-REKOLEKCYJNYCH
                                                                                                                                      BIURO

                                                                                                                     61-546 Poznań, Rynek Wilecki 4a

                                                                                                                                          Tel.061/  835 68 50Fax 061/ 835 68 61

                                                                                                                                             e-mail: caritas@archpoznan.org.pl
                                                                                                                                                     www.caritaspoznan.pl  

Imię i nazwisko:…………………………………………………………………………………………………

PESEL (lub numer dokumentu tożsamości)…………………………………………………………………...

Adres zamieszkania z kodem pocztowym……………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………...

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji :

· Dysfunkcja narządu ruchu

· Dysfunkcja narządu słuchu

· Dysfunkcja narządu wzroku

· Schorzenie układu krążenia

· Upośledzenie umysłowe

· Choroba psychiczna

· Epilepsja

· Inne/jakie?/…………………………………………………………………………………………………………………………

Zapotrzebowanie w przedmioty ortopedyczne:
· oprotezowanie / zaaparatowanie kończyn górnych (jednostronne/obustronne)

· oprotezowanie / zaaparatowanie kończyn dolnych (jednostronne, obustronne)

· wózek inwalidzki, kule łokciowe, inne……………………………………………………................................................

Konieczność opieki osoby drugiej na turnusie:
· Nie

· Tak – uzasadnienie………………………………………………………………..................................................................

...........................................................................................................................................................................................................

Zalecenia (wskazania i przeciwwskazania):

………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Uzasadnienie wniosku:

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Choroby współistniejące, przebyte operacje:

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Uczulenia:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Przyjmowane leki/ nazwa i dawkowanie/, zaopatrzenie ortopedyczne:

………………………………………………………………………………………………............................

………………………………………………………………………………………………............................

………………………………………………………………………………………………............................

………………………………………………………………………………………………............................

………………………………………………………………………………………………............................

Odchylenia w badaniu przedmiotowym, badaniach dodatkowych:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1. W przypadku chorego na cukrzycę ostatnie 2 pomiary poziomu cukru

2. W przypadku chorego na nadciśnienie tętnicze ostatnie wyniki R/R

3. W przypadku chorego na padaczkę częstotliwość ataków padaczki w tygodniu, miesiącu…………….

……………………………………….………………………………………………………………………

  …………………………………….                                ………………………………………

                      Data                                                                   Pieczęć i podpis lekarza

