Regulamin organizacyjny
Briegers ISPL Pawet Chmielewski

§1
Postanowienia ogodlne
1. Briegers ISPL Pawet Chmielewski jest podmiotem leczniczym dziatajgcym na
podstawie:
1) obowigzujacych przepiséw prawa, w tym w szczegdlnosci:
- ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;
- ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta;

2) wpisu podmiotu leczniczego do rejestru podmiotdw wykonujgcych
dziatalnos$¢ lecznicza (nr ksiegi rejestrowej 000000275179; organ prowadzacy
rejestr: Wojewoda Dolnos$laski, data wpisu do rejestru: 15.04.2024);

3) Regulaminu organizacyjnego.

2. Regulamin organizacyjny, zwany dalej .Regulaminem” okresla organizacje i
porzadek procesu udzielenia Swiadczen zdrowotnych w podmiocie leczniczym.
3. Regulamin okresla w szczegdlnosci:

1) cele i zadania podmiotu leczniczego;

2) strukture organizacyjng zaktadu leczniczego;

3) rodzaj dziatalnosci leczniczej i zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych;

4) proces udzielania $wiadczern zdrowotnych, w tym jego przebieg i miejsce

udzielania Swiadczen;

5) organizacje procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania

optat oraz wysokos¢ tych optat;

6) organizacje i zadania poszczegdlnych jednostek i komdrek organizacyjnych

zaktadu leczniczego oraz warunki wspétdziatania miedzy tymi komadrkami;

7) wysoko$¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medyczne;j;

8) prawa i obowigzki pacjenta;

9) sposéb kierowania jednostkg lub komdrkami organizacyjnymi zaktadu

leczniczego.
4. llekro¢ w Regulaminie jest mowa o:
1) podmiocie leczniczym - oznacza to Briegers ISPL Pawet Chmielewski

udzielajagcego Swiadczen zdrowotnych;

2) kierowniku podmiotu leczniczego - oznacza to osobe uprawniong do kierowania
podmiotem leczniczym i reprezentowania go na zewnatrz zgodnie z
uprawnieniami okreslonymi w § 37;

3) pracowniku podmiotu leczniczego - oznacza to osobe, o ktérej mowa w § 16
ust.1i 2;

4) ptatniku - oznacza to podmiot, ktéry finansuje swiadczenia zdrowotne;

5) konsultacji online - oznacza to swiadczenie zdrowotne udzielane na odlegto$é
przez lekarza przy uzyciu systemow teleinformatycznych Iub systemoéw
tacznosci.
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§2

Nazwa podmiotu leczniczego

. Podmiot leczniczy prowadzi dziatalnos$¢ leczniczg pod firmag Briegers ISPL Pawet

Chmielewski z siedzibg we Wroctawiu, ul. Jednosci Narodowej 238 lok. 2, 50-302
Wroctaw.

§3

Cele i zadania podmiotu leczniczego

. Celami podmiotu leczniczego sa:

1) udzielanie S$wiadczen zdrowotnych;

2) prowadzenie edukacji zdrowotne;j;

3) prowadzenie dziatan z zakresu promocji zdrowia;
4) prowadzenie badan naukowych.

. Podmiot leczniczy realizujgc cele, o ktérych mowa w ust. 1, organizuje i udziela

ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych stuzacych zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz wykonuje inne dziatania medyczne
wynikajgce z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujgcych zasady ich
wykonywania wobec pacjentéw wymagajagcych ambulatoryjnych $wiadczen
zdrowotnych. Szczegdlnym celem podmiotu leczniczego jest udzielanie Swiadczen
zdrowotnych zwigzanych z badaniem i poradg lekarska, leczeniem i opiekg nad
pacjentami oraz badania diagnostyczne.

. Do zadan podmiotu leczniczego nalezy w szczegdlnosci:

1) udzielanie ambulatoryjnych specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych zgodnie
ze specjalizacjg komorek organizacyjnych oraz potrzebami pacjentow;

2) udzielanie indywidualnych porad i konsultac;ji;

3) diagnostyka i poradnictwo w domu pacjenta;

4) orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia, w tym o czasowej niezdolnosci do
pracy;

5) wspodtdziatanie z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalno$é lecznicza,
szkotami wyzszymi, instytucjami naukowymi oraz innymi podmiotami, w tym
laboratoriami diagnostycznymi;

6) prognozowanie i organizowanie dziatalnosci profilaktyczno-leczniczej;

7) dziatalno$¢ edukacyjna, promocja zdrowia i dziatalno$¢ majaca na celu
profilaktyke zdrowia u pacjentéw;

Podmiot leczniczy wskazuje rowniez, ze:

1) $wiadczenia zdrowotne udzielane sg wytacznie przez osoby wykonujace zawdd
medyczny oraz spetniajgce wymagania okreslone w odrebnych przepisach;

2) $wiadczenia zdrowotne udzielane sg z zachowaniem nalezytej starannosci,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, przy poszanowaniu praw
pacjenta oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej;

3) pomieszczenia oraz wyposazenie zaktadu leczniczego odpowiadaja
wymaganiom fachowym, sanitarnym i standardom okreslonym w odrebnych
przepisach;



4) Swiadczenia zdrowotne sa udzielane przy uzyciu aparatury i sprzetu
medycznego witasciwego dla rodzaju udzielanych Swiadczeh zdrowotnych,
wprowadzonych do obrotu i uzywania zgodnie z odrebnymi przepisami.

§4
Struktura organizacyjna zaktadu leczniczego
1. Podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢ leczniczg w zaktadzie leczniczym:
CENTRUM ZDROWIA MOSTY, ul. Jednosci Narodowej 230H, 50-302 Wroctaw.
2. W strukturze organizacyjnej zaktadu leczniczego wyodrebnia sie nastepujace
komarki organizacyjne:
1) poradnie chorob wewnetrznych;
2) poradnie dermatologiczna;
3) poradnie neurologiczna;
4) poradnie pediatryczna;
5) poradnie zdrowia psychicznego;
6) poradnie zdrowia psychicznego dla dzieci;
7) poradnie seksuologiczng i patologii wspotzycia;
8) poradnie psychologiczng;
9) pracownie fizjoterapii;
10) gabinet diagnostyczno-zabiegowy.

§5
Rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych
1. Podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢é leczniczg w rodzaju ambulatoryjne
Swiadczenia zdrowotne w zakresie:
1) choréb wewnetrznych;
2) dermatologii;
3) neurologii;
4) pediatrii;
5) zdrowia psychicznego;
6) zdrowia psychicznego dzieci;
7) seksuologii i patologii wspétzycia;
8) psychologii;
9) fizjoterapii;
10) diagnostyki.
2. Podmiot leczniczy udziela Swiadczen zdrowotnych odptatnie zgodnie z cennikiem.
3. Cennik jest dostepny w rejestracji oraz na stronie internetowej podmiotu
leczniczego.
4. Podmiot leczniczy moze $Swiadczy¢é specjalistyczne ustugi zdrowotne na rzecz
innych podmiotdéw leczniczych zgodnie z zawartymi umowami.

§6

Przebieg procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych
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. Podmiot leczniczy organizuje udzielanie Swiadczen zdrowotnych z uwzglednieniem

witasciwe] dostepnosci i jakosci tych Swiadczen w jednostkach i komadrkach
organizacyjnych zaktadu leczniczego, w sposOb zapewniajgcy pacjentom
najdogodniejszg forme korzystania ze Swiadczen.

. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa:

1) w trybie stacjonarnym w siedzibie podmiotu leczniczego;

2) za posrednictwem systemoéw teleinformatycznych lub systemoéw tgcznosci w
formie konsultacji online;

3) w formie wizyt domowych.

. W przebiegu procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych uwzglednia sie:

1) prawa i obowigzki pacjenta wynikajgce z przepiséw prawa;

2) wymogi okres$lone w przepisach prawa;

3) zasady etyki zawodowej;

4) zasady wynikajgce z procedur i standardéw postepowania wdrozonych w
podmiocie leczniczym;

5) zasady wynikajagce z obowigzujgcych standardéw medycznych i aktualnej
wiedzy medycznej.

.W celu zapewnienia witasciwego poziomu i jakosSci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych podmiot leczniczy wprowadzit:

1) standardy ochrony matoletnich - zgodnie z ustawag z dnia 13 maja 2016 r. o
przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie
matoletnich, ktére stanowig odrebny dokument;

2) dokumentacje ochrony danych osobowych - zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (RODO), ktéra stanowi odrebny dokument;

. Rejestracja pacjentéow nastepuje zgodnie z § 9 a Swiadczenia zdrowotne sag
udzielanie w miare mozliwosci jak najszybciej w dniach i w godzinach otwarcia
podmiotu leczniczego.

. W przypadku wystgpienia okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w
czasie ustalania terminu udzielenia Swiadczenia zdrowotnego, podmiot leczniczy
niezwtocznie informuje pacjenta o zmianie okolicznosci bgdz terminu realizacji tego
Swiadczenia.

Podmiot leczniczy i jego pracownicy obowigzani sg zachowaé¢ w tajemnicy
informacje zwigzane z pacjentem, a uzyskane w zwigzku z udzielaniem Swiadczen
zdrowotnych.

§7
Miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych

. Miejscem udzielania $Swiadczen zdrowotnych sg pomieszczenia podmiotu

leczniczego, znajdujgce sie we Wroctawiu, ul. Jednosci Narodowej 230H, 50-302
Wroctaw.
. W przypadku udzielania sSwiadczen zdrowotnych za posrednictwem systemow



teleinformatycznych lub systemoéw tacznosci, miejscem udzielania Swiadczen
zdrowotnych jest miejsce przebywania lekarza udzielajgcego tych swiadczen.

. Podmiot leczniczy, na zyczenie pacjenta, udziela Swiadczen zdrowotnych w postaci
wizyt domowych w zakresie psychiatrii i chorob wewnetrznych.

§8
Czas udzielania Swiadczen zdrowotnych
. Podmiot leczniczy jest czynny od poniedziatku do pigtku od godziny 8:00 do
godziny 20:00 oraz w soboty od godziny 9:00 do godziny 15:00. W zaleznosci od
potrzeb, kierujgc sie dobrem pacjentow, podmiot leczniczy zastrzega sobie prawo
do zmiany godzin pracy.
. Informacje o godzinach otwarcia podmiotu leczniczego sg umieszczone w miejscu
ogdlnodostepnym dla pacjentéw w podmiocie leczniczym.
. Swiadczenia zdrowotne udzielane sg w terminie uzgodnionym z pacjentem w
dniach i w godzinach otwarcia podmiotu leczniczego. Podmiot leczniczy moze
zmieni¢ wczesniej uzgodniony termin z przyczyn od niego niezaleznych.
. Swiadczenia zdrowotne w przypadkach nagtych, ze wzgledu na zagrozenie zycia
lub zdrowia sg udzielanie niezwtocznie.

§9
Rezerwacja i odwotywanie terminu wizyty oraz rejestracja pacjentow
. Udzielenie swiadczenia zdrowotnego wymaga wczesniejszego ustalenia terminu
wizyty.
. Rezerwacji terminu wizyty mozna dokonac osobiscie lub za posrednictwem osoby
trzeciej w godzinach pracy podmiotu leczniczego:
1) w siedzibie podmiotu leczniczego,
2) telefonicznie,
3) droga elektroniczng, za posrednictwem maila na adres poczty
elektronicznej podany w podmiocie leczniczym albo przez serwis:
a) umawiania online na stronie https://centrum-mosty.pl/umow-wizyte/,
b) www.znanylekarz.pl
- z okreSleniem rodzaju S$Swiadczenia zdrowotnego, osoby udzielajgcej
Swiadczenia zdrowotnego oraz wyznaczeniem dnia i godziny realizacji
Swiadczenia zdrowotnego.
. Pacjent jest obowigzany zgtosic¢ sie w rejestracji podmiotu leczniczego na minimum
5 minut przed planowang godzing wizyty w celu zarejestrowania sig.
. Pacjent zgtaszajgc si¢ do podmiotu leczniczego w celu uzyskania Swiadczenia
zdrowotnego obowigzany jest mie¢ przy sobie i okaza¢ na wezwanie dokument
potwierdzajgcy tozsamosc.
. W przypadku spéznienia si¢ pacjenta na wizyte, lekarz ma prawo przyjg¢ go w
wyznaczonym przez siebie czasie albo odmdéwic przyjecia go na wizyte.
. W przypadku gdy pacjent nie moze sie zgtosi¢ na umowiong wizyte w wyznaczonym
terminie albo rezygnuje z niej, jest obowigzany do powiadomienia rejestracji
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podmiotu leczniczego o odwotaniu wizyty najpdzniej w dniu poprzedzajacym
wizyte.

. Podmiot leczniczy ma prawo zadania przedptaty na kolejne wizyty wobec pacjenta,

ktéry co najmniej raz nie poinformowat wczesniej o odwotaniu wizyty i nie stawit sie
na wizyte.

. Pacjent jest obowigzany potwierdzac¢ obecnos$¢ na planowanych wizytach zgodnie

ze sposobem przyjetym w podmiocie leczniczym.

Przed planowang wizytg pracownik podmiotu leczniczego kontaktuje sie
telefonicznie z pacjentem w celu jej potwierdzenia. W przypadku niepotwierdzenia
terminu wizyty telefonicznie do pacjenta wysyta sie wiadomos¢ SMS z prosbg o
potwierdzenie albo odwotanie wizyty. Brak odpowiedzi na SMS w sprawie wizyty
oznacza odstgpienie od umowy z winy pacjenta a wniesiona optata nie podlega
zwrotowi.

. W przypadku planowanej wizyty, ktéra obejmuje Swiadczenie zdrowotne objete

przedptatg, pacjent jest obowigzany do powiadomienia podmiotu leczniczego o
rezygnacji z wizyty albo zmianie terminu wizyty najpézniej na 24 godziny przed
terminem wizyty. Niedotrzymanie tego terminu stanowi podstawe do zatrzymania
przedptaty.

Brak dokumentu potwierdzajagcego tozsamos¢ Ilub odmowa jego okazania
uniemozliwia rejestracje i udzielenie Swiadczenia zdrowotnego, z zastrzezeniem
sytuacji wskazanych w art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i
lekarza dentysty.

W przypadku agresywnego lub niezgodnego z zasadami wspoétzycia spotecznego
zachowywania sie pacjenta, lekarz ma prawo odméwic¢ realizacji Swiadczenia
zdrowotnego, z zastrzezeniem sytuacji, o ktérych mowa w art. 30 ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

W przypadku pacjenta rejestrujgcego si¢ drogg elektroniczng wymagane jest
podanie numeru PESEL oraz daty urodzenia.

§10
Konsultacja online

. Pacjent moze umdwic sie na konsultacje online bez koniecznosci osobistej wizyty w

siedzibie podmiotu leczniczego. Informacje o dostepnosci takiej konsultacji online u
lekarza mozna uzyskac¢ za posrednictwem rejestracji.

. Lekarz udzielajgcy konsultacji online przebywa w siedzibie podmiotu leczniczego i

zapewnia udzielenie jej w warunkach zapewniajgcych zachowanie poufnosci.

. Rezerwaciji terminu konsultacji online mozna dokona¢ osobiscie, telefonicznie albo

droga elektroniczng za posrednictwem maila na adres poczty elektronicznej podany
w podmiocie leczniczym albo przez serwis:

1) umawiania online na stronie https://centrum-mosty.pl/umow-wizyte/,

2) www.znanylekarz.pl.

. Konsultacja online odbywa si¢ za posrednictwem systemu udostepnionego przez

podmiot leczniczy lub w formie rozmowy telefonicznej. Pacjent jest obowigzany do
posiadania odpowiednich narzedzi do komunikacji na odlegtos¢ (telefon albo


http://www.znanylekarz.pl

komputer z dostepem do sieci komdrkowej) aby mozliwe byto przeprowadzenie

konsultacji online.

5. W przypadku gdy termin albo godzina konsultacji online ulegng zmianie rejestracja
niezwtocznie informuje pacjenta.

6. W wyznaczonym terminie lekarz udzielajacy konsultacji online kontaktuje sie z
pacjentem w sposob ustalony wczesniej w celu przeprowadzenia takiej konsultaciji.

7. Pacjent korzystajacy z konsultacji online jest Swiadomy, ze taki rodzaj konsultacji
uniemozliwia przeprowadzenie badania fizykalnego oraz badan dodatkowych, co
utrudnia i moze wydtuzy¢ proces diagnostyczny.

8. Istotg konsultacji online jest utatwienie dostepu pacjenta do recept, omdéwienie
zalecen lekarskich oraz wyttumaczenie zagadnien zwigzanych z procesem leczenia
pacjenta. Konsultacja online nie stuzy diagnozowaniu lub leczeniu pacjenta.

9. W trakcie konsultacji online lekarz przedstawia sige oraz informuje pacjenta, o tym

ze:

1) rozmowa jest nagrywana;

2) konsultacja online uniemozliwia przeprowadzenie badania fizykalnego oraz badan
dodatkowych, co utrudnia i moze wydtuzy¢ proces diagnostyczny;

3)w przypadku pojawienia sie nowych objawdw, nasilenia dotychczasowych lub
braku poprawy konieczna jest pilna wizyta stacjonarna u lekarza lub na
najblizszym Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

10. Jezeli w trakcie konsultacji online lekarz uzna, ze stan pacjenta wymaga
przeprowadzenia badania fizykalnego oraz badan dodatkowych informuje o tym
pacjenta i odnotowuje to w dokumentacji medycznej.

11. W przypadku braku kontaktu z pacjentem w ustalonym terminie konsultacji
online - brak dostepnosci w systemie udostepnionym przez podmiot leczniczy lub
przez telefon na numer wskazany przez Pacjenta jako kontaktowy (za aktualnos$é
danych odpowiedzialno$¢ ponosi Pacjent), lekarz jest obowigzany do podjecia
trzykrotnej préby kontaktu z pacjentem, w odstepie 3 minut; brak dostepnosci
pacjenta uznaje si¢ za zawiniony przez pacjenta, za ktéry nie przystuguje zwrot
kosztow.

§11
Recepta na kontynuacje leczenia
1. Pacjent jest uprawniony do uzyskania recepty na kontynuacje leczenia bez
osobistego badania lekarskiego w siedzibie podmiotu leczniczego w przypadku gdy:
1) jest pacjentem podmiotu leczniczego;
2) byt badany przez lekarza podmiotu leczniczego w ciggu roku od dnia zgtoszenia
zapotrzebowania;
3) zgtosi zapotrzebowanie na produkt leczniczy lub wyréb medyczny niezbedny do
kontynuaciji leczenia;
4) zgtosi zapotrzebowanie na produkt leczniczy lub wyréb medyczny poprzez
formularz dostepny na stronie internetowej podmiotu leczniczego, droga
elektroniczng, za posrednictwem maila na adres poczty elektronicznej podany



w podmiocie leczniczym, telefonicznie, lub osobiscie w rejestracji albo w trakcie

konsultacji online;

. Wystawienie recepty, o ktorym mowa w ust.1, jest mozliwe w przypadku gdy:

1) kontynuacja leczenia danym produktem leczniczym lub wyrobem medycznym
jest uzasadniona stanem zdrowia pacjenta odzwierciedlonym w dokumentac;ji
medycznej;

2) kontynuacja leczenia jest bezpieczna dla pacjenta.

. Lekarz moze wystawic recepte na kontynuacje leczenia, pod warunkiem ustalenia,

ze:

1) zachodzg przestanki okreslone w ust. 1i ust. 2;
2) nie chodzi o produkt leczniczy, o ktérym mowa w ust. 4 pkt 2;

. Lekarz nie moze wystawic recepty na kontynuacje leczenia bez badania pacjenta w

przypadku:

1 produktow leczniczych zawierajgcych w swoim sktadzie Srodek odurzajacy
lub substancje psychotropowa (recepty Rpw);
2) produktéw leczniczych uzalezniajgcych;
3) produktéw leczniczych wymagajacych monitorowania stezenia okreslonych
parametrow;
4) szczepionek;
5) doraznie stosowanych lekéw przeciwbélowych;
6) antybiotykow;
7) produktow leczniczych nieodnotowanych w dokumentacji medyczne;j.
. Ostateczna decyzja o wystawieniu recepty na kontynuacje leczenia nalezy do
lekarza, ktory moze:
1) wystawié recepte;
2) odmowic¢ wystawienia recepty albo
3) wezwac pacjenta na wizyte w celu wykonania badan przed wystawieniem
recepty.

. Recepte na kontynuacje leczenia lekarz wystawia w postaci elektroniczne;.

. Wystawienie recepty na kontynuacje leczenia lekarz odnotowuje w dokumentacji

medycznej pacjenta.

. Lekarz moze wystawic¢ recepte na kontynuacje leczenia online z terminem realizacji

recepty na okres 360 dni.

. Recepty na kontynuacje leczenia w zakresie wynikajgcym z obowigzujgcych

przepisOw prawa moze rowniez wystawic pielegniarka lub potozna.

§12
Wystawianie skierowan, orzeczen i zaswiadczen przez lekarza
. Lekarz orzeka o stanie zdrowia pacjenta po uprzednim, osobistym zbadaniu lub
zbadaniu za posrednictwem systeméw teleinformatycznych Ilub systemoéw
tgcznosci, a takze po analizie dostepnej dokumentacji medycznej tego pacjenta.
. Tre$¢ orzeczenia musi by¢ zgodna z wiedzg i kompetencjami lekarza oraz powinna
zawierac rzetelne informacje o stanie zdrowia pacjenta.



. Lekarz moze w trakcie procesu diagnostyczno-leczniczego skierowac pacjenta na
konsultacje specjalistyczng zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa.

. Jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiggniety ambulatoryjnie, pacjent moze byc¢
skierowany na leczenie szpitalne lub inne niz szpitalne, realizowane w warunkach
stacjonarnych i catodobowych po wystawieniu przez lekarza podmiotu leczniczego
skierowania, zgodnie z przepisami okreSlonymi w obowigzujagcych przepisach
prawa.

. Podmiot leczniczy przeprowadzajgcy badanie lub konsultacje przekazuje lekarzowi,
ktéry wystawit skierowanie, wyniki tych badan lub konsultacji. Na wyznaczonej
wizycie, lekarz, ktéry skierowat pacjenta na badanie dysponuje jego wynikami i
moze przekazac pacjentowi informacje o jego stanie zdrowia. Nie wyklucza to prawa
pacjenta do zapoznania sie z wynikami badania przed wyznaczong wizyta lekarska.

. Wystawianie przez lekarza orzeczen, w tym zaswiadczen, skierowan i recept
podlega optacie zgodnie z cennikiem.

§13
Organizacja procesu udzielania odptatnych swiadczen zdrowotnych
. Za udzielanie $Swiadczen zdrowotnych podmiot leczniczy pobiera optaty zgodnie z
cennikiem udostepnianym na stronie podmiotu leczniczego
(https://centrum-mosty.pl/cennik/) oraz w siedzibie podmiotu leczniczego.
. Pacjent w trakcie rezerwac;ji terminu wizyty jest informowany o wysokosci optaty za
udzielane swiadczenie zdrowotne.
. Rezerwacja terminu wizyty, ktéra nie jest objeta przedptata, nie stanowi zawarcia
umowy. Cena wizyty podana w trakcie rezerwacji terminu jest zgodna z cennikiem
obowigzujgcym na dzien rezerwacji terminu. Cena wykonania ustugi w podmiocie
leczniczym bedzie zgodna z ceng wynikajgca z cennika obowigzujgcego na dzien
wykonania ustugi.
. Podmiot leczniczy zastrzega sobie ustalenie ostatecznego kosztu wizyty w
zaleznosci od rodzaju wykonanych ustug w gabinecie lekarskim. Ustugi te moga
odbiegac¢ od pierwotnej rezerwacji (np. dodatkowe badania diagnostyczne lub inny
rodzaj konsultacji niz zostat zarezerwowany).
. Optata, o ktdérej mowa w ust. 1, moze byé uiszczona w rejestracji podmiotu
leczniczego, w formie ptatnosci zdalnej, lub w formie naliczenia na jej poczet
przedptaty.
. Jezeli w trakcie wizyty zostaty zrealizowane dodatkowe sSwiadczenia zdrowotne
pacjent obowigzany jest zgtosi¢ sie do rejestracji w celu uiszczenia naleznosci
zgodnie z cennikiem.
. Za dodatkowe badania diagnostyczne pobierana jest optata zgodnie z cennikiem.
. Dostepnymi w podmiocie leczniczym formami ptatnosci sa:
1) gotéwka;
2) karta ptatnicza;
3) BLIK;
4) przelew bankowy.



9. W przypadku konsultacji online, o ktérej mowa w § 10, pacjent jest obowigzany do
uiszczenia przedptaty za zarezerwowane S$wiadczenie zdrowotne przed jego
realizacja.

71.Umowa o udzielenie swiadczenia zdrowotnego w formie konsultacji online, o ktdrej
mowa w § 10, jest zawarta w chwili zaksieggowania wptaty za Swiadczenie na koncie
bankowym podmiotu leczniczego.

§14
Odbior wynikow badan

1. Wyniki badan mozna odbieraé w rejestracji podmiotu leczniczego w godzinach
otwarcia podmiotu leczniczego oraz punktéw pobran.

2. Pacjent moze upowazni¢ inng osobe do odbioru wynikéw jego badan zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa. Przed wydaniem wynikéw badan pacjenta w
rejestracji podmiotu leczniczego nalezy zweryfikowa¢ tozsamos¢ osoby
upowaznionej do odbioru wynikow.

3. W przypadku badania ,hist-pat” pacjent jest obowigzany do osobistego odbioru
wyniku tego badania oraz umdwienia sie na wizyte kontrolng w celu omdwienia
dalszego planu leczenia.

4. Lekarz, ktory zlecit badanie ,hist-pat”, jest obowigzany do zapoznania si¢ z
wynikiem tego badania. W przypadku nieprawidtowego wyniku badania ,hist-pat”
lekarz jest obowigzany do podjecia dwukrotnej proby skontaktowania sie z
pacjentem w celu poinformowania go o wyniku badania. W przypadku
nienawigzania kontaktu z pacjentem nalezy pisemnie zawiadomi¢ kierownika
podmiotu leczniczego.

§15
Organizacja i zadania poszczegolnych jednostek i komorek organizacyjnych
zakiadu leczniczego oraz warunki wspotdziatania miedzy tymi komérkami

1. Do zadan komodrek organizacyjnych, o ktérych mowa w § 4 ust. 2, nalezy
sprawowanie kompleksowej opieki nad pacjentami poprzez wykonywanie
Swiadczen zdrowotnych w zakresie lecznictwa ambulatoryjnego, a w szczegdlnosci:
1) udzielanie $wiadczen zdrowotnych zapewniajgcych potrzeby zdrowotne
pacjentow,

2) udzielanie porad i konsultacji lekarskich;

3) kierowanie na badania laboratoryjne, specjalistyczne lub do lekarzy innych
specjalizacji;

4) przeprowadzanie badan diagnostycznych,

5) orzekanie o stanie zdrowia pacjentéw,

6) prowadzenie profilaktyki leczniczej,

7) realizacja zadanh z zakresu promoc;ji zdrowia,

8) wspotpraca z gabinetami, poradniami specjalistycznymi i pracowniami
diagnostycznymi w podmiocie leczniczym;

9) wykonywanie zabiegéw we wskazanych dziedzinach medycyny
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3.

4.

- odpowiednio w zakresie wtasciwosci komorki organizacyjne;.

. Komérki organizacyjne podmiotu leczniczego oraz pracownicy podmiotu

leczniczego obowigzani sg do wspoétdziatania dla zapewnienia sprawnego i
efektywnego  funkcjonowania podmiotu leczniczego pod wzgledem
diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym i administracyjno-gospodarczym.
Wspodtdziatanie, o ktorym mowa w ust. 2, odbywa si¢ zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa oraz z poszanowaniem praw pacjenta.

Podmiotem leczniczym kieruje Pawet Chmielewski.

Kierownik podmiotu leczniczego odpowiada za prawidtowe wspétdziatanie komaorek i
jednostek organizacyjnych.

5.

6.

Podmiot leczniczy prowadzi dokumentacje dotyczaca organizacji i funkcjonowania

podmiotu.

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa podmiot leczniczy publikuje na swojej

stronie internetowej informacije o:

1) rodzaju dziatalnosci leczniczej i zakresie udzielanych swiadczen zdrowotnych;

2) maksymalnej wysokosci optat za udostepnienie dokumentacji medyczne;j;

3) wysokosci optat za Swiadczenia zdrowotne;

4) monitoringu;

5) inspektorze ochrony danych osobowych:;

6) standardy ochrony matoletnich, w wersji zupetnej oraz skrécone;j,
przeznaczonej dla matoletnich.

§16
Pracownik podmiotu leczniczego
Szczegdbtowy zakres czynnosci pracownika podmiotu leczniczego okresla umowa o
prace oraz indywidualny zakres czynnos$ci pracownika.

. Szczego6towy zakres czynnosci wspotpracownika podmiotu leczniczego okresla

umowa o Swiadczenie ustug albo umowa zlecenia, sporzadzone w zwigzku z
powierzeniem okreslonych czynnosci w podmiocie leczniczym.

§17
Prawa i obowigzki pracownika podmiotu leczniczego

Pracownik ma prawo do:

1) wynagrodzenia za wykonywana prace;

2) poszanowania przez przetozonych i wspétpracownikow;

3) zapewnienia odpowiednich warunkéw pracy i realizacji wszelkich uprawnien
pracowniczych zagwarantowanych przepisami prawa cywilnego i prawa pracy;

4) samodzielnego dziatania i kontaktowania sie z pozostatymi pracownikami;

5) reprezentowania stanowiska w zakresie udzielanych $wiadczen i ustug
medycznych;

6) odwotania sie od decyzji i polecen przetozonego, jesli sa one sprzeczne z
przepisami prawa lub racjonalnym i korzystnym sposobem ich wykonania;

"



7) wsparcia w przypadku konfliktu z pacjentem, w szczegdlnosci polegajgcego na
dostarczaniu organowi prowadzacemu postepowanie w danej sprawie
niezbednych informacji organizacyjnych.

. Do podstawowych obowigzkdéw pracownika nalezy:

1) dbatos$¢ o interesy podmiotu leczniczego;

2) przestrzeganie Regulaminu;

3) sumienna i rzetelna praca zgodnie z wtasciwym kodeksem etyki zawodowej;

4) wykonywanie powierzonych obowigzkéw;

5) samoksztatcenie i aktualizacja wiedzy:;

6) przestrzeganie standardéw ochrony matoletnich obowigzujacych w podmiocie
leczniczym zgodnie z ustawg z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu
zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich;

7) przestrzeganie wewnetrznych regulacji z zakresu ochrony danych osobowych;

8) przestrzeganie przepiséw BHP i ppoz.;

9) zgtaszanie wszelkich nieprawidtowosci i uwag;

10) posiadanie polisy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
przez pracownikow ktérzy sg do tego obowigzani przepisami prawa;

1) odpowiedzialno$¢ za powierzone mienie i zlecone zadania;

12) dbato$é o czysto$¢ pomieszczen i sprzetu uzytkowanego w gabinetach
podmiotu leczniczego.

§18
Obowiazki osoby wykonujacej zawod medyczny
. Osoba wykonujgca zawdéd medyczny jest obowigzana do przestrzegania
obowigzkdéw okreslonych w § 17 oraz dodatkowo do:

1) punktualnego rozpoczynania pracy zgodnie z ustalonym grafikiem wizyt;

2) informowania o planowanych nieobecnosciach w pracy z minimum
2-tygodniowym wyprzedzeniem;

3) prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami prawa oraz
wytycznymi podmiotu leczniczego;

4) weryfikacji grafiku wizyt w celu wykluczenia mozliwosci pominiecia pacjenta
umdwionego na wizyte;

5) informowania na piSmie o problemach powstatych przy wykonywaniu
Swiadczen zdrowotnych, w tym o sporach z pacjentami w zwigzku z
wykonywanymi Swiadczeniami zdrowotnymi;

6) korzystania z udostepnianych w podmiocie leczniczym wzoréw drukéw,
formularzy zgdéd pacjentéow lub innych niezbednych dokumentéw w procesie
leczenia;

7) informowania pacjentéw o stanie zdrowia, rodzaju i zakresie $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot leczniczy;

8) wpisywania informac;ji dotyczacych udostepnianej dokumentacji medycznej do
wykazu, o ktérym mowa w art. 27 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

9) weryfikowania tozsamos$ci pacjenta zgtaszajacego sie na wizyte;
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10) informowania pacjentéw o doptatach za wykonane dodatkowo $wiadczenia i
koniecznosci ich uiszczania;

11) stosowania sie do zasad bezpieczenstwa systemu IT podmiotu leczniczego
(logowanie, wylogowywanie sie po zakonczeniu wizyty lub nieprzekazywanie
danych logowania osobom trzecim);

12) noszenia odpowiedniej odziezy medycznej;

13) zwrotu klucza do gabinetu lekarskiego do rejestracji po zakonczeniu pracy;

14) przestrzegania zasad higieny i aseptyki;

2. Osoba wykonujgca zawdéd medyczny, po zakonczeniu udzielania $wiadczen
zdrowotnych w podmiocie leczniczym, nie ma obowigzku odpisywania na prywatne
SMS-y od pacjentéw badz odbierania telefonéw od pacjentéw.

3. Udostepnienie numeru telefonu osoby wykonujacej zawdéd medyczny poprzez
podanie go na pieczatce na dokumencie wydawanym pacjentowi nie jest podstawg
do korzystania z tego numeru telefonu w dowolnym momencie przez pacjenta.

4. Osoba wykonujgca zawdd medyczny jest obowigzana do starannego prowadzenia
dokumentacji medycznej, w szczegolnosci do starannych wpiséw oraz wpisywania
wykonanych swiadczen zdrowotnych lub innych czynnosci, ktére miaty miejsce w
trakcie wizyty.

5. Podmiot leczniczy rozlicza i wyptaca nalezne pracownikowi podmiotu leczniczego
wynagrodzenie zgodnie z warunkami przewidzianymi w umowie o prace lub w
umowie cywilnoprawnej, w przypadku prawidtowego prowadzenia dokumentacji
medycznej pacjentdw oraz dokonywania wpisow zgodnie z ust. 2.

§19
Zakazy dotyczace osoby wykonujacej zawod medyczny
Osobie wykonujacej zawdd medyczny nie wolno:

1) pobiera¢ jakichkolwiek optat od pacjentéw lub ich rodzin z tytutu udzielania
Swiadczen zdrowotnych;

2) przyjmowacé przedstawicieli medycznych bez uprzedniej zgody kierownika
podmiotu leczniczego;

3) skracac czasu trwania wizyt;

4) udziela¢ swiadczen zdrowotnych pacjentom niezarejestrowanym, z wyjatkiem
sytuaciji, o ktérych mowa w art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty;

5) przekazywac jakichkolwiek danych pacjentéw do podmiotéw lub oséb trzecich
niewspotpracujacych z podmiotem leczniczym;

6) prowadzi¢ badan naukowych nieuzgodnionych z kierownikiem podmiotu
leczniczego;

7) wynosi¢ dokumentacji medycznej lub wydrukéw dokumentacji medycznej;

8) samodzielnie udostepnia¢ dokumentacji medycznej pacjentowi.

§20

Zadania lekarza
1. W zakresie dziatah majgcych na celu ochrone zdrowia lekarz w szczegdlnosci:
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1) udziela $wiadczen zdrowotnych zarejestrowanym pacjentom podmiotu
leczniczego, z zastrzezeniem sytuacji, o ktérych mowa w art. 30 ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

2) zgodnie ze swoimi uprawnieniami i aktualng wiedzg medyczng planuje i uzgadnia
z pacjentem postepowanie terapeutyczne, stosownie do jego problemdw
zdrowotnych;

3) wykonuje zabiegi i procedury medyczne zgodnie z ofertg podmiotu leczniczego
lub kieruje pacjenta do innych swiadczeniodawcow w celu ich wykonania;

4) kieruje pacjentéw na oddziaty szpitalne;

5) orzeka o czasowej niezdolnosci do pracy lub nauki zgodnie z odrebnymi
przepisami;

6) integruje, koordynuje lub kontynuuje dziatania lecznicze podejmowane w
odniesieniu do jego pacjenta przez innych swiadczeniodawcow w ramach swoich
kompetencji zawodowych.

2. Lekarz realizuje kompleksowg opieke lekarskg nad pacjentem, z zachowaniem zasad
wspotpracy miedzy lekarzami réznych specjalizacji, w zakresie dziatart majgcych na
celu utrzymanie zdrowia, profilaktyke chordb, rozpoznanie choréb Ilub leczenie
chordb.

§21
Zadania rejestratorki medycznej
Do zadan rejestratorki medycznej nalezy w szczegdlnosci:

1) rejestrowanie pacjentéw na podstawie zgtoszenia;

2) udzielanie osobom zgtaszajagcym sie wyczerpujacych informacji o dniach i
godzinach pracy podmiotu leczniczego oraz o rodzajach i warunkach udzielanych
Swiadczen zdrowotnych;

3) sprawdzanie uprawnien do swiadczen zdrowotnych zgtaszajacych sie pacjentéw,
w przypadku swiadczen zdrowotnych finansowanych przez ptatnika;

4) kierowanie zgtaszajgcych sie pacjentéw i odnoszenie ich dokumentacji do
wiasciwych poradni i gabinetéw;

5) gromadzenie, porzadkowanie, przechowywanie dokumentéw oraz prowadzenie
archiwum dokumentacji medycznej;

6) prowadzenie terminarza przyje¢ pacjentéw, ktérym wyznacza sie terminy
przyjec:

7) wspotpraca z lekarzami i pozostatym personelem medycznym w celu
prawidtowego regulowania przyjec zgtaszajacych sie pacjentow;

8) zabezpieczenie dokumentéw przed dostepem oséb niepowotanych.

§22
Zadania administracji
Do zadanh dziatu administracji nalezy w szczegélnosci:
1) wykonywanie zadan powierzonych przez kierownika podmiotu leczniczego;
2) prowadzenie dokumentacji administracyjnej obejmujacej catoksztatt dziatalnosci
podmiotu leczniczego;
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3) wspotpraca z podmiotami zewnetrznymi na podstawie zawartych uméw o
Swiadczenie ustug;

4) wspoétpraca z partnerami medycznymi na podstawie zawartych uméw o
wspotpracy;

5) monitorowanie przeptywu pacjentéw i dokonywanie rozliczern za $wiadczenia z
pacjentami i lekarzami;

6) wykonywanie kopii dokumentacji medycznej i drukéw medycznych zgodnie z
zapotrzebowaniem;

7) prowadzenie wykazu wydanej dokumentacji medycznej;

8) sporzadzanie obowigzujgcych sprawozdan medycznych.

§23
Wewnetrzny system zarzadzania jakoscia i bezpieczenstwem

1. Podmiot leczniczy udzielajgc Swiadczen zdrowotnych wykorzystuje system
zarzadzania jakoscig i bezpieczenstwem, ktory stanowi system zasad, procedur,
metodyk, narzedzi, opiséw stanowisk pracy, ludzi oraz relacji pomiedzy nimi,
ktérych zadaniem jest osiggniecie wyznaczonych celéw jakosci oraz zapewnienie
ciggtego doskonalenia.

2. System zarzadzania jakosScig i bezpieczenstwem stanowi ogét dziatah
podejmowanych w podmiocie leczniczym w celu zapobiezenia wystgpowaniu
zdarzen niepozgdanych.

3. Kierownik podmiotu leczniczego jest odpowiedzialny za prowadzenie systemu
zarzadzania jakoscig i bezpieczeristwem.

§24
Warunki wspotdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ lecznicza
w zakresie zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnaciji i
rehabilitacji pacjentow oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania Swiadczen
zdrowotnych

1. W celu zapewnienia prawidtowosci leczenia pacjentéw oraz ciggtosci przebiegu
procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych, podmiot leczniczy wspétdziata z innymi
podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ leczniczg lub udzielajagcymi $wiadczen
zdrowotnych na rzecz tych pacjentow.

2. Wspotdziatanie z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ leczniczg odbywa
sie zgodnie z zawartymi z tymi podmiotami umowami z poszanowaniem
obowigzujgcych przepisow prawa.

3. Podmiot leczniczy na biezaco informuje podmioty, o ktérych mowa w ust. 1, o
wszelkich zmianach majgcych wptyw na wspétdziatanie.

4. Jezeli zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie to sg one
udzielane zgodnie z art. 14 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta innym osobom wykonujgcym zawdd medyczny,
uczestniczgcym w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.
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Dokumentacja medyczna pacjenta jest udostepniania zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa, jesli jest niezbedna do zapewnienia ciggtosci Swiadczen opieki
zdrowotne;.

§25
Ustugi medyczne na rzecz innych podmiotow

. Podmiot leczniczy moze wykonywac ustugi medyczne na rzecz innych podmiotéw

wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg, publicznych i niepublicznych, na podstawie
zawartych umodw, okreslajagcych rodzaj wykonywanych swiadczen zdrowotnych i
ustug z nimi zwigzanych, sposaob ich realizacji i zasady ptatnosci.

. Wykonywanie ustug medycznych na rzecz innych podmiotow nie moze zaktécaé

porzadku udzielania Swiadczen przyjetego wobec pacjentéw podmiotu leczniczego.

§26
Dokumentacja medyczna

. Dokumentacje medyczng w podmiocie leczniczym prowadzi sie zgodnie z

obowigzujgcymi przepisami prawa, w szczegolnosci z ustawg z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania oraz z Kodeksem Etyki
Lekarskiej i uchwatami organéw samorzadu zawodowego lekarzy oraz pielegniarek i
potoznych.

Dokumentacja medyczna prowadzona jest w formie elektroniczne;j.

. W przypadku koniecznosci poprawienia wpisu w dokumentacji medycznej z

zakoniczonej wizyty nie wolno modyfikowaé wpisu podstawowego, lecz nalezy
utworzy¢é nowy wpis i wskazac, do ktorej wizyty sie odnosi. Kazda zmiana wpisu
musi zawiera¢ wskazanie przyczyny modyfikac;ji.

. Dokumenty, ktére wymagaja pisemnego podpisu pacjenta (np. zgoda na zabieg lub

upowaznienie do udzielania informacji o stanie zdrowia), przekazuje sie po
zakonczeniu wizyty niezwtocznie do rejestracji podmiotu leczniczego.

§ 27
Wpis z wizyty

. We wpisie z kazdej wizyty muszg sie znalez¢ nastepujace informacje:

1) cel wizyty;

2) dane z badania podmiotowego (obejmujace dolegliwosci i problemy, ktére
zgtasza pacjent);

3) dane z badania przedmiotowego (obejmujgce wszystkie przeprowadzone
badania przez lekarza i ich wyniki);

4) rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy
napisane stownie w jezyku polskim oraz za pomoca kodu ICD-10;

5) zlecenia badan, jezeli zostaty wydane;

6) zalecenia, jezeli zostaty wydane;
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7) informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lekarskich lub zaswiadczeniach,
jezeli zostaty wydane;

8) informacje o lekach wraz z dawkowaniem, lub wyrobach medycznych
przepisanych pacjentowi na receptach lub zleceniach na zaopatrzenie w
wyroby medyczne, jezeli zostaty przepisane;

9) kwalifikacja do okreslonego zabiegu, jezeli zostata ona dokonana, ewentualnie o
przyczynach dyskwalifikacji do zabiegu, jezeli miata ona miejsce;

10)inne informacje, ktére lekarz uznaje za istotne dla oceny przebiegu wizyty.

. Kazdy wpis, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 2, musi zaczynaé sie od oceny stanu

ogdélnego pacjenta (.stan ogdlny dobry”, .stan ogdlny sredni”, albo .stan ogdiny

ciezki”).

. Kazdy wpis, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 2, musi zawiera¢ informacje o:

samopoczuciu pacjenta, objawach infekcji, przyjmowaniu lekéw rozrzedzajgcych

krew, tendencji do siniakdbw i przedtuzonego krwawienia, obcigzeniach
internistycznych, uczuleniu na leki i materiaty stosowane przy zabiegach
operacyjnych.

. Kazdy wpis, o ktéorym mowa w ust. 1 pkt 2, musi konczy¢ sie sformutowaniem
.innych dolegliwos$ci nie zgtasza”. Jezeli pacjent w ogdle nie zgtasza dolegliwosci, to
nalezy napisac ,dolegliwosci neguje”.

. Wpisy, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 5, nalezy zawsze zakonczy¢ informacja
.Poinformowano pacjenta o braku mozliwosci okreslenia stanu zdrowia lub jego
kontroli w przypadku niewykonania zleconych badan”.

. Wpisy, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 6, nalezy zawsze zakonczy¢ informacja
.Poinformowano pacjenta o] niebezpieczenstwach zwigzanych z
nieprzestrzeganiem zalecen, w szczegdélnosci oméwiono ryzyko rozwoju choroby i
jej powiktan”.

. Wpisy, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 8, nalezy zawsze zakonczy¢ informacja
.Poinformowano pacjenta o niebezpieczenstwie nawrotu choroby lub jej powiktan
zwigzanych z przedwczesnym konczeniem zaleconej terapii lub jej samodzielnym
modyfikowaniem. Pouczono pacjenta o koniecznosci informowania innych lekarzy o
przyjmowanych lekach”.

. W przypadku kwaliflkowania do danego zabiegu nalezy poinformowaé pacjenta o
ograniczeniach wynikajacych z zabiegu i odnotowaé¢ udzielong informacje w
dokumentacji medyczne,.

. W przypadku odbierania od pacjenta zgody na zabieg lekarz musi na dokumencie
zgody wtasnorecznie odnotowaé: ,Pacjentowi umozliwiono zadanie pytan
dotyczacych operacji”.

10. Jezeli lekarz uzna, ze pacjent powinien wiedzie¢ wiecej niz zawarto w

informacjach, o ktérych mowa w ust. 2-9, to moze poszerzy¢é wpis koricowy o
istotng z punktu widzenia lekarza informacje.

1. W przypadku odbierania zgody od pacjenta na zabieg nalezy okresli¢ jego zdolnos$¢é

do udzielenia prawidtowej zgody. W przypadku potwierdzenia tej zdolnos$ci nalezy
wpisa¢ do dokumentacji medycznej: ,Pacjent w kontakcie logiczno-stownym?”.
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12. Wpisy w dokumentacji medycznej, zawierajgce tzw. literéwki, uznaje sie za
wykonane bez wymaganej starannosci.

§28
Udostepnianie dokumentacji medycznej

1. Podmiot leczniczy prowadzi, przechowuje i udostepnia dokumentacje medyczng
0s0b korzystajgcych ze sSwiadczen zdrowotnych oraz zapewnia ochrone i poufnosé
danych zawartych w tej dokumentaciji, zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa.

2. Podmiot leczniczy udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu badZ osobie przez niego upowaznionej a takze
osobom bliskim oraz innym podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie
art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

3. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu w podmiocie leczniczym;

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

3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, na zadanie organdw wtadzy publicznej albo sadéw
powszechnych, a takze w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji
mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

4) za posrednictwem $srodkéw komunikacji elektronicznej;

5) nainformatycznym nos$niku danych.

4. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona przez sporzadzenie kopii w
formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazana za posrednictwem Srodkéw
komunikacji elektronicznej lub na informatycznym nosniku danych, na zadanie
pacjenta lub innych uprawnionych organéw lub podmiotéw.

5. Dokumentacje medyczng udostepnia sie¢ na wniosek, ztozony w formie pisemnej,
ustnej lub przestany drogg elektroniczng. Podmiot leczniczy zobowigzany jest do
udostepnienia dokumentacji medycznej bez zbednej zwtoki.

6. Udostepnianie dokumentacji medycznej nastepuje w trybie zapewniajgcym w
szczegoblnosci zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.

7. Udostepnianie pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie przez
niego upowaznionej dokumentacji medycznej zbiorczej nastepuje w sposob, o
ktorym mowa w ust. 3 pkt 1i 2, poprzez wskazanie jedynie tych informac;ji, ktore
dotyczg pacjenta objetego indywidualnym wnioskiem.

8. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej okresla odrebny dokument.

9. Osoba udzielajgca swiadczenie zdrowotne nie moze udostepnia¢ dokumentac;ji
medycznej pacjentowi w trakcie wizyty. Osoba udzielajgca Swiadczenie medyczne,
w trakcie wizyty, moze wydac pacjentowi jedynie zalecenia.

§29
Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej
1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie wyciggu, odpisu, kopii,
wydruku albo na informatycznym nosniku danych, oraz skanu, o ktérym mowa w §
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29 ust. 4, przekazywanym na informatycznym nos$niku danych, podmiot leczniczy
pobiera optate. Wysokos¢ optaty wskazana jest w dokumencie okreslajgcym zasady
udostepniania dokumentacji medyczne,;.

2. Optaty, o ktérej mowa w ust. 1, nie pobiera sie¢ w przypadku udostepnienia
dokumentacji medycznej:

1

2)

3)

4)

5)

6)

pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w
zgdanym zakresie i w sposob, o ktorym mowa w art. 27 ust. 1pkt 2i 5 oraz ust. 3
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta;

w zwigzku z postepowaniem, o ktérym mowa w art. 17d ust. 1 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u
ludzi, prowadzonym przez Rzecznika Praw Pacjenta;

w zwigzku z postepowaniem, o ktérym mowa w art. 51 ust. 1 ustawy z dnia 9
marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktéw leczniczych stosowanych u
ludzi, prowadzonym przez Rzecznika Praw Pacjenta;

w zwigzku z postepowaniem w sprawie Swiadczenia kompensacyjnego, o
ktéorym mowa w art. 67v ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta;

Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badanh
Medycznych;

organom rentowym zgodnie z art. 28 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

§ 30
Prawa i obowigzki pacjenta

1. Pacjentowi korzystajgcemu ze Swiadczen zdrowotnych przystugujg prawa
okreslone w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz w przepisach odrebnych.

2. Informacja o prawach pacjenta udostepniana jest w podmiocie leczniczym poprzez:

1)
2)

okazanie przepisow ustawy, o ktérej mowa w ust. 1, na wniosek pacjenta;
umieszczenie wykazu praw pacjenta w miejscu ogdélnodostepnym.

3. Pacjent w szczegdlnosci ma prawo do:

1

2)

3)

4)
5)

poszanowania godnos$ci, intymnoSci oraz uprzejmego traktowania przez
personel podmiotu leczniczego;

korzystania z ustug $Swiadczonych przez personel o odpowiednich
kwalifikacjach, zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej i zasadami etyki
zawodowej;

przystepnej i rzetelnej informacji o stanie zdrowia, proponowanych oraz
dostepnych metodach diagnostycznych, leczniczych, oraz dajacych sie
przewidzie¢ ich nastgpstwach;

informacji o sposobach przygotowania sie do badan i zabiegow;

odmowy postepowania zgodnie z proponowanym tokiem leczenia i diagnostyki.
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4. Na zyczenie pacjenta przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna
osoba bliska w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta.

5. W przypadku Swiadczenia zdrowotnego w zakresie badania wykonywanego przez
lekarza ginekologa na zyczenie pacjenta moze by¢ obecna réwniez potozna
wskazana przez pacjenta.

6. W trakcie badania USG wykonywanego przez lekarza istnieje mozliwos¢ nagrywania
telefonem komoérkowym obrazu wyswietlanego na monitorze aparatu wytgcznie za
zgoda lekarza wykonujgcego badanie, o ile nie stwarza to ucigzliwosci przy
wykonywaniu badania.

7. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, lub opiekun faktyczny ma prawo
zgtaszania osobom wykonujgcym zawdd medyczny, Prezesowi Urzedu Rejestracji
Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktow Biobdjczych lub
podmiotowi odpowiedzialnemu za wprowadzenie produktu leczniczego do obrotu
dziatania niepozgdanego produktu leczniczego zgodnie z ustawga z dnia 6 wrzesnia
2001r. - Prawo farmaceutyczne.

8. Do obowigzkdéw pacjenta nalezy:

1) przestrzeganie Regulaminu;

2) przestrzeganie zakazéw obowigzujacych w podmiocie leczniczym;
3) przestrzeganie zasad higieny osobiste;j;

4) stosowanie sie do przepiséw BHP i p.poz.;

5) posiadanie przy sobie dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢;
6) szanowanie mienia podmiotu leczniczego.

9. Korzystanie przez pacjentéw z telefonédw komdérkowych powinno sie odbywac¢ w
sposoOb niestwarzajacy ucigzliwosci dla innych pacjentéw i personelu medycznego.
Zabrania si¢ prowadzenia rozmow telefonicznych w trakcie wizyty.

10. Pacjent jest obowigzany udziela¢é w trakcie wywiadu lekarskiego petnej i
prawdziwej informacji o swoim stanie zdrowia oraz ujawnia¢ wszystkie informacje,
ktére moga przyczyni¢ si¢ do efektywnego i prawidiowego leczenia, w tym
informowac o stale przyjmowanych lekach. Jezeli pacjent posiada dokumentacje
medyczng zawierajaca historie choroby i przebieg wczesniejszego leczenia w innym
podmiocie leczniczym jest obowigzany udostepnic jg lekarzowi.

1.W przypadku pogorszenia stanu zdrowia pacjenta po zamknigciu podmiotu
leczniczego pacjent jest obowigzany zgtosi¢ sie¢ do najblizszego podmiotu
leczniczego $Swiadczacego nocng lub Swigteczng opieke zdrowotng badz do
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.

§ 31
Skargi i wnioski
1. Pacjent, ktérego prawa zostaty naruszone w trakcie korzystania ze Swiadczen
zdrowotnych w podmiocie leczniczym, ma prawo do sktadania skarg i wnioskow.
2. Skargi i wnioski sktada sie w formie ustnej w rejestracji, pisemnej (wpis do ksigzki
skarg i wnioskdw dostepnej w rejestracji albo listem poleconym przestanym na
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(&)

adres podmiotu leczniczego) Ilub na adres poczty elektronicznej podmiotu
leczniczego: kontakt@centrum-mosty.pl.

. W celu rozpatrzenia skargi albo wniosku pacjent powinien podac¢ co najmniej imig i

nazwisko zgtaszajgcego skarge albo wniosek, adres do korespondencji, adres
poczty elektronicznej lub numer telefonu. Dodatkowo nalezy opisa¢ zdarzenie,
ktérego dotyczy skarga albo wniosek oraz wskazac¢ zadanie.

. Skargi i wnioski sg rozpatrywane przez kierownika podmiotu leczniczego.
. Na skarge ztozonga ustnie w rejestracji pacjent otrzymuje odpowiedz niezwtocznie w

trakcie rozmowy o ile jest to mozliwe.

. OdpowiedZz na pisemng skarge albo wniosek jest udzielana listownie na adres

podany w skardze albo wniosku lub w formie pisemnej na podany adres poczty
elektronicznej, w terminie 14 dni od dnia ztozenia skargi albo wniosku, z
zastrzezeniem ust. 7.

W sprawach zawitych lub w przypadkach wymagajacych podjecia czynnosci
wyjasniajagcych lub skierowania wystgpienia do innych jednostek lub instytuciji
odpowiedz powinna by¢ udzielona w terminie 30 dni od dnia ztozenia skargi albo
wniosku. W wyjatkowych przypadkach termin ten moze by¢ przedtuzony na okres
do 3 miesiecy.

. Informacja o mozliwosci ztozenia skargi albo wniosku powinna by¢ widoczna w

miejscu ogolnodostepnym.

Skargi i wnioski sg poddawane ocenie przez podmiot leczniczy i w oparciu o nie
wyciggane sa wnioski. Jezeli w wyniku ztozonych skarg albo wnioskéw zachodzi
potrzeba podjecia dziatan, to kierownik podmiotu leczniczego okresla zakres i
termin ich realizacji.

10. Wyniki prowadzonej analizy ztozonych skarg i wnioskdw sg dokumentowane, a

nastepnie wszystkie ztozone i rozpatrzone skargi i wnioski sg archiwizowane

§32
Zakazy w podmiocie leczniczym

. Na terenie podmiotu leczniczego zakazuje sie prowadzenia dziatalnosci

akwizycyjnej i handlowej bez uzyskania uprzedniej zgody kierownika podmiotu
leczniczego.

. Na terenie podmiotu leczniczego zakazuje si¢ palenia tytoniu, w tym papierosow

elektronicznych, spozywania alkoholu oraz uzywania jakichkolwiek $rodkow
psychoaktywnych.

. Na terenie podmiotu leczniczego zakazuje sie nagrywania personelu medycznego w

trakcie wykonywania Swiadczen zdrowotnych bez jego zgody.

. Na terenie podmiotu leczniczego zakazuje sie wizyt przedstawicieli medycznych

bez wczesniejszego ich uzgodnienia z kierownikiem podmiotu leczniczego.

§33
Monitoring

. Na terenie podmiotu leczniczego prowadzony jest monitoring pomieszczen

ogodlnodostepnych w celu:
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zapewnienia bezpieczenistwa pacjentéw lub pracownikéw;

2) zapewnienia bezpieczeristwa osobom przebywajacym w podmiocie leczniczym:;
3) zapewnienia bezpieczenstwa mieniu znajdujagcemu sie w podmiocie leczniczym.

. Prowadzenie monitoringu uwzglednia poszanowanie intymnosci i godnosci
pacjenta (w tym przekazywanie obrazu z monitoringu nastepuje w sposéb
uniemozliwiajagcy ukazywanie intymnych czynnosci fizjologicznych) oraz
uwzglednia ochrone danych osobowych.

. Nagrania obrazu uzyskane w wyniku monitoringu, o ktérym mowa w ust. 1,
zawierajgce dane osobowe, podmiot leczniczy przetwarza wytgcznie do celéw, dla
ktérych zostaty zebrane, i przechowuje przez okres nie dtuzszy niz 3 miesigce od
dnia nagrania.

. Kierownik podmiotu leczniczego odpowiada za wykorzystywanie monitoringu
zgodnie z przepisami prawa.

. Po uptywie okresu, o ktérym mowa w ust. 3, uzyskane w wyniku monitoringu
nagrania obrazu zawierajagce dane osobowe podlegajg zniszczeniu, o ile przepisy
odrebne nie stanowig inaczej.

. Pacjenci i inne osoby, ktére moga zostac¢ objete monitoringiem, sg informowane o
zasadach przetwarzania danych osobowych w zwigzku z obserwacjg pomieszczen,
w tym o celach i podstawach prawnych przetwarzania, poprzez umieszczenie w
miejscu ogdlnodostepnym stosownej klauzuli informacyjnej.

. Szczegdtowe zasady prowadzenia monitoringu w podmiocie leczniczym reguluje
regulamin funkcjonowania monitoringu w podmiocie leczniczym.

§34
Przetwarzanie danych osobowych w podmiocie leczniczym
. Administratorem danych osobowych jest Briegers ISPL Pawet Chmielewski z
siedzibg we Wroctawiu. Kontakt z Administratorem ochrony danych jest mozliwy w
formie pisemnej na wyzej wskazany adres siedziby Administratora danych
osobowych lub na adres poczty elektronicznej kontakt@centrum-mosty.pl.
. Administrator ochrony danych wdrozyt system ochrony danych osobowych wraz z
dokumentacjg ochrony danych osobowych w celu ochrony intereséw 0sdb, ktérych
dane przetwarza, adekwatny do przewidywanych zagrozen oraz kategorii
przetwarzanych danych osobowych. Z uwzglednieniem zapewnienia poufnosci,
integralnosci, dostepnosci oraz rozliczalnoSci ogoétu proceséw zachodzacych w
ramach przetwarzania danych osobowych.

§35
Informowanie pacjentow
. W przypadku niezastosowania si¢ pacjenta do zalecen lekarza lub przekazania mu
niepetnych albo nieprawdziwych informacji o stanie zdrowia lub danych
osobowych, podmiot leczniczy nie ponosi odpowiedzialnosci za zdarzenia, ktore
wynikty z tej przyczyny.
. Pacjent jest informowany o niemoznosci zagwarantowania oczekiwanego efektu
oraz ryzyku medycznym zwigzanym z postepowaniem medycznym.
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3. W przypadku odptatnych $wiadczen zdrowotnych udzielanych w podmiocie
leczniczym pacjent jest informowany, ze lekarz udzielajgcy mu $wiadczen
zdrowotnych ponosi wytgczng odpowiedzialno$¢ za swoje dziatanie.

§36
Arbitraz

1. Wszelkie spory wynikajgce z realizacji Swiadczenn zdrowotnych lub pozostajgce w
zwigzku z nig zostang ostatecznie rozstrzygniete przez trybunat arbitrazowy
zgodnie z regulaminem arbitrazowym Sadu Arbitrazowego przy Krajowej lzbie
Gospodarczej w Warszawie obowigzujagcym w dniu wszczecia postepowania.

2. Miejscem postepowania arbitrazowego bedzie miasto Warszawa.

3. Jezykiem postepowania arbitrazowego bedzie jezyk polski.

§37
Sposob kierowania jednostka i komoérkami organizacyjnymi zaktadu leczniczego
1. Do zadann kierownika podmiotu leczniczego nalezy organizowanie dziatalnosci
podmiotu leczniczego, w szczegdlnosci:

1) zapewnienie zgodnego z prawem powszechnie obowigzujacym funkcjonowania
podmiotu leczniczego;

2) monitorowanie przestrzegania aktéw prawa wewnetrznego, w szczegdlnosci
Regulaminu, standardéw ochrony matoletnich oraz zasad ochrony danych
osobowych, przez pracownikéw podmiotu leczniczego;

3) organizowanie i kierowanie praca podlegtych mu pracownikéw;

4) tworzenie wewnetrznych aktéw prawnych;

5) ubezpieczenie podmiotu leczniczego;

6) zlecanie regularnych przegladéw wyrobéw medycznych oraz dbanie o sprawnos$¢
sprzetu medycznego;

7) rekrutacja oraz zatrudnianie nowych pracownikéw;

8) zawieranie umoéw z kontrahentami i dostawcami $wiadczen medycznych;

9) prowadzenie dziatan marketingowych zwigzanych z ustugami podmiotu
leczniczego;

10) prowadzenie systemu zarzadzania jakosciag lub zarzadzenie jakos$cig ustug i
Swiadczen zdrowotnych;

1) wdrazanie i monitorowanie funkcjonowania standardéw ochrony matoletnich;

12) cykliczne ustalanie potrzeb szkoleniowych pracownikow podmiotu
leczniczego i organizowanie szkolen.

4. Kierownik podmiotu leczniczego moze powierzy¢ niektére z zadan wskazanych w
ust. 3 pethomocnikom lub swoim zastgpcom.

§ 38
Stan epidemii albo stan zagrozenia epidemicznego
1. W okresie obowigzywania stanu epidemii albo stanu zagrozenia epidemicznego
zarzadzonych na podstawie odrebnych przepiséw w siedzibie podmiotu leczniczego
obowigzkowe jest:
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1) noszenie maseczki zastaniajgcej nos i usta;

2) zachowywanie minimum 2 metrowej odlegto$¢ od innych oséb na korytarzach;

3) zdezynfekowanie dtoni po wejsciu do podmiotu leczniczego.

. Pacjent jest obowigzany wypetni¢ krotkg ankiete epidemiologiczng przed

zaplanowang wizyta.

. Swiadczenia zdrowotne udzielane s3 tylko pacjentom:

1) zdrowym bez objawéw charakterystycznych dla zakazenia wirusem
SARS-CoV-2, w tym bez kaszlu, dusznosci lub goraczki;

2) ktérzy nie podlegajg kwarantannie albo izolac;ji;

3) ktérzy w ostatnich 2 tygodniach nie mieli kontaktu z osobag zakazong wirusem
SARS-CoV-2.

. Podmiot leczniczy ma prawo odmowy wykonania Swiadczenia zdrowotnego w

przypadku nieprzestrzegania przez pacjentow zasad okreSlonych w ust. 1-3.

§ 39
Postanowienia koncowe
. Zmiany do Regulaminu sg wprowadzane w formie pisemne;.
. W sprawach nieuregulowanych w Regulaminie zastosowanie majg odrebne
przepisy.
. Podanie Regulaminu do wiadomosci pacjentdw nastepuje poprzez udostepnienie
na wniosek pacjenta w rejestracji podmiotu leczniczego.
. Postanowienia Regulaminu zostaty podane do wiadomosci pracownikéw podmiotu
leczniczego.
. Regulamin wchodzi w zycie po zatwierdzeniu i podpisaniu przez Kierownika
podmiotu - Pawta Chmielewskiego.

Zatwierdzam,

Wroctaw, 9.01.2026
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