REGULAMIN ORGANIZACYJNY
Postanowienia ogolne

§1

Regulamin Organizacyjny zwany dalej ,,Regulaminem” okresla sposob i warunki udzielania $§wiadczen
zdrowotnych w podmiocie leczniczym okreslonym w ust. 2.

Dziatalno$¢ lecznicza podmiotu leczniczego, zwanego w dalszej cze$ci Regulaminu: ,,Przychodnig”
prowadzona jest pod firma:

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej — Przychodnia Rodzinna ,Mariacka” spotka z ograniczong
odpowiedzialnoscia.

Cele i zadania
§2
Celem Przychodni jest prowadzenie dziatalno$ci leczniczej poprzez udzielanie $wiadczen zdrowotnych i
promocj¢ zdrowia, w szczegdlnosci poprzez podejmowanie i prowadzenie dziatan stuzacych profilaktyce
zdrowotnej, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia.

. Zadania, ktére Przychodnia wykonuje w ramach prowadzonej dziatalnoSci leczniczej polegaja na
realizowaniu $wiadczen zdrowotnych zgodnie z zasadami wiedzy medycznej 1 powszechnie
obowigzujacymi przepisami prawa.

§3

Struktura organizacyjna

Podmiotem leczniczym w rozumieniu Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

(Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654), zwanej dalej w Regulaminie Ustawa, jest spotka Niepubliczny Zaklad

Opieki Zdrowotnej — Przychodnia Rodzinna ,,Mariacka” spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

z siedzibg ul. Mariacka 6/8, 48-300Nysa, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcow Krajowego Rejestru

Sadowego (Sad Rejonowy w Opolu, VIII Wydzial Gospodarczy KRS) pod numerem 0000141209,

posiadajaca numery NIP 753-20-80-138 i Regon 531639225, wpisana do Rejestru Podmiotéw

Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza pod numerem 000000009786.

Podmiot leczniczy reprezentowany jest przez Zarzad, zgodnie z zapisami w umowie spotki z

ograniczong odpowiedzialnos$cig i przepisami Kodeksu Spétek Handlowych, zwany dalej kierownikiem

podmiotu leczniczego.

Przedsi¢biorstwem podmiotu leczniczego, w ktérym podmiot leczniczy wykonuje swojg dziatalnos¢

lecznicza, jest Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Przychodnia Rodzinna ,,Mariacka” sp. z

0.0. (Regon 531639225-00029), 48-300 Nysa, ul. Mariacka 6/8.

Przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego reprezentowane jest przez Kierownika, zwanego dalej

kierownikiem do spraw medycznych, ktory Kieruje i odpowiedzialny jest za organizacje pracy

przedsigbiorstwa w szczegélnosci w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia i

sprawuje nadzor nad dziatalnoscia jednostek i komorek organizacyjnych przedsigbiorstwa w zakresie

dziatalno$ci leczniczej.

Do obowiazkéw Kierownika do spraw medycznych nalezy migdzy innymi:

1) organizowanie i kierowanie praca personelu wszystkich jednostek organizacyjnych i komoérek
przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego,

2) opracowywanie i wdrazanie wewnetrznych procedur i zarzadzeh w zakresie dziatalno$ci
przedsigbiorstwa,

3) dokonywanie biezacych i okresowych kontroli podlegtych pracownikow i komorek organizacyjnych,

4) nadzor nad jakosScia $wiadczonych przez przedsiebiorstwo ustug medycznych,

5) utrzymanie dyscypliny pracy w przedsigbiorstwie, w tym wnioskowanie do Zarzadu Spotki o
udzielanie kar i nagréd dla pracownikoéw podmiotu,

6) zlecanie niezbednych do biezgcego funkcjonowania przedsiebiorstwa napraw i zakupow,

7) reprezentowanie przedsiebiorstwa w kontaktach z pacjentami i podmiotami zewnetrznymi w
zakresie prowadzonej dziatalno$ci medycznej,

8) Dbanie o nalezyty poziom wiedzy i jakosci ustug §wiadczonych przez personel zakladu opieki
zdrowotnej w szczegdlnosci poprzez zapewnienie dostgpu do szkolen i warsztatow wewnatrz
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zakladowych. Warsztaty i szkolenia winny odbywac si¢ w sposob zapewniajacy ciaglos¢ udzielania
swiadczen dla pacjentow. W warsztatach, za zgoda Kierownika mogg uczestniczy¢, a takze
prowadzi¢ je, przedstawiciele medyczni, o ktorych mowa w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w
sprawie reklamy produktow leczniczych, na warunkach i z zachowaniem wymogow przewidzianych
w tym Rozporzadzeniu. Warsztaty odbywac si¢ beda nie czesciej niz 1 raz w tygodniu, w srode w
godzinach pomiedzy 12:00 a 13:00.

W ramach przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego wyodrebnia si¢ nastepujace jednostki organizacyjne:
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Przychodnia Rodzinna Mariacka sp. z 0.0., ul. Mariacka 6/8,
48-300 Nysa.

W ramach przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego wyodrebnia si¢ nastgpujace komorki organizacyjne:
1) Poradnia lekarza POZ — dla dorostych,

2) Poradnia lekarza POZ — dla dzieci,

3) Poradnia Laktacyjna,

4) Pracownia RTG,

5) Pracownia USG,

6) Gabinet Zabiegowo-Diagnostyczny,

7) Gabinet Zabiegowy,

8) Punkt Szczepien.

W ramach przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego wyodrebnia si¢ dzial finansowo-ksiegowy, ktorym
kieruje Gtowny Ksiegowy.

Wszystkie komorki organizacyjne znajdujg si¢ w Nysie, ul. Mariacka 6/8.

§4

Rodzaj dzialalnosci leczniczej, zakres udzielanych Swiadczen
Przychodnia prowadzi dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju: ambulatoryjne §wiadczenia zdrowotne.
Zakres udzielanych swiadczen obejmuje:
a) Swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej,
b) $wiadczenia specjalistycznej opieki zdrowotnej,
¢) badania diagnostyczne wykonywane w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego
postgpowania leczniczego, w tym badania USG, RTG i punkt pobran.

§5

Miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych

Miejscami udzielania §wiadczen zdrowotnych wchodzacych w zakres dzialalno$ci realizowanej przez
Przychodnig sa:

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Przychodnia Rodzinna ,Mariacka” sp. z 0.0,
48-300 Nysa ul. Mariacka 6/8.

Swiadczenia zdrowotne moga by¢ ponadto realizowane w miejscu pobytu pacjenta:

a) osobiScie przez personel medyczny, jezeli stan zdrowia pacjenta tego wymaga lub

b) za posrednictwem systemow teleinformatycznych, po potwierdzeniu tozsamosci osoby zglaszajacej

wole uzyskania porady za posrednictwem systemow teleinformatycznych.

W przypadku udzielania §wiadczen zdrowotnych za posrednictwem systeméw teleinformatycznych lub
systemOw tacznosci, miejscem udzielania §wiadczen jest miejsce przebywania osob wykonujacych
zawoOd medyczny, udzielajagcych tych $wiadczen.

§6

Przebieg procesu udzielania §wiadczen zdrowotnvch, organizacja i zadania komorek organizacyijnych,

1.

warunki ich wspoldzialania oraz wspoldzialania z innymi podmiotami

Przychodnia udziela $wiadczen bezplatnie osobom ubezpieczonym w ramach powszechnego
ubezpieczenia obowigzujacego na terenie Polski lub w ramach przepisow o koordynacji (stosownie do
podpisanych porozumien z Narodowym Funduszem Zdrowia -NFZ) lub rownowazng instytucjg. Innym
podmiotom Przychodnia udziela S$wiadczen odptatnie.

Poszczegolne jednostki i komorki organizacyjne Przychodni oraz osoby wykonujace prace badz
swiadczace ustugi w ramach tych jednostek i komorek, obowigzane sa do wspoéltdziatania dla
zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu leczniczego pod wzgledem



oo

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

diagnostyczno-leczniczym, pielggnacyjnym i administracyjno-gospodarczym. Wspotdziatanie odbywa
si¢ z poszanowaniem powszechnie obowigzujacych przepisoéw prawa.

Wspbtdziatanie migdzy poszczegdlnymi jednostkami i komorkami organizacyjnymi podmiotu powinno
odbywac si¢ w sposob, ktory zapewni sprawnos$¢ funkcjonowania podmiotu oraz kompleksowosc,
dostepnos¢ i nalezyta jako$¢ udzielania §wiadczen zdrowotnych.

Do zadan wszystkich komorek organizacyjnych i ich pracownikow nalezy zwlaszcza:

e realizacja zadan podmiotu i celu, dla ktérego zostat on utworzony, okreslonych w powszechnie
obowigzujacych przepisach prawa i niniejszym Regulaminie,

kompetentne i terminowe wywigzywanie si¢ z przyjetych obowiazkow,

dbato$¢ o nalezyty wizerunek podmiotu leczniczego,

zapewnienie sprawnosci funkcjonowania podmiotu,

przestrzeganie tajemnicy stuzbowej, kodeksow etyki zawodowej, praw pacjenta,

wykonywanie innych czynnosci okres§lonych w poszczegoélnych zarzadzeniach lub polecen
przetozonych.

Cennik za ustugi ustala kierownik do spraw medycznych.

Za niektore czynno$ci nieobjete powszechnym ubezpieczeniem i kontraktem z NFZ Przychodnia moze
pobiera¢ optaty rowniez od 0sob ubezpieczonych.

Przychodnia udziela $wiadczen w godzinach swojej dziatalnosci (obecnie w dni powszednie w
godzinach od 7:00 do 18:00) i dla os6b, ktore objete sg przez nig opieka (stosownie do podpisanych
porozumien, w tym rowniez tak zwanych deklaracji wyboru lekarza). Innym osobom moze udziela¢
pomocy w miare wolnych sit i §rodkow, z wyjatkiem sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia, kiedy
swiadczenia takie maja by¢ udzielane w pierwszej kolejnosci.

Poza godzinami pracy Przychodni opieke¢ medyczng nad pacjentami sprawuja podmioty, z ktoérymi
Przychodnia ma podpisane stosownie Porozumienia, podmioty udzielajace nocnej i §wigtecznej pomocy
ambulatoryjnej oraz instytucje powolane do ratowania zycia i zdrowia takie jak Pogotowie Ratunkowe,
Szpitalne Oddziaty Ratunkowe i inne, odpowiednio do swoich kompetencji.

Pacjenci mogag by¢ przyjmowani w dwoch trybach: naglym i planowym. Tryb nagly jest stosowany w
stanach bezposredniego zagrozenia zycia oraz zagrozenia cigzkim uszczerbkiem na zdrowiu. W tym
trybie pomoc jest udzielana choremu natychmiast. W trybie planowym udziela si¢ choremu pomocy w
terminie z nim uzgodnionym, ale bez niepotrzebnej zwloki. W trybie planowym pacjenci sa
przyjmowani wedlug kolejnosci i w miejscu ustalonym z pracownikami rejestracji, czyli po
wczesniejszym zarejestrowaniu sie. Pacjent moze zarejestrowac si¢ osobiscie lub z udziatem innych
0s0b, bezposrednio w Przychodni lub drogg telefoniczng a w przysztosci rowniez przy pomocy innych
srodkow tacznoscei, o ile beda one w posiadaniu Przychodni.

Podstawowym miejscem udzielania $wiadczen sa pomieszczenia Przychodni.

Swiadczenia moga by¢ udzielane w miejscu zamieszkania chorego w przypadku jego cigzkiej obtoznej
choroby (tak zwane wizyty domowe).

Wyjatkowo $wiadczenia moga by¢ udzielane w miejscu przebywania chorego, ktére nie jest miejscem
zamieszkania, o ile nie jest ono nadmiernie oddalone od Przychodni.

Przychodnia moze odmoéwié zrealizowania $wiadczen, o ile mogloby to stanowi¢ zagrozenie dla zycia
lub zdrowia personelu stosownie do uregulowan prawnych w tym zakresie.

Przychodnia realizuje dziatania lecznicze w przypadku zgloszenia do niej woli poddania si¢ leczeniu
wyrazonej przez chorego lub jego przedstawiciela.

Dziatania profilaktyczne Przychodnia realizuje w przypadku zgloszenia si¢ chorego oraz z wiasnej
inicjatywy zapraszajac pacjenta do badan profilaktycznych lub odwiedzajac go w miejscu zamieszkania
stosownie do istniejacych w tym zakresie przepisow.

Sposob organizacji pracy rejestracji Przychodni okresla Regulamin Rejestracji, stanowigcy zatgcznik nr
1 do Regulaminu Organizacyjnego.

Sposob organizacji pracy gabinetu zabiegowego okresla Regulamin Gabinetu Zabiegowego, stanowiacy
zatacznik nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego.

Sposob organizacji pracy punktu pobran okresla Regulamin Punktu Pobran, stanowiacy zalacznik nr 3
do Regulaminu Organizacyjnego.

Sposob organizacji pracy gabinetow lekarskich okresla Regulamin Gabinetu Lekarskiego, stanowigcy
zatacznik nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego.

Sposob organizacji pracy pracowni RTG okresla Regulamin Pracowni RTG, stanowigcy zatacznik nr 5
do Regulaminu Organizacyjnego.

Sposdb organizacji pracy pracowni USG okre$la Regulamin Pracowni USG, stanowiacy zatacznik nr 6
do Regulaminu Organizacyjnego.
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Sposob organizacji teleporad okreslaja Standardy organizacyjne teleporady
w ramach POZ: informacje dla pacjentow stanowigcy zatacznik nr 11 oraz Standardy organizacyjne
teleporady w ramach POZ: informacje dla Swiadczeniodawcy stanowiacy zatacznik nr 12

Obowigzki pacjenta

1) Pacjent ma obowiazek stosowania si¢ do zalecen lekarskich.

2) Pacjent ma obowigzek przestrzegania ustalonych regut przyje¢, w tym zwlaszcza godzin wizyt.

3) Inne obowiazki pacjenta wynikaja z obowigzujacych na terenie Polski przepisow prawa.

Obowiazki Przychodni w razie $mierci pacjenta

1) W razie $mierci pacjenta Przychodnia udostepni wszelkie niezb¢dne dane konieczne do ustalenia
przyczyny zgonu osobie do tego upowaznionej z zachowaniem tajemnicy lekarskiej a w razie
potrzeby wystawi karte zgonu.

2) Calg posiadang dokumentacje medyczng zwigzang ze zmartym pacjentem Przychodnia przechowa w
archiwum przez okres wynikajacy z przepisow dotyczacych dokumentacji medyczne;j.

3) Dokumentacje medyczng zmartego Przychodnia udostepni jedynie upowaznionym podmiotom
(stosownie do zapiséw ustawowych).

4) W przypadku, gdy zgon pacjenta nastgpi na terenie Przychodni, nalezy o tym powiadomic¢
kierownika do spraw medycznych lub osobe, ktora go zastepuje, oraz prokuratora dyzurnego. Ciato
osoby zmartej w Przychodni nalezy ztozy¢ w tazience na parterze Przychodni.

5) O $mierci pacjenta nalezy poinformowac jego rodzine.

6) Jezeli prokurator dyzurny odstapi od zabezpieczenia ciata zmartego, nalezy wydacé je rodzinie.

7) Jezeli zmarly nie posiadat rodziny lub tez rodzina nie zglasza si¢ po odbior ciata w ciggu dwoch
godzin, nalezy o tym powiadomi¢ policje a zwloki przekaza¢ do kostnicy.

Prawa pacjenta zawarte w Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta oraz innych aktow prawnych zawiera zatgcznik nr 9 do Regulaminu Organizacyjnego.

Do obowigzkow Gléwnego Ksiegowego, nalezy migdzy innymi:

1) biezace prowadzenie na podstawie dowodow ksiegowych ksigg rachunkowych, zgodnie z ustawa o
rachunkowosci,

2) wykonywanie dyspozycji srodkami pieni¢znymi,

3) dokonywanie wstepnej kontroli zgodnosci operacji gospodarczych i finansowych z planem
finansowym,

4) dokonywanie wstepnej kontroli kompletnosci i rzetelnosci dokumentéw dotyczacych operacji
gospodarczych i finansowych,

5) ewidencja i rozliczanie wszystkich operacji i zdarzen finansowych oraz zmian w majatku spotki,

6) opracowywanie, aktualizacja i wprowadzenie w zycie instrukcji obiegu dokumentow ksiegowych
oraz zaktadowego planu kont oraz nadzorowanie ich przestrzegania,

7) biezace kontrolowanie operacji prowadzonych w ramach rachunkéw bankowych

8) sporzadzanie sprawozdan finansowych,

9) opracowywanie planow finansowych i kontrola ich wykonania.

§7

Zasady udostepniania dokumentaciji medycznej

1. Dokumentacja medyczna pacjentdow Podmiotu leczniczego moze by¢ udostgpniania:

1) pacjentom, ktorych dotyczy,

2) przedstawicielom ustawowym pacjentow,

3) osobom upowaznionym przez pacjentow lub przedstawicieli ustawowych pacjentow,

4) podmiotom posiadajgcym takie uprawnienie z mocy prawa (w szczego6lnosci podmiotom wskazanym
w UoPPiRPP).

2. Po $mierci pacjentow Podmiotu leczniczego ich dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona:

1) osobom, ktore w chwili zgonu byly przedstawicielami ustawowymi pacjentow,

2) osobom upowaznionym przez pacjentow lub przedstawicieli ustawowych pacjentow,

3) osobom bliskim (o ile pacjent lub inna osoba bliska nie wyrazita w tym zakresie sprzeciwu),

4) podmiotom posiadajgcym takie uprawnienie z mocy prawa (w szczego6lnosci podmiotom wskazanym
w UoPPiRPP).

3. Dokumentacja medyczna moze by¢ udost¢pniona:

1) do wgladu (w miegjscu udzielania $wiadczen zdrowotnych albo w siedzibie Podmiotu leczniczego) z
zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci
sporzadzenia notatek Iub zdjec,

2) przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku,



3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na
zadanie organdw wiladzy publicznej albo sagdow powszechnych,

a takze w przypadku, gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia
lub zdrowia pacjenta,

4) za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej,

5) na informatycznym no$niku danych.

4. Podmiot leczniczy nie udostgpnia dokumentacji medycznej przez sporzadzanie kopii w formie
odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazywanie skanu za posrednictwem s$rodkow komunikacji
elektronicznej lub na informatycznym nosniku danych.

5. Udostepnianie  dokumentacji  nastepuje w  trybie zapewniajacym  zachowanie  poufnosci

1 ochrony danych osobowych, w szczegoélnosci poprzez:

1) uprzednig weryfikacj¢ tozsamosci wnioskodawcy,
2) uprzednig weryfikacj¢ uprawnien wnioskodawcy.

Dokumentacja medyczna jest wydawana bez zbednej zwtoki.

7. Podmiot leczniczy ustala nastepujace zasady pobierania optat za wydanie dokumentacji medycznej:

1) za wydanie dokumentacji w formie wyciagu, odpisu, kopii, wydruku lub na informatycznym nosniku
danych, optaty przewidzianej cennikiem nie pobiera sig, jezeli wniosek pacjenta, przedstawiciela
ustawowego, osoby upowaznionej jest w danym zakresie sktadany po raz pierwszy,

2) za wydanie dokumentacji w formie wyciagu, odpisu, kopii, wydruku lub na informatycznym no$niku
danych, mozna pobra¢ optate przewidziang cennikiem, jezeli wniosek pacjenta, przedstawiciela
ustawowego lub osoby upowaznionej jest w danym zakresie sktadany po raz kolejny,

3) za wydanie dokumentacji medycznej w ramach udzielania zaktadom ubezpieczen informacji na
temat stanu zdrowia pacjenta bedacego osoba ubezpieczong Podmiot leczniczy mozna pobra¢ oplate
uwzgledniajgca poniesione koszty, niezbedne do wytworzenia, przetworzenia i udzielenia
informacji,

4) za wydanie dokumentacji medycznej innym podmiotom, ktore na podstawie przepisow prawa nie sg
zwolnione z optat, Podmiot leczniczy moze pobra¢ oplate uwzgledniajaca poniesione koszty,
niezbedne do wytworzenia, przetworzenia
i udzielenia informaciji,

5) optata za przestanie dokumentacji medycznej poczta nie przekracza poniesionej przez Podmiot
leczniczy oplaty, ustalonej przez operatora pocztowego,

6) wydanie dokumentacji medycznej przez Podmiot leczniczy moze by¢ uzaleznione od
wczesniejszego uiszczenia przez wnioskodawce optaty (w sytuacji, gdy pobranie takiej oplaty jest
uzasadnione).

8. Cennik optat za wydanie dokumentacji medycznej stanowi zalagcznik do Regulaminu
1 jest udostgpniony na tablicy ogloszen Zaktadu leczniczego.

o

§8

Postanowienia koncowe

1. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem 01 lutego 2023 roku.
2. Czgscig niniejszego Regulaminu jest ,,Regulamin monitoringu wizyjnego”, ktory stanowi zatacznik
nr 10 do niniejszego Regulaminu.
3. Z dniem 01 lutego 2023 roku przestaje obowigzywaé dotychczasowy Regulamin Organizacyjny.
Podpisy Zarzadu:
Maciej Janusz — Prezes Zarzadu

Anna Wisniewska-Orzechowska — Czlonek Zarzadu



Zalacznik numer 1 do Regulaminu Organizacyjnego podmiotu leczniczego Niepubliczny Zaktad Opieki
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Regulamin Rejestracji

Rejestracja pacjentow odbywa si¢ w godzinach 8:00-18:00.

Rejestracji pacjent moze dokona¢ osobiscie lub przez swoich przedstawicieli.

Rejestracji mozna dokonaé¢ w osobistym kontakcie z pracownikiem rejestracji, telefonicznie lub przez
strone internetowa https://lekarzebezkolejki.pl/

Pierwsze miejsca na liScie przyje¢ do lekarza otrzymuja osoby, ktore zglosity si¢ w rejestracji, chyba,
ze strony (to jest pacjent i pracownik rejestracji) ustala odmiennie.

Przyjmuje si¢ $rednio 15 minut na przyje¢cie jednego pacjenta i $rednio pigciu pacjentéw na jedna
godzing pacy lekarza, pozostawiajac dziesieg¢ minut z kazdej godziny jako rezerwe czasowa na
zdarzenia nadzwyczajne. W zwigzku z tym rejestratorka ustala przyjecie pigciu pacjentow w ciggu
jednej godziny pracy lekarza. Mozliwe jest przyjecie wigkszej liczby pacjentow, o ile pozwala na to
aktualna sytuacja.

Kazdy lekarz w ciagu dnia pracy ma przerwe¢ $niadaniowa trwajaca 30 minut i w tym czasie nie
przyjmuje pacjentow.

Mozliwe jest zarejestrowanie si¢ na dzien nastgpny, chyba, ze aktualna sytuacja (na przyktad nagle
zwickszenie liczby zachorowan) na to nie pozwala.

Mozliwe jest rowniez planowanie wizyt u lekarza z wickszym wyprzedzeniem, o ile istnieje taka
mozliwos$¢ 1 potrzeba.

O nieplanowanej wcze$niej zmianie godziny przyje¢ pracownik rejestracji jest zobowigzany
powiadomic pacjenta, chyba, Ze jest to niemozliwe z przyczyn technicznych.

Pracownicy rejestracji dokonujg wpiséw daty i godziny przyj¢cia w indywidualnej historii choroby
pacjenta.

Do obowiazkow pracownikow rejestracji nalezy rowniez informowanie pacjentow, posredniczenie w
ich kontaktach z lekarzami i pielegniarkami, przyjmowanie deklaracji wyboru lekarza oraz rezygnacji
z wyboru.

Pracownicy rejestracji maja prawo i obowigzek sprawdzi¢ tozsamos$¢ pacjenta. W przypadku braku
pozytywnej weryfikacji przez system eWUS pracownicy rejestracji maja prawo zada¢ dokumentu
potwierdzajacego ubezpieczenie lub ztozenia odpowiedniego o$wiadczenia przez pacjenta.

W przypadkach uzasadnionych pracownik rejestracji moze przekaza¢ zgloszenie zachorowania do
pogotowia ratunkowego lub wezwac pogotowie do Przychodni, nie musi w tym celu kontaktowac¢ si¢
z lekarzem lub kierownikiem do spraw medycznych.

Godziny wizyt domowych ustalane sa przez pracownika rejestracji w porozumieniu z osobg
wzywajaca i mozliwe jest ich ustalenie na dni nastgpne, o ile jest taka potrzeba.

Pracownik rejestracji powiadamia odpowiednio wczes$niej zainteresowanego lekarza o uzgodnionej
wizycie domowe;j.

Osoby niepelnoletnie lub ubezwlasnowolnione sg rejestrowane przez swoich opiekunow.

W sytuacjach naglych osoby niepelnoletnie moga zosta¢ zarejestrowane bez obecnosci swoich
przedstawicieli ustawowych.

Praca rejestracji kieruje wyznaczona pielegniarka lub inna wykwalifikowana osoba.

Pacjenci sg rejestrowani do lekarza, ktorego wybrali weczeéniej sktadajac deklaracje wyboru lekarza.
Jezeli niemozliwe jest zarejestrowanie pacjenta do wybranego lekarza, pracownik rejestracji
wskazuje choremu innego lekarza, ktory go moze przyja¢ danego dnia lub proponuje pacjentowi
przyjecie w innym terminie.

Porzadkowanie pomieszczen rejestracji odbywa si¢ codziennie po godzinach przyjeé¢ pacjentow, w
ostatniej godzinie pracy Przychodni i nalezy do obowiazkéw pielegniarki dyzurnej i rejestratorki.
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Regulamin Gabinetu Zabiegowego

Gabinet zabiegowy jest miejscem wykonywania przez pielggniarki i lekarzy zabiegow
diagnostycznych i leczniczych.

Do zadan Gabinetu Zabiegowego nalezy w szczegdlnosci wykonywanie zabiegdw i badan, iniekcji
podskérnych, domigsniowych i dozylnych, pomiar ci$nienia tetniczego, przeprowadzanie badan
EKG.

Zabiegi moga by¢ wykonywane przez pielegniarki jedynie na wyrazne zlecenie lekarskie, wyrazone
w formie pisemnej a jedynie w sytuacjach naglych w formie ustnej. Zlecenie wydane ustnie powinno
by¢ jednak w terminie pdzniejszym lecz bez zbednej zwtoki, uzupetnione zleceniem pisemnym.
Pielegniarka moze podja¢ dziatania diagnostyczno-lecznicze bez zlecenia lekarza w sytuacjach
nagtych, zwigzanych z ratowaniem zycia i zdrowia chorego, zwlaszcza w razie potrzeby podjecia
akcji resuscytacyjnej, stosownie do swoich umiejetnosci i kompetencji zawodowych.

Gabinet zabiegowy jest czynny w godzinach 7:30-18:00.

Zabiegi planowe sa wykonywane w okreslonych godzinach.

Informacja o godzinach wykonywania zabiegow planowych umieszona jest na drzwiach gabinetu
zabiegowego.

Zabiegi zlecone przez lekarzy Przychodni wykonywane sa nicodptatnie, chyba, ze wykraczajg one
poza zakres czynnosci objetych kontraktem z NFZ lub sa wykonywane na rzecz pacjentow
niebedacych na liscie aktywnej Przychodni.

Pielegniarka powinna odmowi¢ wykonania zabiegu, jezeli zlecenie jego wykonania jest nieczytelne
lub budzi inne watpliwosci.

W razie watpliwosci — przed wykonaniem zabiegu — pielegniarka zobowigzana jest porozumiec si¢ z
lekarzem zlecajacym lub innym lekarzem, ktory swoja decyzj¢ o wykonaniu zabiegu powinien
odnotowa¢ w zleceniu.

Pielegniarka i lekarz maja prawo odstapi¢ od wykonania zabiegu, o ile jego wykonanie mogloby
zagrozi¢ zdrowiu lub zyciu ich lub pacjenta.

Porzadkowanie gabinetu zabiegowego odbywa si¢ poza godzinami przyjeé pacjentow, w
godzinach pracy Przychodni — codziennie.

Gabinet zabiegowy jest miejscem przechowywania lekow stosowanych w leczeniu stanéw naghych.
Znajduja sie tam réwniez: defibrylator, aparat EKG, aparat AMBU, glukometr oraz inne urzadzenia
diagnostyczno-zabiegowe.

Za utrzymanie porzadku oraz zapewnienie dostepnosci niezbednych lekow odpowiada pielegniarka,
ktora w danym tygodni petni dyzur w gabinecie zabiegowym.

Do codziennych obowiazkow pielegniarki gabinetu zabiegowego nalezy sprawdzenie sprawnos$ci
zgromadzonych tam urzadzen i sprzetow.
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Regulamin Punktu pobran materialu diagnostycznego

Punkt pobran materialu diagnostycznego jest miejscem, gdzie pobierana jest od pacjentoéw krew do
badania i przyjmowane sg inne materialy do badania, takie jak mocz, kat i inne.

Materiat jest pobierany jedynie z uzyciem sprzetu jednorazowego.

Pobrany material musi by¢ jednoznacznie oznakowany i opisany imieniem, nazwiskiem i numerem
Pesel chorego. Wyjatkowo zamiast numeru Pesel material moze zosta¢ opisany data urodzenia
pacjenta.

Punkt pobran materiatu diagnostycznego jest czynny codziennie w dni robocze w godzinach od 7:00
do 9:00. Godziny pracy punktu pobran moga by¢ wydluzone decyzja Kierownika do spraw
medycznych.

Informacja o godzinach pracy punktu pobran materiatu diagnostycznego jest umieszczona na jego
drzwiach.

Wyniki badan sg wydawane osobie, ktorej dotyczag lub osobie przez nig upowaznionej, a W przypadku
dzieci — rodzicom lub przedstawicielom ustawowym.

Wyniki badan zleconych przez lekarzy Przychodni stanowig cze$s¢ dokumentacji chorego i sa
wlasnoscig Przychodni.

Wyniki badan sa analizowane przez lekarza prowadzacego w dniu nastgpujacym po dniu ich
wptynigcia, a w przypadkach naglych — bez zbednej zwloki. Po dokonaniu analizy wyniki sa
wlaczane do dokumentacji chorego.

Wyniki badan zleconych przez lekarzy z innych przychodni lub oplacone przez pacjenta sg
wydawane osobie, ktorej dotycza lub osobie przez nig upowaznionej, a w przypadku dzieci —
rodzicom lub przedstawicielom ustawowym.

Kopie i odpisy wynikow badan mogg by¢ wydane pacjentowi na zasadach dotyczacych wydawania
dokumentacji medycznej.

Za prawidlowe i zgodne z przepisami funkcjonowanie Punktu pobran materialu diagnostycznego
odpowiedzialny jest podmiot wykonujacy dziatalno$¢ w zakresie badan diagnostycznych. W dniu
wejscia w zycie niniejszego regulaminu jest to Laboratorium Diagnostyka w Nysie, ul. Celna 28.
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Regulamin Gabinetu Lekarskiego

Pacjenci sg przyjmowani przez lekarzy zatrudnionych w Przychodni lub majacych z Przychodnig
podpisang umowe na $wiadczenie usthug.

Lekarze $wiadcza na rzecz pacjentoéw ustugi poprzez udzielanie Swiadczen zdrowotnych i promocje
zdrowia, w szczegolnosci poprzez podejmowanie i prowadzenie dzialan stuzacych profilaktyce
zdrowotnej, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawy zdrowia objetych kontraktem z NFZ
— bezptatnie. W innych sytuacjach ustugi mogg by¢ swiadczone odptatnie.

Kolejnos¢ przyjec pacjentdéw wynika z wezesniejszej rejestracii.

W sytuacjach konfliktowych o kolejnosci przyje¢ decyduje lekarz.

O przyjeciu pacjenta poza kolejnoscig decyduje lekarz.

Lekarz moze odmowié przyjecia pacjenta w sytuacji, gdy jest zagrozone zycie lub zdrowie lekarza
lub zachowanie pacjenta uniemozliwia wlasciwe postgpowanie diagnostyczno-lecznicze, chyba, ze
zachowanie pacjenta jest wynikiem choroby. Kazdorazowo odmowa przyjecia pacjenta powinna
zosta¢ odnotowana w dokumentacji medyczne;j.

W swojej pracy lekarze kieruja si¢ przede wszystkim dobrem pacjenta i Przychodni oraz
obowigzujacymi przepisami prawa, w tym zwlaszcza Ustawg o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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Regulamin Pracowni RTG

Pracownia RTG wchodzi w sklad Przychodni. Swoja dziatalno$¢ prowadzi na podstawie
nastgpujacych przepisow prawa:

Ustawa Prawo Atomowe,

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

Ustawa Kodeks pracy,

Ustawa Kodeks etyki zawodowej,

Ustawa o dziatalnosci leczniczej,

Regulaminow, instrukcji i zarzadzen obowigzujacych w Przychodni.

Do zadan Pracowni RTG nalezy:

1) Pracownia wykonuje badania diagnostyczne i profilaktyczne u pacjentow leczonych w
Przychodni, skierowanych przez inne zaktady opieki zdrowotnej i gabinety lekarskie posiadajace
umowe o wspolpracy z Przychodnia.

2) Pracownia RTG posiada gabinet wyposazony w aparat rentgenowski diagnostyczny do zdjeé
kostno-ptucnych  oraz aparat rentgenowski zewnatrzustny stacjonarny do  zdjec
stomatologicznych punktowych, sterownie, kabing dla pacjentéw, poczekalni¢ i gabinet lekarski,
gdzie znajduje sie¢ stacja opisowa.

3) Badania RTG wykonuje fachowy personel: technicy elektroradiologii, rowniez z uprawnieniami
inspektorow ochrony radiologicznej oraz lekarz radiolog.

4) Aparatura i sprz¢t uzywane w pracowni RTG sa odpowiednio czyszczone, konserwowane i
poddawane okresowej kontroli.

5) Dzien i godzina badan s podawane do wiadomosci lekarzom Przychodni i innym zaktadom
opieki zdrowotnej, dla ktorych wykonuje si¢ badania oraz umieszczane sg na drzwiach
wejsciowych do Pracowni RTG.

6) Pracownia RTG prowadzi ksigzke badan dla celow statystycznych. Ksigzka ta zawiera rowniez
informacje o warunkach ekspozycji wykonywanych badan. Ponadto Pracownia RTG prowadzi
ksigzke jakosci zawierajaca procedury medyczne wykonywanych czynnosci.

7) Przy Pracowni RTG prowadzone jest archiwum badan RTG — czas przechowywania zdjg¢ RTG i
opisow okresla ustawa ,,Prawo Atomowe”.

Za prawidlowe funkcjonowanie pracowni RTG pod wzgledem fachowym, administracyjnym i

gospodarczym odpowiada kierownik pracowni, ktorym w Przychodni jest kierownik do spraw

medycznych.

Wyniki badan sg wydawane osobie, ktorej dotycza lub osobie przez nig upowaznionej, a w

przypadku dzieci — rodzicom lub przedstawicielom ustawowy — w sytuacji, gdy badania zostaly

zlecone przez podmiot zewngtrzny.

Wyniki badan zleconych przez lekarzy Przychodni sa czgécia dokumentacji chorego i jako takie

wlacza si¢ je do dokumentacji po wezesniejszym dokonaniu analizy przez lekarza prowadzacego.

Kopie wynikéw w formie papierowej oraz elektronicznej moga by¢ wydane pacjentowi na zasadach

dotyczacych wydawania dokumentacji medycznej lub nieodptatnie na wniosek lekarza

prowadzacego, zwlaszcza w celu dalszego leczenia w poradni specjalistyczne;j.
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Regulamin Pracowni USG

Pracownia USG wchodzi w sktad Przychodni.

Rejestracja pacjentéw do badan USG odbywa si¢ w rejestracji gtownej Przychodni.

Pracownia USG sktada si¢ z gabinetu wyposazonego w niezbg¢dny do przeprowadzania badan sprzet i
wyposazenie, w tym 2 aparaty USG.

Pracownia USG wykonuje badania codziennie w godzinach od 7:00 do 10:00 oraz, w przypadkach
naglych, w godzinach pracy Przychodni. Czas pracy pracowni podany jest do wiadomosci pacjentow na
drzwiach gabinetu USG.

. Wyniki badanh sag wydawane osobie, ktorej dotycza lub osobie przez nig upowaznionej, a w przypadku

dzieci — rodzicom lub przedstawicielom ustawowy — w sytuacji, gdy badania zostaty zlecone przez
podmiot zewngtrzny.

. Wyniki badan zleconych przez lekarzy Przychodni sa cze$cia dokumentacji chorego i jako takie wiacza

si¢ je do dokumentacji po wcze$niejszym dokonaniu analizy przez lekarza prowadzacego.

Kopie wynikow mogg by¢ wydane pacjentowi na zasadach dotyczacych wydawania dokumentacji

medycznej lub nieodptatnie na wniosek lekarza prowadzacego, zwlaszcza w celu dalszego leczenia w

poradni specjalistyczne;j.

Do zadan Pracowni USG nalezy:

1) Wykonywanie badan diagnostycznych i profilaktycznych u pacjentéw leczonych w Przychodni,
skierowanych przez inne zaktady opieki zdrowotnej i gabinety lekarskie posiadajace umowe o
wspotpracy z Przychodnig.

2) Prowadzenie ksiggi pracowni diagnostycznej,

3) Prowadzenie dokumentacji indywidualnej badan.

. Za prawidlowe funkcjonowanie pracowni USG pod wzgledem fachowym, administracyjnym i

gospodarczym odpowiada kierownik pracowni, ktorym w Przychodni jest kierownik do spraw
medycznych.
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Wysokosé oplat za udostepnienie dokumentacji medycznej

PACJENT, PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY,
OSOBA UPOWAZNIONA

I?O RAZ PIERWSZY W ;9 ZR?)%AE%\‘/IEJNY
ZADANYM ZAKRESIE # AKRESIE
Kserokopia lub wydruk (1 strona) 0,00 z1 0,45 z1
Wyciag lub odpis (1 strona) 0,00 z1 12,00 zi
Srodki komunikacji elektronicznej 0,00 z} 0,00 z1
Informatyczny nosnik danych 0,00 z1 2,50 z1

Maksymalna wysoko$¢ oplaty za: jedng strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej - nie moze
przekracza¢ 0,002, jedng stron¢ kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac
0,00007, udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nos$niku danych - nie moze przekraczac
0,0004 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa Gtownego Urzgdu
Statystycznego w Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski" na podstawie art. 20
pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,
poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastgpujacego po miesigcu, w ktorym nastapito ogloszenie. (art. 28
ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).
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Wysokos¢ oplat za udzielane Swiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze
srodkow publicznych

L.p. Nazwa ushugi Cena
PLN
1. | Badanie lekarskie 150,00
2. | EKG z opisem 50,00
3. | EKG bez opisu 30,00
4. | USG jamy brzusznej 150,00
5. | USG tarczycy 150,00
6. | Iniekcja domig$niowa i podskdrna 25,00
7. | Iniekcja dozylna 30,00
9. | Pomiar RR 10,00
10. | Pomiar wagi i wzrostu 5,00
11. | Pomiar poziomu glukozy we krwi testem 10,00
12. | Ustuga medyczna —  zaswiadczenie lekarskie | 100,00
niezwigzane z procesem leczenia
13. | Obdukcja lekarska z zaswiadczeniem 200,00
14. | Badanie lekarskie i wpis do ksigzeczki zdrowia 50,00

UWAGA: zaswiadczenia wydaje sie po wczesniejszym uiszczeniu oplaty w
rejestracji Przychodni




Zalacznik numer 9 do Regulaminu Organizacyjnego podmiotu leczniczego Niepubliczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej Przychodnia Rodzinna ,,Mariacka” spotka z ograniczona odpowiedzialno$cia

Prawa Pacjenta
Prawa Pacjenta zawarte w Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Art. 6. [Zakres prawa do $wiadczen zdrowotnych]
1. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajagcych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej.
2. Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich $wiadczen zdrowotnych, do
przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej kolejno$é dostepu do tych swiadczen.
3. Pacjent ma prawo zada¢, aby udzielajacy mu $wiadczen zdrowotnych:
1) lekarz zasiggnat opinii innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie;
2) pielegniarka (potozna) zasiggneta opinii innej pielegniarki (potozne;j).
4. Lekarz moze odmowié¢ zwotania konsylium lekarskiego lub zasi¢gnigcia opinii innego lekarza, jezeli uzna, ze zadanie, o
ktérym mowa w ust. 3, jest bezzasadne.
5. Zadanie, o ktorym mowa w ust. 3, oraz odmowe, o ktorej mowa w ust. 4, odnotowuje sie w dokumentacji medyczne;j.
6. Przepisy ust. 4 i 5 stosuje si¢ do pielegniarki (potoznej) w zakresie zasiggania opinii innej pielegniarki (potoznej).

Art. 7. [Prawo do natychmiastowego udzielenia $wiadczenia zdrowotnego; prawo do uzyskania Swiadczen
zdrowotnych zwigzanych z porodem]

1. Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub
zycia.

2. W przypadku porodu pacjentka ma prawo do uzyskania $wiadczen zdrowotnych zwiazanych z porodem.

Art. 8. [Zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych]

Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta starannoscig przez podmioty udzielajace §wiadczen
zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych okreslonym w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym.
Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych osoby wykonujagce zawdod medyczny kierujg sie zasadami etyki zawodowej
okreslonymi przez wlasciwe samorzady zawodow medycznych.

Art. 9. [Zakres prawa do informacji]

1. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia.

2. Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy maja prawo do uzyskania od osoby
wykonujacej zawdd medyczny przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakresie udzielanych przez t¢ osobe $wiadczen zdrowotnych oraz
zgodnie z posiadanymi przez nig uprawnieniami.

3. Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel maja prawo do wyrazenia zgody na udzielenie informacji wymienionych w
ust. 2 innym osobom.

4. Pacjent ma prawo zadac¢, aby osoba wykonujgca zawod medyczny nie udzielata mu informacji, o ktérej mowa w ust. 2.
5. Po uzyskaniu informacji, o ktérej mowa w ust. 2, pacjent ma prawo przedstawi¢ osobie wykonujacej zawod medyczny
swoje zdanie w tym zakresie.

6. W przypadku okre$lonym w art. 31 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U.
z 2020 r. poz. 514 i 567), pacjent ma prawo zadaé, aby lekarz udzielit mu informacji, o ktorej mowa w ust. 2, w petnym
zakresie.

7. Pacjent matoletni, ktory nie ukonczyt 16 lat, ma prawo do uzyskania od osoby wykonujacej zawod medyczny
informacji, o ktérej mowa w ust. 2, w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu procesu diagnostycznego
lub terapeutycznego.

8. Pacjent, w tym maloletni, ktory ukonczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel maja prawo do uzyskania od
pielegniarki, potoznej przystepnej informacji o jego pielegnacji i zabiegach pielegniarskich.

Art. 10. [Prawo do dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze odstapienia od leczenia]
W przypadku, o ktorym mowa w art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny maja prawo do dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze



odstapienia przez lekarza od leczenia pacjenta i wskazania przez tego lekarza mozliwosci uzyskania $wiadczenia
zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych.

Art. 11. [Prawo do informacji o prawach pacjenta]

1. Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta okreSlonych w niniejszej ustawie oraz w przepisach odrebnych,
uwzgledniajacej ograniczenia tych praw okre$lone w tych przepisach. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
udostepnia te informacje w formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miejscu ogoélnodostepnym.

2. Przepisu ust. 1 zdanie drugie nie stosuje si¢ do wykonywanych wytacznie w miejscu wezwania indywidualnych praktyk
lekarskich, indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich, indywidualnych praktyk pielggniarek, potoznych,
indywidualnych specjalistycznych praktyk pielggniarek, potoznych i indywidualnych praktyk fizjoterapeutycznych.

3. W przypadku pacjenta niemogacego si¢ porusza¢ informacje, o ktorej mowa w ust. 1, udostepnia si¢ w sposob
umozliwiajacy zapoznanie si¢ z nig w pomieszczeniu, w ktorym pacjent przebywa.

Art. 12. [Prawo do informacji o rodzaju i zakresie udzielanych §wiadczen zdrowotnych]

Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie §wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy
swiadczen zdrowotnych, w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych,
realizowanych przez ten podmiot. Przepisy art. 11 ust. 1 zdanie drugie i ust. 3 stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 12a. [Dzialanie niepozadane produktu leczniczego]

Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, lub opiekun faktyczny ma prawo zglaszania osobom wykonujagcym zawdd
medyczny, Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobojczych lub
podmiotowi odpowiedzialnemu za wprowadzenie produktu leczniczego do obrotu dziatania niepozadanego produktu
leczniczego zgodnie z ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2019 r. poz. 499, z pdzn. zm.).

Art. 13. [Zakres prawa do zachowania w tajemnicy informacji o pacjencie]
Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawdd medyczny, w tym udzielajace mu
$wiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem zawodu medycznego.

Art. 14. [Ograniczenie prawa do zachowania informacji w tajemnicy]
1. W celu realizacji prawa, o ktorym mowa w art. 13, osoby wykonujace zawod medyczny sa obowigzane zachowaé w
tajemnicy informacje zwigzane z pacjentem, w szczeg6lnosci ze stanem zdrowia pacjenta.
2. Przepisu ust. 1 nie stosuje si¢, w przypadku gdy:

1) tak stanowia przepisy odrgbnych ustaw;

2) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych osob;

3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy;

4) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych z udzielaniem S$wiadczen

zdrowotnych innym osobom wykonujacym zawdd medyczny, uczestniczacym w udzielaniu tych §wiadczen.
2a. Przepisu ust. 1 nie stosuje si¢ takze do postgpowania przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, o ktorej mowa w art. 67e ust. 1.
2b. W sytuacjach, o ktorych mowa w ust. 2, ujawnienie tajemnicy moze nastapi¢ wylacznie w niezbednym zakresie. W
sytuacji, o ktérej mowa w ust. 2 pkt 3, zakres ujawnienia tajemnicy moze okresli¢ pacjent lub jego przedstawiciel
ustawowy.
3. Osoby wykonujgce zawodd medyczny, z wyjatkiem przypadkow, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 1-3 i ust. 2a, sg zwigzane
tajemnicg rowniez po $mierci pacjenta, chyba ze zgode na ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska. Osoba bliska
wyrazajaca zgode na ujawnienie tajemnicy moze okre$li¢ zakres jej ujawnienia, o ktorym mowa w ust. 2b.
4. Zwolnienia z tajemnicy, o ktérym mowa w ust. 3, nie stosuje sig, jesli ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi si¢ inna osoba
bliska lub sprzeciwit si¢ temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 6 i 7. Sprzeciw dotacza si¢ do dokumentacji medycznej
pacjenta.
5. Przed wyrazeniem sprzeciwu, o ktérym mowa w ust. 4, pacjent ma prawo do uzyskania informacji o skutkach ztozenia
sprzeciwu.
6. W przypadku sporu mi¢dzy osobami bliskimi o ujawnienie tajemnicy lub o zakres jej ujawnienia, zgode na ujawnienie
tajemnicy wyraza sad, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego
(Dz. U. z 2019 r. poz. 1460, z po6zn. zm.), w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby



wykonujacej zawdéd medyczny. Osoba wykonujaca zawod medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu takze w
przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystepujaca o ujawnienie tajemnicy lub sprzeciwiajaca si¢ jej
ujawnieniu jest osobg bliska. Sad, wyrazajac zgode na ujawnienie tajemnicy, moze okresli¢ zakres jej ujawnienia, o ktorym
mowa w ust. 2b.
7. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit si¢ ujawnieniu tajemnicy, o ktérej mowa w ust. 4, sad, o ktorym mowa w
art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym na wniosek
osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgod¢ na ujawnienie tajemnicy i okresli¢ zakres jej ujawnienia, jezeli jest to niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$¢uczynienia, z tytutu $mierci pacjenta;

2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskie;j.
8. W przypadku wystapienia do sadu z wnioskiem, o ktorym mowa w ust. 6 albo 7, sad bada:

1) interes uczestnikdw postepowania;

2) rzeczywista wiez osoby bliskiej ze zmartym pacjentem;

3) wole zmarlego pacjenta;

4) okolicznos$ci wyrazenia sprzeciwu.

Art. 15. [Zakres stosowania przepisow]
Przepisy niniejszego rozdziatlu stosuje si¢ do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych albo odmowy takiej
zgody, jezeli przepisy odrebnych ustaw nie stanowig inacze;j.

Art. 16. [Prawo do wyrazenia zgody na udzielanie §wiadczen zdrowotnych]
Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych §wiadczen zdrowotnych Iub odmowy takiej zgody, po
uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym w art. 9.

Art. 17. [Przedmiot zgody; forma zgody lub sprzeciwu; uprawnienia osob maloletnich, ubezwlasnowolnionych,
uposledzonych]

1. Pacjent, w tym maloletni, ktory ukonczyt 16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania lub
udzielenie innych $§wiadczen zdrowotnych.

2. Przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego Iub niezdolnego do $wiadomego
wyrazenia zgody, ma prawo do wyrazenia zgody, o ktorej mowa w ust. 1. W przypadku braku przedstawiciela ustawowego
prawo to, w odniesieniu do badania, moze wykonac opiekun faktyczny.

3. Pacjent matoletni, ktory ukonczyt 16 lat, osoba ubezwlasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub uposledzony
umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia §wiadczenia
zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane jest
zezwolenie sadu opiekunczego.

4. Zgoda oraz sprzeciw, o ktorych mowa w ust. 1-3, moga by¢ wyrazone ustnie albo przez takie zachowanie si¢ 0sob
wymienionych w tych przepisach, ktore w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wolg poddania si¢ czynno$ciom
proponowanym przez osob¢ wykonujaca zawod medyczny albo brak takiej woli.

Art. 18. [Wyrazenie zgody na zabieg operacyjny, metody leczenia lub diagnostyke stwarzajace podwyzszone
ryzyko]

1. W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta, zgode, o ktorej mowa w art. 17 ust. 1, wyraza si¢ w formie pisemnej. Do wyrazania zgody oraz
sprzeciwu stosuje si¢ art. 17 ust. 21 3.

la. W przypadku wyrazenia zgody na zabieg operacyjny albo zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych
podwyzszone ryzyko dla pacjenta za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta, o ktorym mowa w art. 7a ust. 1 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2020 r. poz. 702), lub przy uzyciu podpisu
osobistego, wymagana jest forma dokumentowa.

2. Przed wyrazeniem zgody w sposob okreslony w ust. 1 i l1a pacjent ma prawo do uzyskania informacji, o ktorej mowa w
art. 9 ust. 2.

3. Przepisy art. 17 ust. 2-4 stosuje si¢ odpowiednio.

Art. 19. [Udzielanie §wiadczen zdrowotnych pomimo sprzeciwu pacjenta]



Zasady przeprowadzenia badania lub udzielenia innych $wiadczen zdrowotnych przez lekarza, ratownika medycznego oraz
pielegniarke systemu pomimo braku zgody albo wobec zgloszenia sprzeciwu, o ktorych mowa w art. 17 i art. 18, okreslaja
odpowiednio przepisy art. 33 i art. 34 ust. 6 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art.
11 ust. 10a-10c ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2019 r. poz. 993 i
1590 oraz z 2020 r. poz. 374 i 567).

Art. 20. [Zakres prawa do poszanowania godnosci i intymnosci]
1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnos$ci i godnosci, w szczegodlno$ci w czasie udzielania mu $§wiadczen
zdrowotnych.

2. Prawo do poszanowania godnosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci.

Art. 20a. [Prawo do leczenia boélu]

1. Pacjent ma prawo do leczenia bolu.

2. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest obowigzany podejmowaé dziatania polegajace na okresleniu stopnia
natgzenia bolu, leczeniu bolu oraz monitorowaniu skutecznosci tego leczenia.

Art. 21. [Obecnos$¢ osoby bliskiej przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych]

1. Na zyczenie pacjenta przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna osoba bliska.

2. Osoba wykonujaca zawdd medyczny udzielajaca $wiadczen zdrowotnych pacjentowi moze odmoéwic¢ obecnosci osoby
bliskiej przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobienstwa wystapienia zagrozenia
epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta. Odmowe odnotowuje sie w dokumentacji
medycznej.

Art. 22. [Obowigzki os6b wykonujacych zawéd medyczny]

1. W celu realizacji prawa, o ktorym mowa w art. 20 ust. 1, osoba wykonujaca zawdéd medyczny ma obowiazek
postepowac w sposdb zapewniajacy poszanowanie intymnos$ci i godnosci pacjenta.

2. Osoby wykonujace zawdd medyczny, inne niz udzielajace $§wiadczen zdrowotnych, uczestnicza przy udzielaniu tych
swiadczen tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze wzgledu na rodzaj swiadczenia lub wykonywanie czynnos$ci kontrolnych
na podstawie przepisoOw o dziatalnosci leczniczej. Uczestnictwo, a takze obecno$¢ innych osob wymaga zgody pacjenta, a
w przypadku pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego do §wiadomego wyrazenia zgody,
jego przedstawiciela ustawowego, i osoby wykonujacej zawdd medyczny, udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego.

3. Do 0s06b, o ktorych mowa w ust. 2 zdanie drugie, stosuje si¢ odpowiednio art. 13 i 14.

Art. 23. [Prawo do dostepu do dokumentacji medycznej]

1. Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu
$wiadczen zdrowotnych.

2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja ochronie okreslonej w niniejszej ustawie oraz w przepisach
odrebnych.

Art. 24. [Sposob prowadzenia dokumentacji medycznej; przetwarzanie danych]
1. W celu realizacji prawa, 0 ktorym mowa w art. 23 ust. 1, podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest obowigzany
prowadzi¢, przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczng w sposdb okreSlony w niniejszym rozdziale oraz w
ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, a takze zapewni¢ ochrone danych zawartych
w tej dokumentacji.
2. Do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, o kKtoérej mowa w art. 25 ust. 1, w celu ochrony
zdrowia, udzielania oraz zarzadzania udzielaniem §wiadczen zdrowotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w
ktorym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu, sg uprawnione:
1) osoby wykonujace zawod medyczny;
2) inne osoby wykonujace czynnosci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, a takze czynnosci zwigzane
z utrzymaniem systemu teleinformatycznego, w ktorym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnieniem
bezpieczenstwa tego systemu, na podstawie upowaznienia administratora danych.
3. Osoby, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 2, s3 obowiagzane do zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem
uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem zadan. Osoby te sa zwigzane tajemnica takze po $§mierci pacjenta.



4. (uchylony).

5. Jezeli podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych zawart umowe¢ o powierzeniu przetwarzania danych osobowych, o
ktorej mowa w art. 28 ust. 3 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016, str. 1, z pézn. zm.), zwanego dalej "rozporzadzeniem 2016/679", realizacja tej umowy nie moze powodowac
zaklocenia udzielania $wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci w zakresie zapewnienia, bez zbgdnej zwtloki, dostepu do
danych zawartych w dokumentacji medycznej.

6. Podmiot, ktéremu powierzono przetwarzanie danych osobowych w zwiazku z realizacja umowy o powierzeniu
przetwarzania danych osobowych, o ktorej mowa w art. 28 ust. 3 rozporzadzenia 2016/679, jest obowigzany do zachowania
w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem uzyskanych w zwiazku z realizacja tej umowy. Podmiot ten jest zwigzany
tajemnica takze po $mierci pacjenta.

7. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej przez podmiot,
ktoremu powierzono takie przetwarzanie, w szczegdlnosci w zwigzku z jego likwidacja, jest on zobowigzany do
przekazania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, 0 ktérym mowa w ust. 1, ktory
powierzyt przetwarzanie danych osobowych.

Art. 25. [Tres¢ dokumentacji medycznej]
1. Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:
1) oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:
a) nazwisko i imi¢ (imiona),
b) dat¢ urodzenia,
¢) oznaczenie plci,
d) adres miejsca zamieszkania,
e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku osob, ktore
nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢,
f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba maloletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do
swiadomego wyrazenia zgody - nazwisko i1 imi¢ (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania;
2) oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktorej
udzielono $wiadczen zdrowotnych;
3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych;

4) dat¢ sporzadzenia.

2. W dokumentacji medycznej zamieszcza si¢ informacj¢ o wydaniu opinii albo orzeczenia, o ktorych mowa w art. 31 ust.
1.

2a. Dokumentacja medyczna moze zawiera¢ informacj¢ o kwocie $rodkoéw publicznych naleznych podmiotowi
udzielajacemu swiadczen opieki zdrowotnej za udzielenie tych §wiadczen pacjentowi, ktorego dokumentacja dotyczy.

3. Przepiséw o dokumentacji medycznej nie stosuje sie do danych dotyczacych tresci zgloszen alarmowych, w tym nagran
rozméw telefonicznych, o ktérych mowa w art. 24b ust. 1 i 2 ustawy z dnia 8 wrzeSnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym.

Art. 26. [Udostepnianie dokumentacji medycznej]

1. Podmiot udzielajagcy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu, badZ osobie upowaznionej przez pacjenta.

2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie,
ktora w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana takze
osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwil si¢ temu pacjent za zycia, z
zastrzezeniem ust. 2a i 2b.

2a. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostgpnienie dokumentacji medycznej, zgode¢ na udostgpnienie
wyraza sad, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks postgpowania cywilnego, w
postgpowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujacej zawdd medyczny. Osoba wykonujaca
zawod medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba
wystepujgca o udostepnienie dokumentacji lub sprzeciwiajgca sie jej udostepnieniu jest osobg bliska.



2b. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwil si¢ udostepnieniu dokumentacji medycznej, o ktorym mowa w ust. 2,
sad, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks postgpowania cywilnego, w postgpowaniu
nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej i okresli¢
zakres jej udostgpnienia, jezeli jest to niezbgdne:
1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$¢uczynienia, z tytutu §mierci pacjenta;
2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.
2c. W przypadku wystapienia do sadu z wnioskiem, o ktérym mowa w ust. 2a albo 2b, sad bada:
1) interes uczestnikdw postepowania;
2) rzeczywista wigz osoby bliskiej ze zmartym pacjentem;
3) wolg zmartego pacjenta;
4) okolicznosci wyrazenia sprzeciwu.
3. Podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng rowniez:
1) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia cigglosci
swiadczen zdrowotnych;
2) organom wiladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczego6lnosci
nadzoru i kontroli;
2a) podmiotom, o ktorych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, w
zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia;
2b) upowaznionym przez podmiot, o ktorym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej, osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zakresie niezbgdnym do sprawowania nadzoru nad podmiotem
leczniczym niebedacym przedsicbiorca;
2¢) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezb¢dnym do wykonywania przez nig zadan
okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373, z p6zn. zm.);
2d) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreSlonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji Badan Medycznych
(Dz. U. poz. 447 oraz z 2020 r. poz. 567);
3) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom
sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;
4) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostalo przeprowadzone na ich
whniosek;
5) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez nie
postepowaniem;
6) podmiotom prowadzacym rejestry uslug medycznych, w zakresie niezb¢dnym do prowadzenia rejestrow;
7) zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;
7a) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wilasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym komisjom
lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym
Szefom wilasciwych Agencji;
8) osobom wykonujagcym zawod medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych
certyfikatow jakoS$ci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;
9) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktorej mowa w art. 67e ust. 1, w zakresie
prowadzonego postepowania;
10) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewodzka komisja do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych, o ktorej mowa w art. 67e ust. 1;
11) osobom wykonujagcym czynnoéci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o
systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezb¢ednym do ich przeprowadzenia;
12) cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktorych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1239 i 1495 oraz z 2020 r.
poz. 284, 322,374 1 567), w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.
3a. Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, o ktorych mowa w art. 89 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalno$ci leczniczej, instytutéw badawczych, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o



instytutach badawczych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1350 i 2227 oraz z 2020 r. poz. 284), i innych podmiotow udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodu medycznego i ksztalceniu osob
wykonujacych zawod medyczny jest udostepniana tym osobom wytacznie w zakresie niezbg¢dnym do realizacji celow
dydaktycznych.

3b. Osoby, o ktorych mowa w ust. 3a, s3 obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zawartych w dokumentacji
medycznej, takze po $Smierci pacjenta.

4. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniona takze szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania
w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacj¢ osoby, ktorej dokumentacja
dotyczy.

5. Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktorej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia, jest udostepniana na zasadach okre$lonych w przepisach tej ustawy, ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy z dnia 6 wrzesnia
2001 r. - Prawo farmaceutyczne.

Art. 27. [Sposéb udostepnienia dokumentacji medycznej]

1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:
1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych,
z wylaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia
notatek lub zdje¢;
2) przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;
3) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie
organ6éw wtadzy publicznej albo sadow powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji
mogtaby spowodowacé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;
4) za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej;

5) na informatycznym nosniku danych.

2. Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych, sa
udostepniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.
3. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostepniona przez sporzadzenie kopii w formie
odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie w sposob okreslony w ust. 1 pkt 4 i 5, na zadanie pacjenta lub innych
uprawnionych organdéw lub podmiotéw, jezeli przewiduje to regulamin organizacyjny podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych.
4. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych prowadzi wykaz zawierajacy nastgpujace informacje dotyczace
udostepnianej dokumentacji medycznej:

1) imi¢ (imiona) i nazwisko pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja medyczna;

2) sposob udostgpnienia dokumentacji medycznej;

3) zakres udostgpnionej dokumentacji medycznej;

4) imi¢ (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktorej zostata udostgpniona dokumentacja medyczna, a w

przypadkach, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 i 4, takze nazwg¢ uprawnionego organu lub podmiotu;

5) imi¢ (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktora udostgpnita dokumentacj¢ medyczna;

6) datg udostepnienia dokumentacji medyczne;j.

Art. 28. [Oplata za udostepnienie dokumentacji medycznej]
1. Za udostgpnienie dokumentacji medycznej w sposob okreSlony w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz w ust. 3 podmiot
udzielajacy swiadczen zdrowotnych moze pobiera¢ oplate.
2. Przepis ust. 1 nie narusza uprawnien organow rentowych okreslonych w art. 77 ust. 5 ustawy z dnia 13 pazdziernika
1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 266, 321, 568 i 695) i art. 121 ust. 2 ustawy z dnia 17
grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 53, 252 i 568).
2a. Optaty, o ktorej mowa w ust. 1, nie pobiera si¢ w przypadku udostgpnienia dokumentacji medyczne;j:
1) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie i w sposéb, o ktorym
mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3;



2) w zwigzku z postepowaniem przed wojewodzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktorej

mowa w art. 67e ust. 1.
2b. Opfaty, o ktorej mowa w ust. 1, nie pobiera si¢ w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan Medycznych.
3. Oplate za udostepnienie dokumentacji medycznej w przypadkach, o ktorych mowa w ust. 1, ustala podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych.
4. Maksymalna wysoko$¢ oplaty za:

1) jedna strong¢ wyciaggu albo odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,002,

2) jedna strong kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekraczaé¢ 0,00007,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych - nie moze przekraczaé 0,0004
- przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego w
Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia
1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca
nastepujacego po miesiacu, w ktdrym nastapito ogloszenie.
5. Wysoko$¢ optlaty, o ktorej mowa w ust. 4, uwzglednia podatek od towarow i ustug, jezeli na podstawie odrgbnych
przepiséw ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.

Art. 29. [Przechowywanie dokumentacji medycznej]
1. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacj¢ medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca
roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:
1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciala lub zatrucia, ktora jest
przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym nastapil zgon;
la) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania losow krwi i jej sktadnikow, ktora jest
przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu;
2) zdjg¢é rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktore sg przechowywane przez
okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wykonano zdjgcie;
3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sa przechowywane przez okres:
a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym udzielono $wiadczenia zdrowotnego bedacego
przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,
b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wystawiono skierowanie - w przypadku gdy swiadczenie
zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie, chyba Ze pacjent
odebrat skierowanie;
4) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktora jest przechowywana przez okres 22
lat.

2. Po uptywie okresow wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajagcy $wiadczen zdrowotnych niszezy dokumentacjg
medyczng w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona
do zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta.

3. Po uptywie okresow, o ktorych mowa w ust. 1, do postepowania z dokumentacja medyczng bedacg materiatem
archiwalnym w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.
U. z 2020 r. poz. 164), stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej ustawy.

Art. 30. [Delegacja ustawowa - rodzaje i zakres dokumentacji medycznej]

1. Minister wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielggniarek i
Potoznych, Krajowej Rady Fizjoterapeutow oraz Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych, okresli, w drodze
rozporzadzenia, rodzaje i zakres dokumentacji medycznej, sposob jej przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajow
dokumentacji medycznej, w szczegélnoSci wzoér ksigzeczki zdrowia dziecka, uwzgledniajac rodzaje podmiotéw
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, a takze konieczno$¢ zapewnienia realizacji prawa dostgpu do dokumentacji
medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych i informacji dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz jednolitych
wzorow dokumentacji medycznej majacej istotne znaczenie dla szybkiego 1 skutecznego udzielania $wiadczen
zdrowotnych.

2. Minister wlasciwy do spraw wewngtrznych, Minister Sprawiedliwo$ci, w porozumieniu z ministrem wilasciwym do
spraw zdrowia oraz po zasig¢gni¢ciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielggniarek i Potoznych, Krajowej



Rady Fizjoterapeutéw i Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych, oraz Minister Obrony Narodowej, w porozumieniu z
ministrem wlasciwym do spraw zdrowia, po zasiggni¢ciu opinii Rady Lekarskiej Wojskowej Izby Lekarskiej, kazdy w
zakresie swojego dzialania, okresli, w drodze rozporzadzenia, rodzaje i zakres dokumentacji medycznej, sposob jej
przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajow dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci wzor ksigzeczki zdrowia
dziecka, uwzgledniajac konieczno$¢ zapewnienia realizacji prawa dostgpu do dokumentacji medycznej, rzetelnego jej
prowadzenia, ochrony danych i informacji dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz jednolitych wzoréw dokumentacji
medycznej majacej istotne znaczenie dla szybkiego i skutecznego udzielania S$wiadczen zdrowotnych.

Art. 30a. [Przechowywanie i udostepnianie dokumentacji medycznej po zaprzestaniu wykonywania dzialalnoS$ci
leczniczej]
1. W przypadku zaprzestania wykonywania dziatalnosci leczniczej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
przekazuje dokumentacj¢ medyczng podmiotom, o ktorych mowa w ust. 2-4 i 7, w sposOb zapewniajacy zabezpieczenie
przed jej zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg oraz dostgpem o0sob nieuprawnionych.
2. Dokumentacje medyczng podmiotu zaprzestajacego wykonywania dziatalnosci leczniczej przejmuje podmiot, ktory
przejat jego zadania.
3. W przypadku braku podmiotu, o ktérym mowa w ust. 2, za przechowywanie i udostgpnianie dokumentacji medycznej
po zaprzestaniu udzielania §wiadczen zdrowotnych odpowiada:
1) podmiot tworzacy albo sprawujacy nadzoér - w przypadku podmiotu leczniczego niebgdacego przedsicbiorcg w
rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej albo instytutu badawczego, o
ktorym mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych;
2) podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, z ktorym podmiot zaprzestajacy wykonywania dziatalno$ci leczniczej
zawart umowe o przechowywanie dokumentacji medycznej - w przypadku podmiotu leczniczego innego niz okre§lony
w pkt 1 oraz praktyki zawodowej w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;
3) wlasciwa okregowa izba lekarska albo okregowa izba pielegniarek i potoznych albo Krajowa Izba Fizjoterapeutow -
w przypadku $mierci odpowiednio lekarza albo pielegniarki lub potoznej albo fizjoterapeuty, wykonujacych zawod w
formie praktyki zawodowej w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.
4. W przypadkach, o ktorych mowa w art. 108 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej, organ
prowadzacy rejestr podmiotow wykonujacych dziatalno$é leczniczg wzywa podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
podlegajacy wykresleniu do wskazania, w wyznaczonym terminie, nazwy (firmy) i adresu podmiotu, z ktérym zawart
umowg o przechowywanie dokumentacji medycznej.
5. W razie bezskutecznego uptywu terminu, o ktérym mowa w ust. 4, organ prowadzacy rejestr podmiotow wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza okresla sposob postepowania z dokumentacjg medyczna, na koszt podmiotu udzielajacego swiadczen
zdrowotnych podlegajacego wykresleniu.
6. Do naleznosci z tytutu kosztow, o ktérych mowa w ust. 5, stosuje si¢ przepisy o postepowaniu egzekucyjnym w
administracji.
7. W przypadku gdy nie jest mozliwe ustalenie podmiotu odpowiedzialnego za przechowywanie dokumentacji medycznej
po zaprzestaniu wykonywania dziatalno$ci leczniczej, za przechowywanie dokumentacji medycznej odpowiada wojewoda.
8. Przepisow ust. 2-7 nie stosuje si¢ do dokumentacji medycznej, o ktorej mowa w ust. 9.
9. Dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 13a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011
r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci leczniczej jest przechowywana i
udostegpniana przez jednostke podlegta ministrowi wilasciwemu do spraw zdrowia, wlasciwa w zakresie systemow
informacyjnych ochrony zdrowia, w Systemie Informacji Medycznej, o ktorym mowa w art. 10 tej ustawy.
10. (uchylony).
11. Osoby, ktore w zwiazku z realizacja umowy o powierzeniu przetwarzania danych osobowych, o ktoérej mowa w art. 28
ust. 3 rozporzadzenia 2016/679, uzyskatly dostep do informacji zwigzanych z pacjentem, sa obowigzane do zachowania ich
w tajemnicy, takze po $mierci pacjenta.
12. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej przez podmiot,
ktéoremu powierzono takie przetwarzanie, w szczegdlnosci w zwiazku z jego likwidacja, jest on obowigzany do przekazania
danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, o ktorym mowa w ust. 3 i 7, ktéry powierzyt
przetwarzanie tych danych.
13. Przepisy art. 13, art. 14, art. 23, art. 24 i art. 26-29 oraz przepisy wydane na podstawie art. 30 stosuje sie odpowiednio
do podmiotéw, ktore przechowuja i udostepniaja dokumentacje medyczna po zaprzestaniu wykonywania dziatalno$ci
leczniczej przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych.



Art. 31. [Whniesienie sprzeciwu do Komisji Lekarskiej]

1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy moga wnie$¢ sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia okre§lonych w art. 2 ust.
1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, jezeli opinia albo orzeczenie ma wptyw na prawa
lub obowigzki pacjenta wynikajace z przepisow prawa.

2. Sprzeciw wnosi si¢ do Komisji Lekarskiej dziatajacej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, za posrednictwem Rzecznika Praw
Pacjenta, w terminie 30 dni od dnia wydania opinii albo orzeczenia przez lekarza orzekajacego o stanie zdrowia pacjenta.

3. Sprzeciw wymaga uzasadnienia, w tym wskazania przepisu prawa, z ktorego wynikaja prawa lub obowiazki, o ktorych
mowa w ust. 1.

4. W przypadku niespelnienia wymagan okreslonych w ust. 3 sprzeciw jest zwracany osobie, ktdra go wniosta.

5. Komisja Lekarska na podstawie dokumentacji medycznej oraz, w miar¢ potrzeby, po przeprowadzeniu badania
pacjenta, wydaje orzeczenie niezwlocznie, nie pézniej niz w terminie 30 dni od dnia wniesienia sprzeciwu.

6. Komisja Lekarska wydaje orzeczenie bezwzgledng wigckszos$ciag gtoséw w obecnosci petnego sktadu tej komisji.

7. Od rozstrzygniecia Komisji Lekarskiej nie przyshuguje odwotanie.

8. Do postepowania przed Komisja Lekarska nie stosuje si¢ przepiséw Kodeksu postepowania administracyjnego.

9. Przepis6w ust. 1-8 nie stosuje si¢ w przypadku postepowania odwolawczego w odniesieniu do opinii i orzeczen,
uregulowanego w odrgbnych przepisach.

Art. 32. [Komisja Lekarska]

1. W skitad Komisji Lekarskiej wchodzi trzech lekarzy powotanych przez Rzecznika Praw Pacjenta z listy, o ktorej mowa
w ust. 2, w tym dwoch tej samej specjalnosci, co lekarz, ktory wydat opini¢ albo orzeczenie, o ktorych mowa w art. 31 ust.
1.

2. Konsultanci krajowi, w porozumieniu z wtasciwymi konsultantami wojewodzkimi, opracowujg raz w roku w terminie
do dnia 30 marca, list¢ lekarzy w danej dziedzinie medycyny, ktérzy moga by¢ cztonkami Komisji Lekarskiej. Lista
zawiera imiona i nazwiska lekarzy, ich numery telefonéw i adresy korespondencyjne oraz adresy poczty elektronicznej,
jezeli je posiadaja.

2a. Wpisanie lekarza na liste, o ktorej mowa w ust. 2, wymaga uzyskania jego uprzedniej pisemnej zgody.

2b. Lekarz moze odmowi¢ udziatu w Komisji Lekarskiej z waznych powodow. Uporczywe uchylanie sie od udziatu w
Komisji Lekarskiej albo od wydania opinii, o ktorej mowa w art. 67i ust. 7, powoduje skreslenie z listy, o ktorej mowa w
ust. 2.

3. Z tytutu uczestnictwa w Komisji Lekarskiej lekarzowi przystuguje wynagrodzenie, ktore ustala Rzecznik Praw Pacjenta.
3a. Czlonkom Komisji Lekarskiej przystuguje zwolnienie od pracy w dniu jej posiedzenia, bez zachowania prawa do
wynagrodzenia.

4. Koszty dziatania Komisji Lekarskiej sg finansowane z budzetu panstwa, z czesci bedacej w dyspozycji Rzecznika Praw
Pacjenta.

5. Minister wiasciwy do spraw zdrowia, po zasi¢gnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, okresli, w drodze
rozporzadzenia, sposob dzialania Komisji Lekarskiej uwzgledniajac efektywnos$¢ realizacji praw pacjenta.

BIURO RZECZNIKA PRAW PACJENTA
Rzecznik Praw Pacjenta Pan Bartlomiej Lukasz Chmielowiec
Mozliwosci kontaktu
Ogolnopolska bezptatna infolinia Rzecznika Praw Pacjenta:
800 - 190 — 590 (z tel. stacjonarnych i komorkowych) czynna pn. - pt. w godz. 8.00 - 20.00
Biuro Rzecznika Praw Pacjenta
ul. Mtynarska 46
01-171 Warszawa
Sekretariat:
tel.: (22) 532 - 82 — 50 fax.: (22) 532 - 82 - 30
kancelaria@rpp.gov.pl
Przyjecia interesantow w Biurze:

Poniedziatek - w godzinach od 9.00 do 18.00
Wtorek - w godzinach od 9.00 do 15.00
Sroda - w godzinach od 9.00 do 15.00
Czwartek - w godzinach od 9.00 do 15.00
Piatek - w godzinach od 9.00 do 15.00



Karta Praw Pacjenta w oparciu o Deklaracje Praw Pacjenta Swiatowej Organizacji Zdrowia

(WHO)

PRAWA OGOLNE

Kazdy ma prawo do poszanowania swojej osoby jako osoby ludzkie;.
Kazdy ma prawo do samo decydowania.

Kazdy ma prawo do poszanowania integralnosci fizycznej i psychicznej oraz do poczucia
bezpieczenstwa swojej osoby.

Kazdy ma prawo do poszanowania swojej prywatnosci.

Kazdy ma prawo do poszanowania wyznawanych przez niego wartosci moralnych i kulturowych oraz
do poszanowania swoich przekonan religijnych i filozoficznych.

Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia na poziomie, jaki zapewniajg dziatania w dziedzinie prewencji i
opieki zdrowotnej oraz do wykorzystywania mozliwo$ci osiggniecia najlepszego mozliwego poziomu
zdrowia.

PRAWO DO INFORMACJI

Informacja o ustugach zdrowotnych i o tym, jak z nich najlepiej korzysta¢, powinna by¢ dostepna dla
spoleczenstwa, tzn. dla wszystkich zainteresowanych, ktérych to dotyczy.

Pacjent ma prawo do przystepnej informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu dostepnych w
wyniku leczenia oraz rokowaniu.

Pacjent ma prawo, za posrednictwem leczacego go lekarza, do wgladu w dokumentacje medyczna
odnoszaca si¢ do jego osoby

Pacjent ma prawo, aby wszelkie informacje dotyczace jego osoby uzyskane w zwiazku z udzielanymi
mu $wiadczeniami, w tym sam fakt udzielania $wiadczenia i pobytu w szpitalu, pozostaty w tajemnicy,
chyba Ze pacjent sam wyrazi zgode¢ na ujawnienie tajemnicy.

Informacja moze by¢ wyjatkowo zatajona przed pacjentem w przypadku, gdy istniejg powazne
przestanki, aby uwazac, ze przy braku jakichkolwiek korzysci spowoduje ona tylko powazne szkody.

Jezeli zyczeniem pacjenta jest zapoznanie si¢ z pelng informacja o ztym rokowaniu ma do tego prawo.

Informacja powinna by¢ przekazana w sposob odpowiadajacy jego zdolnosci rozumienia, przy jak
najmniejszym uzyciu niezrozumiatej technicznie terminologii. Jezeli pacjent nie mowi powszechnie
stosowanym jezykiem, nalezy umozliwi¢ thumaczenie.

Pacjent ma prawo nie by¢ informowanym, o ile przedstawi wyrazne zyczenie.
Pacjent ma prawo wskazac, kto, jezeli w ogole ktokolwiek, ma by¢ informowany w jego imieniu.

Pacjent powinien mie¢ mozliwo$¢ zasiegniecia drugiej opinii, a wiec prawo do konsultacji przez innego
niz prowadzacy lekarz.

W momencie przyjmowania do zaktadu opieki zdrowotnej pacjent powinien poznaé z imienia osoby,
ktore beda odpowiedzialne za opieke nad nim, uzyskac informacje o ich statusie zawodowym, a takze
zapozna¢ si¢ z przepisami 1 zwyczajami, ktore beda ksztattowac jego pobyt i leczenie.

PRAWO DO WYRAZENIA ZGODY NA ZABIEGI I LECZENIE

1.
2.

Warunkiem wstepnym dla jakichkolwiek dziatan medycznych jest $wiadoma zgoda pacjenta.

Pacjent ma prawo nie zgodzi¢ si¢ lub wstrzyma¢ dziatanie medyczne. Nastgpne odmowy lub
wstrzymania leczenia powinny by¢ starannie obja$niane pacjentowi.



1. Jezeli pacjent jest niezdolny do wyrazenia swojej woli, a konieczna jest natychmiastowa interwencja
medyczna, nalezy zaklada¢ zgode pacjenta, o ile wczesniej nie wyrazit on swojej woli w sposdb nie
pozostawiajacy watpliwosci, co do odmowienia zgody w danej sytuacji.

2. Pacjent ma prawo do wyrazania zgody lub odmowy ich udzielania na badanie lekarskie, badanie
diagnostyczne lub inne czynnos$ci medyczne i pielegnacyjne oraz do petnej informacji o ich celu,
charakterze i stopniu ryzyka, a takze prawo do wyrazenia zgody lub odmowy jej udzielenia na
umieszczenie w szpitalu lub innym zamknigtym zaktadzie opieki zdrowotne;.

3. Pacjent lub jego opiekun czy tez przedstawiciel ustawowy wyraza na piSmie zgode na zabieg
operacyjny w celach leczniczych lub diagnostycznych, na poddanie si¢ eksperymentalnej metodzie
leczenia lub diagnostyki oraz na udzial w eksperymencie medycznym do celéw naukowych.

4. Pacjent ma prawo do odmowy poddanie si¢ demonstracjom medycznym dla celow dydaktycznych..
5. Pacjent ma prawo zastrzec, aby nie pobieraé z jego zwlok tkanek, narzadow i komorek.

6. W przypadku mozliwosci zastosowania alternatywnych sposobow leczenia pacjent ma prawo do
wspotdecydowania o wyborze jednego z nich.

PRAWO DO INTYMNOSCI I POSZANOWANIA GODNOSCI

1. Wszystkie informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta, faktéw medycznych, rozpoznania, rokowan i
leczenia, a takze wszelkie inne informacje natury osobistej musza pozostac¢ poufne, nawet po Smierci.

2. Poufna informacja moze by¢ udzielana tylko w przypadku wyrazonej zgody pacjenta lub w przypadku,
gdy wyraznie domaga si¢ tego prawo. Zgoda moze by¢ zatozona, jezeli informacje przekazuje si¢
innym osobom sprawujaca opieke nad pacjentem w trakcie leczenia.

3. Wszystkie informacje dotyczace pacjenta i stwarzajace mozliwo$¢ jego identyfikacji powinny by¢
chronione. Ochrona danych musi by¢ odpowiednia do sposobu ich przechowywania. Substancje
pochodzace z ciata ludzkiego stwarzajace mozliwo$¢ identyfikacji danych powinny by¢ chronione
réwnie starannie.

4. Pacjent ma prawo zazada¢ skorygowania, uzupetnienia, usunigcia, wyjasnienia i/ lub uaktualnienia
dotyczacych go osobistych i medycznych danych, ktore sg niedoktadne, niekompletne, dwuznaczne lub
nieaktualne albo nieodpowiednie dla potrzeb rozpoznania, leczenia lub opieki.

5. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godno$ci osobistej w trakcie udzielanych mu
$wiadczen zdrowotnych, a w szczegolnosci do tego, aby przy udzielaniu §wiadczen byt obecny tylko
niezbedny personel medyczny oraz, aby poszanowano jego prywatno$¢ poprzez umozliwienie
udzielania §wiadczenia w osobnym pomieszczeniu lub miejscu ostonietym.

PRAWO DO OPIEKI I LECZENIA

Pacjent ma prawo, aby lekarz lub inna osoba wykonujaca zawdd medyczny udzielity §wiadczenia zdrowotnego
bez zbednej zwtoki.

1. Pacjent bedacy w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia ma prawo do pomocy kazdego bedacego w
poblizu zaktadu opieki zdrowotne;.

2. Pacjent wymagajacy zdaniem lekarza niezwlocznego przyjecia do szpitala, zwtaszcza w ramach ostrego
dyzuru, ma prawo zada¢, aby szpital odmawiajacy przyjecia ze wzgledu na brak miejsc, rodzaj
udzielanych $§wiadczen lub ze wzgledow epidemiologicznych, zapewnil w razie potrzeby przewo6z do
innego szpitala majagcego mozliwos$¢ udzielenia wtasciwego swiadczenia.

3. Pacjent przebywajacy w szpitalu ma prawo do zaopatrzenia w leki i materialty medyczne oraz do
pomieszczenia i wyzywienia odpowiadajacego do stanu zdrowia. Pacjent ma ponadto prawo do
otrzymywania osobistej bielizny szpitalnej i sSrodkow higieny osobiste;.



4. Pacjent ma prawo do opieki pielggnacyjnej oraz cztonka rodziny lub przez inng wskazang przez siebie
osobg, chyba ze jest to niemozliwe ze wzgledow epidemiologicznych lub ze wzgledu na warunki
przebywania innych os6b w tym samym pomieszczeniu.

5. Pacjent ma prawo do nieograniczonego kontaktu korespondencyijnego i telefonicznego z osobami z
zewnatrz z ogoblnie dostepnego telefonu, a w wyjatkowym przypadku réwniez z telefonu stuzbowego.

6. Pacjent ma prawo do osobistego kontaktu z osobami zewnatrz. Prawo to moze by¢ ograniczone tylko ze
wzgledow epidemiologicznych.

7. Pacjent ma prawo do opieki duszpasterskiej duchownego wyznawanej przez siebie religii i
umozliwienia uczestnictwa w obrzedach religijnych w szpitalu, a w sytuacji pogorszenia si¢ stanu
zdrowia powodujacego w jego odczuciu zagrozenia zycia, aby szpital niezwlocznie zawiadomit
wskazane osoby lub instytucje oraz duchownego wyznawanej przez siebie religii i umozliwit z nimi
osobisty kontakt.

8. Pacjent ma prawo zazadac, aby personel szpitala umozliwit wyrazenie mu ostatniej woli w obecnosci
dwoch wiarygodnych swiadkow lub w obecnos$ci notariusza.

9. Pacjenci majg prawo do dobrej jakosci opieki, ktora wyraza si¢ zarowno przez wysokie standardy
techniczne, jak i przez dobre ludzkie stosunki pomigdzy pacjentem a osobami sprawujgcymi opieke.

10. Pacjent ma prawo do ciaglosci opieki wlgczajac w to wspotprace pomiedzy wszystkimi dostawcami
ushug zdrowotnych i/ lub zaktadami opieki zdrowotnej, ktore moga uczestniczy¢ w rozpoznaniu,
leczeniu i opiece.

11. W warunkach ograniczen, w ktorych instytucje sprawujace opiek¢ musza dokonywaé wyboru, ktéry z
pacjentdéw poddany zostanie leczeniu, wszyscy pacjenci maja prawo do rzetelnej procedury
dokonywania tego wyboru. Decyzja powinna by¢ podjeta na podstawie kryteriow medycznych i bez
dyskryminacji.

12. Pacjent ma prawo wybrac i zmieni¢ swojego lekarza lub inng osobg¢ sprawujaca nad nim opieke lub
zaktad opieki zdrowotnej, o ile pozwala na to funkcjonujacy system opieki zdrowotnej.

13. Szpital umozliwia kontakt pacjenta z wybranym przez nig duszpasterzem.

PRAWO PACJENTA NIELETNIEGO

Pacjentowi nieletniemu przystuguja takie same prawa, jak pacjentowi dorostemu, z tym ze:

1. Zgoda na $wiadczenia zdrowotne pacjenta nieletniego, ktory ukonczyt 16 lat, wymaga potwierdzenia
przez osobg reprezentujaca jego prawa, przepis wymaga wyrazania zgody na pismie.

2. Odmowe wyrazenia zgody na swiadczenia zdrowotne pacjenta nieletniego, ktory ukonczyt 16 lat,
wymaga przedstawienia sprawy sagdowi opiekunczemu, ktory moze udzieli¢ zezwolenia na takie
$wiadczenia, nie dotyczy to przypadku, gdy $wiadczenie ma by¢ udzielenie w przypadku
niebezpieczenstwa utraty zycia lub kalectwa.

PRAWO DO SKARGI

Pacjent lub osoba reprezentujgca jego prawa, jezeli uzna, ze te prawa zostaty naruszone, moze:

1. Zwro6ci¢ sie z interwencjg do bezposredniego przetozonego osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotne,
a nastgpnie do dyrektora zakladu;

2. W razie niezadowalajacego zalatwienia sprawy zwrdcic si¢ o jej rozpatrzenie przez rad¢ nadzorcza
zaktadu opieki zdrowotnej a nast¢pnie do organu, ktory utworzyt i prowadzi zaktad;

3. Jezeli naruszenie prawa dotyczyto fachowej czynno$ci medycznej, zwrécic si¢ do okrggowej izby
lekarskiej, badz do okregowej izby pielegniarek i potoznych;

4. Skierowac sprawe do sadu powszechnego, jezeli w wyniku dziatania lub zaniechania zaktadu opieki
zdrowotnej lub osoby wykonujacej zawod medyczny naruszono dobro osobiste pacjenta lub
wyrzadzono szkod¢ materialng w rozumieniu kodeksu cywilnego.



Europejska Karta Praw Pacjentow

Jest to dokument nieformalny pozarzadowy. Dokument zostat sporzadzony w 2002 roku przez organizacje¢
Active Citizenship Network we wspolpracy z 12 organizacjami z r6znych krajow Unii Europejskie;.

Europejska Karta Praw Pacjentow zawiera 14 praw pacjentéw, ktore tacznie prowadzg do zagwarantowania
“wysokiego poziomu ochrony ludzkiego zdrowia” (art. 35 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej) i do
zapewnienia wysokiej jakosci ustug dostarczanych przez rézne systemy ochrony zdrowia w Europie.

Tych 14 praw jest uciele$nieniem praw podstawowych, i jako takie, musza by¢ uznawane i przestrzegane w
kazdym kraju. Sg one powigzane z obowigzkami i odpowiedzialnoscia, jakie spoczywaja zarowno na
obywatelach panstwa, jak na wszystkich uczestnikach systemu ochrony zdrowia.

Karta jest skierowana do wszystkich osdb, uznajac, ze fakt istnienia takich réznic jak wiek, pte¢, wyznanie
religijne, status spoleczno-ekonomiczny, ect., moze wptywac na indywidualne potrzeby w kwestii opieki
zdrowotnej.

1. Prawo do profilaktyki

Kazda osoba ma prawo do nalezytej opieki w celu zapobiegania chorobom.
2. Prawo dostepu do opieki medycznej

Kazda osoba, ktorej zdrowie tego wymaga, ma prawo dostepu do $wiadczen medycznych. Swiadczeniodawcy
muszg zagwarantowa¢ rowny dostep kazdemu bez dyskryminowania na podstawie finansowych zasobow
[pacjenta], miejsca zamieszkania, rodzaju choroby czy czasu dostepu do §wiadczen.

3. Prawo do informacji

Kazdemu pacjentowi przystuguje prawo dostgpu do wszelkich informacji dotyczacych jego stanu zdrowia,
$wiadczen medycznych, sposobu korzystania z nich, oraz wszystkiego, co jest dostepne dzigki badaniom
naukowym i innowacjom technologicznym.

4. Prawo do wyrazenia zgody

Kazda osoba ma prawo dostepu do wszelkich informacji, ktore moglyby jej umozliwi¢ aktywne uczestniczenie
w decyzjach dotyczacych jej zdrowia. Posiadanie takiej informacji jest warunkiem wstepnym dla podjecia
jakichkolwiek krokoéw w dziedzinie leczenia, wlaczajac w to rowniez uczestnictwo w badaniach naukowych.

5. Prawo do wolnego wyboru

Kazda osoba ma prawo wolnego wyboru procedury leczenia oraz $wiadczeniodawcow na podstawie rzetelnej
informacji.

6. Prawo do prywatno$ci i poufnosci

Kazda osoba ma prawo do traktowania informacji na jej temat jako poufnych, w tym informacji dotyczacych jej
stanu zdrowia oraz ewentualnych procedur diagnostycznych lub terapeutycznych, a takze do ochrony jej
prywatnos$ci podczas wykonywania badan diagnostycznych, wizyt u specjalisty i leczenia
[farmakologicznego]/chirurgicznego ogotem.

7. Prawo o poszanowaniu czasu pacjenta

Kazda osoba ma prawo do uzyskania niezbednego leczenia w krotkim, weze$niej okreslonym czasie. Prawo to
przystuguje pacjentowi na kazdym etapie leczenia.

8. Prawo o przestrzeganiu norm jakoSciowych

Kazda osoba ma prawo do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych wysokiej jakosci, ktore powinny by¢
zrealizowane zgodnie ze szczegdtowo okreslonymi zasadami 1 normami.

9. Prawo do bezpieczenstwa



Kazda osoba ma prawo do korzystania z prawidtowo $swiadczonych ustug zdrowotnych, niewyrzadzajacych jej
zadnej krzywdy, wolnych od btedow, zgodnie z dobra praktyka lekarska, oraz prawo dostepu do swiadczen
zdrowotnych i leczenia zgodnych z wysokimi normami bezpieczenstwa.

10. Prawo do innowacji

Kazda osoba ma prawo dost¢pu do innowacji, w tym do procedur diagnostycznych, zgodnie z normami
miedzynarodowymi i niezaleznie od wzgledow ekonomicznych czy finansowych.

11. Prawo do unikania niepotrzebnego cierpienia i b6élu

Kazda osoba ma prawo do unikania, w takim stopniu, w jakim to mozliwe, cierpienia i bolu, niezaleznie od
stadium choroby.

12. Prawo do leczenia dostosowanego do potrzeb

Kazda osoba ma prawo do programéw diagnostycznych lub terapeutycznych dostosowanych do jej osobistych
potrzeb w takim zakresie, w jakim to tylko mozliwe.

13. Prawo do zazalen

Kazda osoba ma prawo do sktadania zazalen zawsze, gdy doznata ona jakiegokolwiek uszczerbku oraz prawo
do uzyskania odpowiedzi lub innej informacji zwrotnej.

14. Prawo do rekompensaty

Kazda osoba ma prawo do otrzymania odpowiedniego odszkodowania w rozsadnie krétkim czasie, jesli doznata
krzywdy fizycznej, moralnej lub psychicznej, spowodowanej zle prowadzonym leczeniem.
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Regulamin Monitoringu Wizyjnego

1
Monitoring wizyj Sy — informacje wstepne

1. Podstawg dla wykorzystywania monitoringu wizyjnego jest art. 22[2] Kodeksu pracy.

2. Wprowadzenie monitoringu jest niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa pracownikow oraz ochrony
mienia.

3. Monitoring nie obejmuje pomieszczen, w ktdrych rejestracja i zapis informacji moglyby prowadzi¢ do
naruszenia godnosci oraz innych dobr osobistych pracownika (takich jak pomieszczenia sanitarne, szatnie
lub stotowki).

4. Przy prowadzeniu monitoringu pracodawca kieruje si¢ zasada adekwatno$ci, proporcjonalnosci oraz
transparentnosci.

5. Przed wdrozeniem systemu monitoringu przeanalizowano nastgpujace aspekty:

1) nadzér eksploatacyjny,

2) bezpieczenstwo fizyczne urzgdzen systemu monitorujgcego,

3) szkolenia personelu zajmujacego si¢ systemem monitorujacym,

4) zapewnienia adekwatno$ci $rodkow technicznych i organizacyjnych w celu bezpiecznego
przechowywania oraz archiwizacji nagran z monitoringu.

6. Niniejsza procedura monitoringu wizyjnego okresla:

1) zasady funkcjonowania systemu wideo nadzoru,

2) zakres stosowania systemu wideo nadzoru,

3) zasady rejestracji, zapisu oraz zabezpieczenia wideo nadzoru,
4) regulacje zwigzane z udostgpnieniem zapisu z monitoringu

2
Monitoring wizyjny —§ informacje techniczne
1. System monitoringu sklada si¢ z nastgpujacych elementow:
1) kamer wideo, zamontowanych w nastepujacych miejscach:
i. rejestracja na parterze Przychodni (2 kamery)
ii. rejestracja na I pigtrze Przychodni (1 kamera)
iii. klatki schodowe w budynku — wejscia do Przychodni (4 kamery)
iv. parking na tytach budynku (2 kamery)
2) urzadzen rejestrujacych oraz zapisujacych materiat wideo.

2. Nagrania:

1) sa wykorzystywane wylacznie w celu zapewnienia bezpieczenstwa pracownikow oraz ochrony
mienia
2) sg przechowywane przez okres nieprzekraczajacy 3 miesiecy od dnia nagrania.

3. Jezeli nagranie stanowi dowdd w postepowaniu prowadzonym na podstawie prawa lub Administrator
powzigl wiadomo$¢, moze ono stanowi¢ dowodd w postepowaniu, termin okreslony w pkt. 3 powyzej ulega
przedtuzeniu do czasu prawomocnego zakonczenia postgpowania.

4. Po uplywie ww. okresow przechowywania nagrania ulegajg zniszczeniu (np. poprzez nadpisanie nagrania),
o ile przepisy odrebne nie stanowig inacze;j.

5. Dostep do biezacego obrazu z kamer i nagran posiadaja osoby wyznaczone przez pracodawce.

6. Udostepnianie nagran z monitoringu odbywa sie:

1) wylgcznie za zgoda pracodawcy,
2) zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa (w tym ogodlnym rozporzadzeniem o
ochronie danych RODO).

7. Pracodawca przed dopuszczeniem pracownika do pracy przekazuje mu na pismie informacje dotyczace
monitoringu.

8. Pomieszczenia i teren monitorowany sa oznaczone w sposob widoczny i czytelny, za pomoca odpowiednich
znakow.
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Standardy organizacyjne teleporady
w ramach POZ: informacje dla pacjentow

Dokument ten zawiera informacje o warunkach udzielania teleporad i e-rozwigzaniach
stosowanych w NZOZ Przychodnia Rodzinna ,Mariacka” Sp. z o.0. (ul. Mariacka 6-8,
48-300 Nysa) (Swiadczeniodawca), zgodnie z § 3 p. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 12 sierpnia 2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego teleporady w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U.2020.1395).

Dokument jest przeznaczony dla pacjentéw Swiadczeniodawcy. Jego tre$é jest
udostepniana: ]
e W miejscu udzielania $wiadczen przez Swiadczeniodawce (ul. Mariacka 6-8, 48-
300 Nysa), )
e na stronie internetowej Swiadczeniodawcy (www.mariacka.pl) oraz profilu
Facebook @PrzychodniaRodzinnaMariackaNysa
e telefonicznie (na zgdanie pacjenta).

1. Informacje o warunkach udzielania teleporad
) 1.1 Systemy wykorzystywane do udzielania teleporad
Swiadczeniodawca do udzielania teleporad wykorzystuje potgczenia telefoniczne. Jezeli
Pacjent wystapi z inicjatywa przejscia na potaczenie wideo za pomoca komunikatorow
takich jak WhatsApp czy FaceTime realizacja teleporady w zaproponowanej formie
rowniez bedzie mozliwa.

1.2 Ustalenie terminu teleporady
W celu ustalenia terminu teleporady prosimy pacjentow o:

e kontakt telefoniczny ze Swiadczeniodawcg pod numerem telefonu +48 77 43 55
602, +48 77 43 55 604 od poniedziatku do pigtku w godzinach 08:00 - 18:00 lub

e wypetnienie  formularza rejestracji  on-line na  stronie internetowej
Swiadczeniodawcy pod adresem www.mariacka.pl

e wiadomos$¢ na e-mail Swiadczeniodawcy rejestracja@mariacka.pl ze wskazaniem
danych kontaktowych, ktore Swiadczeniodawca bedzie wykorzystywat dla
potwierdzenia terminu teleporady.

) 1.3 Nawiazanie kontaktu z pacjentem

Swiadczeniodawca nawigzuje kontakt telefoniczny z pacjentem w ustalonym wczesniej
terminie ]

i 0 wczesniej ustalonej godzinie. Swiadczeniodawca doktada nalezytej starannosci, aby
zaplanowane wizyty odbywaty sie zgodnie z harmonogramem, jednak mozliwe sg
opdznienia z przyczyn niezaleznych od Swiadczeniodawcy.

1.4 Sposob udzielenia teleporady
Przed udzieleniem teleporady osoba udzielajaca teleporady dokonuje weryfikacji
tozsamosci pacjenta, w szczegdolnosci na podstawie danych przekazanych przez samego
pacjenta.
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Osoba udzielajgca teleporady moze prosi¢ o podanie m.in. nastepujacych informacji:
imie i nazwisko, data urodzenia, nazwisko lekarza prowadzacego lub cztery ostatnie
cyfry numeru PESEL.

Po potwierdzeniu terminu i godziny teleporady pacjent otrzymuje informacje o numerze
telefonu, ktérego bedzie uzywac osoba udzielajgca teleporady.

1.5 Sposob postepowania w razie braku kontaktu z pacjentem
Swiadczeniodawca - w terminie i o godzinie ustalonych wczeéniej - podejmuje co
najmniej 3 préby kontaktu z pacjentem (w odstepach nie krétszych niz 5 minut).

Jezeli opisane proby kontaktu z pacjentem nie przynosza rezultatu, odnotowuje sie
informacje na ten temat w dokumentacji medycznej pacjenta. W celu umodwienia nowego
terminu teleporady pacjent kontaktuje sie ze Swiadczeniodawcg w sposdb opisany w
czesci 1.2 Ustalenie terminu teleporady.

1.6 Bezposredni kontakt z pacjentem
Jezeli z uwagi na stan zdrowia pacjenta nie jest mozliwe udzielenie teleporady, pacjent
ma mozliwo$¢ skorzystania ze $wiadczenia opieki zdrowotnej, udzielonego w
bezposrednim kontakcie
z pracownikiem Swiadczeniodawcy.
W czasie trwania teleporady kazda ze stron moze zdecydowal o potrzebie osobistego
spotkania, z wytaczeniem sytuacji zagrozenia epidemiologicznego niemozliwego do
usuniecia. )
Okolicznosci uzasadniajgce taki sposob postepowania Swiadczeniodawca ustala w
porozumieniu z pacjentem lub przedstawicielem ustawowym pacjenta.

2. Instrukcje dla pacjentow
2.1 Recepty, skierowania, zlecenia na wyroby medyczne

1. W celu otrzymania recepty na przewlekle stosowane leki lub skierowania do
specjalisty badz zlecenia na wyroby medyczne nalezy podaé nastepujace dane:

Imie i Nazwisko

PESEL lub date urodzenia

Numer telefonu do kontaktu

Informacje o posiadaniu lub nie Internetowego Konta Pacjenta (IKP)

Nazwy lekarstw z dawkowaniem oraz okresem stosowania lub nazwy wyrobow
medycznych

W przypadku skierowania do poradnii specjalistycznej wskazac¢ cel skierowania!

2. Sposdb przekazania tych danych:

e Wystanie danych na adres mailowy: recepty@mariacka.pl lub
e Wrzucenie kartki z danymi z danymi do specjalnej skrzynki przed drzwiami
Poradni

3. E-recepte, e-skierowanie lub e-zlecenie Pacjent lub osoba przez niego
upowazniona otrzyma w postaci 4-cyforwego kodu, ktéry =zostanie
przekazany automatycznie na Internetowe Konto Pacjenta (IKP), lub SMS-
em, mailem, a ostatecznie telefonicznie.

Wszystkie te dokumenty zostang wystawione po zweryfikowaniu zasadnos$ci przez
lekarza prowadzacego.
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Czas oczekiwania na e-recepte, e-skierowanie lub e-zlecenie na wyroby medyczne to z
reguty 2 dni robocze lub tez w czasie rzeczywistym w trakcie trwania wizyty lekarskiej
(teleporady lub w bezposrednim kontakcie z pacjentem).

W wyjatkowych sytuacjach pacjent moze takze otrzymac dane do realizacji e-recepty w
innej formie.

Wiecej informacji nt. e-recept znajduje sie na stronie
internetowej https://pacjent.gov.pl/internetowe-konto- @

pacjenta/erecepta

| — —

Wiecej informacji nt. e-skierowan znajduje sie na stronie
internetowej https://pacjent.gov.pl/internetowe-konto- @

pacjenta/eskierowanie

Wiecej informacji nt. e-zlecen znajduje sie na stronie
internetowej https://pacjent.gov.pl/aktualnosci/zlecenia-na- @

wyroby-medyczne

| — —

2.2 Zlecenia badan dodatkowych
W ramach $wiadczonych ustug lekarz moze skierowa¢ pacjenta na badania dodatkowe.
2.2.1 Skierowania na badania laboratoryjne

Zlecenie badan laboratoryjnych Pacjent najczesciej otrzymuje w trakcie wizyty lekarskiej

lub tez teleporady.

Mozliwe jest réwniez uzyskanie skierowania na wniosek Pacjenta, o ile potrzebne jest to

do realizowania opieki nad Pacjentem.

1. W celu otrzymania skierowania na badania laboratoryjne nalezy podaé nastepujace
dane:

Imie i Nazwisko

PESEL lub date urodzenia

Numer telefonu do kontaktu

Informacje o posiadaniu lub nie Internetowego Konta Pacjenta (IKP)
Rodzaj badan

2. Sposdb przekazania tych danych

e Wystanie na adres mailowy: recepty@mariacka.pl lub
e Wrzucenie kartki z danymi do specjalnej skrzynki przed drzwiami Poradni

3. Odbiér skierowania na badania laboratoryjne

Czas realizacji to z reguty 2 dni robocze w przypadku wysytania zapotrzebowania
mailowo lub do skrzynki (zazwyczaj kolejny dzien roboczy po ztozeniu zamowienia) lub
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tez w czasie rzeczywistym w trakcie trwania wizyty lekarskiej (teleporady lub w
bezposrednim kontakcie z pacjentem).

Wystawione w czasie teleporady skierowanie na badania laboratoryjne pacjent lub osoba
przez niego upowazniona odbiera w rejestracji przychodni. Skierowania te pacjent moze
zrealizowa¢ w punktach pobran zgodnie z zatgcznikiem nr 3. W uzasadnionych
przypadkach lekarz zleca pobranie od chorego materiatu do badania w miejscu jego
pobytu.

4. Odbidér wynikéw badan

Wyniki badan laboratoryjnych wigczane s do dokumentacji medycznej pacjenta w
Przychodni Rodzinnej Mariacka Sp. z 0.0. Na zyczenie Pacjenta wyniki badan w formie
drukowanej bedq wydane Pacjentowi lub osobie przez niego upowaznionej.

Ponadto w Zzwigzku z zagroZzeniami epidemicznymi do odwotania mozliwe jest uzyskanie
dostepu do wynikéow badarn wykonywanych przez Laboratorium Diagnostyka i pobranie
ich ze strony internetowej https://wyniki.diag.pl po podaniu numeru zlecenia
uzyskanego podczas pobierania materiatu.

2.2.2 Skierowania na badania obrazowe - USG i RTG oraz EKG

1. Zlecone w czasie trwania wizyty lub teleporady badanie EKG wykonywane jest w
NZOZ Przychodnia Rodzinna Mariacka Sp. z o.0.

2. Zlecone podczas teleporady badania radiologiczne oraz USG wykonywane sg w
Pracowni Rentgenowskiej znajdujqcej sie na pierwszym pietrze oraz Pracowni USG
na parterze w Przychodni Rodzinnej ,Mariacka” w Nysie w terminie ustalonym
przez rejestracje pod nr telefonu 48 77 43 55 602.

3. Skierowania nalezy odbiera¢ w rejestracji Przychodni. W przypadku ustalania
terminu badania podczas teleporady mozliwe jest uzgodnienie odbioru
wystawionego skierowania tuz przed badaniem w pracowni wykonujacej badanie.

2.3 Zalozenie Internetowego Konta Pacjenta
W przychodni mozna zatozy¢ Profil Zaufany oraz aktywowac Internetowe Konto Pacjenta
(IKP).
Informacje i rejestracja na zatozenie profilu pod numerem telefonu 48 77 43 55 602
Pozwala ono w szczegdlnosci na:
e otrzymywanie e-recepty SMS-em lub e-mailem,
e udostepnienie bliskiej osobie lub lekarzowi informacji o stanie zdrowia i historii
przepisanych lekow,
e dostep do danych medycznych dzieci pacjenta do 18. roku zycia,
e odbidér kolejnej e-recepty bez wizyty w gabinecie (w przypadku choroby
przewlektej i po konsultacji, np. telefonicznej, z lekarzem).

Wiecej informacji nt. Internetowego Konta Pacjenta znajduje sie @
na ‘ \

stronie internetowej https://pacjent.gov.pl/internetowe-konto-
pacjenta.

| ——

Kazdy pacjent, ktory w deklaracji wyboru lekarza wskazat Swiadczeniodawce jako
placbwke medyczng, moze zatozy¢ Internetowe Konto Pacjenta za posrednictwem
Swiadczeniodawcy.
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Zataczniki?

Zat. nr 1 Wykaz os6b udzielajacych swiadczenia w formie teleporady:
Lekarz Marian Pasieka - kierownik przychodni

Lekarz Barbara Oleksyk

Lekarz Barbara Florenska — Mazurek

Lekarz Anna Wisniewska — Orzechowska

Lekarz Grazyna Broczkowska

Lekarz Ewa Machowska

Lekarz Pawet Koronczok

Lekarz Maciej Pasieka

Zat. nr 2 Numery telefonow, pod ktorymi realizowane sq teleporady:
Poradnia dla dorostych: +48 77 43 55 602
Poradnia dla dzieci: +48 77 43 55 604

Zat. nr 3 Dane teleadresowe punktow pobran:

1. Diagnostyka, UL. CELNA 28, TELEFON 77 433 18 58, Telefon dodatkowy: 601

375 111
GODZINY OTWARCIA PON-PT 07:00 - 15:00, SOB 08:00 - 11:00
POBRANIE MATERIAtU PON-PT DO 10:00

2. Diagnostyka, UL. BOHATEROW WARSZAWY 27, TELEFON 77 544 41 00
GODZINY OTWARCIA PON-PT 07:30 - 10:30

3. Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej ZOZ Nysa, ul. Bohaterow Warszawy 23,

tel. 77 40 87 967

badania z zakresu analityki - od poniedziatku do pigtku w godz. 06.30 - 09.00
badania mikrobiologiczne - od poniedziatku do pigtku w godz. 07.00 - 14.00.

! Dane zawarte w zatacznikach 1,2,3 sg aktualizowane na biezaco.
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Standardy organizacyjne teleporady w ramach POZ:
informacje dla Swiadczeniodawcy

Dokument ten zawiera informacje nt. sposobu realizacji teleporad w NZOZ Przychodnia
Rodzinna , Mariacka” Sp. z o.0. (ul. Mariacka 6-8, 48-300 Nysa) (Swiadczeniodawca),
zgodnie z § 3 p. 2-7 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2020 r. w
sprawie standardu organizacyjnego teleporady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz.U.2020.1395).

Dokument jest przeznaczony dla oséb zaangazowanych w udzielanie teleporad u
Swiadczeniodawcy.

1. Weryfikacja tozsamosci pacjentow

1.1 Informacje wstepne
Osoba udzielajaca teleporady zobowigzana jest do potwierdzenia tozsamosci pacjenta
przed udzieleniem teleporady w sposdb opisany ponizej.
Jezeli potwierdzenie tozsamosci w opisany sposdb nie jest mozliwe, realizacja teleporady
nie powinna mie¢ miejsca.
1.2 Potwierdzanie tozsamosci pacjenta znanego Swiadczeniodawcy

Zakres danych dla weryfikacji tozsamosci:
Potwierdzenia tozsamosci pacjenta nalezy dokonaé¢ na podstawie danych osobowych,
wskazanych
w art. 25 ust. 1 p. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, ktory przedstawia sie nastepujgco:
e nazwisko i imie (imiona),
e data urodzenia,
e Ozhaczenie pici,
e adres miejsca zamieszkania,
e numer PESEL, jezeli zostat nadany,
o Ww przypadku noworodka - numer PESEL matki,
o w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i
numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc,
e nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania (w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie
ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody).

Zrédta danych do weryfikacji tozsamosci:
Po stronie Swiadczeniodawcy
Zrédiem danych do weryfikacji tozsamosci pacjenta po stronie Swiadczeniodawcy jest, w
zaleznosci od sytuacji:
e dokumentacja medyczna,
e deklaracja wyboru lekarza, pielegniarki lub potoznej POZ,
¢ Internetowe Konto Pacjenta.




Po stronie pacjenta

Zrodiem danych do weryfikacji po stronie pacjenta jest sam pacjent, ktory przekazuje
informacje na swdéj temat osobie udzielajacej teleporady (w razie watpliwosci co do
tozsamosci nalezy zada¢ dodatkowe pytania, wskazane ponizej).

Dodatkowe pytania w razie wqtpliwosci co do tozsamosci pacjenta
W razie watpliwosci co do tozsamoéci pacjenta kontaktujacego sie ze Swiadczeniodawca,
nalezy zadac trzy pytania, spetniajace ponizsze kryteria:

e pacjent zna odpowiedzi na te pytania,

e Swiadczeniodawca zna odpowiedzi na te pytania,

e odpowiedzi na te pytania nie sq znane osobom nieupowaznionym.

W zwigzku z powyzszym mozna prosi¢ pacjenta np. o.:
e podanie nazwiska lekarza, do ktérego ztozyt deklaracje wyboru lub byt na ostatniej
wizycie,
e wskazanie daty ostatniej wizyty,
¢ informacje o lekach lub badaniach z ostatniej wizyty lekarskiej

1.3 Potwierdzanie toZzsamosci pacjenta nieznanego Swiadczeniodawcy
W sytuacji, w ktdérej ze Swiadczeniodawcg kontaktuje sie osoba, ktdéra nie byta jego
pacjentem i nie korzystata wczesniej z jego ustug, nie wystepuje ryzyko, ze osoba
nieupowazniona uzyska dostgp do informacji nt. stanu zdrowia pacjenta, poniewaz
Swiadczeniodawca nie posiada takich informacji.
Z tego wzgledu dopuszczalne jest postepowanie, zgodnie z ktérym:
1) dane osobowe pacjenta sg dokumentowane na podstawie jego oswiadczenia,
2) formalna weryfikacja tozsamosci nastepuje przy okazji najblizszej osobistej wizyty
pacjenta u Swiadczeniodawcy.

Wstepna weryfikacja tozsamoséci pacjenta nieznanego Swiadczeniodawcy nastepuje na
podstawie informacji przekazanych przez pacjenta osobie udzielajacej teleporady w celu
dokonania sprawdzenia w systemie eWUS (imie, nazwisko i PESEL pacjenta).
Jezeli pacjent jest osobg ubezpieczong - osoba udzielajgca teleporady prosi pacjenta o
podanie pozostatych informacji, niezbednych dla zatozenia dokumentacji medycznej, tj.
ptci, daty urodzenia
i adresu zamieszkania. ]
Jezeli pacjent nie jest osobg ubezpieczong lub jego weryfikacja w systemie eWUS nie
jest mozliwa
- osoba udzielajgca teleporady prosi pacjenta o ztozenia oSwiadczenia, ze:

e jest osobg ubezpieczong - w przypadku $wiadczen finansowanych przez NFZ,

e podane przez niego dane sg prawidtowe.

Oswiadczenie takie nalezy zanotowac, opatrzy¢ podpisem osoby udzielajacej teleporady i
dotaczy¢ do dokumentacji medycznej pacjenta (w przypadku dokumentacji
elektronicznej nalezy zeskanowac oswiadczenie, a papierowy dokument przechowywac¢ w
odrebnym segregatorze).
2. Warunki dla udzielania teleporad
Teleporady sg realizowanie u Swiadczeniodawcy w sposéb gwarantujgcy poufnosé, w
tym zapewnienie braku dostepu 0sOb nieuprawnionych do informacji przekazywanych w
ramach teleporady. Swiadczeniodawca stosuje w szczegdlnosci nastepujace Srodki
bezpieczenstwa:
eSwiadczenia udzielane telefonicznie odbywajg sie w miejscu, gdzie nie bedzie
mozliwe podstuchanie rozmowy telefonicznej przez osoby nieupowaznione;



telefoniczne udzielanie $wiadczen ma miejsce w oddzielnym, zamykanym
pomieszczeniu, do ktérego nie majg dostepu pacjenci lub inne osoby postronne,

« Swiadczeniodawca gromadzi i przechowuje billingi rozmoéw telefonicznych,
prowadzonych w ramach teleporad,

eprzed rozpoczeciem teleporady pacjent jest informowany o tym, ze jest ona
nagrywana,

e przekazywanie informacji pocztg elektroniczng odbywa sie za posrednictwem
skrzynki poczty elektronicznej, do ktérej nie majg dostepu osoby
nieupowaznione i ktorej zabezpieczenia zostaty uprzednio skonsultowane z
informatykiem oraz inspektorem ochrony danych (I0D),

edostepna pojemnos¢ skrzynki pocztowej zostata uprzednio skonsultowana z
informatykiem i jest adekwatna do potrzeb placéwki,

eskrzynka pocztowa udostepniona pacjentom do kontaktu, jest sprawdzana
systematycznie, kilkakrotnie w czasie godzin pracy Swiadczeniodawcy,

erozwigzania techniczne, wykorzystywane do realizowania teleporad, sg uprzednio
konsultowane z informatykiem Iub firmg IT (pod katem zabezpieczen
technicznych) oraz IOD (pod katem spefnienia wymagan zwigzanych z ochrong
danych osobowych i bezpieczenstwem informaciji).

3. Bezpieczenstwo informacji przekazywanych przez systemy
) teleinformatyczne
Swiadczeniodawca zapewnia pacjentom mozliwos¢ przekazywania informacji dotyczacych
ich stanu zdrowia (w tym dokumentacji medycznej) za posrednictwem systemoéw
teleinformatycznych.
W celu zapewnienia, by przekazywanie informacji odbywato sie w sposdb zapewniajacy
ich integralnos¢ oraz ochrone przed nieuprawnionym wykorzystaniem, przypadkowym
lub  niezgodnym z prawem  zniszczeniem, utraceniem,  zmodyfikowaniem,
nieuprawnionym ujawnieniem lub nieuprawnionym dostepem, Swiadczeniodawca
wykorzystuje rozwigzania techniczno-organizacyjne uprzednio konsultowane =z
informatykiem lub firmg IT (pod katem zabezpieczen technicznych) oraz I0D (pod katem
spetnienia wymagan zwigzanych z ochrong danych osobowych i bezpieczenstwem
informaciji).
4. Podstawa dla realizacji teleporady
Osoba udzielajaca teleporady dokonuje - na podstawie badania podmiotowego i analizy
dostepnej dokumentacji medycznej pacjenta? - sprawdzenia, czy dla rozwigzania
problemu zdrowotnego pacjenta wystarczajgce bedzie udzielenie mu teleporady.
Jezeli osoba udzielajgca teleporady stwierdzi, ze:
e teleporada bedzie wystarczajgca - Swiadczenie zdrowotne jest udzielane w formie
teleporady,
e teleporada nie bedzie wystarczajagca - informuje pacjenta o koniecznosci
udzielenia $wiadczenia zdrowotnego w ramach bezposredniego kontaktu z
pacjentem u Swiadczeniodawcy.

, 5. Inne obowiazki Swiadczeniodawcy

Swiadczeniodawca informuje Narodowy Fundusz Zdrowia o numerze telefonu, pod
ktérym udzielane sg teleporady.

Osoba udzielajgca teleporady dokonuje adnotacji w dokumentacji medycznej o realizacji
swiadczenia zdrowotnego w formie teleporady.

Swiadczeniodawca jest zobowigzany do stosowania przy realizacji teleporad Wytycznych
konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej dotyczacych teleporad w

2 Dotyczy to takze dokumentacji medycznej udostepnionej za posrednictwem systemu teleinformatycznego, o ktérym
mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U.2020.702 t.j.) -
Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostepnienia Zasobéw Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych.



podstawowej opiece zdrowotnej udzielanych w czasie epidemii wywotanej wirusem
SARS-CoV-23.

3 https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/pdf/Wytyczne teleporady tekstowa.pdf (dostep 23.09.2020r.)
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