Zalacznik nr 3 - Formularz zgtoszeniowy zawierajacy klauzule obowiazku informacyjnego dla uzytkownika opaski

bezpieczenstwa oraz klauzule obowigzku informacyjnego dla opiekuna uzytkownika opaski bezpieczenstwa

Wypelnia osoba
upowazniona przez
Realizatora Ustug

Potwierdzenie
zlozenia
whniosku
(data wptywu)

Podpis osoby NUMER IMEI OPASKI:

przyjmujacej
whiosek

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
Swiadczenie ustugi teleopieki

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Administratorem Pani/Pana danych osobowych oraz danych osobowych Pani/Pana opiekuna (jesli zostal
wskazany) jest HRP Care sp. z o. o. z siedzibg w Lodzi (90-348) przy ul. Kilinskiego 185. Szczegolowe
informacje na temat przetwarzania danych osobowych dostgpne sq w zatgczniku nr 1 oraz zatgczniku nr 2 do

formularza.

Wypetnienie i przekazanie niniejszego formularza w zakresie danych dotyczgcych Pani/Pana imienia
i nazwiska oraz danych kontaktowych jest niezbedne w celu wiasciwej realizacji ustug wsparcia
przez Centrum Teleopieki (dane osobowe niezbedne).

I CZESC- DANE OSOBOWE NIEZBEDNE

| CZESC - DANE
UCZESTNIKA

(PROSZE
WYPELNIC

DRUKOWANYMI

LITERAMI)

IMIE |
NAZWISKO

PESEL
(11 CYFR)

TELEFON
KONTAKTOWY
UZYTKOWNIKA

E-MAIL
UZYTKOWNIKA
(opcjonalnie)

ADRES
STALEGO
POBYTU
UZYTKOWNIKA

ULICA:

NUMER DOMU/LOKALU:
KOD POCZTOWY:
MIEJSCOWOSC:

miejscowos¢, data

I1 CZESC - OSWIADCZENIA

czytelny podpis

1. Oswiadczam, iz wyrazam zgod¢ na realizacj¢ ustugi teleopieki, rozumiem cel ustugi oraz deklaruj¢ cheé
objecia mnie ustugg teleopieki na zasadach okreslonych w umowie uczestnictwa, ktora zostata zawarta
pomigdzy mng a gming.

2. Oswiadczam, iz wyrazam dobrowolnie i $wiadomie zgode¢ na kontakt ze mna ze strony Centrum
Teleopieki w razie zgloszenia przeze mnie naglego pogorszenia zdrowia za posrednictwem opaski
bezpieczenstwa na zasadach okreslonych w umowie uczestnictwa, ktora zostata zawarta pomigedzy mna

a gming.




3. Oswiadczam, iz zapoznalem/am si¢ z klauzulami informacyjnymi stanowigcymi zatgcznik nr 1
i zatacznik nr 2 do Formularza zgloszeniowego.

(data i podpis osoby sktadajqgcej oswiadczenie)

III CZESC — DANE OSOBOWE DOBROWOLNE

Na obecnym etapie podanie przez Panig/Pana danych o stanie zdrowia jest dobrowolne, przy czym podanie tych
danych moze poméc podniesé jakosé realizowanych na Pani/Pana rzecz ustug przez Centrum Teleopieki

47 (01

Standardowe cisnienie skurczowe
Standardowe cisnienie rozkurczowe

CHOROBY KANDYDATA

Ponizej prosze zaznaczy¢ np. zdiagnozowane, przebyte i aktualne choroby, stopien niepetnosprawnosci, informacje o
wszczepionych urzgdzeniach medycznych lub wypisac inne informacje, ktore uzna Pani/Pan za istotne

OO0O0O0OO0OO0OO

O

Wady wrodzone serca
Niewydolnos¢ serca
Niewydolno$¢ uktadu krazenia
Niewydolnos$¢ nerek

Otylos¢

Cukrzyca typu |

Cukrzyca typu Il

Cukrzyca LADA
Hipoglikemia reaktywna

Stan przedcukrzycowy

INNE:

Insulinooporno$é

Zakrzepica (choroba zakrzepowo-
zatorowa)

Migotanie przedsionkow (arytmie)
Nadcis$nienie tetnicze

Marsko$¢ watroby

Depresja

Nerwica/choroby psychiatryczne
Stan po udarze mozgu

OO000O00O OO

O

0]0]0]0]0]0]0]0]e)

Stan po zawale migénia
sercowego

Astma

POChP

Rozedma ptuc

Palenie tytoniu TAK/NIE
Nadczynno$¢ tarczycy
Niedoczynno$¢ tarczycy
Choroba nowotworowa
Choroba niedokrwienna serca
Osteoporoza

AKTUALNIE PRZYJMOWANE LEKI

Ponizej prosze zaznaczy¢ |eki przyjmowane zarowno na recepte, jak i bez recepty lub wypisaé inne leki, ktére uzna Pani/Pan za

istotne
(O Acard/Polocard (O Kalipoz (O Roswera
(O Bisocard (O Xarelto (O Bibloc
O Milurit (O Tritace/Polpril (O Metformax/Siofor
O Atoris O Spironol O Insulina
(O Euthyrox (O Prestarium (O Diuver
O INNE:




INFORMACJE DODATKOWE
(np. informacje kto posiada klucze do mieszkania w sytuacji naglej, szczegolne warunki mieszkaniowe)

(O Prowadze samodzielne gospodarstwo domowe

(O Mieszkam z osobami bliskimi, ktore nie sg stanie zapewni¢ im wystarczajacego wsparcia

miejscowosé, data czytelny podpis




IV CZESC - OSWIADCZENIE UCZESTNIKA WSPARCIA W ZAKRESIE UDOSTEPNIENIA
DANYCH O STANIE ZDROWIA PRZEZ CENTRUM TELEOPIEKI SWOJEMU OPIEKUNOWI (DLA
KAZDEGO OPIEKUNA OSOBNO)

Wyrazam  zgod¢ na  przekazywanie  wszelkich  informacji o  stanie  mojego  zdrowia
i samopoczucia oraz na kontaktowanie si¢ ze strony Centrum Teleopieki ze wskazanym przeze mnie Opiekunem
we wszystkich sprawach zwigzanych ze zgtoszeniem przeze mnie naglego pogorszenia zdrowia za posrednictwem
opaski bezpieczenstwa — mozna poda¢ dane jednej lub dwoch os6b majacych by¢ Opiekunami Uczestnika.

NAZWISKO | IMIE
OPIEKUNA 1

NUMER TELEFONU
OPIEKUNA 1

ADRES E-MAIL OPIEKUNA 1
(potrzebny do zalozenia aplikacji)

NAZWISKO | IMIE
OPIEKUNA 2

NUMER TELEFONU
OPIEKUNA 2

ADRES E-MAIL OPIEKUNA 2
(potrzebny do zalozenia aplikacji)

miejscowosé, data czytelny podpis

V. CZESC - OSWIADCZENIE UCZESTNIKA WSPARCIA O WYRAZENIU ZGODY
NA OTRZYMYWANIE INFORMACJI O NOWYCH PROGRAMACH

0 Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez HRP Care sp. z 0. 0. w celach zwigzanych z
oferowaniem mi wzigcia udziatu w nowych programach wsparcia Senioré6w oraz innych podobnych dziataniach.

o Wyrazam zgodg¢ na przesylanie przez HRP Care sp. z 0. 0. informacji, o ktorych mowa powyzej $rodkami
komunikacji elektronicznej i/lub telefonicznie.

0 Wyrazam zgodg¢ na otrzymywanie telefonicznych potaczen przychodzacych i inicjowanych przez HRP Care Sp.
z 0. 0. Www. celach na numery wskazane w formularzu zgloszeniowym.

miejscowosé, data czytelny podpis




