Anlage Nr. 1B zu ZD Nr. 108/2011 — PR-01 QD-001

Spezialisiertes Wojewodschafts-Zentrum fur Onkologie und Traumatologie
e M. Kopernik in todz
Jh:—- 7 £odz 93-513, ul. Pabianicka 62, Identifikationscode des Zentrums: 000000004373
“IKOPERNIK ERKLARUNGEN* — EINWILLIGUNG DES PATIENTEN ZUR
KRANKENHAUSAUFNAHME
DAtUm ..o
Vor- und Familienname des Patienten Personenkennzahl PESEL

Vor- und Familienname des Elternteils / gesetzlichen Vertreters (bei Patienten unter 18 Jahren)

Wohnadresse Telefonnummer der Kontakiperson

Korrespondenzadresse (falls andere als Wohnadresse) E-Mail-Adresse

|:| Ich bin mit meiner Behandlung und Aufenthalt im Krankenhaus einverstanden.

[] Ich bin mit meiner Behandlung und Aufenthalt im Krankenhaus nicht einverstanden.
Ich wurde Uber die moglichen negativen Folgen einer Verweigerung der Behandlung und des Aufenthalts im
Krankenhaus fir meine Gesundheit und Leben / fiir die Gesundheit und das Leben meines Kindes informiert***,

Um lhre Sicherheit bei der Erbringung medizinischer Leistungen zu gewdhrleisten, werden |hr Vor- und
Familienname sowie Ihr Geburtsdatum auf einem Identifikationsarmband angebracht. Wenn Sie damit nicht
einverstanden sind, dass lhr Vor- und Familienname sowie Ihr Geburtsdatum auf der AuBenseite des Armbands
angebracht werden, verbleiben diese auf der Innenseite des Armbands.

] Ich bin damit einverstanden, dass mein Vor- und Familienname sowie Geburtsdatum auf der AuBenseite
meines Identifikationsarmband angebracht werden.

] Ich bin damit nicht einverstanden, dass mein Vor- und Familienname sowie Geburtsdatum auf der AuBenseite
meines Identifikationsarmband angebracht werden.

Leserliche Unterschrift eines Kindes Uber 16 Jahre **

[] Hiermit ermdchtige ich:
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Informationen Uber meinen / den Gesundheitszustand meines Kindes*** und die erbrachten medizinischen
Leistungen zu erhalten.

[ 1 Ich erméchtige niemanden, Informationen Uber meinen / den Gesundheitszustand meines Kindes*** und die
erbrachten medizinischen Leistungen zu erhalten.

[ 1 Ich widerspreche [] Ich widerspreche nicht der Weitergabe von Informationen Uber meinen / den
Gesundheitszustand meines Kindes*** an einen Angehdrigen nach meinem / meines Kindes*** Tod.

[] Hiermit ermdchtige ich:
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Zugang zu meiner / der Patientenakte meines Kindes*** zu erhalten.
] Ich erméchtige niemanden, Zugang zu meiner Patientenakte zu erhalten.

[ 1ch widerspreche [ Ich widerspreche nicht der Weitergabe meiner / der Patientenakte meines Kindes***
an einen Angehdrigen nach meinem / meines Kindes*** Tod.

Leserliche Unterschrift eines Kindes Uber 16 Jahre **




Anlage Nr. 1B zu ZD Nr. 108/2011 - PR-01 QD-001

INFORMATIONSKLAUSEL

Um die Transparenz bei der Verarbeitung personenbezogener Daten im Zusammenhang mit der Erbringung
medizinischer Leistungen zu gewdhrleisten, teilen wir Ihnen Folgendes mit:
Angaben zum Verantwortlichen fiir die personenbezogenen Daten
e Der Verantworlliche fUr Ihre personenbezogenen Daten ist das Sperzialisierte Wojewodschafts-Zentrum fir
Onkologie und Traumatologie M. Kopernik in £6dz, im Weiteren Krankenhaus genannt.
e Kontaktdaten des Krankenhauses: 93-513 £6dz, ul. Pabianicka 62, Tel.: +48 42 689 5000,
E-Mail: szpital@kopernik.lodz.pl.
e Sollten Sie Fragen zur Datenverarbeitung haben, richten Sie diese per Post an die Adresse des Krankenhauses
oder per E-Mail an den Datenschutzbeauftragten, Herrn Tomasz Zdzienicki (iod@kopernik.lodz.pl).
Iweck der Verarbeitung von personenbezogenen Daten
Wir verarbeiten Ihre Daten in Verbindung mit der Erbringung von medizinischen Leistungen.
Ausfihrliche Informationen iber die Verarbeitung von personenbezogenen Daten
AusfUhrliche Informationen erhalten Sie an den Anmeldeschaltern, bei den Stellen, die die medizinischen
Leistungen erbringen, sowie auf der Website des Kopernik-Krankenhauses in t&6dz unter www.kopernik.lodz.pl

Dardber hinaus gilt Folgendes:

1. Sie haben das Recht, lhre Wertsachen in sichere Verwahrung zu geben.

2. FUr Gegenstdnde, die nicht in der Verwahrung und/oder in der Kleiderkammer deponiert wurden, haftet das
Krankenhaus nicht.

3. Nach der Beendigung Ihrer Behandlung sind Sie verpflichtet, Inre Sachen unverziglich aus der Verwahrung
und/oder der Kleiderkammer abzuholen.

4. Rauchen, Alkohol- und Rauschmittelkonsum, Besitz von scharfen Gegenstdnden, Schusswaffen und anderen
gefdhrlichen Gegenstdnden sind auf dem Gel@nde der Behandlungseinrichtung strengstens verboten.

5. Sie haben das Recht, die oben genannte(n) ermdchtigte(n) Person(en) zu &ndern***,

Leserliche Unterschrift eines Kindes Uber 16 Jahre **

HINWEIS: nur auszufillen, wenn die erteilten Ermdchﬁgungen widerrufen werden!!!

Ich widerrufe die vorgenannte(n) Erm&chtigung(en) mit Wirkung zum
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Leserliche Unterschrift eines Kindes Uber 16 Jahre **

Legende:

* Die ErklGrungen — Einwilligung des Patienten zur Krankenhausaufnahme hat ausschlieBlich der Patient oder sein gesetzlicher Vertreter
auszufllen.

** |st der Patient Uber 16, aber unter 18 Jahren alt, sollte die Information doppelt erfolgen, d. h. an den Patienten und seinen
gesetzlichen Vertreter gerichtet werden.

- — Unzutreffendes mit einem waagerechten Strich streichen

*** Werden die genannten Einwilligungen widerrufen, verliert diese Erklarung inre Gultigkeit, und der Patient fUllt neue ErkiGrungen
seinen Winschen entsprechend aus.

[ - das entsprechende Quadrat mit ,,X* ankreuzen

Angehériger — Enepartner, Verwandter bis zum zweiten Grad oder Verschwdagerter bis zum zweiten Grad in gerader Linie, gesetzlicher
Vertreter, Lebensgefdhrte oder eine vom Patienten benannte Person.

Gilt ab 25.10.2023



http://www.kopernik.lodz.pl/

