PROGRAM PROFILAKTYCZNY ,,SENIOR Z WIGOREM”

skierowany dla oséb 60+ zamieszkujacych miasto Swietochtowice.
Edycja V ukierunkowana jest na przeciwdziatanie urazom i chorobom narzadu ruchu.
Program realizowany bedzie przez Zespét Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. 0. przy
ul. Chorzowskiej 38 od maja do grudnia 2019 r. Program finansowany bedzie przez miasto

Swietochtowice i Zespét Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z o. o., dla uczestnika program

bedzie bezptatny. Programem bedzie objetych maksymalnie 60 uczestnikdéw, podzielonych na 5 max.

12 osobowych grup.

| grupa —6 - 31 maja

Il grupa - 3 czerwca — 1 lipca (zajecia potrwajg dtuzej ze wzgledu na dzien wolny: 20 czerwca)

Il grupa—2 —27 wrzesnia

IV grupa - 30 wrzesnia - 25 pazdziernika

V grupa - 28 pazdziernika - 26 listopada (zajecia potrwajg diuzej ze wzgledu na dni wolne: 1i 11

listopada)

Kazdy uczestnik w ramach programu otrzyma:

Konsultacje lekarza rehabilitacji medycznej wraz ze zleceniem indywidualnych zabiegéow
rehabilitacyjnych

4 tygodnie zaje¢ od poniedziatku do pigtku w godz. od 10.00-14.00

Zajecia grupowe z fizjoterapeutg/technikiem fizjoterapii

Pakiet 20 indywidulanych zabiegdéw rehabilitacyjnych zleconych przez lekarza zgodnie ze
wskazaniami medycznymi (do wyboru: kinezyterapia, elektrolecznictwo, Swiattolecznictwo,
magnetoterapia, hydroterapia)

Jeden ciepty positek.

lezeli jestes$ zainteresowany/a udziatem w projekcie wypetnij ponizszy wniosek i oddaj go w Kancelarii

Ogdlnej Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. o.

Ze wzgledu na ograniczong liczbe miejsc skontaktujemy sie tylko z wybranymi osobami -

pierwszenstwo udziatu w projekcie majg osoby, ktdre nie braty udziatlu w poprzednich edycjach.

O ostatecznej kwalifikacji do programu bedzie decydowat lekarz.

W razie pytan zadzwon:
Dziat Organizacyjno — Prawny, Biuro Zarzadu - 32/621 95 38
Sekretariat Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0. 0. - 32/621 95 35
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Informacje dot. Danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust.2 Ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych

z dnia 27 kwietnia 2016 r., informujemy, iz:

1.

10.

11.

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Zespot Opieki
Zdrowotnej w Swictochtowicach sp. z o. o. z siedziba przy ul. Chorzowskiej 38
w Swictochtowicach 41-605.

Inspektorem  Ochrony Danych Osobowych w  Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach sp. z 0.0. jest Marlena Czyzycka, e mail: m.czyzycka@zoz.net.pl
Pana/i dane osobowe przetwarzane beda w zwiazku z realizacja programu SENIOR
Z WIGOREM, na podstawie zgody, ktdra moze zosta¢ odwotana w dowolnym czasie.
Odbiorcg Pana/i danych osobowych beda pracownicy Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach sp. z 0.0. oraz Urzad Miejski w Swictochtowicach (na potrzeby
rozliczenia dotacji do programu)

Pana/i dane nie bed¢ przekazywane do panstw trzecich lub organizacji

miedzynarodowych.

Pana/i dane zgromadzone zwigzku z realizacjg programu beda przechowywane przez okres
5 lat.

Posiada Pan/i prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, prawo
do usunigcia, po terminie okre§lonym w pkt. 5, prawo do ograniczenia przetwarzania.
Posiada Pan/i prawo do wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pan/i, iz przetwarzanie dotyczacych Pana/i danych osobowych narusza przepisy Ogdlnego
Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

W  oparciu o Pana/i dane osobowe Administrator nie bedzie podejmowatl
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych wynikiem profilowania.

Podanie przez Pana/ig danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do wzigcia udziatu

W programie.



WNIOSEK

dla zainteresowanych uczestnictwem w Programie Profilaktycznym ,, SENIOR Z WIGOREM”

R [ Y TSRS NAZWISKO...ecuveeteieie et ettt s st s ere e

2. Pteé (prosze zaznaczyé X w prawidtowej kratce):  Mezczyzna O Kobieta O

3. PESEL e

4, Masa ciatfa ............. kg, Wzrost ......cccceevevnnnene cm

5. Adres zamieSzKania: Ul. ..ottt ettt st e s et s e e

Kod pocztowy: .......cccceevenee.... Swietochtowice Telefon kontaktowy: .........ccceeceveeeeeeveeveevnnenn.
6. Aktywnos¢ zawodowa (prosze zaznaczy¢ X w prawidtowej kratce):
Aktywny zawodowo O Emeryto Rencista O Bezrobotny O

7. Schorzenia (prosze zaznaczy¢ X w prawidtowej kratce):

O nadcisnienie tetnicze O dna moczanowa

o dyslipidemia O cukrzyca typu 2

o choroba wiericowa O otytosé

0O miazdzyca O nadwaga

0 niewydolnos$é krazenia O inne (prosze WPisac jaKie)......cueevevevereveseereeesieeecieeeeeree s

8. Stwierdzona nieprawidtowosé w badaniach dodatkowych (prosze zaznaczyé X w prawidtowej
kratce):

O podwyzszony poziom cukru we krwi O podwyzszony poziom kwasu moczowego

O podwyzszony cholesterol O inne nieprawidtowosci (napisz jakie).......cc.cccevveverercerrnnne.

O inne zaburzenia lipidowe

9. Wywiad rodzinny:
O nadcisnienie O dna moczanowa

O cukrzyca I ] o OO TSRSt

Wyrazam zgodg, na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci: imienia, nazwiska, nr
pesel, danych teleadresowych, informacji dotyczacych stanu zdrowia, informacji o aktywnosci
zawodowej przez Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z o0.0. z siedziba przy ul.
Chorzowskiej 38, 41-605 Swietochtowice, w zwigzku z realizacja programu ,,Senior z Wigorem”,
poprzez wykonywanie czynno$ci zwigzanych z kwalifikacja do programu, sporzadzania dokumentacji
z realizacji (listy obecnosci, listy przeprowadzonych zabiegow) oraz przekazywanie korespondencji
zwigzanej z programem.

Wyrazam réwniez zgodg¢ na przekazanie w/w danych w niezbednym zakresie, do Urzedu Miasta

Swigtochtowice na potrzeby rozliczenia $rodkéw otrzymanych z dotacji.

Oswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a o podanie powyzszych danych jest dobrowolne,

ale niezbedne w celu wzigcia udziatu w projekcie.



