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ZArACZNIKNR 3

DO PROCEDURY OBSLUGI | UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH OSOBOM ZE SZCZEGOLNYMI
POTRZEBAMI

UPOWAZNIENIE DLA OSOBY TRZECIEJ DO ZGEOSZENIA SZCZEGOLNEJ POTRZEBY
| DOKONANIA CZYNNOSCI ZWIAZANYCH Z ZAPEWNIENIEM DOSTEPNOSCI

1. Dane osoby udzielajgcej upowaznienia

Imie i nazwisko pacjenta:

2. Dane osoby upowaznione;j
Upowazniam:

Imie i nazwisko:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
UL Sw. Jana Kantego 13
32-060 Liszki
NIP 944-18-56-901

o e 3% SP707 LISZK|
e-mail:_sgzoz@przychodnialiszki.pl
www.przychodnialiszki.pl


mailto:sgzoz@przychodnialiszki
http://www.przychodnialiszki.pl/
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Adres e-mail:

do dziatania w moim imieniu w zakresie okreslonym w niniejszym upowaznieniu.

3. Zakres upowaznienia

Upowazniam wskazang powyzej osobe do wykonywania w moim imieniu czynnosci zwigzanych wy-
tgcznie ze zgtaszaniem szczegdlnych potrzeb oraz organizacjg dostepnosci podczas korzystania
przeze mnie ze Swiadczen i ustug Placowki.

Upowaznienie obejmuje:
[ zgtoszenie szczegblnej potrzeby do Placowki
[ ztozenie Formularza / Ankiety zgtoszenia szczegélnych potrzeb pacjenta

[ ztozenie Whniosku o zapewnienie komunikacji w formie wybranej przez osobe ze szczegdlnymi po-
trzebami

[ przekazanie Placéwce informacji niezbednych do przygotowania odpowiedniej formy wsparcia
1 uzgodnienie z personelem sposobu zapewnienia wsparcia organizacyjnego

1 uzgodnienie sposobu komunikacji z pacjentem

[ przekazanie informaciji o potrzebie pomocy w wejsciu do Placéwki lub poruszaniu sie po niej

[ przekazanie informacji o potrzebie pomocy w dotarciu do rejestracji lub gabinetu

1 przekazanie informacji o potrzebie skorzystania z petli indukcyjnej

[ przekazanie informacji o potrzebie skorzystania z interkomu

[ przekazanie informacji o potrzebie stosowania komunikacji pisemnej

[ przekazanie informacji o potrzebie stosowania komunikacji alternatywnej lub wspomagajace;j
AAC

[ przekazanie informaciji o potrzebie odczytania dokumentéw

[ przekazanie informacji o potrzebie korzystania z informacji w wiekszej czcionce

[ przekazanie informacji o potrzebie korzystania z tekstu tatwego do czytania i rozumienia— ETR
[ przekazanie informacji o korzystaniu z psa asystujgcego

[ przekazanie informacji o potrzebie dodatkowego czasu na komunikacje

[ przekazanie informaciji o potrzebie ograniczenia bodzcow

[ uzgodnienie rozwigzania alternatywnego w przypadku braku mozliwos$ci zastosowania pierwotnie
wskazanej formy wsparcia
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[ odbidr informaciji organizacyjnych zwigzanych z realizacjg zgtoszonej szczegblnej potrzeby

[ inne czynnosci zwigzane z zapewnieniem dostepnosci:

4. Zakres wytgczen
Niniejsze upowaznienie nie obejmuje uprawnienia do:

e uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta,

e uzyskiwania informaciji o rozpoznaniu, rokowaniu lub leczeniu,

e dostepu do dokumentacji medycznej,

e odbioru dokumentacji medycznej,

e wyrazania zgody na udzielenie Swiadczen zdrowotnych,

e odmowy zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych,

e podejmowania decyzji medycznych w imieniu pacjenta,

e sktadania oswiadczen dotyczacych leczenia,

e odbioru wynikéw badan zawierajgcych informacje o stanie zdrowia, jezeli wymagane jest od-
rebne upowaznienie,

e reprezentowania pacjenta w innych sprawach niezwigzanych z zapewnieniem dostepnosci.

Do wykonywania powyzszych czynnos$ci wymagane sg odpowiednie uprawnienia lub odrebne upo-
waznienia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i zasadami obowigzujgcymi w Placéwce.

5. Zakres przekazywanych informacji

Osoba upowazniona przekazuje Placéwce wytgcznie informacje potrzebne do zorganizowania od-
powiedniego wsparcia.

W szczegdblnosci przekazywane informacje dotycza:

e sposobu poruszania sie pacjenta,

e sposobu komunikaciji,

e potrzeby pomocy pracownika,

e potrzeby korzystania z urzgdzen wspomagajgcych komunikacje,

e potrzeby korzystania z osoby towarzyszacej,

e potrzeby odczytania lub dostosowania dokumentéw,

e potrzeby ograniczenia bodzcdow,

e potrzeby dodatkowego czasu,

e innych potrzeb funkcjonalnych zwigzanych z korzystaniem ze swiadczenia.

Nie przekazuje sie szczegétowych informacji medycznych, jezeli nie sg one konieczne do zapewnie-
nia dostepnosci.
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6. Sposoéb kontaktu z osobg upowazniong

W sprawach zwigzanych z realizacjg niniejszego upowaznienia Placéwka kontaktuje sie z osobg
upowazniona:

[ telefonicznie

L1 SMS-em

1 pocztg elektroniczng
[J osobiscie

O w inny sposéb:

7. Okres obowigzywania upowaznienia
Upowaznienie:
[J obowigzuje jednorazowo — w odniesieniu do wizyty / Swiadczenia w dniu:

1 obowigzuje do odwotania

1 obowigzuje w innym zakresie czasowym:

8. Odwotanie upowaznienia

Pacjent ma prawo odwotac niniejsze upowaznienie w kazdym czasie.
Odwotanie jest skuteczne od chwili przekazania informaciji Placéwce.
Odwotanie moze zosta¢ dokonane:

e o0sobiscie,

e pisemnie,

e elektronicznie,

e winnejformie umozliwiajgcej jednoznaczne ustalenie woli pacjenta.
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9. Oswiadczenie pacjenta
Oswiadczam, ze:

1. udzielam niniejszego upowaznienia dobrowolnie;

2. zapoznatem/am sie z jego zakresem;

3. wiem, ze upowaznienie dotyczy wytgcznie czynnosci zwigzanych z zapewnieniem dostepno-
Sci i zgtaszaniem szczegdlnych potrzeb;

4. wiem, ze nie obejmuje ono automatycznie dostepu do informacji o stanie zdrowia, dokumen-
tacji medycznej ani podejmowania decyzji medycznych;

5. wiem, ze moge odwota¢ upowaznienie w kazdym czasie.

Miejscowosé i data:

10. Oswiadczenie osoby upowaznione;j

Oswiadczam, ze przyjmuje upowaznienie i zobowigzuje sie dziata¢ wytgcznie w zakresie wskaza-
nym w niniejszym dokumencie.

Imie i nazwisko:

CZESC WYPELNIANA PRZEZ PLACOWKE

11. Przyjecie upowaznienia

Data przyjecia:

Sposéb przyjecia:
[0 osobiscie
[ elektronicznie

L1 w wersji papierowej
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O wraz z Formularzem zgtoszenia szczegblnych potrzeb
I wraz z Wnioskiem o zapewnienie komunikacji

Clinny:

12. Weryfikacja zakresu upowaznienia

[ upowaznienie obejmuje czynnosci wskazane w zgtoszeniu
1 zakres wymaga doprecyzowania

1 upowaznienie wygasto

1 upowaznienie zostato odwotane

13. Powigzanie z dokumentacjg dotyczgcg dostepnosci
Upowaznienie powigzano z:

O Formularzem / Ankietg zgtoszenia szczegdblnych potrzeb
1 Whnioskiem o zapewnienie komunikacji

[0 Rejestrem zgtoszen szczegblnych potrzeb

[ Rejestrem wnioskéw o zapewnienie dostepnosci

[1inng dokumentacja:

14. Zakonczenie obowigzywania upowaznienia

Data wygasniecia / odwotania:

Podstawa zakonczenia:

NYZ
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I wykonanie jednorazowej czynnosci
O uptyw wskazanego okresu

1 odwotanie przez pacjenta

Oinna:

INFORMACJA KONCOWA

Upowaznienie stuzy wytgcznie organizacji dostepnosci i wsparcia osoby ze szczegolnymi potrze-
bami.

Nie zastepuje dokumentéw wymaganych do:

e udostepnienia informaciji o stanie zdrowia,

e udostepnienia dokumentacji medycznej,

e wyrazenia zgody na $wiadczenie zdrowotne,

e reprezentowania pacjenta w sprawach medycznych lub prawnych.



