Zalacznik nr 2
do Regulaminu Organizacyjnego
SPZ70Z w Nowej Dgbie

KARTA PRAW PACJENTA

Niniejsza Karta Praw Pacjenta zostala opracowana w oparciu o ustawe z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (jednolity tekst Dz.U. z
2019r. poz. 1127 z pézn. zm.)

I. Prawo pacjenta do Swiadczen zdrowotnych.

1. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej
wiedzy medyczne;.

2. Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich
swiadczen zdrowotnych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych,
procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych swiadczen.

3. Pacjent ma prawo zadac, aby udzielajacy mu §wiadczen zdrowotnych:

1) lekarz zasiggnat opinii innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie;

2) pielegniarka (potozna) zasiggnela opinii innej pielegniarki (potoznej).

4. Lekarz moze odméwi¢ zwotania konsylium lekarskiego lub zasiegnigcia opinii innego
lekarza, jezeli uzna, ze zadanie pacjenta jest bezzasadne.

Zadanie, o ktorym mowa w ust. 3, oraz odmowe, o ktérej mowa w zdaniu poprzedzajacym
odnotowuje si¢ w dokumentacji medyczne;.

5. Przepisy ust. 4 1 5 stosuje si¢ do pielggniarki (potoznej) w zakresie zasiggania opinii innej
pielegniarki (potozne;j).

6. Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia §wiadczen zdrowotnych ze wzglgdu na
zagrozenie zdrowia lub zycia.

7. W przypadku porodu pacjentka ma prawo do uzyskania $wiadczen zdrowotnych
zwigzanych z porodem.

8. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta staranno$cig przez
podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajgcych okreslonym
w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym.

9. Przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych osoby wykonujace zawdd medyczny kierujg si¢
zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez wtasciwe samorzady zawodoéw medycznych.

I1. Prawo pacjenta do informacji.

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

2. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel
ustawowy maja prawo do uzyskania od osoby wykonujacej zawod 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 te¢ osobg
$wiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nig uprawnieniami.

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

4. Pacjent ma prawo zada¢, aby osoba wykonujaca zawéd medyczny nie udzielita mu
informacji, o ktérej mowa w ust. 2.



5. Po uzyskaniu informacji, o ktorych mowa w ust. 2, pacjent ma prawo przedstawi¢ osobie
wykonujacej zawdéd medyczny swoje zdanie w tym zakresie.

6. W przypadku okreslonym w art. 31 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (jednolity tekst Dz.U. z 2019r. poz. 537 z p6zn. zm.), pacjent ma
prawo zadac, aby lekarz udzielit mu informacji, o ktérej mowa w ust. 2, w petnym zakresie.

7. Pacjent matoletni, ktory nie ukonczyt 16 lat, ma prawo do uzyskania od osoby
wykonujgcej zawod medyczny informacji, o ktérych mowa w ust. 2, w zakresie 1 formie
potrzebnej do prawidlowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego.

8. Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel majg
prawo do uzyskania od pielegniarki, potoznej przystgpnej informacji o jego pielegnacji
1 zabiegach pielggniarskich.

9. W przypadku, o ktéorym mowa w art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza 1 lekarza dentysty, pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny majg
prawo do dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze odstapienia przez lekarza od leczenia
pacjenta 1 wskazania przez tego lekarza mozliwosci uzyskania §wiadczenia zdrowotnego u
innego lekarza lub podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych.

10. Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta okreSlonych w niniejszym
dokumencie oraz w przepisach odrgbnych, uwzgledniajacej ograniczenia tych praw okreslone
w tych przepisach.

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostepnia te informacje w formie pisemnej,
poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miejscu ogdlnodostepnym.

11. W przypadku pacjenta niemogacego si¢ porusza¢ informacj¢, o ktoérej mowa wyzej,
udostepnia si¢ w sposdb umozliwiajgcy zapoznanie si¢ z nig w pomieszczeniu, w ktorym
pacjent przebywa.

12. Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie §wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, w tym o profilaktycznych programach
zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych, realizowanych przez ten podmiot.

II1. Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych.

1. 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.

2.W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w ust.1, osoby wykonujace zawdod medyczny sg
obowigzane zachowa¢ w tajemnicy informacje zwigzane z pacjentem, w szczegolnosci ze
stanem zdrowia pacjenta.

3.Przepisu ust. 1 nie stosuje si¢, w przypadku, gdy:

1) tak stanowig przepisy odrgbnych ustaw;

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

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

4) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych innym osobom wykonujgcym zawdd medyczny,
uczestniczagcym w udzielaniu tych §wiadczen.

4. Osoby wykonujace zawdd medyczny, udzielajgce $wiadczen zdrowotnych, z wyjatkiem
przypadkéw, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 1-3, sa zwigzane tajemnicg rdwniez po $mierci
pacjenta.



IV. Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie Swiadczen
zdrowotnych.

1. Przepisy niniejszego rozdzialu stosuje si¢ do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych albo odmowy takiej zgody, jezeli przepisy odrgbnych ustaw nie stanowig
inaczej.

2. Pacjent, w tym maloletni, ktory ukonczyl 16 lat ma prawo do wyrazenia zgody na
udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody.

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

4 Przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnionego lub
niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody, ma prawo do wyrazenia zgody, o ktérej] mowa
wyzej.

5. W przypadku braku przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania, moze
wykona¢ opiekun faktyczny.

6. Pacjent matoletni, ktéry ukonczyl 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 sagdu opiekunczego.

7. Zgoda oraz sprzeciw moga by¢ wyrazone ustnie albo poprzez takie zachowanie osob
wymienionych w tych przepisach, ktdore w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole
poddania si¢ proponowanym przez osobe wykonujacg zawod medyczny czynnosciom albo
brak takiej woli.

8. W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki
stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgodg, o ktorej mowa w ust. 3, wyraza si¢ w
formie pisemnej. Do wyrazania zgody oraz sprzeciwu stosuje si¢ zapisy ust. 41 5.

9. Przed wyrazeniem zgody, pacjent ma prawo do uzyskania informacji o stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu.

10. Zasady przeprowadzenia badania lub udzielenia innych $wiadczen zdrowotnych przez
lekarza pomimo braku zgody albo wobec zgloszenia sprzeciwu, okreslaja przepisy art. 33
1 art. 34 ust. 6 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i1 lekarza dentysty.

11. W celu poprawy jakos$ci oraz na podstawie zestawu standardow akredytacyjnych w SPZZ0OZ w
Nowej Debie zostal opracowany wykaz procedur leczniczych i diagnostycznych wymagajacych
$wiadomej zgody pacjenta , zawartych w Tabeli 1.



Tabela 1.
Wykaz procedur leczniczych i diagnostycznych wymagajacych Swiadomej zgody pacjenta

Lp. Nazwa procedury
1. Zabiegi operacyjne w znieczuleniu ogélnym 1 miejscowym.
2. Punkcja ledzwiowa, otrzewna, oplucnowa, zatozenie cewnika ZO.

3. Punkcja szpiku kostnego.

4. Punkcja i nacigcie ropnia.

5. Biopsja 1 badanie wycinka narzgdu w znieczuleniu ogélnym lub miejscowym.
6. Badanie i zabiegi endoskopowe.

7. Badania wykonywane w znieczuleniu ogdlnym.

8. Badania radiologiczne z podaniem $rodka kontrastowego.

9. Kardiowersja.

10. Kaniulacja duzych naczyn.

11. Tracheotomia.

12. | Wspomaganie oddechu
a) wentylacja mechaniczna przy pomocy respiratora
b) wspomaganie oddechu metoda CPAP, INFANT FLOW.

13. Wykonanie testu prowokacji lekowe;.

14. Blokady dostawowe, okotostawowe nerwoéw obwodowych i splotéw nerwowych,
okotokregostupowe z uzyciem srodkow miejscowo znieczulajacych i
sterydowych.

V. Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta.

1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnos$ci i godnosci, w szczeg6lno$ci w czasie
udzielania mu $wiadczen zdrowotnych.

2. Prawo do poszanowania godno$ci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju
1 godnosci. Pacjent znajdujacy si¢ w stanie terminalnym ma prawo do §wiadczen zdrowotnych
zapewniajacych lagodzenie bolu i innych cierpien.

3. Przy udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna osoba bliska.

4. Osoba wykonujaca zawdd medyczny udzielajaca §wiadczen zdrowotnych pacjentowi moze
odmowi¢ obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, w przypadku
istnienia prawdopodobienstwa wystapienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na
bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta. Odmowe odnotowuje si¢ w dokumentacji medyczne;.



5. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w ust. 1, osoba wykonujaca zawod medyczny ma
obowigzek postepowaé w sposdb zapewniajacy poszanowanie intymnosci i godnosci
pacjenta.

6. Osoby wykonujace zawdd medyczny, inne niz udzielajace $wiadczen zdrowotnych,
uczestniczg przy udzielaniu tych swiadczen tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze wzgledu na
rodzaj $wiadczenia. Uczestnictwo, a takze obecno$¢ innych osob wymaga zgody pacjenta,
a w przypadku pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnionego lub niezdolnego do
$wiadomego wyrazenia zgody, jego przedstawiciela ustawowego, i osoby wykonujacej zawod
medyczny, udzielajgcej Swiadczenia zdrowotnego.

7. Pacjent ma prawo do leczenia bolu.

8. Osoby wykonujace zawdd medyczny udzielajagce swiadczen zdrowotnych obowigzane sg
podejmowaé dzialania polegajace na okresleniu stopnia natezenia bolu, leczenia bolu oraz
monitorowania skutecznosci tego leczenia.

VI. Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej.

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

2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja ochronie okre§lonej w ustawie o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach odrebnych.

3. W celu realizacji prawa, o ktorym mowa w ust. 1, podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych jest obowigzany prowadzi¢, przechowywa¢ i udostgpnia¢ dokumentacje
medyczng w sposob okreslony w niniejszym rozdziale oraz zapewni¢ ochron¢ danych
zawartych w tej dokumentacji.

4. Do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, o ktérej mowa
w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta na wstgpie wymienione;j,
celu ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania udzielania $wiadczen zdrowotnych,
utrzymania systemu teleinformatycznego, w, ktorym przetwarzana jest dokumentacja
medyczna 1 zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu, uprawnieni sg:

1)osoby wykonujace zawod medyczny,

2) inne osoby wykonujgce czynnos$ci pomocnicze przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych,
zdrowotnych takze czynno$ci zwigzane z utrzymaniem systemu teleinformatycznego, w
ktorym przetwarzana jest dokumentacja medyczna,
1 zapewnieniem bezpieczenstwa tego systemu, na podstawie upowaznienia administratora
danych.

Osoby wymienione w pkt. 2 obowigzane s3 do zachowania tajemnicy informacji zwigzanych
z pacjentem uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zadan. Osoby te sg zwigzane tajemnicg
takze po $mierci pacjenta.

5. Przepisow o dokumentacji medycznej nie stosuje si¢ do danych dotyczacych tresci
zgloszen alarmowych, w tym nagrah z rozméw telefonicznych, o ktéorych mowa
w przepisach ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.

6. Dokumentacja medyczna zawiera, co najmnie;j:

1) oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:

a) nazwisko 1 imi¢ (imiona),

b) date urodzenia,

c) oznaczenie plci,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) 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 tozsamosé,



f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub
niezdolna do $wiadomego 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 swiadczen zdrowotnych;

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $§wiadczen zdrowotnych;

4) informacj¢ o wydaniu opinii albo orzeczenia, o ktorych mowa w art. 31 ust. 1 ustawy;

5) datg sporzadzenia.

7. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostgpnia dokumentacje medyczna
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznione] przez
pacjenta.

8. W szczegblnych przypadkach dopuszczona jest mozliwos¢ nieprzekazania dokumentéw z
leczenia. Odmowa ta musi jednak zosta¢ przekazana na pismie w postaci elektronicznej lub
papierowe] , zgodnie z zadaniem wnioskodawcy oraz zawiera¢ uzasadnienie. Odmowa
udostgpnienia dokumentacji medycznej z leczenia moze by¢ uzasadniona tym, ze pacjent nie
jest zdolny do zrozumienia przekazywanych w sposob dostepny informacji
o zastosowanym leczeniu oraz dajacych si¢ przewidzie¢ skutkach jego dziatania — brak
rozeznania.

9. Po $mierci pacjenta, dokumentacja medyczna jest udostgpniana osobie upowaznionej przez
pacjenta za zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem
ustawowym.

10. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng
réwniez:

1) podmiotom udzielajagcym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna
do zapewnienia cigglosci §wiadczen zdrowotnych;

2) organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadu zawodoéw medycznych oraz konsultantom krajowym i
wojewddzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w
szczegblnosci kontroli 1 nadzoru;

3) upowaznionym przez podmiot tworzacy, osobom wykonujagcym zawod medyczny,
w zakresie niezb¢dnym do sprawowania nadzoru,

4) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sagdowym i rzecznikom odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwigzku
z prowadzonym postepowaniem;

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

6) organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postgpowaniem,;

7) podmiotom prowadzacym rejestry uslug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow;

8) zakladom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

9) 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.

10) osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajacej udzielajacego $wiadczenia zdrowotne na podstawie przepisOw o akredytacji w
ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatoéw jakosci, w zakresie
niezbednym do ich przeprowadzenia;



11) cztonkom zespotow kontroli zakazen szpitalnych, o ktorych mowa w art. 14
ustawy z 5 grudnia 2008 r o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u
ludzi (jednolity tekst Dz.U. 2019 poz. 1239 z p6zn. zm.);

12) osobom uczestniczagcym w przygotowaniu do wykonania zawodu medycznego; osoby te
zobowigzane s3 do zachowania w tajemnicy informacji zawartych w dokumentacji
medycznej, takze po $mierci pacjenta.

11. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub jednostce
badawczo-rozwojowej do wykorzystania dla celow naukowych, bez ujawniania nazwiska
1 innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

12. Dokumentacja medyczna jest udost¢pniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
$wiadczen zdrowotnych, zdrowotnych wyltaczeniem medycznych czynnos$ci ratunkowych,
albo w siedzibie podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych,
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwo$ci
sporzadzenia notatek lub zdjec,

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

3) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wiadzy publicznej albo sadow powszechnych,
a takze w przypadku, gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie
zycia lub zdrowia pacjenta,

4) za posrednictwem $rodkoéw komunikacji elektronicznej,

5) na informatycznym no$niku danych.

13. Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez podmiot udzielajacy
$wiadczen  zdrowotnych, sa  udostgpniane za  potwierdzeniem  odbioru i
z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

14. Dokumentacja medyczna prowadzona w formie papierowej moze by¢ udostepniona przez
sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) 1 przekazana
w sposob okre§lony w pkt. 8 ppkt. 4 i 5 na zadanie pacjenta lub innych uprawnionych
organdéw lub podmiotow. ( Uruchomienie udostepniania dokumentacji medycznej w tej formie
nastgpi w okresie pozniejszym,).

15. Podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych prowadzi wykaz zawierajacy nastepujace
informacje dotyczace udostgpnianej dokumentacji medyczne;j:

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

2/ sposob udostepnienia dokumentacji medycznej,

3/zakres udostgpnionej dokumentacji medycznej,

4/ imi¢ (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktorej zostala udost¢pniona
dokumentacja medyczna, a w przypadkach, o ktorych mowa w art. 26 ust. 3 1 4 ustawy
o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — takze nazwe organu lub podmiotu,

5/ imi¢ (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje medyczna,

6/ datg udostepnienia dokumentacji medyczne;j.

16. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposob okreslony w ust 5 pkt 2 podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych moze pobiera¢ opflate.

17. Postanowienia ust. 18 nie naruszaja uprawnien organéw rentowych okreslonych w art. 77
ust. 5 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U.
z 2019 r. poz. 300 z pézn. zm) i art. 121 ust. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r.
o emeryturach i1 rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (jednolity tekst z 2018 r. poz.
1270).

18. Optaty, o ktorych mowa w ust. 18, nie pobiera si¢ w przypadku udostepniania
dokumentacji medycznej:



1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie i
w sposob, o ktorym mowa w ust. 1.

2) w zwigzku z postepowaniem przed wojewodzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, o ktorej] mowa w art. 67¢ ust. 1 ustawy o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta,

3) w przypadku udostgpnienia dokumentacji medycznej Agencji Ochrony Technologii
Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan Medycznych.

19. Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustala Dyrektor SPZ ZOZ w oparciu
0 przepisy ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Informacja o wysokosci
optat podawana jest do wiadomos$ci zainteresowanych na stronie internetowej SPZZOZ
www.zoznowadeba.pl oraz tablicy informacyjnej w siedzibie SPZ ZOZ. Maksymalna
wysokos$¢ optaty za:

a) jedng stron¢ wyciaggu lub odpisu z dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,002
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale ogloszonego przez GUS na podstawie
ustawy o emeryturach i rentach,

b) jedna strong kopii lub wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,00007
przecigtnego wynagrodzenia okreslonego w sposob podany w pkt. a,

c¢) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych - nie moze
przekracza¢ 0,0004 przecigtnego wynagrodzenia o ktorym mowa w pkt. a.

Wysoko$¢ optaty, o ktorej mowa w ust. 21 , uwzglednia podatek od towardw i ustug, jezeli na
podstawie odrebnych przepisow ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.

20. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje 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 ciata lub
zatrucia, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktorym nastapit zgon;

2) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktore sa
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym
wykonano zdjecie;

3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktdre sa przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $§wiadczenia bedacego
przedmiotem skierowania lub zlecenia;

2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie
— w przypadku, gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu nie zgloszenia si¢
pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebral skierowanie.

4) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktora jest
przechowywana przez okres 22 lat.

21. Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

22. Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych
niszczy dokumentacje medyczng w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego
dotyczyla.

23. W przypadku zaprzestania udzielania §wiadczen zdrowotnych przez podmiot leczniczy do
postepowania z dokumentacjag medyczng stosuje si¢ odpowiednio przepisy ustawy na wstepie
powotlane;.

VII. Prawo pacjenta do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo



orzeczenia lekarza.

1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy mogg wnie$¢ sprzeciw wobec opinii albo
orzeczenia okreslonych w art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
1 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 orzekajgcego o stanie zdrowia pacjenta.

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

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

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

6. Komisja Lekarska wydaje orzeczenie bezwzgledng wickszoscig glosow w obecnosci
petnego sktadu tej komisji.

7. Od rozstrzygnigcia Komisji Lekarskiej nie przystuguje odwotanie.

8. Do postgpowania przed Komisjg Lekarska nie stosuje si¢ przepisow Kodeksu postepowania
administracyjnego.

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

VIII. Prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego.

1. Pacjent w zaktadzie opieki zdrowotnej przeznaczonym dla oséb wymagajacych
catodobowych lub calodziennych §wiadczen zdrowotnych ma prawo do kontaktu osobistego,
telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami.

2. Pacjent ma prawo do odmowy kontaktu z osobami wymienionymi w ust 1.

3. Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej, przez ktora rozumie si¢ opieke,
ktora nie polega na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, w tym takze opieke sprawowang nad
pacjentka w warunkach cigzy, porodu i potogu.

4. Pacjent ponosi koszty realizacji w/w praw, jezeli realizacja tych praw skutkuje kosztami
poniesionymi przez zaktad opieki zdrowotne;.

5. Wysokos$¢ optaty rekompensujacej koszty, o ktérych mowa w ust 4, ustala kierownik
zaktadu, uwzgledniajac rzeczywiste koszty realizacji praw, o ktorych mowa w ust. 1 i ust 3.

6. Informacja o wysokosci oplaty, o ktérej mowa w ust 5, oraz sposobie jej ustalenia jest
jawna i udostepniana w lokalu zaktadu opieki zdrowotne;.

IX. Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej.

1. Pacjent w zaktadzie opieki zdrowotnej, ma prawo do opieki duszpasterskie;.

2. W sytuacji pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub zagrozenia zycia zaklad opieki zdrowotne;j,
jest obowigzany umozliwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym jego wyznania.

3. Zaktad opieki zdrowotnej ponosi koszty realizacji praw pacjenta, o ktorych mowa w ust 2,
chyba ze przepisy odrgbne stanowig inaczej.



X. Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych w
Depozycie.

Pacjent w zaktadzie opieki zdrowotnej ma prawo do przechowywania rzeczy warto§ciowych

w depozycie. Koszty realizacji tego prawa ponosi zaktad opieki zdrowotnej, chyba, ze
przepisy odrgbne stanowig inaczej.
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