W N I O S E K o kwalifikacje do programu profilaktyki przeciw wirusowi RS

Nr wniosku
Inicjaty pacjenta PESEL dziecka Pte¢: OM K

1. Data wystawienia wniosku

A. DANE PERSONALNE PACJENTA | JEDNOSTKA KIERUJACA

Pacjent

2. Imie 3. Nazwisko 4. Data urodzenia
Matka

5. Imie 6. Nazwisko 7. Numer telefonu

8. PESEL matki

Ojciec

9. Imie 10. Nazwisko 11. Numer telefonu
Opiekun prawny

12. Imie 13. Nazwisko 14. Numer telefonu

Miejsce zamieszkania pacjenta

15. Miejscowos$¢ 16. Kod pocztowy 17. Poczta

18. Ulica 19.Nr domu 20. Nr miesz. 21. Wojewodztwo

Jednostka wystawiajaca wniosek

22. Petna nazwa 23. Miejscowosé

24. Kod pocztowy 25. Poczta 26. Ulica 27. Numer
28. Numer telefonu 29. FAX

30. Numer karty lub historii choroby pacjenta

Lekarz wystawiajacy wniosek

31. Imie 32. Nazwisko
B. WYWIAD
33. Masa ciata w dniu kwalifikacji (g) 34. Wada serca wg klasyfikacji ICD-10:

35. Przyjmowane leki: ) leki moczopedne ACE inhibitory Digoksyna B-blokery
36. Rozpoznanie nadcisnienia ptucnego conajmniej umiarkowanego: () tak nie

37. Poziom saturacji krwi obwodowej (%)

C. OSRODEK PROWADZACY PROFILAKTYKE
38. Petna nazwa 39. Miejscowosé
40. Kod pocztowy 41. Poczta 42. Ulica 43. Numer
44. Numer telefonu 45. FAX
46. Numer karty lub historii choroby pacjenta
Lekarz prowadzacy

Imie Nazwisko Data

Podpis i pieczatka lekarza Podpis i pieczatka kierownika jednostki uprawnionej do profilaktyki



DOBRE PRAKTYKI

uzywanie i przekazywanie wniosku

W celu zapewnienia bezpiecznej i poufnej wymiany wnioskéw zawierajacych
dane osobowe pacjentow miedzy lekarzami, istnieje kilka kluczowych praktyk,
ktore warto przestrzegac:

ZABEZPIECZONY DOKUMENT

Whniosek powinien by¢ przeznaczony wytacznie do celu programu lekowego, a wszelkie dane w nim zawarte
powinny by¢ odpowiednio zabezpieczone przed nieuprawnionym dostepem osob trzecich.

WYPELNIANIE WNIOSKU

Dane osobowe pacjentéw moga by¢ wypetniane na wniosku recznie lub elektronicznie, w zaleznosci
od preferencji. Jesli wniosek wypetniamy recznie, zaleca sie czytelne pismo oraz uzycie dtugopisu
w kolorze niebieskim lub czarnym.

BEZPIECZNA WYMIANA DANYCH

Aby zapewni¢ bezpieczenstwo i poufno$¢ w trakcie wymiany wnioskéw, warto zastosowac nastepujace praktyki:

Faks

Przesytanie wnioskdw faksem miedzy lekarzami moze by¢ bezpiecznym sposobem wymiany danych
osobowych pacjentow, pod warunkiem przestrzegania dodatkowych zalecen. Obejmuje to zabezpieczanie
faksu kodem dostepu, dbatosé o jakosé druku, potwierdzenie odbioru oraz staranne zniszczenie
dokumentu po przetworzeniu.

Wiadomosci e-mail
Jesli komunikacja odbywa sie za pomocg e-maili, upewnij sie, ze wiadomosci sg zaszyfrowane za pomoca
odpowiednich narzedzi i protokotdw.

Zdjecie wniosku
Przesytane za pomocg telefonu wymaga uzywania zaufanych aplikacji, szyfrowanego przesytania,
dbatosci o jakos¢ zdje¢ oraz unikania publicznych sieci Wi-Fi.
SCISLA OCHRONA DANYCH
Zachowaj Scistg ochrone danych osobowych pacjentéw zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, takimi jak RODO.

Dostep do wnioskéw powinien by¢ ograniczony wytgcznie do upowaznionych lekarzy. Wszelkie przesytane dokumenty
powinny by¢ zabezpieczone za pomocg silnego szyfrowania i korzystac z bezpiecznych platform lub narzedzi.

Niniejszy formularz nie zastepuje obowiazkéw wynikajacych z zasad prowadzenia i rozliczania programéw lekowych

AstraZeneca PL-14667
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