1.

REGULAMIN ORGANIZACYJNY
PODMIOTU LECZNICZEGO

I. Cze¢s¢ ogolna

§1.

Podmiotem leczniczym jest firma: NODC PILIPIEC I S-KA SPOLKA
JAWNA , wpisana do Rejestru Wojewody Pomorskiego pod numerem:
000000188608 zwana dalej podmiotem leczniczym.

NIP: 586-231-00-66, REGON: 365355737,

adres i siedziba podmiotu: UL. ALEJA ZWYCIESTWA 237/6 GDYNIA 81-521
Podmiot leczniczy posiada zaktad

leczniczy: NOWE ORLOWO DENTAL

CLINIC,

adres zaktadu leczniczego: UL.ALEJA ZWYCIESTWA 237/6

GDYNIA 81-521 Identyfikator jednostki terytorialnej 2262011

§ 2.

Podmiot leczniczy dziata na podstawie:

= ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej ,

= ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy,

= ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

= ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych,

= rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow 1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

= ustawy o ochronie danych osobowych,

* rozporzadzen wydanych na podstawie Ustawy o ochronie danych osobowych,

* innych przepiséw dotyczacych podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza
oraz innych przepiséw prawa.

§3.

Regulamin Organizacyjny okresla:

= cele 1 zadania podmiotu,

= struktur¢ organizacyjng podmiotu,

» rodzaj dzialalnos$ci leczniczej oraz zakres udzielanych §wiadczen zdrowotnych,

* miejsce udzielania §wiadczen zdrowotnych,

= przebieg procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych,

= organizacj¢ i zadania poszczegolnych komorek organizacyjnych, w tym
ogolne zakresy obowiazkéw, wymagania oraz warunki wspotdziatania
mig¢dzy tymi jednostkami lub komoérkami,

= warunki wspotdziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos$¢ lecznicza,

= wysoko$¢ optaty za udostgpnianie dokumentacji medycznej,

= organizacja procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku
pobierania opfat,



* wysokos¢ oplat za udzielanie swiadczen zdrowotnych inne niz
finansowe ze srodkéw publicznych,
= sposoOb kierowania jednostkami lub komérkami organizacyjnymi
zaktadu leczniczego,
= prawa i obowigzki pacjenta,
» informacje podstawowe na temat dokumentacji medycznej stosowanej w placowce

* Informacje na temat przetwarzania danych osobowych w zaktadzie leczniczym,
= Postanowienia koncowe.

II. Cele i zadania zakladu leczniczego

§ 1.
1. Podstawowym celem dziatalnosci leczniczej jest udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej. Dziatalno$¢ ta moze polega¢ rowniez na promocji zdrowia.
2. Do zadan NOWE ORLOWO DENTAL CLINIC naleza w szczeg6lnos$ci:
e udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu:
= CHIRURGII STOMATOLOGICZNE]J,
=  PERIODONTOLOGII,
= PROTETYKI STOMATOLOGICZNEJ,
= STOMATOLOGII DZIECIECE]J,
= STOMATOLOGII ZACHOWAWCZEJ Z ENDODONCIJA, 0 ORTODONCII,
= RENTGENODIAGNOSTYKI.
III. Struktura Organizacyjna Podmiotu
§ 1.
Strukture organizacyjng zaktadu leczniczego tworza nastgpujace jednostki 1 komorki
organizacyjne:
1. Jednostka Organizacyjna NOWE ORLOWO DENTAL CLINIC,
Adres: UL. ALEJA ZWYCIESTWA 237/6 1 81-521, GDYNIA
2. Komoérki organizacyjne zlokalizowane w jednostce organizacyjnej —
PORADNIASTOMATOLOGTIA (kod resortowy — 01),
Adres: UL. ALEJA ZWYCIESTSTWA 237/6 81-521 ,GDYNIA
L.P. | Nazwa komorki organizacyjnej | Czes¢ VII Czes¢ VI Cze$¢ IX/X dziedzina
identyfikujgca | specjalnos¢ medyczna
kom. org. komorki
L. Poradnia Stomatologiczna 001 1800 HC.1.3.2/72
HC.1.3.2/73
HC.1.3.2/74
HC.1.3.2/75
HC.1.3.2/76
HC.1.3.2/77
HC.4.2.3/77




IV.Rodzaj dzialalnoSci leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych

§ 1.

Podmiot leczniczy udziela ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych. Swiadczenia
ambulatoryjne obejmujg Swiadczenia zdrowotne z zakresu:

e CHIRURGII STOMATOLOGICZNE]J,

e  PERIODONTOLOGII,

e PROTETYKI STOMATOLOGICZNE]J,

 STOMATOLOGII DZIECIECE]J,

e« STOMATOLOGII ZACHOWAWCZEJ Z ENDODONCIJA,

e« ORTODONCII,

e RENTGENODIAGNOSTYKI.

V. Miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych

§1.

Swiadczenia zdrowotne udzielane sa w siedzibie zaktadu:

1. Jednostka Organizacyjna — NOWE ORLOWO DENTAL CLINIC (kod
resortowy -01), Adres: Ul. ALEJA ZWYCIESTWA 237/6 1 81-521,
GDYNIA

VI. Przebieg procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych

§1.

Przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w podmiocie regulowany jest wymogami
Ustawy o dziatalno$ci leczniczej, Regulaminu organizacyjnego, uméw cywilnoprawnych zawartych
z innymi pracownikami oraz uméw cywilnoprawnych zawartych z innymi zaktadami $wiadczacymi
ustlugi na rzecz podmiotu leczniczego jako podwykonawcy.

§ 2.

1. W podmiocie $wiadczenia zdrowotne udzielane s3 wylacznie przez osoby wykonujace
zawoOd medyczny lub inne osoby posiadajace odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia oraz
spetniajagce wymagania zdrowotne okreslone w odrebnych przepisach.

2. Podmiot leczniczy udziela §wiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej starannosci,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, respektujgc prawa pacjenta oraz
zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j.

3. Pomieszczenia oraz wyposazenie podmiotu leczniczego w sprzet medyczny odpowiadaja
wymaganiom fachowym, sanitarnym i standardom okre$§lonym w odrebnych przepisach.

4. Aparatura i sprzgt medyczny podmiotu leczniczego sg wprowadzone do obrotu i uzywania
zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

§ 3.

1. Podmiot leczniczy czynny jest:
Komoérki organizacyjne zlokalizowane w jednostce organizacyjnej — NOWE ORLOWO
DENTAL CLINIC (kod resortowy - 01), Adres: Ul. ALEJA ZWYCIESTWA 237/6, 81-521
GDYNIA :



*®

o Poniedziatek: 08.00-20.00,

o Wtorek: 08.00-20.00,

> Sroda: 08.00-20.00,

o Czwartek: 08.00-20.00,

> Piatek: 08.00-20.00.

Rejestracja odbywa si¢ w godzinach pracy podmiotu, osobiscie przez wiasciciela podmiotu
oraz 0sOb trzecich zatrudnionych przez podmiot leczniczy uprawnionych i1 prawidlowo
przeszkolonych jak réwniez telefonicznie oraz mailowo . Wizyty sa umawiane na dzien i
godzing realizacji $wiadczenia zdrowotnego.

Ustalony przez pacjenta termin, moze zosta¢ zmieniony, odwotany osobiscie lub
telefonicznie najpdzniej na jeden dzien roboczy przed wyznaczonym terminem. Wizyty
umoéwione na poniedziatek, pacjent (przedstawiciel ustawowy pacjenta) moze odwotaé
osobiscie, telefonicznie lub poprzez sms najpdzniej w pigtek do godziny 12.00.

W przypadku gdy pacjent nie odwota wizyty zgodnie z terminami okreslonymi w punkcie 3.
podmiot leczniczy ma prawo do pobrania optaty w wysokosci 150 zt lub potragcenia zadatku
o ktorym mowa w pkt-cie 5 ponize;j.

W przypadku gdy pacjent rezerwuje dtuzszy termin wizyty, podmiot medyczny pobiera
zadatek w wysokos$ci zaleznej od warto$ci planowanego zabiegu ustalanej indywidualnie
pacjentem przeznaczonym na pokrycie leczenia. Pacjentowi zostaje przekazany regulamin
zadatku drogg mailowg. Brak odwolania przez pacjenta wizyty skutkuje utratg zadatku.
Podmiot leczniczy ma prawo do przesuni¢cia ustalonej przez pacjenta wizyty z przyczyn od
siebie niezaleznych. W takim wypadku wptacony przez pacjenta zadatek przechodzi na
nowo ustalony termin wizyty.

W przypadku rezygnacji przez lekarza z leczenia danego pacjenta , zwraca on pacjentowi
wplacony przez niego zadatek w catosci i1 informacj¢ odno$nie przyczyny przerwania
leczenia oraz zwrotu zadatku umieszcza w dokumentacji medycznej pacjenta.

Podmiot leczniczy udziela s$wiadczen zdrowotnych: pelno platnie wg ustalonego cennika
Cennik za §wiadczenia zdrowotne jest dostepny dla pacjentéw w Rejestracji oraz na stronie
internetowe] podmiotu medycznego.

§ 4.

Podmiot leczniczy organizuje §wiadczenia zdrowotne udzielane w zakresie okreslonym w
niniejszym regulaminie, z zapewnieniem wtasciwej dostepnosci i jakosci tych $wiadczen
w jednostkach i komorkach organizacyjnych zaktadu leczniczego, w sposob gwarantujacy
pacjentom najbardziej dogodna form¢ korzystania ze $wiadczen.

W uzasadnionych przypadkach §wiadczenia mogg by¢ udzielane w domu badz

innym miejscu pobytu pacjenta.

Rejestracja pacjentow odbywa si¢ w kazdej dostgpnej formie, tj. osobiscie, za
posrednictwem cztonkéw rodziny lub oséb trzecich badz telefonicznie lub mailowo , z
wyznaczeniem dnia i godziny realizacji §wiadczenia zdrowotnego.

Swiadczenia zdrowotne udzielane bedg w miare mozliwoéci w najblizszym mozliwym
terminie od dnia zgtoszenia lub w innym terminie uzgodnionym z pacjentem, wedtug
ustalonej kolejnosci, w dniach i godzinach ich udzielania.

Podmiot leczniczy nie moze odmowic¢ udzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie, ktora
potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego §wiadczenia, ze wzgledu na zagrozenie
zdrowia lub zycia. W stanach naglych $wiadczenia zdrowotne sg udzielane
niezwlocznie.

Lekarze podmiotu leczniczego kierujg pacjentow na konsultacje specjalistyczne przez
wystawienie skierowania zgodnie z warunkami okreslonymi w powszechnie
obowigzujacych przepisach prawa oraz przez platnikow.



7. Lekarze podmiotu leczniczego kierujg pacjentdw na leczenie szpitalne i inne niz szpitalne,
realizowane w warunkach stacjonarnych i catodobowych, jezeli cel leczenia nie moze by¢
osiggniety ambulatoryjnie.

VI. Organizacja i zadania poszczegolnych komorek organizacyjnych

§1.

Na strukture organizacyjna podmiotu leczniczego, zawarta w tresci § 5. sktadaja sie nastepujace
jednostki 1 komorki organizacyjne do zadan, ktorych nalezy:

1. Do zadan Poradni Stomatologicznej nalezy:

o profilaktyka z zakresu chirurgii stomatologicznej,

o wykonywanie konsultacji z zakresu chirurgii stomatologicznej,

o leczenie dorostych z zakresu chirurgii stomatologicznej,

o leczenie dzieci z zakresu chirurgii stomatologicznej,

o profilaktyka z zakresu periodontologii,

o wykonywanie konsultacji z zakresu periodontologii,

o leczenie dorostych z zakresu periodontologii,

o leczenie dzieci z zakresu periodontologii,

o profilaktyka z zakresu protetyki stomatologicznej,

o wykonywanie konsultacji z zakresu protetyki stomatologiczne;j,

o leczenie dorostych z zakresu protetyki stomatologiczne;j,

o leczenie dzieci z zakresu protetyki stomatologiczne;j,

o profilaktyka z zakresu stomatologii dziecigcej,

> wykonywanie konsultacji z zakresu stomatologii dziecigce;,

o leczenie dzieci z zakresu stomatologii dziecigcej,

o profilaktyka z zakresu stomatologii zachowawczej z endodoncja,

o wykonywanie konsultacji z zakresu stomatologii zachowawczej z endodoncja,

o leczenie dorostych z zakresu stomatologii zachowawczej z endodoncja,

o leczenie dzieci z zakresu stomatologii zachowawczej z endodoncja,

o profilaktyka z zakresu ortodoncji,

o leczenie dorostych z zakresu ortodonc;i,

o leczenie dzieci z zakresu ortodoncji,

o wykonywanie zdj¢¢ rtg stomatologicznych.

2. Nadzor merytoryczny nad dziataniem jednostek 1 samodzielnych stanowisk udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych sprawuje Kierownik podmiotu.

3. Prawo do podpisywania pism w ramach zakresu dziatania zaktadu udzielajacego
swiadczen zdrowotnych ma Kierownik podmiotu i umocowani pracownicy.

4. Do wytacznych uprawnien Kierownika Zaktadu nalezy podpisywanie pism

delegowanych na zewnatrz, w tym:

° do organdéw administracji panstwowej,

o bedacych umowami formalno-prawnymi, zawierajacych decyzje zwigzane ze
zmianami organizacyjnymi, kadrowo-ptacowymi.

o do uzytku wewnetrznego, w tym: zarzadzenia regulujace podstawowe problemy,
wymagajace trwatych ustalen w oparciu o jednolite zasady oraz problemy
jednorazowe o zasadniczym znaczeniu, polecenia stuzbowe o charakterze



jednorazowym $cisle adresowanym, zabezpieczajace wykonanie zadan duzej wagi (nie
ustalajg one trwatych zasad organizacyjnych), pisma ogoélne, podajace okreslone fakty
1 informacje do wiadomosci pewnej kategorii adresatow (komunikaty, zawiadomienia,
itp.), instrukcje, wytyczne, regulaminy, bedace przepisami ustalajacymi w sposob trwaty
szczegotowe zasady i tryb postgpowania.

5. Umocowani pracownicy upowaznieni sg do podpisywania pism w zakresie dziatania
kierowanych przez nich gabinetéw 1 pracowni.

§ 2.

Do zadan Kierownika Zaktadu nalezy:

o kierowanie dziatalno$cig podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza podmiotu
leczniczego,

e reprezentowanie podmiotu leczniczego na zewnatrz,

e podejmowanie decyzji we wszystkich sprawach dotyczacych funkcjonowania podmiotu
1 ponoszenie za nie pelnej odpowiedzialnosci,

e zarzadzanie mieniem podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych,

e ustanawianie wewngtrznych aktow normatywnych,

e prowadzenie polityki kadrowej, ptacowej, socjalnej zgodnie z obowigzujacymi przepisami,

e udzielanie pelnomocnictw pracownikom w ramach obowigzujacego prawa i posiadanych
uprawnien,

» podejmowanie przedsigwzig¢ majacych na celu rozwdj podmiotu leczniczego,

e nadzorowanie i koordynowanie pracy bezposrednio podporzadkowanych komorek
organizacyjnych,

e udzielanie urlopéw wypoczynkowych, okoliczno$ciowych, zwolnien od pracy dla
pracownikow bezposrednio podlegtych,

e prowadzenie nadzoru nad zapewnieniem cigglosci pracy podmiotu udzielajacego §wiadczen
zdrowotnych z zapewnieniem zastepstw na czas nieobecno$ci pracownika,

e zabezpieczanie odpowiedniego doboru kadr na poszczegdlnych stanowiskach pracy,

» nadzorowanie prawidlowos$ci udzielania $wiadczen stomatologicznych,

e wspolpraca ze Specjalista ds. BHP 1 Ksiggowa,

» nadzorowanie przestrzegania przepisow BHP i przeciwpozarowych oraz
zapewnienie pracownikom szkolenia w tym zakresie,

e nadzorowanie terminowosci przeprowadzania badan okresowych pracownikow oraz
badan pracownikow dla celow Sanepid,

e dbanie o podnoszenie kwalifikacji personelu,

e przyjmowanie skarg i wnioskéw od pacjentow.

§ 3.

Do zadan Rejestratorki nalezy:

e rejestrowanie pacjentdw na podstawie zgtoszenia osobistego, telefonicznego lub
za posrednictwem osoby trzeciej, w tym na wizyty domowe,

» zakladanie Historii zdrowia i choroby, wyjmowanie dokumentacji zgtaszajacych si¢
pacjentdéw, porzadkowanie 1 umieszczanie jej w kartotece po zakonczeniu przyjec
przez lekarza,

e udzielanie osobom zglaszajacym si¢ wyczerpujacych informacji o dniach 1 godzinach
pracy podmiotu udzielajacego §wiadczen zdrowotnych oraz o rodzajach 1 warunkach
udzielania $wiadczen zdrowotnych,



sprawdzanie uprawnien do §wiadczen zglaszajacych si¢ osob,

kierowanie zglaszajacych si¢ i odnoszenie ich dokumentacji do wlasciwych poradni,
gabinetow,

gromadzenie, porzadkowanie, przechowywanie dokumentdéw oraz prowadzenie archiwum
dokumentacji medycznej,

prowadzenie terminarza przyj¢¢ pacjentdw, ktdrym wyznacza si¢ terminy przyjec,

Scista wspotpraca z Lekarzami i personelem medycznym w celu regulowania

przyjec zglaszajacych sie pacjentow,

czuwanie nad stanem wyposazenia gabinetow w druki 1 inne materiaty biurowe,
zglaszanie zapotrzebowania na druki i inne materialy biurowe do Kierownika zaktadu
sporzadzanie obowigzujacych sprawozdan oraz zbieranie 1 opracowywanie danych
statystycznych zwigzanych z dzialalno$cig zaktadu udzielajacego swiadczen zdrowotnych,
przekazywanie dokumentow do innych zaktadow udzielajacych §wiadczen zdrowotnych lub
instytucji na ich zadanie i czuwanie nad zwrotem tych dokumentow,

przetwarzanie i archiwizowanie danych osobowych,

zabezpieczenie dokumentdéw przed dostepem osdb niepowotanych,

dbanie o porzadek i zabezpieczenie miejsca pracy,

noszenie identyfikatora w miejscu umozliwiajacym identyfikacje,

przestrzeganie obowigzujacych procedur 1 instrukcji medycznych,

przestrzeganie tajemnicy stuzbowej,

przestrzeganie przepisow 1 zasad BHP i P. Poz. oraz ustalonego

Regulaminu organizacyjnego,

wykonywanie innych czynno$ci wchodzacych w zakres pracy zawodowej, zleconych przez
Kierownika podmiotu, a nie objetych niniejszym zakresem.

§ 4.

1. Do zadan Lekarza Dentysty nalezy:

wykonywanie §wiadczen medycznych okreslonych w zakresie czynnos$ci lekarza dentysty,
prowadzenie leczenia stomatologicznego,

prowadzenie na biezagco dokumentacji medycznej pacjenta,

wlasciwe i racjonalne gospodarowaniem lekami i materiatami medycznymi.

dbatos¢ o wlasciwa eksploatacje 1 obstuge sprzetu medycznego,

systematyczne doskonalenie kwalifikacji zawodowych 1 jakosci udzielanych §wiadczen,
przestrzeganie przepisow wynikajacych z ustawy o ochronie danych osobowych, tajemnicy
lekarskiej 1 stuzbowej, dyscypliny pracy, przepisOw o bezpieczenstwie i higienie pracy,
karty praw pacjenta,

wspoéldziatanie z innymi pracownikami zatrudnionymi w Placéwce w zakresie

organizacji pracy, opieki nad pacjentem,

prowadzenie o§wiaty w zakresie stomatologii,

ochrona danych osobowych przed niepowotanym dostepem, nieuzasadniong modyfikacja
lub zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem lub pozyskaniem,

taktowne 1 zyczliwe zachowanie si¢ w stosunku do zglaszajacych si¢ osob,

przestrzeganie tajemnicy stuzbowej,

przestrzeganie przepisow 1 zasad BHP 1 PPoz. oraz ustalonego Regulaminu Organizacyjnego
wykonywanie innych czynno$ci wchodzacych w zakres pracy zawodowej, zleconych przez
Kierownika podmiotu, a nie objetych niniejszym zakresem.



2. Do zadan Lekarza chirurga stomatologa nalezy:

wykonywanie $wiadczen medycznych okreslonych w zakresie czynnos$ci lekarza
chirurga stomatologa,

prowadzenie leczenia z zakresu chirurgii stomatologicznej:

prowadzenie na biezaco dokumentacji medycznej pacjenta,

wlasciwe 1 racjonalne gospodarowaniem lekami i materiatami chirurgicznymi,

dbatos¢ o wlasciwa eksploatacje 1 obstuge sprzetu medycznego,

systematyczne doskonalenie kwalifikacji zawodowych i jakos$ci udzielanych $wiadczen,
przestrzeganie przepisow wynikajacych z ustawy o ochronie danych osobowych, tajemnicy
lekarskiej 1 stuzbowej, dyscypliny pracy, przepisow o bezpieczenstwie i higienie pracy,
karty praw pacjenta,

wspotdzialanie z innymi pracownikami zatrudnionymi w Placéwce w zakresie
organizacji pracy, opieki nad pacjentem,

prowadzenie o$wiaty w zakresie chirurgii stomatologiczne;j,

ochrona danych osobowych przed niepowotanym dostepem, nieuzasadniong modyfikacja
lub zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem lub pozyskaniem,

taktowne 1 zyczliwe zachowanie si¢ w stosunku do zglaszajacych si¢ osob,
przestrzeganie tajemnicy stuzbowe;j,

przestrzeganie przepisow i zasad BHP i P. Poz. oraz ustalonego

Regulaminu Organizacyjnego,

wykonywanie innych czynnosci wchodzacych w zakres pracy zawodowe;j, zleconych
przez Kierownika podmiotu, a nie objetych niniejszym zakresem.

§ 5.

Do zadan Personelu pomocniczego nalezy:

sterylizacja narzedzi,
utrzymywanie porzadku 1 sterylno$ci pomieszczen,
zaopatrzenie gabinetu w $rodki czysto$ci 1 materiaty medyczne, « Pomoc przy zabiegach,
przygotowanie pacjentow do zabiegow,
przygotowanie gabinetu i stanowiska pracy Lekarza,
sprawdzanie termindw waznosci lekow oraz materiatow medycznych,
$cista wspotpraca z osoba zajmujaca si¢ zaopatrzeniem w zakresie ilo$ci utrzymania
bezpiecznego stanu magazynowego:
*  materialow,
= lekow,
»  $rodkéw dezynfekcyjnych.
ustalanie kolejnego terminu wizyty pacjenta,
mycie i dezynfekcja sprzetu medycznego,
ochrona danych osobowych przed niepowotanym dostepem, nieuzasadniong modyfikacja
lub zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem lub pozyskaniem,
taktowne 1 zyczliwe zachowanie si¢ w stosunku do pacjentow,
przestrzeganie tajemnicy stuzbowe;j,
przestrzeganie przepisow i zasad BHP i P.Poz. oraz ustalonego
Regulaminu Organizacyjnego,
Wykonywanie innych czynnos$ci wchodzacych w zakres pracy zawodowej, zleconych
przez Kierownika podmiotu, a nie objetych niniejszym zakresem.



VII. Warunki wspoldzialania z innymi podmiotami wykonujacymi dzialalnos¢ lecznicza

1.

§1.

Podmiot leczniczy w celu zapewnienia prawidlowosci leczenia i pielggnacji pacjentdw oraz
ciggtosci przebiegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, wspétdziata z innymi
podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza, udzielajacymi §wiadczen zdrowotnych na
rzecz tych pacjentow.
Podmiot leczniczy oraz osoby udzielajace w jej imieniu §wiadczen zdrowotnych, udzielaja
innym podmiotom wykonujgcym dziatalnos$¢ leczniczg informacji zwigzanych z pacjentem
w przypadku gdy:
o pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy;,
o zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta
lub innych osob;
o zachodzi potrzeba przekazania niezb¢dnych informacji o pacjencie, zwigzanych z
udzielaniem $wiadczen zdrowotnych innym osobom wykonujagcym zawod
medyczny, uczestniczagcym w udzielaniu tych $wiadczen;
° obowigzujace przepisy prawa tak stanowia.
Podmiot leczniczy udostepnia podmiotom wykonujgcym dziatalnos¢ leczniczg
dokumentacje medyczng pacjentow, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia cigglosci §wiadczen zdrowotnych.
Wspoldziatanie z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ lecznicza odbywa si¢ z
poszanowaniem powszechnie obowigzujacych przepisdw prawa oraz z poszanowaniem
praw pacjenta.

VIII. Wysokos$¢ oplaty za udostepnianie dokumentacji medycznej

§ 1.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w postaci 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 udzielajgcego swiadczen
zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢ - podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych nie
pobiera oplaty.

§ 2.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej pierwotnej podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych nie pobiera opfaty.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej powtornej poprzez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu,
kopii lub wydruku ponownego - podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych pobiera optaty
zgodnie z aktualng ustawa 1 zgodnie z aktualng stawka obowiazujaca wg ustawy. Aktualny
cennik podany jest w zatgczniku nr 2.

Za udostgpnienie dokumentacji medycznej przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem
odbioru 1 z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zagdanie organow wladzy

publicznej albo sadow powszechnych, a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu
dokumentacji moglaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta - podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych nie pobiera optaty.

Zgodnie z § 78 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.,
dokumentacja medyczna powinna by¢ udostgpniana bez zb¢dnej zwtoki,w praktyce



IX.
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oznacza to, ze dokumentacja powinna by¢ udostgpniona w terminie nie dtuzszym niz
miesigc.

§ 3.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej za posrednictwem srodkow komunikacji
elektronicznej lub na innych no$nikach danych - podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych
nie pobiera oplaty w przypadku dokumentacji pierwotnej .w przypadku dokumentacji wtornej
obowigzuja zasady jednoimienne jak w przypadku dokumentacji papierowej opisane

§ 19 pkt 3. Wydanie dokumentacji medycznej w formie elektronicznej Zgodnie z § 78 ust. 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r., powinno by¢ udostepniane bez
zbednej zwloki, w praktyce oznacza to, ze dokumentacja powinna by¢ udostepniona w terminie
nie dluzszym niz miesigc.

Organizacja procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania oplat

§ 1.

Podmiot leczniczy udziela $wiadczen zdrowotnych odptatnie.
Za udzielone pacjenci wnoszg oplaty zgodnie z ustalonym cennikiem optat. Wysoko$¢
optat okresla Zalacznik nr 1 do Regulaminu organizacyjnego.

§2.

. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odptatnych, organizowane jest w sposdb zapewniajacy

poszanowanie zasady sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminujacego i przejrzystego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi.
Udzielanie §$wiadczen zdrowotnych odplatnych, pozostaje bez wptywu na ustalong kolejnos¢
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej .

Swiadczenia zdrowotne odptatne, udzielane beda w miar¢ mozliwosci w najblizszym
terminie od dnia zgloszenia lub w innym terminie uzgodnionym z pacjentem, wedtug
ustalanej kolejno$ci w dniach 1 godzinach ich udzielania.

Podmiot leczniczy nie moze odmowi¢ udzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie,

ktdra potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego $wiadczenia ze wzgledu na
zagrozenie zycia lub zdrowia i uzaleznia jego udzielenie od uprzedniego uiszczenia

optaty.

Swiadczenia zdrowotne odptatne sa realizowane na podstawie indywidualnego rozliczenia z
pacjentem.

W przypadku §wiadczen odptatnych finansowanych indywidualnie, pacjent ma

mozliwo$¢ uregulowania naleznosci za ushuge przed jej rozpoczeciem lub po jej
zakonczeniu.

Zaptata za wykonane odptatne $wiadczenia zdrowotne moze by¢ dokonana

wplata gotowkowa za pokwitowaniem lub kartg ptatnicza lub przelewem .

Kazda indywidualna wptata pacjenta musi by¢ jednoznaczna z wydaniem paragonu.

Na zadanie pacjenta wystawiana jest faktura .Zgloszenie musi nastapic¢ przed wystawieniem
paragonu fiskalnego.



X. Wysokos$¢ oplat za udzielanie Swiadczen zdrowotnych innych niz finansowane ze
srodkow publicznych

§1.

Zgodnie z trescig 22. pkt.3 wysokos¢ optat za udzielanie §wiadczen zdrowotnych okresla Zalacznik
nr [ do Regulaminu organizacyjnego.

XI. Sposob kierowania jednostkami lub komorkami organizacyjnymi
przedsiebiorstwa podmiotu

§ 1.

1. Podmiotem leczniczym kieruje Agata Pilipiec , zwany dalej Kierownikiem podmiotu.
2. Kierownik podmiotu wykonuje wszystkie obowiazki i prawa, jakie na podmiot leczniczy
naktadaja powszechnie obowigzujace przepisy prawa, prowadzi sprawy oraz reprezentuje
podmiot leczniczy na zewnatrz.

3. Kierownik podmiotu kieruje podmiotem leczniczym oraz jednostkami i komoérkami
organizacyjnymi przedsiebiorstwa podmiotu, z zastrzezeniem ust. 4.

4. Kierownik podmiotu moze powoltywac kierownikow poszczegolnych jednostek lub
komorek organizacyjnych.

5. W przypadku powotania kierownikow jednostek lub komorek organizacyjnych,
Kierownik podmiotu okresli zakres ich obowigzkéw oraz udzieli im stosownych
pelnomocnictw 1 upowaznien.

6. Podczas nieobecnosci Kierownika podmiotu zastepuje go upowazniony przez niego
pracownik badz inna wskazana osoba.

XII. Prawa i obowiazki pacjenta

§1.

Prawa pacjenta wynikajace z bezposredniego stosowania Konstytucji RP (Konstytucja
Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. uchwalona przez Zgromadzenie Narodowe w
dniu 2 kwietnia 1997 r., przyjeta przez Nardd w referendum konstytucyjnym w dniu 25 maja 1997
r., podpisana przez Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 16 lipca 1997 r.):

1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

2. Kazdy obywatel ma prawo do réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej

finansowanej ze srodkow publicznych, na warunkach 1 w zakresie okreslonych w ustawie.

§ 2.

Prawa pacjenta, o ktorych stanowi Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta:
1. Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia mu §wiadczen zdrowotnych ze wzgledu
na zagrozenie zycia lub zdrowia, niezaleznie od okoliczno$ci.
2. W przypadku porodu pacjentka ma prawo do uzyskania §wiadczen zdrowotnych
zwigzanych z porodem.
3. Pacjent ma prawo do:
o S$wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy medycznej, a w sytuacji
ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich $§wiadczen — do korzystania z



rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do
swiadczen,

udzielania mu $§wiadczen zdrowotnych przez osoby uprawnione do ich udzielania, w
pomieszczeniach i przy zastosowaniu urzadzen odpowiadajacych okreslonym wymaganiom
fachowym i sanitarnym,

informacji o swoim stanie zdrowia,

wyrazenia zgody albo odmowy na udzielenie mu okreslonych $§wiadczen zdrowotnych, po
uzyskaniu odpowiedniej informacji,

intymnosci 1 poszanowania godno$ci w czasie udzielania §wiadczen zdrowotnych,
udostepnienia mu dokumentacji medycznej lub wskazania innej osoby, ktorej
dokumentacja ta moze by¢ udostepniana,

zapewnienia ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej dotyczacej jego osoby,
dostepu do informacji o prawach pacjenta,

swiadczen zdrowotnych pogotowia ratunkowego w razie wypadku, urazu, porodu, nagtego
zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia powodujacego zagrozenie zycia,
dochodzenie swoich roszczen z zawinionego przez podmiot udzielajacy swiadczenia
zdrowotnego naruszenia jego praw przed Rzecznikiem Praw Pacjenta przy Ministrze
Zdrowia,

umierania w spokoju i godno$ci.

§ 3.

Zgodnie z Ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 1997 Nr
28 poz. 152 z pdzn. zm.), pacjent ma prawo do:

1.

ISANNG

Udzielania mu $wiadczen zdrowotnych przez lekarza, zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej, dostgpnymi lekarzowi metodami i Srodkami zapobiegania,
rozpoznawania i leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta
starannoscia.

Uzyskania od lekarza pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwtoka w jej
udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia
ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach nie cierpigcych zwtoki.
Uzyskania od lekarza przystepnej informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu.

Zazadania od lekarza informacji o swoim stanie zdrowia i o rokowaniu wowczas, gdy
sadzi, ze lekarz ogranicza mu informacj¢ z uwagi najego dobro.

Decydowania o osobach, ktérym lekarz moze udziela¢ informacji, o ktorych mowa w pkt. 3.
Wyrazenia zadania, aby lekarz nie udzielal mu informacji, o ktorych mowa w pkt. 3.
Niewyrazenia zgody na przeprowadzenie przez lekarza badania lub udzielenia mu

innego $wiadczenia zdrowotnego.

Wyrazenia zgody albo odmowy na wykonanie mu zabiegu operacyjnego albo
zastosowania wobec niego metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacej podwyzszone
ryzyko; w celu podjecia przez pacjenta decyzji lekarz musi udzieli¢ mu informacji, o ktorej
mowa w pkt 3.

Uzyskania od lekarzy informacji, jezeli w trakcie wykonywania zabiegu, badz stosowania
okreslonej metody leczenia lub diagnostyki, w zwigzku z wystgpieniem okolicznosci
stanowigcych zagrozenie dla zycia lub zdrowia pacjenta, lekarz dokonat zmian w ich
zakresie.

10. Poszanowania przez lekarza jego intymnosci i godno$ci osobistej.



1.

12.

13.

14.

15.

16.

Wyrazenia zgody albo odmowy na uczestniczenie przy udzielaniu mu $wiadczen
zdrowotnych o0sob innych niz personel medyczny niezbedny ze wzglgdu na rodzaj
Swiadczen.

Whnioskowania do lekarza o zasiggnigcie przez niego opinii wtasciwego lekarza specjalisty
lub zorganizowania konsylium lekarskiego.

Dostatecznie wczesnego uprzedzenia go przez lekarza o zamiarze odstgpienia od jego
leczenia i wskazania mu realnych mozliwos$ci uzyskania okreslonego swiadczenia
zdrowotnego u innego lekarza lub w innym podmiocie wykonujacym dziatalnos$¢ lecznicza.
Zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z nim, a uzyskanych przez lekarza w
zwigzku z wykonywaniem zawodu.

Uzyskania od lekarza informacji o niekorzystnych dla niego skutkach, w przypadku
wyrazenia zgody na ujawnienie dotyczacych go informacji, bedacych w posiadaniu
lekarza.

Wyrazania zgody lub odmowy na podawanie przez lekarza do publiczne;j

wiadomosci danych umozliwiajgcych identyfikacje pacjenta.

Ponadto pacjent, ktory ma by¢ poddany eksperymentowi medycznemu, ma prawo do:

1. Wyrazenia zgody lub odmowy na udziat w eksperymencie medycznym po uprzednim
poinformowaniu go przez lekarza o celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia
eksperymentu, spodziewanych korzysciach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz
mozliwos$ciach cofnigcia zgody i1 odstapienia od udziatu w eksperymencie w kazdym jego
stadium.

2. Poinformowania go przez lekarzy o niebezpieczenstwie dla zdrowia i zycia, jakie moze
spowodowac natychmiastowe przerwanie eksperymentu.

3. Cofnigcia zgody na eksperyment medyczny w kazdym stadium eksperymentu.

§4.
Zgodnie z Ustawg z dnia z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej, pacjent ma
prawo do:

1. Udzielania mu $wiadczen zdrowotnych przez pielggniarke, posiadajacg prawo wykonywania

[99)

zawodu, zgodnie z aktualng wiedzg medyczna, dostepnymi jej metodami i srodkami,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz ze szczegdlng starannos$cia.

Udzielania mu pomocy przez pielegniarke, zgodnie z posiadanymi przez nig
kwalifikacjami, w kazdym przypadku niebezpieczenstwa utraty przez niego zycia lub
powaznego uszczerbku na jego zdrowiu.

Uzyskania od pielegniarki informacji o jego prawach.

Uzyskania od pielegniarki informacji o swoim stanie zdrowia, w zakresie zwigzanym ze
sprawowang przez pielegniarke opieke pielegnacyjna.

Zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z nim, a uzyskanych przez pielggniarke w
zwigzku z wykonywaniem zawodu.

Wyrazenia zgody lub odmowy na podawanie przez pielggniarke do publicznej
wiadomosci danych umozliwiajacych identyfikacje pacjenta.

§ 5.

Zgodnie z Ustawg z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 nr 1 11
poz. 535), pacjent z zaburzeniami psychicznymi, chory psychicznie lub uposledzony umystowo ma
prawo do:



b

Zapewnienia mu rodzaju i metod postepowania leczniczego wlasciwych nie tylko z uwagi
na cele zdrowotne, ale takze ze wzgledu na interesy oraz inne jego dobro osobiste i dazenie
do jego poprawy zdrowia w sposob najmniej dla pacjenta ucigzliwy.

Uprzedzenia go o zamiarze zastosowania wobec niego przymusu bezposredniego;
dopuszczenie zastosowania tego srodka wobec pacjenta musi wynikac z ustawy.
Uprzedzenia o zamiarze przeprowadzenia badania psychiatrycznego bez jego zgody oraz
podania przyczyn takiej decyzji; badanie takie moze by¢ przeprowadzone, jezeli
zachowanie pacjenta wskazuje na to, ze z powodu zaburzen psychicznych moze zagrazaé
bezposrednio wtasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych 0s6b, badz nie jest zdolny do
zaspokojenia podstawowych potrzeb zyciowych.

Wyrazenia zgody lub odmowy na przyjecie do szpitala psychiatrycznego z wytaczeniem
sytuacji, gdy przepisy ustawy dopuszczaja przyjecie do szpitala psychiatrycznego bez zgody
pacjenta.

Cofnigcia uprzednio wyrazonej zgody na przyjecie do szpitala psychiatrycznego.
Zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z nim, a uzyskanych przez osoby
wykonujace czynnosci wynikajace z ustawy.

§ 6.

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

1.

Prawo pacjenta do wyrazania zgody lub odmowy na $wiadczenia zdrowotne, ktore maja

by¢ udzielone nieletniemu do lat 16, przystuguje osobom reprezentujagcym jego prawa w
mys$l odrebnych przepisow.

Zgoda na §wiadczenia zdrowotne pacjenta nieletniego, ktory ukonczyt 16 lat wymaga
potwierdzenia przez osobg reprezentujaca jego prawa, jezeli przepis wymaga wyrazenia
zgody na piSmie.

Odmowa wyrazenia zgody na §wiadczenia 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¢ udzielone w przypadku
niebezpieczenstwa utraty zycia lub kalectwa).

§7.

Pacjent lub osoba reprezentujaca jego prawa, jezeli uzna, Ze te prawa zostaty naruszone
moze zgtosi¢ skarge ustng lub pisemng do:

Kierownika Zaktadu,

Rzecznika Praw Pacjenta,

Rzecznika Praw Pacjenta dziatajacego przy Oddziale NFZ,

Okregowej Izby Lekarskiej badz do Okrggowej Izby Pielegniarek i Potoznych lub do
Rzecznika Praw Pacjentow, jezeli naruszenie prawa dotyczylo fachowej czynnosci
medycznej.

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

Ksigzka skarg i wnioskéw znajduje si¢ u Kierownika Zaktadu.

Kierownik Zaktadu przyjmuje ustne lub pisemne skargi i wnioski od pacjentow w
terminach umowionych przez Rejestratorke.



§8.

1. Pacjent korzystajacy z petnoptatnych swiadczen zdrowotnych zobowigzany jest do
przedstawienia w Rejestracji numeru PESEL i numeru dowodu osobistego.

2. Pacjent podpisuje oswiadczenie o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o
jego stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i
nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta osobg, albo
o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia. Oswiadczenie powyzsze pozostaje w kartotece
pacjenta.

3. Pacjent podpisuje oswiadczenie o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania
dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o§wiadczenie o
braku takiego upowaznienia. O$§wiadczenie powyzsze pozostaje w kartotece pacjenta.

4. Pacjent podpisuje oswiadczenie o wyrazeniu zgody albo dostarcza zezwolenie sadu
opiekunczego na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego,
na zasadach okreslonych w rozdziale 5 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. O§wiadczenie powyzsze pozostaje w kartotece
pacjenta.

5. Pacjent zobowigzany jest do poszanowania mienia bedacego wlasnoscig podmiotu

leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.

Szkody powstate z winy pacjenta zostang usunigte na jego koszt.

7. Pacjent zobowigzany jest wptaci¢ do kasy podmiotu nalezno$¢ z tytutu usunigcia szkod

powstatych z jego winy, w wysoko$ci odpowiadajacej rzeczywistym kosztom ich

usunigcia.

Pacjent zobowigzany jest do zachowania czysto$ci w miejscach, z ktérych korzysta.

9. Pacjent zobowigzany jest do wlasciwego uzytkowania sprzetu i urzadzen
podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.

10. Pacjent powinien zachowac¢ si¢ w Placowce kulturalnie, a zwlaszcza nie zaktoca¢ spokoju
innym pacjentom i nie utrudnia¢ pracy personelowi medycznemu.

11. Pacjent powinien zyczliwie odnosi¢ si¢ do innych pacjentow oraz do personelu
medycznego.

o

*

§9.

Zabrania si¢ pacjentom na terenie podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza:
1.  Spozywania napojow alkoholowych oraz uzywania srodkow narkotycznych.
2. Palenia tytoniu.
3. Uprawiania gier hazardowych.
4. Przyprowadzania zwierzat domowych

XIII.Dokumentacja medyczna

§1.

1. Podmiot leczniczy prowadzi dokumentacj¢ medyczng osob korzystajacych ze §wiadczen
zdrowotnych.

2. Podmiot leczniczy zapewnia ochrong¢ danych zawartych w dokumentacji.

3. Dokumentacja medyczna zawiera:

e oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci (imi¢ i nazwisko; date
urodzenia; oznaczenie plci; adres miejsca zamieszkania; 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 tozsamosc¢;



w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub
niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i1 imi¢ przedstawiciela ustawowego
oraz adres jego miejsca zamieszkania),

oznaczenie komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych,

opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych,

date sporzadzenia.

Podmiot leczniczy udostepnia dokumentacje¢ medyczna:

pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez
pacjenta,

podmiotom udzielajagcym §wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezb¢dna do
zapewnienia cigglosci §wiadczen zdrowotnych,

organom wladzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu
zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie
niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczego6lnosci kontroli i
nadzoru,

ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sagdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku
z prowadzonym post¢powaniem,

uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie

zostato przeprowadzone na ich wniosek,

organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwigzku

z prowadzonym przez nie postgpowaniem, « podmiotom prowadzacym rejestry ustug
medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestrow,

zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta,

lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgce;j
podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisOw o akredytacji w
ochronie zdrowia, w zakresie niezb¢dnym do jej przeprowadzenia.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i

innych danych umozliwiajgcych identyfikacj¢ osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.
Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, z wylaczeniem medycznych czynnos$ci ratunkowych, albo w
siedzibie podmiotu udzielajacego Swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub
innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwos$ci sporzadzenia notatek lub zdje¢;
przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru 1 z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zagdanie organdw wiadzy publicznej albo sadow powszechnych, a takze w
przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowa¢ zagrozenie zycia lub
zdrowia pacjenta;

za posrednictwem $rodkow komunikacji elektroniczne;j;

na informatycznym nos$niku danych.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej pierwotnie podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych nie pobiera oplaty. Przy sporzadzaniu kopii powtornej obowiazuja zasady opisane
w § 18,19,20 powyzszego regulaminu .

Dokumentacja medyczna jest przechowywana przez okres 20 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu z wyjatkiem:

dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktdra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon,;



10.

dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbg¢dne do monitorowania loséw krwi i
jej sktadnikéw, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;
zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktore sa
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
wykonano zdjecie;
skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres:
= 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $swiadczenia
zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,
= 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie - w

przypadku gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostalo udzielone z powodu niezgloszenia

si¢ pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat skierowanie;
dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez okres 22 lat.
Po uplywie okreséw przechowywania wymienionych w punkcie 8 dokumentacja zostaje
zniszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacj¢ pacjenta, ktérego dotyczyla.
Dokumentacja indywidualna wewnetrzna przewidziana do zniszczenia moze zosta¢ wydana
na wniosek pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, a w razie $mierci pacjenta - osoby
przez niego upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu, za
pokwitowaniem, o czym podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych obowigzany jest
poinformowac pacjenta albo te osoby.

XIV. Przetwarzanie danych osobowych w Podmiocie Leczniczym

§1.

Dane osobowe przetwarzane sa przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg wskazany
w Czgs$ci ogblnej 1. Regulaminu Organizacyjnego.

Administratorem danych osobowych jest Kierownik podmiotu wykonujacego dziatalno$¢
lecznicza lub osoba przez niego upowazniona. W przypadku upowaznienia osoby do
zajmowania stanowiska Administratora danych osobowych Kierownik placéwki

pisemnie potwierdza nadanie uprawnien osobie trzeciej do pelnienie ww. funkcji.

§2.

Zbierane dane osobowe sg wykorzystywane tylko i wylacznie na potrzeby
udzielanych indywidualnie pacjentowi swiadczen zdrowotnych.

Odbiorcami danych osobowych sa:

o lekarz prowadzacy leczenie,

o personel pomocniczy uprawniony do przetwarzania danych osobowych.

W trakcie leczenia, jak rowniez po jego zakonczeniu dokumentacja medyczna (w tym
dane osobowe pacjenta) moga, zgodnie z przepisami prawa by¢ udostepnione:
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez
pacjenta,

osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia,

podmiotom udzielajagcym §wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezb¢dna do
zapewnienia ciaglosci $wiadczen zdrowotnych,

organom wladzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu
zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym 1 wojewodzkim, w zakresie



niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegolnosci kontroli i
nadzoru,

podmiotom, o ktérych mowa w art. 1 19 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dzialalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie
ministra wlasciwego do spraw zdrowia,

ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sagdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnos$ci zawodowej, w zwigzku
z prowadzonym postgpowaniem,

uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie

zostalo przeprowadzone na ich wniosek,

organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postgpowaniem,

podmiotom prowadzacym rejestry ushug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow,

zaktadom ubezpieczen, tylko za zgoda pacjenta,

lekarzowi, pielggniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji w
ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia,

wojewoOdzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w
art. 67e ust. 1, w zakresie prowadzonego postgpowania,

spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisja do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67¢ ust. |,

osobom wykonujacym czynnos$ci kontrolne na podstawie art. 39 ust. I ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia , w zakresie niezbednym do
ich przeprowadzenia,

dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i

innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

§ 3.

Pacjent ma prawo dostgpu do tresci danych osobowych zamieszczonych w tutejszej
placoéwce.

Dodatkowo w przypadku zmiany podstawowych danych osobowych pacjent ma obowigzek
poinformowac o tym fakcie lekarza prowadzacego leczenie.

Kazdej osobie przystuguje prawo do kontroli przetwarzania danych, ktore jej

dotycza, zawartych w zbiorach danych, a zwlaszcza prawo do:

uzyskania informacji, od kiedy przetwarza si¢ w zbiorze dane jej dotyczace, oraz podania w
powszechnie zrozumiatej formie tresci tych danych,

uzyskania informacji o zrddle, z ktérego pochodza dane jej dotyczace, chyba ze
administrator danych jest zobowigzany do zachowania w tym zakresie w tajemnicy
informacji niejawnych lub zachowania tajemnicy zawodowej,

zadania uzupehnienia, uaktualnienia, sprostowania danych osobowych, czasowego lub
statego wstrzymania ich przetwarzania lub ich usunigcia, jezeli s3 one niekompletne,
nieaktualne, nieprawdziwe lub zostaty zebrane z naruszeniem ustawy albo sg juz zbedne

do realizacji celu, dla ktorego zostaty zebrane,

whniesienia pisemnego umotywowanego zadania zaprzestania przetwarzania jej danych

ze wzgledu na jej szczegdlng sytuacje,



whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych, gdy administrator danych zamierza

je przetwarza¢ w celach marketingowych lub wobec przekazywania jej danych osobowych

innemu administratorowi danych.

W przypadku wniesienia zadania, o zaprzestaniu przetwarzania danych osobowych

administrator danych zaprzestaje przetwarzania kwestionowanych danych

osobowych.

W razie wniesienia sprzeciwu dalsze przetwarzanie kwestionowanych danych jest

niedopuszczalne. Administrator danych moze jednak pozostawi¢ w zbiorze imi¢ lub imiona

1 nazwisko osoby oraz numer PESEL lub adres wyltacznie w celu unikni¢cia ponownego

wykorzystania danych tej osoby w celach objetych sprzeciwem.

Osoba zainteresowana moze skorzysta¢ z prawa do informacji nie czg¢$ciej niz raz na 6

miesigcy.

Na wniosek osoby, ktorej dane dotycza, administrator danych jest obowigzany, w terminie

30 dni, poinformowac o przystugujacych jej prawach oraz udzieli¢, odnosnie do jej

danych osobowych, informacji.

Na wniosek osoby, ktorej dane dotycza, informacji udziela si¢ na pismie.

Administrator danych odmawia osobie, ktérej dane dotycza, udzielenia informacji,

jezeli spowodowatoby to:

° ujawnienie wiadomosci zawierajacych informacje niejawne,

o zagrozenie dla obronnosci lub bezpieczenstwa panstwa, zycia i zdrowia ludzi lub
bezpieczenstwa i porzadku publicznego,

o zagrozenie dla podstawowego interesu gospodarczego lub finansowego panstwa,

° istotne naruszenie dobr osobistych osob, ktérych dane dotycza, lub innych osob.

W razie wykazania przez osobeg, ktorej dane osobowe dotycza, Ze s3 one niekompletne,
nieaktualne, nieprawdziwe lub zostaty zebrane z naruszeniem ustawy albo sg zbedne do
realizacji celu, dla ktorego zostaty zebrane, administrator danych jest obowigzany, bez
zbednej zwloki, do uzupetnienia, uaktualnienia, sprostowania danych, czasowego lub
statego wstrzymania przetwarzania kwestionowanych danych lub ich usunigcia ze zbioru,
chyba ze dotyczy to danych osobowych, w odniesieniu do ktorych tryb ich uzupetnienia,
uaktualnienia lub sprostowania okreslaja odrebne ustawy.

W razie niedopetnienia przez administratora danych obowigzku aktualizacji danych, osoba
ktérej dane dotycza, moze si¢ zwrdci¢ do Generalnego Inspektora z wnioskiem o
nakazanie dopelnienia tego obowiazku.

Administrator danych jest obowigzany poinformowac bez zbgdnej zwloki innych
administratorow, ktérym udostegpnit zbior danych, o dokonanym uaktualnieniu

lub sprostowaniu danych.

Lekarz udzielajacy $wiadczen zdrowotnych powinien nie rzadziej niz raz do roku
przeprowadzi¢ aktualizacj¢ danych podstawowych pacjenta.

§ 4.

Zgodnie z przepisami Ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta (Dz.U.2012.159)
pacjent (w przypadku osoby matoletniej badZz ubezwtasnowolnionej, przedstawiciel ustawowy) ma
obowigzek podac lekarzowi nastepujace dane:

nazwisko 1 imi¢ (imiona),
date urodzenia,

oznaczenie plci,

adres miejsca zamieszkania,



o numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a
w przypadku osob, ktore nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢,

o w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub
niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody - nazwisko 1 imi¢ (imiona) przedstawiciela
ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;

e opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen zdrowotnych;

e imi¢ i nazwisko osoby upowaznionej do informacji o stanie zdrowia;

e imi¢ i nazwisko osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta.

Dane osobowe podawane dobrowolnie:

e numer telefonu pacjenta;

e numer telefonu przedstawiciela ustawowego pacjenta;

e numer telefonu osoby upowaznionej do informacji o stanie zdrowia pacjenta;

e numer telefonu osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta;
e adres PESEL osoby upowaznionej do informacji o stanie zdrowia pacjenta;

o adres PESEL osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta;

o data urodzenia osoby upowaznionej do informacji o stanie zdrowia pacjenta;

» data urodzenia osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta;
e adres e-mail pacjenta;

e adres e-mail przedstawiciela ustawowego.

VXI. Postanowienia koncowe

§1

Regulamin Organizacyjny ustala Kierownik podmiotu.

Wnoszenie zmian do Regulaminu Organizacyjnego nastepuje mocg Kierownika

Zaktadu podmiotu.

3. W przypadkach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem zastosowanie majg przepisy
Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

4. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.

N —

ZAY ACZNIKI :
* Zalacznik numer 1 do Regulaminu Organizacyjnego- Cennik

* Zalacznik numer 2 do Regulaminu Organizacyjnego- oplaty dotyczace wydania dokumentacji

medycznej
Zatwierdzit
Imig Nazwisko
AGATA PILIPIEC

Data wejscia Regulaminu w zycie: 2016-12-1
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