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GMINNY PROGRAM OStONOWY , TELEOPIEKA - BEZPIECZNY SENIOR” NA ROK 2023

INFORMACIJE UZUPELNIAJACE DLA CENTRUM TELEOPIEKI
1 Nazwisko i imie seniora
2 Adres zamieszkania seniora

3  Nr pesel

I INFORMACIJE O STANIE ZDROWIA
Podanie przez Panig/Pana danych o stanie zdrowia jest dobrowolne, przy czym podanie tych
danych moze pomadc podnies¢ jakosé realizowanych na Pani/Pana rzecz ustug przez Centrum

Teleopieki.
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CHOROBY SENIORA

— prosze wpisa¢ np. zdiagnozowane przebyte i aktualne choroby, stopien
niepetnosprawnosci, informacje o wszczepionych urzadzeniach medycznych, inne
informacje, ktére uzna Pani/Pan za istotne:
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AKTUALNIE PRZYJOWANE LEKI PRZEZ SENIORA
— prosze wpisac, jakie przyjmuje Pani/Pan leki zaréwno na recepte, jak i bez recepty

Il INFORMACJE DODATKOWE
- np. szczegdlne warunki mieszkaniowe, informacje kto posiada klucze do mieszkania w
sytuacji nagtej

miejscowosé, data czytelny podpis Seniora lub przedstawiciela ustawowego

. ZGODA NA KONTAKT TELEFONICZNY
Oswiadczam, ze wyrazam dobrowolnie i Swiadomie zgode na telefoniczny kontakt ze mng ze
strony Centrum Teleopieki w razie zgtoszenia przeze mnie nagtego pogorszenia zdrowia za
posrednictwem Teleopaski — np. w sytuacji, gdy potaczenie przez teleopaske nie zostanie
odebrane.

Kontakt ze mng moze nastgpié¢ pod numerem telefonu:

miejscowosé, data czytelny podpis Seniora lub przedstawiciela ustawowego

Pouczenie

Sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawdg podlega odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233
Kodeksu Karnego
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V. OSWIADCZENIE UCZESTNIKA WSPARCIA W ZAKRESIE UDOSTEPNIENIA DANYCH
O STANIE ZDROWIA PRZEZ TELECENTRUM SWOIJEMU OPIEKUNOWI (DLA

KAZDEGO OPIEKUNA OSOBNO)

Wyrazam dobrowolnie i Swiadomie zgode na przekazywanie wszelkich informacji o stanie
mojego zdrowia i samopoczucia oraz na kontaktowanie sie ze strony Telecentrum ze
wskazanym przeze mnie Opiekunem we wszystkich sprawach zwigzanych ze zgtoszeniem
przeze mnie nagtego pogorszenia zdrowia za posrednictwem Teleopaski.

NAZWISKO | IMIE OPIEKUNA

nril

NUMER TELEFONU OPIEKUNA

ADRES E-MAIL OPIEKUNA

(potrzebny do nadania
opiekunowi uprawnien dostepu
do aplikacji monitorujacej
sytuacje Seniora)

NAZWISKO | IMIE OPIEKUNA

nr2

NUMER TELEFONU OPIEKUNA

ADRES E-MAIL OPIEKUNA

(potrzebny do nadania
opiekunowi uprawnien dostepu
do aplikacji monitorujacej
sytuacje Seniora)

miejscowosé, data

czytelny podpis Seniora lub przedstawiciela ustawowego

Strona3z3



