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Opieki Zdrowotnej w tecznej

CERTYFIKAT 2018/54

KARTA PRAW PACJENTA

Prawa pacjenta sg zbiorem praw, zawartych migedzy innymi w Konstytucji Rzeczypospolite]
Polskiej, ustawie o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, czy tez ustawie o dziatalnosci lecznicze;j.
Przestrzeganie praw pacjenta jest ustawowym obowigzkiem wszystkich uczestniczgcych
w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Od organoéw wiadzy publicznej poczgwszy, poprzez osoby
wykonujgce zawdd medyczny, do wszystkich innych, ktérzy z racji wykonywanego zawodu majg

kontakt z pacjentem.
|l. PRAWA CZLOWIEKA W FUNKCJONOWANIU SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Kazdy ma prawo do poszanowania swojej osoby jako osoby ludzkiej.

2. Kazdy ma prawo do samodecydowania.

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

4. Kazdy ma prawo do poszanowania swojej prywatnosci.

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

6. Kazdy ma prawo do bezpiecznych $wiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom
aktualnej wiedzy medycznej.

Il. PRAWO DO INFORMACJI

1. Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta w zakiadzie opieki zdrowotne;j,
udostgpnianej w zrozumiatej i przystepnej dla niego formie pisemnej w miejscu
ogolnodostepnym.
2.Pacjent ma prawo prosi¢ o wyjasnienia do momentu az przekazana informacja bedzie dla niego
W petni zrozumiata.
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3. Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych, w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych
finansowanych ze Srodkéw publicznych, realizowanych przez ten podmiot.

4. Pacjent ma prawo do przystepnegj informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych metodach diagnostycznych i leczniczych dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Ma takze prawo
zdecydowac¢ komu i jakie informacje moga by¢ przekazywane.

Po uzyskaniu powyzszych informagji, pacjent ma prawo przedstawi¢ lekarzowi swoje zdanie
w tym zakresie.

5.Pacjent bedacy osobg ze szczegoinymi potrzebami w rozumieniu ustawy z dnia 19 lipca 2019r.
0 zapewrieniu dostgpnosci ze szczegolnymi potrzebami (Dz.U. z 2020r. poz:1082 ze zm.);ma
prawo do otrzymania info'rmacji, p ktérych mowa powyzej, w zrozumialy dia niego sposoéb, w.
szczegolnosci z wykorzystaniem srodkéw wspierajgcych komunikowanie sig, o ktér_ych mowa w
ustawie z dnia 19 sierpnia 2011r. o jgzyku migowym:i-innych Srodkach komunikowania sie (Dz.
U. z 2017r. poz.1824 ze zm.)m.in: za posrednictwem poczty elekironicznej, SMS, MMS lub
innych komunikatoréw internetowych.

6. Pacjent ma prawo, dostepu do dokumentacji medycznej, w kiorej zawarte sg informacje na
temat jego stanu zdrowia, oraz w zakresie udzielonych mu swiadczer zdrowotnych..

Weszystkie dane zawarte w dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta _podlegajq ochronie.
Pacjent ma prawo do zachowania tajemnicy a osoby wykonujace zawdd medyczny -obowigzuje
tajemnica w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdroWdtny_ch i informacji z tym zwigzanych.
Tajemnica, o ktére] mowa obowigzuje rowniez po Smieici pacjenta.

7. Wszystkie informacje przekazywane pacjentowi powinny byé przekazana w sposoéb
odpowiadajgey zdolnosci' rozumienia pacjenta, przy jak najmniejszym uzycid niezrozumiatej
technicznie terminologii.

Jezeli pacjent nie mowi po polsku, nalezy umozliwic thumaczenie.

8. Pacjent ma prawo upowazni¢ | wskazac¢ osobe, ktorej przekazywane beda informacje w jego
imieniu. Zardwno ma tez prawo w kazdej chwili cofngé takie upowaznienie zwiazane
z uzyskiwaniem informacji o swoim stanie zdrowia, o udzislonych mu $wiadczeniach
zdrowotnych oraz ma prawo.cofngé upowaznienie wglgdu-do dokumentacji medycznej.

9. Pacjent ma prawo zadac, aby udzielajgcy mu swiadczen zdrowotnych lekarz zasiegnagt opinii
innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie, oraz aby udzielajgca mu $wiadczen zdrowotnych
pielegniarka (potozna)zasiggneta opinil innej pielegniarki(potoznej).
10. Pacjent ma prawo do dostatecznie wezesngj informacji o zamiarze odstgpienia przez lekarza
od leczenia pacienta i wskazania przez tego lekarza mozliwosci uzyskania $wiadczenia
zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu ud__ziela’jacego $wiadczen zdrowotnych,



11. Pacjent ma.prawo do bezptainego otrzymania orzeczen i zadwiadczer lekarskich, jesli s3 one
zwigzane z dalszym leczeniem, rehabilitacig, niezdolnoscig do pracy oraz innymi sytua‘cjami
przewidzianymi w odpowiedniej ustawie.

lll. PRAWO PACJENTA DO WYRAZANIA ZGODY NA UDZIELANIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH

1.Pacjent ma prawo do wyrazania zgedy na udzielenie okreslonych éwiadczen zdrowotnych lub
odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym w il pkt. 4
2. Pacjentowi nieletniemu przysiugujg takie same prawa, jak pacjentowi dorostemu. Pacjent,
w tym matoletni, kfory ukonczyt 16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie
badania lub udzielenie innych swiadczer zdrowotnych. Wymagana jest réwniez jego pisemna
zgoda.
2.41.
Jezeli pacjent:

o nie ukonczyt 18 lat,

o jest catkowicie ubezwtasnowolniony,

= niezdoiny do Swiadomego wyrazenia zgody,
prawo do wyrazenia zgody. ma przedstawiciel ustawowy, a w przypadku jego braku - opiekun
faktyczny.

3. Pacjent ma prawo odmowié lub zazadad zaprzestania udzielania éwiadczenia zdrowotnego.
3.1. Pacjent;

e ktory ukoniczyt 16 lat

e ubezwlasnowolniony,

e chory psychicznie lub upodledzony umysiowo, lecz dysponujgcy dostatecznym
rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia éwiadczenia
zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. W
takim przypadku wymagane jest zezwolenie sgdu opiekuriczego.

4. Zgoda oraz sprzeciw, o ktorych mowa w pkt 1.3, powinna zostaé poprzedzona
przedstawienierm pacjentowi wyczerpujacej informacjic na temat planowanego, badZ juz
udzielanego swiadczenia.

5. W przypadku zabiegu operacyjnego ‘albo. zastosowania metody leczenia lub diagnostyki
stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgode, o ktorej mowa w pkt 1. wyraza sie
w formie pisemne;j..



6. W przypadku wyrazenia zgody na zabieg operacyjny albo zastosowanie metody leczenia lub
diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta za posrednictwem Internetowego
Konta Pacjenta (_lK_F’_), o kiorym mowa w art. 7a ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 .
o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz: 666 ze zm.), lub przy uzyciu
podpisu osobistego, wymagana jest forma dokumentowa.

Zasady przeprowadzenia hadania lub udzielania innych éwiadczeri zdrowotnych przez lekarza
pomimo braku zgody albo wobec zgloszenia sprzeciwu, o kidrych mowa w pkt. 1-6 okreslaja
przepisy art: 33 i 34 ust, 6 ustawy, o zawodach lekarza i lekarza dentysty’.

IV. PRAWO DO POSZANOWANIA INTYMNOSCI | GODNOSCI PACJENTA

1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymno$ci i godnosci osobistej, w szczegélnosci
w trakcie udzielanych mu swiadczen zdrowetnych. Osoba wykonujgca zawod medyczny ma
obowigzek postepowat w sposdb zapewniajacy poszanowanie intymnosci i godnosci pacjenta.
2.Prawo do poszanowania godnos$ci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci.
Pacjent znajdujacy sie w stanie terminalnym ma prawo do $éwiadczenn zdrowotnych
zapewniajgcych tagodzenie bolu i innych cierpien.

3. Pacjent ma prawo do leczenia bolu, Szpital jest obowigzany podejmowad dzialania polegajace
na okresleniu stopnia natgzenia bdlu, leczenia bolu oraz monitorowanie skutecznosci tego
leczenia.

4. Pacjent ma prawo, aby przy udzielaniu $wiadczeri zdrowotnych byla obecha osoba bliska,
wskazana przez pacjenta.

W sytuacji wystgpienia zagrozenia epidemiologicznego lub- ze wzgledu na bezpieczenstwo
zdrowotne pacjenta, personel medyczny moze odmowic. obecnosci osoby bliskie] wskazaneg
przez pacjenta. Odmowe takg nalezy odnotowad w dokumentacji medycznej.

5. Osoby wykonujace zawdéd medyczny, ale inne niz udzielajace swiadczef zdrowotnych,_
uczestniczg przy udzielaniu tych $wiadczen tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze wzgledu na
rodzaj $Swiadczenia. Uczesthictwo wymaga zgody pacjenta, a w przypadku pacjenta
matoletniego, calkowicie ubezwiashowolnionego lub _niezdolnego do swiadomego wyrazenia
zgody, takie] zgody udziela jego przedstawiciel ustawowy, i 0soby wykonujgca zawad medyczny,

V. PRAWO DO OPIEKI | LECZENIA

1. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych, odpowiadajgeym wymaganion aktualne] wiedzy
medycznej, udzielanych z nalezytg staranno$cia przez podmioty udzielajgce Swiadczen
zdrowotnych w warunkach odpowiadajgcych okreslonym w ecdregbnych przepisach wymaganiom
fachowym i sanitarnym.



Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych osoby wykonujace zawéd medyczny, kierujg sie
zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez whasciwe samorzady zawodéw medycznych.

2.Pacjent bedacy w sytuacii zagrozenia zycia lub zdrowia, ma prawo zadaé¢ natychmiastowego
udzielenia mu swiadczenia zdrowotnego bez wymaganego skierowania.

3.Pacient ma prawo, aby lekarz lub inna osoba wykonujgca zawdd medyczny udzielily
$wiadczenia zdrowotnego bez zbgdnej zwioki.
4. Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiedriich $wiadczen
zdrowotnych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury
ustalajgcej kolejnosé dostepu do tych swiadczen,
5. Pacjent ma prawo zgdac, aby udzielajacy mu Swiadczen zdrowotnych:

1) lekarz zasiégnat opinii innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie:

2) pielggniarka (polozna) zasiggneta opinii innegj pielegniarki (potozriej).
6. Lekarz moze odmowié zwotania konsylium lekarskiego lub zasiggnigcia opinii innego lekarza,
jez':’e'li uzna, ze Z'adanie, o kidrym mowa w pkt. 4, jest bezzasadne. .qua'nie, o kiérym mowa
odnotowuje sie w dokumentacji medycznei.
7. Pacjent wymagajacy zdaniem lekarza niezwiocznego przyjecia do szpitala, ma prawo zadac,
aby szpital odmawiajgcy przyjgcia ze wzgledu na brak migjsc, czy rodzaj udzielanych éwiadczefi
lub ze wzgledow epidemio'togicznych, zapewnit w razie potrzeby przewdz do innego szpitala
majacego mozfiwosé udzielenia wiasciwego $wiadczenia.
8. Pacjent przebywajgcy w szpitalu ma prawo do zaopatrzenia w leki i materiaty medyczne,
wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia. Ponadto prawo do otrzymywania osobiste_j bielizny
szpitalnej | $rodkéw higieny osobistej.
9. Pacjent ma prawo. do opieki duszpasterskiej. W sytuacji pogorszenia sie stanu zdrowia lub
Zagrozenia zycia, pacjent ma prawo do kontakiu z duchownym swego wyznania.
10. Pacjent ma prawo do ciagtosci opieki wiaczajac w to wspolprace pomiedzy wszystkimi
podmiotami udzielajgcymi' $wiadczen zdrowotnych i / lub podmiotami leczniczymi, ktére moga
uczestniczyé w rozpoznaniu, leczeniu i opiece.
11. Pacjent ma prawo wybraé i zmieni¢ swojego lekarza, pielegniarke i pofozng podstawowej
opieki zdrowotnej.
12. Pacjent ma prawo do wypisania ze szpitala, gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego
leczenia w' szpitalu badz na wtasne zadanie. W sytuacji wypisu na wiasne zgdanie -_pacj'ent ma
prawo do informacji o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w szpitalu. Przy czym przy
wypisie pacjent ma prawo do otrzymania. oryginatu oraz jednej kopii Karty Informacyjnej z
Leczenia Szpitalnego z podaniem rozpoznania w.jezyku polskim.



VI. PRAWO PACJENTA DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

|
1. Pagjent ma prawo do dostepu do dekumentacji 'rhedy.cznej dotyczgcej jego stanu zdrowia oraz
udzielonych mu swiadczen zdrowotnych.
2. Dane zawarte w dokumentacji medycznéj podiegajg ochronie okreslonej w ustawie o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisac'h odrebnych.

H

1.W celu realizacji prawa, o ktorym mowa w podrozdziale | — szpital jest ohowigzany prowadzic,
przechowywaé i udostepniaé dokumentacije medyczng a takze zapewni¢ ochrong danych
zawartych w tej dokumentacji. (Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia).

2. Do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, o ktdrej mowa w podrozdziale
1l pkt.:“l wcelt ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania udzielaniem Swiadczen
zdrowotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w kiérym przetwarzana jest
dokumentacja medyczna, | zapewnienia bezpieczensiwa tego systemu, sg uprawnione:

1) osoby wykonujace zawod medyczny;

2) inne osoby wykonujgce czynnogci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen zdro-wotnych, a.
takze czynnosci zwigzane z utrzymaniem systemu teleinformatycznego, w ktérym
przetwarzana jest dokumentacja medyczna, izapewnieniem bezpieczensiwa tego.
systemu, na podstawie upowaznienia administratora danych.

3. Osoby, o ktorych mowa w pkt 2 powyzej, sa obowiazane do zachowania w tajemnicy
informacji zwigzanych z pacjeitem uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zadan. Oschy te sg

zwigzane tajemnica takze po Smierci pacjenta.

1}
1. Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:
1.1. Oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosai:
nazwisko | imig {imiona),
a) date urodzenia,
b) oznaczenie pici,
¢) adres miejsca zamieszkania,
d) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a-..wprzypadku ‘0s6b, ktdre nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajqcego tozsamoseé,



e) w przypadku, gdy. pacjentem jest osoba maloletnia, catkowicie ubszwlasnowolniona lub
niezdolna do $wiadomego wyrazénia zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela
‘ustawowego oraz adres jego migjsca zamieszkania;

1.2. oznaczenie podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktérej udzielono $wiadczen zdrowotnych;

1.3. opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu Swiadczeti zdrowotnych;

1.4, date sporzadzenia.

2. W dokumentacji medycznej zamieszcza sie informacje o wydaniu opinii albo orzeczenia,
o ktérych mowa w prawie pacjenta do zglaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia
lekarza.

v
1. Szpital udostepnia dokumentacje medyczng pacientowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, bad? osobie upowaznionej przez pacjenta.
2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez
pacienta za zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjénta byfa jego przedstawicielem
ustawowym.
Dokumentacja medyczna jest udostgpniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu
sprzeciwi sig inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu. pacjent za zycia z zastrzezeniem, ze w
przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepriienie dokumentacji medycznej, zgodg na
udostepnienie wyraza sad; o ktérym mowa w artykule 628 kodeks postepowania cywilnego, w

postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujacej zawod

medyczny. Osoba wykonujaca zawdd medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu takze w

przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystepujgca o udostepnienie dokumentagji fub
spizeciwiajgcy sie jej udostgpnieniu jest-osobg bliska..
3. SPZOZ w tecznej udostepnia dokumentacje medyczng réwniez:

1} podmiotom udzielajacym éwiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna
-do zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;

2) organom wladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodoweru Funduszowt
Zdrowia, organom samorzadu zawoddw medycznych oraz konsultantom krajowym i
wojewddzkim w -zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan,
w szczegolnosci nadzoru i kontroli;

3} podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na
zlecenie ministra wlagciwego do spraw zdrowia;

4) upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art: 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011

r. o dziatainosci leczniczej, osobom wykonujgcym zawod medyczny, w zakresie



niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebgdgeym
przedsiebiorcq_;

5) ministrowi wilasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w
zwiazku z prowadzonym postgpowaniem;

6) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

7) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekanid o niepetnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem;

8) podmictom prowadzacym fejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow;

9). zakltadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

10) komisjom lekarskim podleglym ministrowi wiasciwernu do spraw wewngtrznych,
wojskowym komisjom lekarskim ofaz komisjom [ekarskim Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrzrnego lub Agencji Wywiadu, podiegiym Szefom wiasciwych A_gencji';

11) osobhom wykonujgcym zawod medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajace] podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw
o akredytacji w ochronie zdrowia -albo procedury uzyskiwania ihn_ych centyfikatow
jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia,

12) wojewodzkie] komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie
prowadzonego postgpowania.

13) _épadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewodzkg komisjg do
spraw orzekania 0 zdarzeniach medycznych..

14) ‘osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy 2 dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacii. w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2021 r. poz.666 ze
zm.), w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia:

15) czionkom zespotow kontroli zakazen szpitalnych, o kidrych mowa w art. 14 ustawy 2
dnia 5 grudnis 2008 r. o zapobiegahiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u
ludzi (tj. Dz. U. z 2021 . poz. 2069 ze zm.), w zakresie niezbednym do wykenywania ich
zadan.

16) dokumentacja: medyczna moze byt udostepniona takze szkole wyzszej (ub instytutowi
badawczemu. do wykorzystania w celach naukowych, \_bez ujawniania nazwiska i innych
danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktdrej dokumentacja dotyczy.

v

1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana przez szpital :



a) Do wglgdu, w tym fakze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, .z wytgczeniem
medycznych czynnosci ratunkowych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym
organom lub podmioctom mozliwosci sporzgdzenia notatek i zdjed;

b). Przez sporzadzenie jej wyciagu, odpiéu,- kopii lub wydrukuy;

¢) Przez wydanie oryginatlu za potwierdzeniem odbioru | z Zastrzezeniem zwrotu po

‘wykorzystaniu, ha zgdanie organdw wiadzy publiczinej albo saddw powszechnych, a takze
w przypadku, gdy zwioka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowaé zagrozenie:
zycia lub zdrowia pacjenta;

d) Za posrednictwem Srodkow komunikacji elektroniczne;;

e) Na informatycznym nosniku danych.

2. Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez szpital, s udostepniane za
potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystartiu.

3. Szpital prowadzi wykaz zawierajgcy nastepujgce informacje dotyczgce udostepniang]
dokumentacji medycznej:

a) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, kiérego dotyczy dokumentacja medyczna;

b) sposéb udostepnienia dokumentacji medycznej;

¢} zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

d_)__ imie (imiona) | nazwisko osoby innej niz pacjent, kté_rej zostala udostepniona
dokumentacja medyczna, a w przypadkach, o ktérych mowa w IV pkt. 3.ppkt.2.} i 3) takze
nazwe uprawnionege organu (ub podmiotu;

@) imig (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktdra udostepnita dokumentacje medyczna;

f} date udostepnienia dokumentacji medyczrigj.

Vi

1. Za udostgpnienie dokumentacji medycznej w formie wyciggéw, odpiséw lub kopii szpital
pobiera optate, z poszanowaniem przepiséw o prawie do _nfeod’pfat'n_ego_ uzyskarnia dostepu do
dokumentacjl medycznej.
2, Dziat ksiegowosci szpitala wylicza optate za udostepniona dokumentacje medyczng | wystawia
fakture:
3. Podstawg wyliczenia kwoty odplatnosci jest publikowana przez Prezesa Gidwnego Urzedu
Statystycznego wysokosé przeciginego miesiecznego wynagrodzenia w gospodarce narodowej
w poprzednim kwartale.
4. Maksymalna wysokoéé optaty za:

1) jedna strong wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczac 0,002,

2) jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze przekraczaé

0,00007,



3) udoste_pnienie dokumentacji medycznej na informatycznym ‘nosniku danych - nie moze
przekracza¢ 0,0004 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego
przez Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznege w  Dzienniku  Urzgdowym
Rzeczypospoll'i'te_j_ Polskiej ,Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17
grudnia 1898 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczefi Spetecznych,
poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastgpujacego po miesigeu, w ktérym nastgpito
ogloszenie.

Cena za udostepnienie dokumentacji medycznej' jest uzalezniona od aktualnie

obowigzujgcego cennika.
Vii

1.8zpital przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 Ifat, liczac od Kkorica roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata Iub.
zatrucia,” kiora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczgc od kohca roku
kalendarzowego, w ktérym nastapit zgon;

2) dekumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania losow krwi i jej
skiadnikow, kiora jest przechowywana przez okres 30 Ilat, liczgc od konca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisy;

3) zdjet rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktére
sg przechowywane przez okres 10 laf, liczgc od kohca roku kalendarzowego, w ktérym
wykonano zdjgcie;’

4) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sa przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w kidrym udzielono $wiadczenia
zdrowotnego bedgcego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,
b) 2 lat, liczac od kofica roku kalendarzowego, w kiérym wystawiono

5) skierowanie — w przypadku, gdy éwiadczernie zdrowotne nie zostalo udzielone z powodu
niezgtoszenia sie pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat skierowanie;

8) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukoniczenia 2. roku Zycia, ktora jest
przechowywana przez okres 22 lat.

2. Po uplywie okresow wymienionych w pkt. 1 szpital niszczy dokumentacje medyczng w sposéb
uniemozliwiajgcy dentyfikacje pacjenta, ktdrégoe dotycZyla. Dokumentacja medyczna
przeznaczona do zniszczenia moze byé wydana pacientowi, jego przedstawicielowi ustawowemu
lub osobie upowaznionej przez pacjenta.
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3. Po uplywie okreséw, o ktdrych mowa w pkt. 1, do postgpowania z dokumentacjg medyczng
bedgcy materialem archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r.
0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2020 r. poz. 164 ze zm.), stosuje sig
przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 2b tej ustawy.

Vil

1. W przypadku zaprzestania wykonywania dziatainoéci leczniczej szpital przekazuje
dokumentacie medyczng podmiotom, ktére przejma jego zadania w sposéb zapewniajacy
zabezpieczenie przed jej zniszczeniem, uszkodzeniem jub utratg oraz dostepem oséb
nieuprawnionych.

2. W przypadku braku podmiotu, o ktérym mowa w pkt. 1, za przechowywanie i udostgpnianie
dokumentacji‘ medycznej po zaprzestaniu udzielania $wiadczen zdrowotnych przez Samodzieiny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lecznej odpowiada: podmiot tworzacy.

3. W przypadku, gdy nig jest mozliwe ustalenie podmiotu odpowiedzialnego za przechowywanie
dokumentacji me_dycznéj po zaplzes_ta_ni_u. wykonywania dziatalnosci lecznicze], 2za

przechowywanie dokumentacji medycznej edpowiada wojewoda.

VII. PRAWO PACJENTA DO SKARGI | WNIESIENIA SPRZECIWU WOBEC OPINI
ALBO ORZECZENIA LEKARZA

1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, jezeli uzna, ze jeégo prawa zostaly naruszone, moze
zwrocic Sle z interwencjg do Lekarza Kierujgcege oddziatem  lub Kierownika komérki
organizacyjnej , a nastgpnie do powotanggo w szpitalu Petnomocnika Praw Pacjenta.

2. W razie ni'ezadowalajqcego zalatwienia sprawy, okreslonigj w pkt. 1, pacient iub jego
przedstawiciel ustawowy moze zwrdcié sie o jej rozpatrzenie do Dyrektora Szpit’ala.

3. Jezeli naruszenie prawa dotyczylo fachowej czynnosci medyczne], pacjent Jub jego
przedstawiciel ustawowy moze zwrdcic sig do Okregowe; izby lekarskiej, badz do Okregowej
Izby Pielggniarek i Poloznych.

{;
1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy moga wnies¢ sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia
lekarza, jezeli opinia albo orzeczenie ma wplyw na prawa lub obowiazki pacjenta wynikajgce z
przepisow prawa.
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2. Sprzeciw wriosi sie do KOmisj_i Lekarskiej, dziatajacej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, za
posredrictwem Rzecznika Praw Pacjenta, w terminie 30 dni od dnia wydania opinii albo
orzeczenia przez lekarza orzekajgcego o stanie zdrowia pacjenta.

3. Sprzeciw wymaga uzasadnienia, w tym wskazania przepisu prawa, z ktdrego wynikaja prawa
lub obowigzki, o ktérych mowa w pkt. 1.

VIIl. PRAWO PACJENTA DO POSZANOWANIA ZYCIA PRYWATNEGO |
RODZINNEGO

1. Pacjent leczony w szpitalu, w rodzaju stacjonarne i calodobowe. Swiadczenia zdrowotne, w
rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej ma prawo do kontaktu osobistego, telefoniczZnego
lub korespondencyinego z innymi osabami.

2. Pacjent ma prawo do odmowy kontaktu z osobami whiwymienionymi w pkt 1.

3. Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej.

4.Przez dodatkowa opieke pielegnacyjng rozumie si¢ opieke, ktdra nie polega na udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych, w tym takze opiekg sprawowang nad pacjentem matoletnim albo
posiadajgcym orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawno&ci oraz nad pacientkg w
warunkach cigzy, porodu i potogu.

5.Przez dodatkowg opieke pielegnacying sprawowang nad pacjentern matoletnim ub
posiadajgcym orzeczenie o znacznym stopniu niepeinosprawnosci, rozumie sie réwniez prawo

do pobytu wraz z nim przedstawiciela ustawowego albo opigkuna faktycznego.

IX PRAWO PACJENTA DO OPIEK]I DUSZPASTERSKIEJ

1. Pacjent przebywajgcy w szpitalu i leczony w rodzaju stacjonarne i cafodobowe $wiadczenia.
zdrowotne, w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci Jeczniczej, ma prawo do opieki
duszpasterskiej.

2. W syluacji pogorszenia sie stanu zdrowia lub zagrozenia zycia szpital jest obowigzany
umozliwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym jego wyznania.

3. Szpital ponosi koszty realizacji praw pacjenta, o kiérych mowa w pkt 1,2, chyba Ze przepisy
odrebne stanowig inacze).

X. PRAWO PACJENTA DO PRZECHOWYWANIA RZECZY WARTOSCIOWYCH
W DEPOZYCIE
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1. Pacjent przebywajgcy w szpitalu i leczony w rodzaju stacjonarne i catodobowe Swiadczenia
zdrowotne, w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej ma prawo do przechowywania
rzeczy wartosciowych w depozycie. Koszty realizacji tego prawa ponosi szpital, chyba ze
przepisy odrebne stanowig inaczej.
2. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzgdzenia:

a) zakres spisu przedmiotéw oddawanych do depozytu,

b) sposdb zabezpieczenia przedmiotéw oddanych do depozytu,

c) sposoéb i warunki prowadzenia i przechowywania ksiegi depozytow.

Xl. PRAWA DZIECKA W SZPITALU

1. Dzieci przyjete do szpitala i leczone w rodzaju stacjonarne i catodobowe $Swiadczenia
zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej majg prawo do tego, aby caly czas
przebywali razem z nimi w szpitalu rodzice lub opiekunowie. Nie powinno byé Zzadnych
ograniczen dla os6b odwiedzajgcych — bez wzgledu na wiek dziecka z zastrzezeniem mozliwosci
wprowadzenia ograniczen wynikajgcych z przepiséw szczegolnych.

2.Szpital zobowigzany jest stworzy¢ rodzicowi/opiekunowi warunki pobytu w szpitalu razem z
dzieckiem oraz powinien na biezaco informowaé o sposobie postepowania w zakresie
hospitalizacji dziecka i zachecaé rodzica do aktywnej wspétpracy w tym zakresie.

3. Dzieci i rodzice/opiekunowie powinni mie¢ prawo do uzyskiwania informacji, a w przypadku
dzieci, w sposéb odpowiedni do ich wieku i mozliwosci pojmowania. Nalezy stara¢ sie o
tagodzenie i unikanie zbednych streséw fizycznych i emocjonalnych u dziecka w zwigzku z jego
pobytem w szpitalu.

4. Dzieci i ich rodzice majg prawo wspoétuczestniczy¢é we wszystkich decyzjach dotyczgcych
leczenia. Kazde dziecko powinno byé chronione przed zbednymi zabiegami diagnostycznymi i
leczniczymi.

5. Dzieci powinny przebywaé razem z innymi dzie¢mi w podobnym wieku. Nie nalezy umieszczaé
dzieci razem z dorostymi.

6. Dzieci powinny mie¢ mozliwos¢ zabawy, odpoczynku i nauki odpowiedniej do ich wieku
i samopoczucia. Ich otoczenie powinno by¢ tak zaprojektowane, urzadzone i wyposazone, aby
zaspokajato dzieciece potrzeby.

7. Przygotowanie i umiejetnosci personelu szpitala muszg zapewnia¢ zaspokajanie potrzeb
fizycznych i psychicznych dzieci.

8. Zespot opiekujgcy sie dzieckiem w szpitalu powinien zapewnié mu ciggtos¢ leczenia.

9. Dzieci powinny by¢ traktowane z taktem i wyrozumiatoscig. Ich prawo do intymnosci powinno
by¢ zawsze szanowane.
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akty prawne:

1. PRAWA PACJENTA /WYCIAG Z USTAWY Z DNIA 6 LISTOPADA 2020 R. O PRAWACH
PACJENTA | RZECZNIKU PRAW PACJENTA DZ.-U. Z 2020 R. POZ. 849, ZE ZM.

2.’Konwencja o prawach dziecka® uchwalona w 1989 roku przez Zgromadzenie Ogdine.
Organizacji Narodéw Zjednoczonych i ratyfikowana przez Polske w 1991 roku.

14



