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WAZNE INFORMACIJE DLA PACJENTA

| - Informacja dla pacjentow przyjmowanych na operacje do Kliniki okulistycznej Contact-Med.

Warunki przyjecia do Kliniki w celu wykonania operacji jest dostarczenie przez pacjenta w dniu zabiegu:

1. Aktualnej opinii konsultanta - internisty o stanie zdrowia, czytelnej informacji o przyjmowanych lekach
oraz zgody na znieczulenie NLA. W przypadku gdy pacjent ma przygotowywane do zabiegu oboje oczu
zobowigzany jest dostarczy¢ osobng zgode na jedno i drugie oko.

2. Aktualnych wynikow nastepujacych badan:

+ morfologia

¢ elektrolity (sod, potas) .~ badania nie starsze niz 2 miesiace

¢ poziom cukru we Krwi

¢ EKG badanie nie starsze niz 1 miesiac

¢ lista przyjmowanych stale lekow nasercowych, przeciw nadci$nieniu t¢tniczemu, przeciw

cukrzycowych a takze zalecanych przez innych specjalistow

3. Wypetnionej ankiety, ktora pacjent otrzymal podczas kwalifikacji.

Przed zabiegiem operacyjnym nalezy:

1. Na 5 dni przed operacja nie przyjmowac nastepujacych lekow: Aspiryna, Polopiryna, Acard, Acesan

2. Jesli pacjent przyjmuje Acenocumarol lub Syncumarol prosze powiadomi¢ o tym lekarza interniste, ktory
zastgpi je innymi preparatami

3. Na dwa dni przed operacja prosz¢ zaczaé przyjmowac lek:

¢ Oftaquix lub Levomer 4 x dziennie po jednej kropli do obu oczu.

4. W dniu operacji prosz¢ przyjac¢ leki przeciw nadcis$nieniu tetniczemu oraz inne kardiologiczne, o ile s3 one
zlecone na state przez lekarza.

5. Co najmniej 6 godzin przed zabiegiem pacjent nie powinien jes¢ i pic.

Chorzy na cukrzyce przyjmujacy insuling lub doustne leki przeciwcukrzycowe na 3 godziny przed zabiegiem
powinni wypic¢ stodki napdj (herbate lub klarowny sok jabtkowy)

6. Nalezy mie¢ ze sobg pizame i pantofle

7. Sredni czas pobytu w Klinice to 1-3 godziny. Prosze w rejestracji pyta¢ o godzing odbioru pacjenta.

8. Prosimy o przestrzeganie godzin przyj$cia na zabieg

9. W dniu zabiegu pacjent zglasza si¢ bez bizuterii, makijazu i pomalowanych paznokci
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Il - Zalecenia pooperacyjne

1. Oko goi si¢ po zabiegu okoto 6 tygodni

2. W tym czasie nalezy prowadzi¢ oszczgdzajacy tryb zycia: unika¢ wysitku fizycznego, nie napina¢ mig¢éni
brzucha, nie podnosi¢ ci¢zkich przedmiotow, nie pochyla¢ si¢ gwattownie

3. Nalezy unikac¢ silnego zaciskania powiek, zwlaszcza podczas smiechu, kaszlu, kichania, nie uciskac ani nie
trze¢ operowanego oka

4. Prosimy przestrzega¢ zalecen dotyczacych uzycia kropli:

¢ doktadnie umy¢ rece przed zakropleniem

¢ nie stosowac¢ innych kropli niz zalecane

¢ nie dotyka¢ koncem buteleczki z kroplami oka, rz¢s ani skory

¢ nie wyciera¢ oka po zakropleniu

5. Sposob podania kropli do worka spojowkowego

¢ usias¢ i odchyli¢ glowe do tylu, ewentualnie potozy¢ sie 1 patrze¢ na sufit

¢ spojrze¢ w gore i poda¢ do oka jedna krople leku

¢ zamkna¢ oko, ucisng¢ przysrodkowy jego kat na jedng minute¢ nie uciskajgc samej gatki ocznej

¢ czynno$¢ powtorzyc¢ przy kolejnym leku

6. Mozna spacerowac bez potrzeby noszenia opatrunku. Nalezy jednak unikaé silnego
nastonecznienia(mozna uzywac okularow przeciwstonecznych)

7. Wtosy mozna my¢ po 5 dniach od opuszczenia szpitala zwracajac uwage aby mydto 1 woda nie dostatly si¢
do operowanego oka

8. Mozna korzysta¢ z dotychczasowych okularow, jezeli jednak korekcja po stronie oka operowanego nie jest
wilasciwa, mozna wymieni¢ szklo korekcyjne na szkto zerowe, ostateczna korekcja okularowa zostanie
ustalona po zagojeniu si¢ oka i ustabilizowaniu si¢ widzenia

9. W przypadku pogorszenia si¢ widzenia, wystgpienia bolu lun innych niepokojacych objawdéw prosimy o

niezwloczne zgloszenie si¢ do szpitala lub kontakt telefoniczny (42) 630 14 44
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Dzialajac na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych

(Dz. Urz. UE L Nr 119, str. 1), zwanego dalej w skrocie RODO, informujg, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: "CONTACT-MED" SPOLKA Z OGRANICZONA

ODPOWIEDZIALNOSCIA, KRS 0000200585, £ODZ 91-068, UL. CMENTARNA 1, ktory jako podmiot leczniczy

przetwarza dane w celu zapewnienia opieki zdrowotne;j i zarzadzania ustugami opieki zdrowotnej;

2) Osoba kontaktowa w sprawach ochrony danych osobowych jest Kierownik Centrum Medycznego

Contact-Med Sp. z 0.0., kontakt telefoniczny +48 512 096 542, email: kierownik@contact-med.pl

3) Pani/Pana dane bedg przetwarzane w celu prowadzenia przez Administratora dziatalnosci leczniczej, w szczegolnosci

w celu $wiadczenia przez Administratora opieki i ustug medycznych oraz prowadzenia wymaganej przepisami prawa

dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci dane bedg przetwarzane w celach ponizej wymienionych w oparciu o

ponizsze podstawy prawne:

I. I w zakresie ustalenia tozsamos$ci osoby przed udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego — art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz
art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw. z art. 25 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318), zwanej dalej jako ,,Ustawa” oraz § 10 ust. 1 pkt 2 Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medyczne;j
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069), zwanego dalej jako ,,Rozporzadzenie”,
Il.  w zakresie prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej — art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw. z art. 24

ust. 1 Ustawy oraz Rozporzadzenia,

Ill.  w zakresie odbierania i archiwizowania o$wiadczen woli 0soby jako realizacji praw pacjenta - art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO w zw. z art. 9 ust. 3 oraz art. 26 ust. 1 Ustawy oraz § 8 ust. 1 Rozporzadzenia,

IV.  w zakresie zapewnienia kontaktu z osobg w celu informowania jej o zarezerwowanych wizytach lekarskich,
potwierdzeniu tych wizyt lub ich odwotaniu lub innych sprawach zwigzanych z realizowanymi §wiadczeniami
zdrowotnymi, ich wynikami lub zarezerwowanymi terminami wizyt — art. 6 ust. 1 lit. b oraz f RODO,

V.  w zakresie dochodzenia roszczen z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej — art. 6 ust. 1 lit. f RODO,

VI.  w zakresie prowadzenia ksigg rachunkowych oraz rozliczen z tytutu udzielonych $wiadczen zdrowotnych — art.
6 ust. 1 lit. c RODO w zw. z art. 74 ust. 2 ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1089);

4) odbiorcami danych osobowych sg lub moga by¢ nastepujace kategorie podmiotow:

I.  podmioty lecznicze wspodtpracujace z administratorem w celu zapewnienia ciggtosci leczenia oraz dostgpnosci
$wiadczen zdrowotnych, w tym rowniez zleceniobiorcy i osoby $wiadczace na rzecz administratora ushugi
medyczne i lecznicze,

Il.  dostawcy ustug zaopatrujacych administratora w rozwigzania techniczne, technologiczne oraz organizacyjne,
umozliwiajace udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz zarzadzanie przedsigbiorstwem administratora (w
szczegolnosci dostawcy ustug teleinformatycznych, dostawcy sprzetu diagnostycznego, firmy kurierskie i
pocztowe),

I1l.  dostawcy ustug prawnych, doradczych, audytorskich, ksiegowych oraz wspierajacych administratora w
dochodzeniu naleznych roszczen;

5) okres przechowywania danych wynosi:

I.  wprzypadku przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej — przez okres wymagany przepisami
prawa nakazujacymi administratorowi przechowywanie dokumentacji medycznej 20 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, poza wyjatkami okreslonymi przepisami prawa,

Il.  w przypadku przetwarzania danych w celu, o ktérym mowa w pkt 3 ppkt IV i V — przez okres przedawnienia
roszczen z tytulu prowadzonej przez administratora dziatalno$ci gospodarczej okre§lony przepisami prawa, w
szczegolnosci kodeksu cywilnego,

I1l.  wprzypadku przetwarzania danych w celu, o ktorym mowa w pkt 3 ppkt VI — przez okres wymagany przepisami
prawa nakazujacymi administratorowi przechowywanie ksiag rachunkowych (5 lat, liczac od poczatku roku
nastepujacego po roku obrotowym, ktorego dane dotycza);

6) przystuguje Pani/Panu prawo zadania dostepu do swoich danych, prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych oraz prawo wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania;

7) jezeli przetwarzanie danych osobowych odbywa sie w oparciu o wyrazong przez Panig/Pana zgode, przystuguje
Pani/Panu prawo do jej cofnigcia w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnigciem;
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8) istnieje mozliwo$¢é wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO lub innych obowiazujacych aktow prawnych z
zakresu ochrony danych osobowych;

9) Podanie danych jest dobrowolne, jednakze ich niepodanie bedzie skutkowato niemozno$cia wykonania ustugi
medycznej, a w niektorych przypadkach obowigzek podania danych moze wynikac¢ z przepisow prawa.

Data i czytelny podpis pacjenta



WYPELNIONA ANKIETE PROSIMY DOSTARCZYC W

DNIU ZABIEGU

Pytanie:

TAK NIE

Wiek powyzej 75 lat

Przeniesienie z innego szpitala lub hospitalizacja w ostatnich 6 miesiacach

Zabiegi operacyjne, badaniainwazyjne, gastroskopia, kolonoskopia, bronchoskopia
6 miesiecy przed hospitalizacja

Nosicielstwo patogenualarmowego

Zaniedbania higieniczne, nietrzymanie moczu, nietrzymanie katu

Wczesniej przebyte zakazenia zwigzane ze swiadczeniami zdrowotnymi
(<12 m-cy)

Uszkodzeniaskory, tatuaze, obszerneblizny, kolczykowanie 6 miesiecy przed
Hospitalizacjg

Nawrotowe procesy zapalne ( np. Zapalenie przydatkéw, zatok, nawracajace
czyraki)

Przewlekte wirusowe zapalenie watroby

Aktywne ostre zakazenie ( np. zapalenie ptuc, zakazenia inwazyjne, ZUM )

Antybiotykoterapia < 3 m-cy przed hospitalizacja

Aktualnaradioterapia, chemioterapia, sterydoterapia, leczenie biologiczne lubinne
metody immunosupresji

Zaburzenia krzepniecia krwi, przetoczenia preparatoéw krwiopochodnych
(<6m-cy)

Choroba metaboliczna ( cukrzyca, otyto$¢, mocznica, dna, itp.. )

Choroba autoimmunologiczna niewyréwnana, alergia w okresie nasilenia objawow

Alkoholizm, inne uzaleznienia od substancji odurzajacych, lekow

Palenie tytoniu

Chorobaniedokrwiennasercaniewyrownana, niewydolnos¢ krazeniowa

Choroba niedokrwienna konniczyn, zespo6t zatokowo - oskrzelowy

Przewlekta choroba nerek ( st. IlI-V ), dializoterapia

Przewlekty przerostprostaty albo zaburzeniaodptywu moczu lub nietrzymanie
moczu

W ciggu ostatnich 6 miesiecy pacjent:

e mial kontaktzchorym nawirusowe zapalenie watroby B lub C

e byt u kosmetyczki, fryzjera, stomatologa

e korzystat z pomocy doraznej, pogotowia

e mialwykonywane iniekcje, pobraniakrwi, biopsje, punkcje

W trakcie wczesniejszych hspitalizacji lub po nich wystapity u pacjenta powiktania
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SKALA VES-13

TAK NIE

60-74

WIEK 75-84
85+

SAMOOCENA STANU - \wSpANIALE LUB DOBRE
2 ZDROWIA
PRZECIETNE LUB ZLE

ZAKUPY ( PRODUKTY TOALETOWE, LEKI )

ROZPORZADZANIE WLASNYMI PIENIEDZMI ( SLEDZENIE
WYDATKOW, OPLACANIE RACHUNKOW )

WYKONYWANIE LEKKICH PRAC DOMOWYCH
( ZMYWANIE, SCIERANIE KURZU )

ZNACZNE TRUDNOSCI |PRZEJSCIE PRZEZ POKOJ ( PRZY POMOCY KULI, LASKI,
O ILE UZYWA)

W SAMODZIELNYM  |KAPIEL ( W WANNIE LUB POD PRYSZNICEM )
3|  WYKONYWANIU POCHYLANIE, KUCANIE KLEKANIE

CZYNNOSCI Z : _

PODNOSZENIE, DZWIGANIE CIEZAR ADZE OKOL

POWODU STANU || OPROSZENIE, DZWIGANIE CIEZARU O WADZE OKOLO
ZDROWIA * '

PISANIE LUB UTRZYMANIE DROBNYCH PRZEDMIOTOW

SIEGANIE LUB WYCIAGANIE RAMION POWYZEJ BARKU

PRZEJSCIE OKOLO 1.5 KM

WYKONANIE CIEZKIEJ PRACY DOMOWEJ ( MYCIE PODLOG,
OKIEN )

* w przypadku znacznych trudnosci z wykonywaniem powyzszych czynnosci nalezy zaznaczyc
odpowiedz TAK, jesli nie ma trudnosci z wykonywaniem powyzszych czynnosci zaznaczamy

odpowiedz NIE.



"CONTACT- MED" Sp. z 0.0. YODZ, oo,

91-068 £ODZ, ul. CMENTARNA 1
REGON: 47320064600020

Tel.: 426301444

Dane pacjenta

Oswiadczenie
Zgodnie z Dz.U. 2015 poz. 2069 o$wiadczam, ze upowazniam Pana/Panig / nie upowazniam
nikogo*

L < 2=

> do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach

zdrowotnych, za Zzycia i po $mierci *

> do uzyskiwania dokumentacji medycznej, za zycia i po $mierci *

(czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

* niepotrzebne skresli¢



