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Szanowni Panstwo!

Mamy przyjemnos¢ przedstawi¢c Panstwu broszure pt. Informator dla Pacjenta”.

Zachecamy do zapoznania sie z podstawowymi informacjami jakie mogg by¢ przydatne podczas
pobytu w naszym Szpitalu ( dostepnych réwniez na stronie internetowej www.spzozkolo.pl).
Priorytetem jest przyblizenie Panstwu funkcjonowania udzielanych Swiadczern zdrowotnych.
Doktadamy wszelkich staran, aby sprosta¢ wymaganiom | oczekiwaniom wszystkich Pacjentow.
Jestesmy Szpitalem tzw. pierwszego stopnia referencji o czterech podstawowych specjalnosciach
medycznych: choroby wewnetrzne, chirurgia ogolna, potoznictwo i ginekologia, pediatria.
Wazne jest dla nas zdrowie Pacjenta | jego zadowolenie z udzielanych ustug, jednakze nie
wszystko zalezy od nas. Bardzo liczymy na Parnstwa pomoc, wyrazong w zaufaniu i zrozumieniu.
Efekt leczenia w duzym stopniu zalezy od postawy Pacjentéw i ich umiejetnoSci pokonywania
trudnosci zwigzanych z chorobg, leczeniem i pobytem w Szpitalu, w tym takze zrozumienia
pewnych ograniczen wynikajgcych ze specyfiki szpitala oraz poszanowania porzadku panujgcego
w szpitalu.
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I Przyjecie do Szpitala

Pacjenci przyjmowani sa do Szpitala w trybie nagtym lub planowym
1. Wykaz dokumentéw do przyjecia:

skierowanie do szpitala,

dowdd osobisty (lub inny dokument potwierdzajgcy tozsamos¢ z nr PESEL),
dokumentacja dotyczaca dotychczasowego leczenia, w tym karty informacyjne,
spis aktualnie przyjmowanych lekow,

dokument upowazniajacy do udzielania $wiadczenh poza kolejnoscia.

YVVVVYVY

2. Wykaz niezbednych rzeczy osobistych:

pizama,szlafrok

bielizna osobista,

kapcie,

przybory toaletowe, recznik,

kubek, sztuéce,

leki i inne Srodki medyczne przyjmowane codziennie w zwigzku z chorobg inng niz powdd pobytu w
Szpitalu.

YVVVVYVYVY

3. Prosimy w miare mozliwosci o:

» pozostawienie rzeczy wartosciowych (bizuteria, pieniadze, karty bankomatowe, laptopy itp.) w domu,
» ograniczenie rzeczy osobistych do minimum.

IT Hospitalizacja

1. Pracg oddziatu i lekarzy kieruje lekarz kierujacy oddziatem

2. Opieka pielegniarska kieruje pielegniarka oddziatowa lub koordynujaca praca pielegniarek oraz
personelu pomocniczego.

3. Informacje o stanie zdrowia pacjenta udziela lekarz kierujgcy oddziatem oraz lekarz prowadzacy

4. Informacje o stanie zdrowia pacjenta w zakresie pielegnowania udziela pielegniarka/potozna
oddziatowa,pielegniarka koordynujaca lub pielegniarka dyzurna.

5. Pacjent jest obowigzany udziela¢ w trakcie wywiadu lekarskiego lub pielegniarskiego petnej i
prawdziwej informacji o swoim stanie zdrowia

6. Pacjenci przebywajacy w oddziale nie powinni dawkowaé samodzielnie lekéw, leki powinny byc¢
przekazane personelowi medycznemu oddziatu (pielegniarki).

7. Na terenie Szpitala obowigzuje bezwzgledny zakaz palenia tytoniu, spozywania napojow
alkoholowych oraz uzywek.

8. Lodowka dla Pacjentow — oddziaty szpitalne ( przechowywane produkty nalezy przechowywac¢ w
zamknietych pojemnikach oraz opisac imieniem i nazwiskiem Pacjenta).

9. Nieopuszczanie oddziatu bez zgody personelu medycznego (pielegniarka, lekarz).

10. Szanowanie przedmiotow stanowigcych wyposazenie Szpitala.

Gdy pacjent nie wymaga dalszej hospitalizaciji, jest wypisywany z oddziatu szpitalnego.. Informacji o wypisie
udziela lekarz, najczesciej podczas obchodu lekarskiego. Potwierdzeniem wypisu jest karta informacyjna,
ktéra zawiera najwazniejsze informacje zwigzane z hospitalizacjg: rozpoznanie choroby, wyniki badan
diagnostycznych i konsultacyjnych, zastosowane leczenie, wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia,
pielegnacji, zywienia i trybu zycia; propozycje dalszej opieki lekarskiej i pielegniarskiej m.in. terminy wizyt
kontrolnych, zmian opatrunkéw; zalecane leki ( wraz z dawkowaniem) lub inne produkty lecznicze.

Karta informacyjna wydawana jest w dwoch egzemplarzach, jeden egzemplarz przeznaczony jet dla lekarza
POZ( lekarz rodzinny), drugi dla pacjenta.

Przed wyjsciem ze szpitala prosimy o:

- sprawdzenie, czy w sali nie zostaty rzeczy osobiste;

- odebranie wypisu,

- odebranie wszystkich pozostatych dokumentéw: recept, skierowania na wizyte kontrolng, oraz wskazéwek
dotyczacych dawkowania lekéw i stosowania odpowiedniej diety.
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Planowany Rozkiad Dnia

| godzina czynnosci
690 - 800 Pomiary parametrow; pobieranie materiatu do badan; toalety Pacjentéw
730 - 1100 Obchody lekarskie
730 - 800 $niadanie

1090 - 13% | Realizacja zlecen lekarskich, zabiegéw, badan diagnostycznych, konsultaciji

12%0-14% | Obiad

1490- 1730 | Zlecenia popotudniowe

17309-18% | Kolacja

1900.- 2200 | Realizacja wieczornych zlecen lekarskich i pielegniarskich, toalety Pacjentéw

2200 _ 500 Cisza nocna

IIT Odwiedziny Pacjentow

Pacjentéw przebywajgcych w Szpitalu mozna odwiedzaé we wszystkie dni tygodnia w godzinach
niezaktdcajacych prace personelu oddziatu oraz przebywajgcych w nim pacjentow.

Personel moze poprosi¢ o opuszczenie Sali chorych i przerwanie odwiedzin, gdy wymagaé¢ tego
bedzie sytuacja w oddziale.

Pacjent jest wspétodpowiedzialny za zachowanie os6b go odwiedzajacych.

Nalezy rozwazy¢ przebywanie w odwiedzinach dzieci ponizej 10-tego roku zycia, majgc na uwadze
zagrozenie epidemiologiczne oraz wewnatrzszpitalng flore bakteryjng

W przypadku zagrozenia epidemiologicznego np. grypa — Dyrektor Szpitala moze wstrzymac lub
ograniczy¢ odwiedziny pacjentow.

Sugerowane godziny odwiedzin:

w dni powszednie w godz. 1690 — 1900
w soboty oraz dni $wigteczne w godz. 1400 — 1900

IV Przechowywanie rzeczy — Depozyt

1.

2.

3.

Pacjent w momencie przyjecia do szpital moze przekazaé swoje wartosciowe rzeczy rodzinie,
opiekunowi prawnemu / opiekunowi faktycznemu lub do depozytu szpitalnego.

Potwierdzeniem przyjecia rzeczy do depozytu jest wydanie Pacjentowi karty depozytowej ze spisem
przekazanych rzeczy.

Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci materialnej za przedmioty wartosciowe ktére nie zostaty
przekazane do depozytu.

V Opieka Duszpasterska

Kaplica Szpitalna czynna catodobowo, znajduje sie w budynku ,A” pierwsze pietro

Postuge sprawuje:
Klasztor oo. Bernardynéw
ul. Klasztorna 1
62-600 Koto

Telefon do kapelana szpitalnego: stacjonarny: 63 2720516; kom. 501931810

—_—

4.

Msze $w. odprawiane w kaplicy, godz. 16°° w kazdg sobote (msza $w. z niedzieli)
Uroczystosci i Swieta obowigzkowe:
Boze Narodzenie, sw. Szczepana, Wielkanoc, Poniedziatek Wielkanocny, Wniebowstagpienie
Najéwietszej Maryi Panny, Swiatowy Dzien Chorego (11 lutego), Patronalny Dzien Stuzby
Zdrowia — $w. Lukasza (18 pazdziernika).
Obchod Pacjentow Szpitala z postugg udzielenia Komunii $w. od godz. 159:
we wtorek, czwartek, sobote
w pierwszy pigtek miesigca
Istnieje mozliwos¢ zamowienia Mszy sw. w kaplicy szpitalne;.

W przypadku innych wyznan umozliwimy Pacjentowi kontakt z jego instytucja wyznaniowa
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VI Uslugi dodatkowe

1. Punkt matej gastronomi — budynek ,A” parter, godziny otwarcia:
pon. - pt. 89 — 1690;
sobota:  8%0- 1500
niedziela: 9%°- 16%
2. Parking przyszpitalny — optaty wg zamieszczonego cennika przy wyjezdzie
3. Telewizja — sale chorych, korzystanie za optatg
4. Automaty z napojami oraz produktami spozywczymi - korytarze gtéwne w budynku ,A”

VII Prawa pacjenta

Prawa Pacjenta stanowig integralng cze$¢ szeroko rozumianych praw cziowieka. Kazdej osobie przystugujg
okre$lone prawa i wolnosci. Ktére nie ulegajg ograniczeniom w sytuacji, gdy stajg sie oni pacjentami.
Ustawa z dnia 6listopada 2008r.o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U. z 2019 r. poz. 1127)

Prawo pacjenta Tres$¢ prawa

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

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 udzielajgcy mu swiadczen zdrowotnych:

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

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

4. Lekarz moze odmowi¢ zwotania konsylium lekarskiego lub zasiegniecia opinii innego
lekarza, jezeli uzna, ze zgdanie, o ktérym mowa w ust. 3, jest bezzasadne.

5. Zadanie, o ktérym mowa w ust. 3, oraz odmowe, o ktérej mowa w ust. 4, odnotowuje
sie w dokumentacji medyczne;.

6. Przepisy ust. 4 i 5 stosuje sie do pielegniarki (potoznej) w zakresie zasiegania opinii
innej pielegniarki (potoznej).

do swiadczen
zdrowotnych
art.6-8

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

2. W przypadku porodu pacjentka ma prawo do uzyskania swiadczen zdrowotnych
zwigzanych z porodem.

Pacjent ma prawo do $wiadczeh zdrowotnych udzielanych z nalezytg starannoscig
przez podmioty udzielajgce Swiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych
okreslonym w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym. Przy
udzielaniu $wiadczeh zdrowotnych osoby wykonujagce zawdd medyczny kierujg sie
zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez wiasciwe samorzady zawodow
medycznych.

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

art. 9 12 2. Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy
majg prawo do uzyskania od osoby wykonujgcej zawdd medyczny przystepnej
informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakresie
udzielanych przez te osobe swiadczen 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 wykonujgca zawdéd medyczny nie udzielata mu
informacji, o ktérej mowa w ust. 2.

5. Po uzyskaniu informacji, o ktérej mowa w ust. 2, pacjent ma prawo przedstawic
osobie wykonujacej zawdd 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 (Dz. U. z 2015 r. poz. 464, z p6zn. zm.), pacjent
ma prawo zadac¢, aby lekarz udzielit mu informacji, o ktérej mowa w ust. 2, w petnym
zakresie.

7. Pacjent matoletni, ktéry nie ukonczyt 16 lat, ma prawo do uzyskania od osoby
wykonujacej zawdd medyczny informacji, o ktérej mowa w ust. 2, w zakresie i formie
potrzebnej do prawidtowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego.
8. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukohczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel
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majg prawo do uzyskania od pielegniarki, potoznej przystepnej informacji o jego
pielegnaciji i zabiegach pielegniarskich.

W przypadku, o ktérym mowa w art. 38 ust. 1 ustawy z dn. 5 grudnia 1996 r.
o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty, pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub
opiekun faktyczny majg prawo do dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze
odstapienia przez lekarza od leczenia pacjenta i wskazania przez tego lekarza
mozliwosci uzyskania $wiadczenia zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu
udzielajgcego swiadczen zdrowotnych.

1. Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta okreslonych w niniejszej ustawie
oraz w przepisach odrebnych, uwzgledniajgcej ograniczenia tych praw okreslone w tych
przepisach. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych udostepnia te informacje w
formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miejscu
ogoélnodostepnym.

2. Przepisu ust. 1 zdanie drugie nie stosuje sie do wykonywanych wytacznie w miejscu
wezwania indywidualnych praktyk lekarskich, indywidualnych specjalistycznych praktyk
lekarskich, indywidualnych praktyk pielegniarek, potoznych i indywidualnych
specjalistycznych praktyk pielegniarek, potoznych.

3. W przypadku pacjenta niemogacego sie poruszac¢ informacje, o ktérej mowa w ust. 1,
udostepnia sie w sposdb umozliwiajacy zapoznanie sie z nig w pomieszczeniu, w
ktérym pacjent przebywa.

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 $rodkéw publicznych,
realizowanych przez ten podmiot. Przepisy art. 11 ust. 1 zdanie drugie i ust. 3 stosuje
sie odpowiednio.

do zgtaszania
dziatan
niepozadanych
produktow
leczniczych
art.12

Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, lub opiekun faktyczny ma prawo zgtaszania
osobom wykonujgcym zawdéd medyczny, Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktow
Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktéw Biobdjczych Ilub podmiotowi
odpowiedzialnemu za wprowadzenie produktu leczniczego do obrotu dziatania
niepozgdanego produktu leczniczego zgodnie z ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001r. Prawo
farmaceutyczne (Dz. U. z 2019 r. poz. 499 399)

do

tajemnicy
informacji z nim
zwigzanych art.
13-14

Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujagce zawdd
medyczny, w tym udzielajgce mu swiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych,
a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego.

W celu realizacji prawa, o ktdrym mowa w art. 13, osoby wykonujgce zawdd medyczny
sg obowigzane zachowaé w tajemnicy informacje zwigzane z pacjentem, w szczegoélno-
Sci ze stanem zdrowia pacjenta.

2. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie, w przypadku gdy:

1) tak stanowia przepisy odrebnych ustaw;

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

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

4) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych
z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych innym osobom wykonujgcym zawdd medyczny,
uczestniczgcym w udzielaniu tych swiadczen.

2a. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie takze do postepowania przed wojewddzkg komisjg
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1.

2b. W sytuacjach, o ktérych mowa w ust. 2, ujawnienie tajemnicy moze nastgpié
wytgcznie w niezbednym zakresie. W sytuacji, o ktérej mowa w ust. 2 pkt 3, zakres
ujawnienia tajemnicy moze okresli¢ pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy.

3. Osoby wykonujace zawod medyczny, z wyjatkiem przypadkéw, o kiérych mowa w
ust. 2 pkt 1-3 i ust. 2a, sg zwigzane tajemnicg rowniez po smierci pacjenta, chyba ze
zgode na ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska. Osoba bliska wyrazajgca zgode na
ujawnienie tajemnicy moze okresli¢ zakres jej ujawnienia, o ktérym mowa w ust. 2b.

4. Zwolnienia z tajemnicy, o ktérym mowa w ust. 3, nie stosuje sie, jesli ujawnieniu
tajemnicy sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia,
z zastrzezeniem ust. 6 i 7. Sprzeciw dotgcza sie do dokumentacji medycznej pacjenta.
5. Przed wyrazeniem sprzeciwu, o ktérym mowa w ust. 4, pacjent ma prawo do
uzyskania informacji o skutkach ztozenia sprzeciwu.

6. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o ujawnienie tajemnicy lub o zakres jej
ujawnienia, zgode na ujawnienie tajemnicy wyraza sad, o ktérym mowa w art. 628
ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego (Dz. U. z 2018 r.
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poz. 1360, z p6zn. zm.1)), w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej
lub osoby wykonujgcej zawdd medyczny. Osoba wykonujaca zawdd medyczny moze
wystgpi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy
osoba wystepujaca o ujawnienie tajemnicy lub sprzeciwiajgca sie jej ujawnieniu jest
osobg bliskg. Sad, wyrazajac zgode na ujawnienie tajemnicy, moze okresli¢ zakres jej
ujawnienia, o ktérym mowa w ust. 2b.

7. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie ujawnieniu tajemnicy, o ktérej mowa
w ust. 4, sad, o ktérym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks
postepowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej,
moze wyrazi¢ zgode na ujawnienie tajemnicy i okresli¢ zakres jej ujawnienia, jezeli jest
to niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$c¢uczynienia, z tytutu Smierci pacjenta;
2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

8. W przypadku wystgpienia do sadu z wnioskiem, o ktdrym mowa w ust. 6 albo 7, sad
bada: 1) interes uczestnikbw postepowania; 2) rzeczywistg wiez osoby bliskiej ze
zmartym pacjentem; 3) wole zmartego pacjenta; 4) okolicznosci wyrazenia sprzeciwu.

do

wyrazenia zgody
na udzielenie
swiadczen
zdrowotnych
art.15-19

Przepisy niniejszego rozdziatu stosuje sie do wyrazenia zgody na udzielenie swiadczen
zdrowotnych albo odmowy takiej zgody, jezeli przepisy odrebnych ustaw nie stanowig
inacze;.

Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych swiadczen
zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym
w art. 9.

1. Pacjent, w tym maloletni, ktéry ukonczyt 16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innych swiadczen zdrowotnych.

2. Przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnionego
lub niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody, ma prawo do wyrazenia zgody,

o ktérej mowa w ust. 1. W przypadku braku przedstawiciela ustawowego prawo to,

w odniesieniu do badania, moze wykonac¢ opiekun faktyczny.

3. Pacjent matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent
chory psychicznie lub upos$ledzony 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 sgdu opiekunczego.

4. Zgoda oraz sprzeciw, o ktérych mowa w ust. 1-3, moga by¢é wyrazone ustnie albo
przez takie zachowanie sie oséb wymienionych w tych przepisach, ktére w sposdb
niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania sie czynno$ciom proponowanym
przez osobe wykonujacg zawdd medyczny albo brak takiej woli.

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

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

3. Przepisy art. 17 ust. 2-4 stosuje sie odpowiednio.

Zasady przeprowadzenia badania lub udzielenia innych $wiadczeh zdrowotnych przez
lekarza, ratownika medycznego oraz pielegniarke systemu pomimo braku zgody albo
wobec zgltoszenia sprzeciwu, o ktérych mowa w art. 17 i art. 18, okreslajg odpowiednio
przepisy art. 33 i art. 34 ust. 6 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty oraz art. 11 ust. 10a-10c ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2017 r. poz. 2195, z p6zn. zm.).

do
poszanowania
intymnosci i
godnosci
pacjenta
art.20-22

1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godno$ci, w szczegdlnosci w czasie
udzielania mu swiadczen zdrowotnych.

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

1. Pacjent ma prawo do leczenia bélu.

2. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych jest obowigzany podejmowac dziatania
polegajace na okresleniu stopnia natezenia bdlu, leczeniu bélu oraz monitorowaniu
skutecznosci tego leczenia.

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

2. Osoba wykonujgca zawdd medyczny udzielajgca swiadczen zdrowotnych pacjentowi
moze odmowi¢ obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych,
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w przypadku istnienia prawdopodobienstwa wystapienia zagrozenia epidemicznego lub
ze wzgledu na bezpieczehstwo zdrowotne pacjenta. Odmowe odnotowuje sie
w dokumentacji medycznej.

1. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w art. 20 ust. 1, osoba wykonujgca zawod
medyczny ma obowigzek postepowa¢ w sposéb zapewniajacy poszanowanie
intymnosci i godno$ci pacjenta.

2. Osoby wykonujgce zawdd medyczny, inne niz udzielajace swiadczen zdrowotnych,
uczestniczg przy udzielaniu tych Swiadczen tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze
wzgledu na rodzaj $wiadczenia lub wykonywanie czynnosci kontrolnych na podstawie
przepisow o dziatalnosci leczniczej. Uczestnictwo, a takze obecno$¢ innych osdb
wymaga zgody pacjenta, a w przypadku pacjenta matoletniego, catkowicie
ubezwtasnowolnionego Iub niezdolnego do s$wiadomego wyrazenia zgody, jego
przedstawiciela ustawowego, i osoby wykonujacej zawdd medyczny, udzielajgcej
Swiadczenia zdrowotnego.

3. Do os6b, o ktérych mowa w ust. 2 zdanie drugie, stosuje sie odpowiednio art. 13 i 14.

do dokumentacji
medycznej art.
23-30

1. Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu
zdrowia oraz udzielonych mu Swiadczen zdrowotnych.
2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegajg ochronie okreslonej w niniejszej
ustawie oraz w przepisach odrebnych.

W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w art. 23 ust. 1, podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych jest obowigzany prowadzi¢, przechowywaé i udostepniaé dokumentacje
medyczng w sposob okreslony w niniejszym rozdziale oraz w ustawie z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, a takze zapewni¢ ochrone
danych zawartych w tej dokumentac;ji.

2. Do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, o ktérej mowa
w art. 25 ust. 1, w celu ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w ktérym
przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego
systemu, sg uprawnione:

1) osoby wykonujace zawdd medyczny;

2) inne osoby wykonujace czynnosci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, a takze czynnosci zwigzane z utrzymaniem systemu teleinformatycznego,
w ktérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnieniem bezpieczenstwa
tego systemu, na podstawie upowaznienia administratora danych.

3. Osoby, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 2, sg obowigzane do zachowania w tajemnicy
informacji zwigzanych z pacjentem uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zadan.
Osoby te sg zwigzane tajemnicg takze po $mierci pacjenta.

4. (uchylony)

5. Jezeli podmiot udzielajgcy swiadczeh zdrowotnych zawart umowe o powierzeniu
przetwarzania danych osobowych, o ktérej mowa w art. 28 ust. 3 rozporzadzenia
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 (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pdzn.
zm.3)), zwanego dalej ,rozporzadzeniem 2016/679”, realizacja tej umowy nie moze
powodowaé zaktdcenia udzielania swiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci w zakresie
zapewnienia, bez zbednej zwtoki, dostepu do danych zawartych w dokumentacji
medyczne;j.

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

7. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych
w dokumentacji medycznej przez podmiot, ktéremu powierzono takie przetwarzanie,
w szczegolnosci w zwigzku z jego likwidacjg, jest on zobowigzany do przekazania
danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, o ktérym mowa
w ust. 1, ktéry powierzyt przetwarzanie danych osobowych.

1. Dokumentacja medyczna zawiera co najmnie;j:

1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci:
a) nazwisko i imie (imiona),

b) date urodzenia,
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c) oznaczenie pici,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku 0sob, ktére nie majg nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona
lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawi-
ciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;

2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczenh zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktorej udzielono swiadczen zdrowotnych;

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

4) date sporzadzenia.

2. W dokumentacji medycznej zamieszcza sie informacje o wydaniu opinii albo
orzeczenia, o ktérych mowa w art. 31 ust. 1.

2a. Dokumentacja medyczna moze zawiera¢ informacje o kwocie srodkéw publicznych
naleznych podmiotowi udzielajgcemu swiadczen opieki zdrowotnej za udzielenie tych
Swiadczen pacjentowi, ktérego dokumentacja dotyczy.

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

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

2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie
upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta
jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze
osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit
sie temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 2a i 2b.

2a. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji
medycznej, zgode na udostepnienie wyraza sad, o ktérym mowa w art. 628 ustawy
z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu
nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujacej zawdéd medyczny.
Osoba wykonujgca zawdd medyczny moze wystgpi¢ z wnioskiem do sadu takze
w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystepujaca o udostepnienie
dokumentaciji lub sprzeciwiajaca sie jej udostepnieniu jest osobg bliska.

2b. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie udostepnieniu dokumentacji
medycznej, o ktorym mowa w ust. 2, sad, o ktérym mowa w art. 628 ustawy z dnia
17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu
nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie
dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej udostepnienia, jezeli jest to niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zadosc¢uczynienia, z tytutu Smierci pacjenta;
2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

2c. W przypadku wystgpienia do sgdu z wnioskiem, o ktérym mowa w ust. 2a albo 2b,
sad bada:

1) interes uczestnikow postepowania;

2) rzeczywistg wiez osoby bliskiej ze zmartym pacjentem;

3) wole zmartego pacjenta;

4) okolicznosci wyrazenia sprzeciwu.

3. Podmiot udzielajacy $wiadczeh zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng
rowniez:

1) podmiotom udzielajgcym s$wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia ciggtosci swiadczen zdrowotnych;

2) organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawoddéw medycznych oraz konsultantom
w ochronie zdrowia, a takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego,
w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci
nadzoru i kontroli;

2a) podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
0 dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na
Zlecenie ministra wiasciwego do spraw zdrowia;

2b) upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej, osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zakresie
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niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym
przedsiebiorcg;

2c) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych (Dz. U. z
2018 r. poz. 1510, z pézn. zm.4));

2d) Agencji Badah Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 r.
o Agencji Badan Medycznych (Dz. U. poz. 447);

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

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

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

6) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestréw;

7) zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

7a) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agencji;

8) osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajgcej podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow
o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow
jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

9) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o kiérej mowa
w art. 67e ust. 1, w zakresie prowadzonego postepowania;

10) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg komi-
sjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1;

11) osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie nie-
zbednym do ich przeprowadzenia;

12) cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych
u ludzi (Dz. U. z 2018 r. poz. 151 i 1669), w zakresie niezbednym do wykonywania ich
zadan.

3a. Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, o ktérych mowa w art. 89 ust. 1

i 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, instytutdw badawczych,
o ktorych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych
(Dz. U. z 2018 r. poz. 736 i 1669 oraz z 2019 r. poz. 534), i innych podmiotéw
udzielajagcych swiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do
wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu osdb wykonujgcych zawdéd medyczny
jest udostepniana tym osobom wytgcznie w zakresie niezbednym do realizacji celéw
dydaktycznych.

3b. Osoby, o ktéorych mowa w ust. 3a, sg obowigzane do zachowania w tajemnicy
informacji zawartych w dokumentacji medycznej, takze po $mierci pacjenta.

4. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub
instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania
nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja
dotyczy.

5. Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jest udostepniana na
zasadach okreslonych w przepisach tej ustawy, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy
z dnia 6 wrzeénia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne.

1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takZze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania $wiadczen zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnosci

ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych,
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom Ilub podmiotom
mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec;

2) przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;
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3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wiadzy publicznej albo sgadéw powszechnych,
a takze w przypadku gdy zwioka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

4) za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej;

5) na informatycznym no$niku danych.

2. Zdjecia rentgenowskie wykonane na Kkliszy, przechowywane przez podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, sa udostepniane za potwierdzeniem odbioru
i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

3. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze byé udostepniona
przez sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie
w sposéb okreslony w ust. 1 pkt 4 i 5, na zadanie pacjenta lub innych uprawnionych
organéw lub podmiotéw, jezeli przewiduje to regulamin organizacyjny podmiotu
udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych.

4. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych prowadzi wykaz zawierajacy
nastepujace informacje dotyczace udostepnianej dokumentacji medycznej:

1) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktdrego dotyczy dokumentacja medyczna;

2) sposob udostepnienia dokumentacji medycznej;

3) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

4) imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata udostepniona
dokumentacja medyczna, a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 i 4, takze
nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

5) imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje
medyczng;

6) date udostepnienia dokumentacji medyczne;j.

1. Za udostepnienie dokumentaciji medycznej w sposob okreslony w art. 27 ust. 1 pkt 2
i 5 oraz w ust. 3 podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych moze pobierac opfate.

2. Przepis ust. 1 nie narusza uprawnien organdéw 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, 303 i 730) i art. 121 ust. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r.
o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2018 r. poz.

12701 2245 oraz z 2019 r. poz. 39, 730 i 752).

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

1) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym
zakresie i w sposob, o ktérym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3;

2) w zwigzku z postepowaniem przed wojewddzkg komisja do spraw orzekania
0 zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67¢ ust. 1.

2b. Optaty, o ktérej mowa w ust. 1, nie pobiera sie w przypadku udostepnienia
dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz
Agencji Badan Medycznych.

3. Optate za udostepnienie dokumentacji medycznej w przypadkach, o ktérych mowa
w ust. 1, ustala podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych.

4. Maksymalna wysokos¢ optaty za:

1) jedna strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekracza¢ 0,002,

2) jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze przekraczac 0,00007,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nos$niku danych — nie moze prze-
kracza¢ 0,0004

— przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej
.Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r.
o0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeh Spotecznych, poczawszy od
pierwszego dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, w ktérym nastgpito ogtoszenie.
5. Wysoko$¢ optaty, o ktérej mowa w ust. 4, uwzglednia podatek od towardéw i ustug,
jezeli na podstawie odrebnych przepiséw ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.

1. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng
przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym 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 ktérym nastapit zgon;

1a) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania loséw
krwi i jej sktadnikow, ktdra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korca roku
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kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

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

3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono swiadczenia
zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od kohca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie —
w przypadku gdy swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia
sie pacjenta w ustalonym terminie, chyba Ze pacjent odebrat skierowanie;

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

2. Po uptywie okresow wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajacy s$wiadczen
zdrowotnych niszczy dokumentacje medyczng w sposéb uniemozliwiajacy identyfikacje
pacjenta, ktérego dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia
moze by¢ wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie
upowaznionej przez pacjenta.

3. Po uptywie okreséw, o ktérych mowa w ust. 1, do postepowania z dokumentacjg
medyczng bedacg materiatem archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 14
lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2019 r. poz. 553
i 730), stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej ustawy.

1. Minister wtadciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady
Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych, Krajowej Rady Fizjoterapeutéw
oraz Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych, okresli, w drodze rozporzadzenia,
rodzaje i zakres dokumentacji medycznej, sposdb jej przetwarzania oraz wzory
okreslonych rodzajéw dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci wzor ksigzeczki
zdrowia dziecka, uwzgledniajac rodzaje podmiotdw udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych, a takze koniecznos¢ zapewnienia realizacji prawa dostepu do
dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych i informacji
dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz jednolitych wzoréw dokumentacji medyczne;j
majacej istotne znaczenie dla szybkiego i skutecznego udzielania swiadczen
zdrowotnych.

2. Minister wiasciwy do spraw wewnetrznych, Minister Sprawiedliwosci, w porozumieniu
z ministrem wiasciwym do spraw zdrowia oraz po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady
Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych, Krajowej Rady Fizjoterapeutéw
i Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych, oraz Minister Obrony Narodowej,
W porozumieniu z ministrem wiasciwym do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Rady
Lekarskiej Wojskowej Izby Lekarskiej, kazdy w zakresie swojego dziatania, okresli,
w drodze rozporzadzenia, rodzaje i zakres dokumentacji medycznej, sposob jej
przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajow dokumentacji medycznej,
w szczegolnosci wzor ksigzeczki zdrowia dziecka, uwzgledniajgc koniecznosé
zapewnienia realizacji prawa dostepu

do dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych i informac;ji
dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz jednolitych wzoréw dokumentacji medyczne;j
majacej istotne znaczenie dla szybkiego i skutecznego udzielania $wiadczen
zdrowotnych.

a. 1. W przypadku zaprzestania wykonywania dziatalno$ci leczniczej podmiot
udzielajgcy $wiadczeh zdrowotnych przekazuje dokumentacje medyczng podmiotom,
o0 ktérych mowa w ust. 2—4 i 7, w sposOb zapewniajacy zabezpieczenie przed jej
zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg oraz dostepem oséb nieuprawnionych.

2. Dokumentacje medyczng podmiotu zaprzestajacego wykonywania dziatalnosci
leczniczej przejmuje podmiot, ktory przejat jego zadania.

3. W przypadku braku podmiotu, o ktérym mowa w ust. 2, za przechowywanie
i udostepnianie dokumentacji medycznej po zaprzestaniu udzielania $wiadczen
zdrowotnych odpowiada:

1) podmiot tworzgcy albo sprawujacy nadzér — w przypadku podmiotu leczniczego
niebedacego przedsiebiorcg w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej albo instytutu badawczego, o ktérym mowa
w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych;

2) podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, z ktérym podmiot zaprzestajacy
wykonywania dziatalnosci leczniczej zawart umowe o przechowywanie dokumentaciji
medycznej — w przypadku podmiotu leczniczego innego niz okreslony w pkt 1 oraz
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praktyki zawodowej w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej;

3) wlasciwa okregowa izba lekarska albo okregowa izba pielegniarek i potoznych albo
Krajowa lzba Fizjoterapeutdw — w przypadku $mierci odpowiednio lekarza albo
pielegniarki lub potoznej albo fizjoterapeuty, wykonujgcych zawdd w formie praktyki
zawodowej w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej.

4. W przypadkach, o ktérych mowa w art. 108 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o0 dziatalnosci leczniczej, organ prowadzacy rejestr podmiotdw wykonujgcych
dziatalno$¢ leczniczg wzywa podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych podlegajacy
wykresleniu do wskazania, w wyznaczonym terminie, nazwy (firmy) i adresu podmiotu,
z ktérym zawart umowe o przechowywanie dokumentacji medyczne;j.

5. W razie bezskutecznego uptywu terminu, o ktérym mowa w ust. 4, organ prowadzacy
rejestr podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczg okresla sposob postepowania
z dokumentacjg medyczng, na koszt podmiotu udzielajgcego $wiadczeh zdrowotnych
podlegajacego wykresleniu.

6. Do naleznosci z tytutu kosztow, o ktérych mowa w ust. 5, stosuje sie przepisy

0 postepowaniu egzekucyjnym w administracji.

7. W przypadku gdy nie jest mozliwe ustalenie podmiotu odpowiedzialnego za
przechowywanie dokumentacji medycznej po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci
leczniczej, za przechowywanie dokumentacji medycznej odpowiada wojewoda.

8. Przepiséw ust. 2—7 nie stosuje sie do dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w ust. 9.

9. Dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie art.
13a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, po
zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci leczniczej jest przechowywana i udostepniana
przez jednostke podlegta ministrowi witasciwemu do spraw zdrowia, wiasciwg
w zakresie systeméw informacyjnych ochrony zdrowia.

11. Osoby, ktére w zwigzku z realizacjg umowy o powierzeniu przetwarzania danych
osobowych, o ktérej mowa w art. 28 ust. 3 rozporzgdzenia 2016/679, uzyskaty dostep
do informacji zwigzanych z pacjentem, sg obowigzane do zachowania ich w tajemnicy,
takze po Smierci pacjenta.

12. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych
w dokumentacji medycznej przez podmiot, kidremu powierzono takie przetwarzanie,
w szczegolnosci w zwigzku z jego likwidacjg, jest on obowigzany do przekazania
danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, o ktérym mowa
w ust. 317, ktéry powierzyt przetwarzanie tych danych.

13. Przepisy art. 13, art. 14, art. 23, art. 24 i art. 26—-29 oraz przepisy wydane na
podstawie art. 30 stosuje sie odpowiednio do podmiotéw, ktére przechowujg

i udostepniajg dokumentacje medyczng po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci
leczniczej przez podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych.

do zgtoszenia
sprzeciwu
wobec opinii
albo orzeczenia
lekarza

art. 31-32

1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy moga wnies¢ sprzeciw wobec opinii albo
orzeczenia okreslonych w art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, jezeli opinia albo orzeczenie ma wplyw na prawa lub
obowigzki pacjenta wynikajace z przepiséw prawa.

2. Sprzeciw wnosi sie 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 ktérego
wynikajg prawa lub obowigzki, o ktérych mowa w ust. 1.

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

5. Komisja Lekarska na podstawie dokumentacji medycznej oraz, w miare potrzeby, po
przeprowadzeniu badania pacjenta, wydaje orzeczenie niezwtocznie, nie pozniej niz
w terminie 30 dni od dnia wniesienia sprzeciwu.

6. Komisja Lekarska wydaje orzeczenie bezwzgledng wiekszoscig gtoséw w obecnosci
petnego sktadu tej komisiji.

7. Od rozstrzygniecia Komisji Lekarskiej nie przystuguje odwotanie.

8. Do postepowania przed Komisjg Lekarskg nie stosuje sie przepisow Kodeksu
postepowania administracyjnego.

9. Przepiséw ust. 1-8 nie stosuje sie w przypadku postepowania odwotawczego
w odniesieniu do opinii i orzeczen, uregulowanego w odrebnych przepisach.

1. W skiad Komisji Lekarskiej wchodzi trzech lekarzy powotanych przez Rzecznika
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Praw Pacjenta z listy, o ktérej mowa w ust. 2, w tym dwoch tej samej specjalnosci, co
lekarz, ktéry wydat opinie albo orzeczenie, o ktérych mowa w art. 31 ust. 1.

2. Konsultanci krajowi, w porozumieniu z wiasciwymi konsultantami wojewddzkimi,
opracowujg raz w roku w terminie do dnia 30 marca, liste lekarzy w danej dziedzinie
medycyny, ktérzy mogag by¢é czionkami Komisji Lekarskiej. Lista zawiera imiona
i nazwiska lekarzy, ich numery telefonéw i adresy korespondencyjne oraz adresy poczty
elektronicznej, jezeli je posiadaja.

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

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

3. Z tytutu uczestnictwa w Komisji Lekarskiej lekarzowi przystuguje wynagrodzenie,
ktore ustala Rzecznik Praw Pacjenta.

3a. Czlonkom Komisji Lekarskiej przystuguje zwolnienie od pracy w dniu jej
posiedzenia, bez zachowania prawa do wynagrodzenia.

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

5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady
Lekarskiej, okresli, w drodze rozporzadzenia, sposéb dziatania Komisji Lekarskiej
uwzgledniajac efektywnos$¢ realizacji praw pacjenta.

do
poszanowania
zycia
prywatnego i
rodzinnego
art.33-35

1. Pacjent podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju
stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisow
0 dzialalnosci leczniczej ma prawo do kontakiu osobistego, telefonicznego Iub
korespondencyjnego z innymi osobami.

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

1. Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjne;j.

2. Przez dodatkowag opieke pielegnacyjng, o ktérej mowa w ust. 1, rozumie sie opieke,
ktéra nie polega na udzielaniu $Swiadczeh zdrowotnych, w tym takze opieke
sprawowang nad pacjentem matoletnim albo posiadajgcym orzeczenie o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci oraz nad pacjentkg w warunkach cigzy, porodu i potogu.

3. Przez dodatkowa opieke pielegnacyjng sprawowang nad pacjentem matoletnim lub
posiadajgcym orzeczenie o0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci, w podmiocie
leczniczym, o ktérym mowa w art. 33 ust. 1, rozumie sie rowniez prawo do pobytu wraz
Z nim przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego.

1. Pacjent ponosi koszty realizacji praw, o ktérych mowa w art. 33 ust. 1 i art. 34 ust. 1,
jezeli realizacja tych praw skutkuje kosztami poniesionymi przez podmiot leczniczy

wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catlodobowe sSwiadczenia
zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci lecznicze;.

2. Wysokos¢ optaty rekompensujacej koszty, o ktérych mowa w ust. 1, ustala kierownik
podmiotu, uwzgledniajac rzeczywiste koszty realizacji praw, o ktérych mowa w art. 33
ust. 1iart. 34 ust. 1.

3. Informacja o wysokosci optaty, o ktérej mowa w ust. 2, oraz sposobie jej ustalenia,

a takze o uprawnieniach wynikajgcych z ust. 4, jest jawna i udostepniana w lokalu

zaktadu leczniczego podmiotu, o ktérym mowa w ust. 1.

4. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie w przypadku dodatkowej opieki pielegnacyjnej,

0 ktérej mowa w art. 34 ust. 3.

do opieki
duszpasterskiej
art.36-38

Pacjent przebywajacy w podmiocie leczniczym wykonujagcym dziatalnos¢ leczniczg
w rodzaju stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw
0 dziatalnosci leczniczej ma prawo do opieki duszpasterskie;j.

W sytuacji pogorszenia sie stanu zdrowia lub zagrozenia zycia podmiot, o ktorym mowa
w art. 33 ust. 1, jest obowigzany umozliwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym jego
wyznania.

Podmiot leczniczy ponosi koszty realizacji praw pacjenta, o ktérych mowa w art. 36 i 37,
chyba ze przepisy odrebne stanowiag inaczej

do
przechowywania
rzeczy
wartosciowych
w depozycie

Pacjent przebywajacy w podmiocie leczniczym wykonujacym dziatalnos¢ leczniczg
w rodzaju stacjonarne i catlodobowe Swiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw
0 dziatalnosci leczniczej ma prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych

w depozycie. Koszty realizacji tego prawa ponosi ten podmiot, chyba Ze przepisy
odrebne stanowig inacze;.
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Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:
1) zakres spisu przedmiotéw oddawanych do depozytu,
2) sposdb zabezpieczenia przedmiotéw oddanych do depozytu,

art. 39-40 3) sposob i warunki prowadzenia i przechowywania ksiegi depozytéw - uwzgledniajac

zapewnienie wtasciwej realizacji prawa pacjenta, o ktérym mowa w art. 39.

W=

® N

Uprawnienia do korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscia

posiadaja:
Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi i Zastuzeni Dawcy Przeszczepu,
inwalidzi wojenni i wojskowi oraz kombatanci,
uprawnieni zotnierze i pracownicy oraz weterani poszkodowani - w zakresie leczenia urazéw i
choréb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa,
Kobiety w cigzy,
Swiadczeniobiorcy do 18 r.z., u ktérych stwierdzono ciezki i nieodwracalne uposledzenie albo
nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktére powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub
w czasie porodu,
dziatacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodoéw politycznych,
osoby posiadajgce orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci,
osoby deportowane do pracy przymusowej oraz osadzone w obozach pracy przez lll Rzesze i
Zwigzek Socjalistycznych Republik Radzieckich.

Korzystanie poza kolejnoscia ze swiadczen opieki zdrowotnej w szpitalach oraz ze Swiadczen specjalistycznych w
ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oznacza, ze:

1.

2.
3.

Swiadczeniodawca udziela tych $wiadczeh poza kolejnoscig przyje¢ wynikajaca z prowadzonej przez
niego listy oczekujacych,

Swiadczeniodawca udziela tych swiadczen w dniu zgtoszenia,

w przypadku gdy udzielenie $wiadczenia nie jest mozliwe w dniu zgtoszenia, $wiadczeniodawca
wyznacza inny termin poza kolejnoscig przyje¢ wynikajaca z prowadzonej przez niego listy
oczekujacych,

. Swiadczenie z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nie moze by¢ udzielone w terminie

pdzniejszym niz w ciggu 7 dni roboczych od dnia zgtoszenia,
Osoby uprawnione korzystajg ze $Swiadczen opieki zdrowotnej po okazaniu wtasciwego dokumentu
potwierdzajgcego uprawnienia.

Pierwszenstwo w korzystaniu z ambulatoryjnych swiadczeh specjalistycznych ustawowo nie ogranicza sie
wytgcznie do tzw. pierwszych wizyt - obejmuje ono caly proces leczenia pacjenta

Osoby wpisane na krajowe listy os6b oczekujacych na przeszczepienie komérek, tkanek i narzadow,
zgodnie z przepisami o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow korzystajg poza
kolejnoscig ze Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie przeszczepow.

Dawcy Przeszczepu majg prawo do korzystania poza kolejnoscig z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.

Prawo do korzystania poza kolejnoscig z ustug farmaceutycznych udzielanych w aptekach posiadaja:

AOWON -

[e2N¢)]

. Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi i Zastuzeni Dawcy Przeszczepu,

. inwalidzi wojenni i wojskowi oraz kombatanci,

. kobiety w cigzy,

. $wiadczeniobiorcy do 18 r.z., u ktérych stwierdzono ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo

nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktdre powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub
w czasie porodu,

. dziatacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodow politycznych,
. osoby posiadajace orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,

osoby deportowane do pracy przymusowej oraz osadzone w obozach pracy przez lll Rzesze i

Zwigzek Socjalistycznych Republik Radzieckich.

VIII Obowiagzki Pacjenta w Szpitalu

1.

Pacjent ma obowiazek przestrzegania w szczegélnosci:
przebywa¢é w wyznaczonych salach w porach obchodéw lekarskich, zabiegow
leczniczo-pielegnacyjnych oraz w czasie wydawania positkow,
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2. przestrzegac rozktadu dnia,

3. kazdorazowo zgtaszaé pielegniarce/ potoznej zamiar opuszczenia oddziatu, na ktérym pacjent jest
leczony,

4. przestrzegaé zakazu ingerencji przy aparaturze i urzadzeniach medycznych, elektrycznych,

wentylacyjnych,grzewczych oraz innych urzadzeniach bedacych na wyposazeniu Szpitala,

nie zaktécania swoim zachowaniem spokoju innych Pacjentow,

przestrzegania zasad higieniczno-sanitarnych.

Pacjent jest obowigzany udziela¢ w trakcie wywiadu lekarskiego lub pielegniarskiego petnej

i prawdziwej informacji o swoim stanie zdrowia.

No o

IX Skladanie skarg i wnioskow

Pacjent, ktérego prawo do ochrony zdrowia nie jest realizowane w sposéb dla niego zadowalajacy, moze
ztozy¢ skarge. Przyjmowanie skargi i wnioskdw osobiscie lub pisemnie (na adres Szpitala) we wszystkie dni
robocze w godz.: od 730 -150 y:

Dyrektora Szpitala — tel. 63 2626140 e-mail: sekretariat@spzozkolo.pl;

Dyrektora ds. Lecznictwa — tel. 63 2626140 e-mail: dyrektor.medyczny@spzozkolo.pl;
Petnomocnika ds. Praw Pacjenta -tel. 63 2626150 e-mail: iso@spzozkolo.pl

Kierownika Dziatu Swiadczen Medycznych i Zaméwien Publicznych — 63 2626 179 e-mail:
kierownikdsm@spzozkolo.pl;

Ordynatora / Oddziatowej lub Kierownika komérki organizacyjnej, ktérej skarga dotyczy

Skarga lub wniosek musi zawieraé: date zgtoszenia, imie i nazwisko zgtaszajacego, dane kontaktowe oraz
opis przedmiotu sprawy.
Skargi i wnioski nie zawierajgce wskazanych danych pozostang bez rozpatrzenia.

Pomoc w formie interwencji do Rzecznika Praw Pacjenta (www.rpp.gov.pl)
Biuro Rzecznika Praw Pacjenta
ul. Mlynarska 46
01-171 Warszawa

Telefoniczna Informacja Pacjenta od poniedziatku do pigtku: 800 - 190 - 590 w godz. 8% - 20%°
inne instytucje:
1. Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej Izby Lekarskiej,
2. Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych,
3. NFZ- Wielkopolski Oddziat Wojewddzki - ul. Piekary 14/15, 3 pietro, pokéj nr 301;
tel. 61 850 60 75, 61 658 04 07, 61 658 04 51 lub www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/prawa-pacjenta/

X Udostepnianie dokumentacji medycznej

Informujemy, iz dokumentacja medyczna jest wtasnoscig Szpitala, Pacjentowi zapewniamy:

1. dostep do dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia oraz informacji o udzielanych mu
Swiadczen zdrowotnych bez zbednej zwioki,

2. dostepu do prowadzonej i przechowywanej dokumentacji medycznej indywidualnej oraz zbiorczej
tylko w zakresie go dotyczacym,

3. pacjent nie limituje osob, ktére upowaznia do dostepu do dokumentacji medyczne;j,

4. dokumentacja medyczna udostepniana jest w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci i ochrony
danych w niej zawartych,

5. sktadanie wnioskéw oraz odbiér dokumentacji medycznej odbywaja sie bez ograniczen.

Udostepnianie dokumentacji z pobytu w Szpitalu, odbywa sie w dniach roboczych w godz. 7.30-15.00 w:

1. budynku ,C” biuro sktadnicy akt — Il pietro, pokdj 214; tel. (63) 26 26 178
2. budynku ,C” wydawanie wynikdw histopatologicznych — | pietro, pokdj nr 108; tel. (63) 26 26 119
3. budynku ,A” sekretariaty w oddziatach szpitalnych

XI Ankieta Satysfakcji Pacjenta

W trosce o naszych pacjentéw i state dgzenie do podnoszenia jakosci $wiadczonych ustug, opracowalismy
anonimowg ankiete z prosbg o jej wypetnienie;
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ankieta w wersji tradycyjnej dostepna w oddziatach szpitalnych.

2. ankieta w wersji papierowej - po jej wypetnieniu prosze ankiete wrzuci¢ do oznakowanej skrzynki
w oddziale,

3. ankieta w wersji elektronicznej — dostepna na stronie http://www.spzozkolo.pl/ankieta.php

wypetnieniu zostanie automatycznie wystana,

po jej

Zebrane informacje stuzg nam do oceny poziomu udzielanych $wiadczeh oraz ich poprawy zgodnie
z Panstwa sugestia.

XII Numery telefonéw

W sytuacji nagtego zdarzenia( wypadek, uraz), zlego samopoczucia, zachorowania
pogorszeniem stanu zdrowia powodujacym zagrozenie zycia, nalezy skontaktowac sie z:
Pogotowie Ratunkowe nr tel. 999
Centrum Powiadamiania Ratunkowego nr tel. 112

lub nagtym

Numery telefonéw komérek medycznych

Izba Przyjec¢ 63 26 26 113
Oddziat Choréb Wewnetrznych |

Gabinet lekarski 63 26 26 141
Dyzurka pielegniarek 6326 26 172
Sekretarki medyczne 63 26 26 194
Telefon dla Pacjentéow 63 26 26 160
Oddziat Choréb Wewnetrznych Il z Pododdziatem Diabetologii i Kardiologii
Gabinet lekarski 63 26 26 175
Dyzurka pielegniarek 63 26 26 130
Sekretarka medyczna 63 26 26 183
Telefon dla Pacjentow 63 26 26 197
Oddziat Chirurgii Ogoélnej z Pododdziatem Urologii

Kierownik Oddziatu 63 26 26 121
Gabinet lekarski 63 26 26 123
Pielegniarka oddziatowa 63 26 26 174
Dyzurka pielegniarek odcinek 1 63 26 26 142
Dyzurka pielegniarek odcinek 2 63 26 26 153
Telefon dla Pacjentéw odcinek 1 63 26 26 161
Telefon dla Pacjentéw odcinek 2 63 26 26 164
Oddziat Dzieciecy

Koordynator oddziatu 63 26 26 220
Gabinet lekarski 63 26 26 128
Dyzurka pielegniarska 63 26 26 139
Sekretarka medyczna / pracownia USG 63 26 26 166
Sala Porodowa

Potozne 63 26 26 180
Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny

Lekarz Kierujgcy Oddziatem 63 26 26 167
Gabinet lekarski 63 26 26 129
Dyzurka potoznych - odcinek ginekologii 63 26 26 171
Dyzurka potoznych - odcinek potoznictwa 63 26 26 137
Oddziat Noworodkowy

Gabinet lekarski 63 26 26 168
Dyzurka pielegniarek 63 26 26 136
Poradnie specjalistyczne - rejestracja 63 26 26 118
Poradnia (gabinet) potoznej POZ Tel. kom. 607 907 241
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Podstawowa Opieka Zdrowotna, Nocna i Swigteczna 63 26 26 205

Pomoc dorazna Nocno - Swiqtgczna w dni robocze,
po 18.00 w Niedziele Soboty i Swieta - calodobowo

Wydawanie wynikéw histopatologicznych 63 26 26 119

63 27 20 406

XII Klauzula Informacyjna dla Pacjenta

zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przepfywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L/119)
,»RODO” informujemy:

1. Administratorem Pani/Pana(lub Panstwa przedstawicieli ustawowych) danych osobowych jest:

Dane Administratora danych osobowych Dane Inspektora ochrony danych (I0D)

Samodzielny Publiczny | ul. Ksiecia J6zefa Poniatowskiego 25 62-600 Koto

Zaktad Opieki e-mail: sekretariat@spzozkolo.pl e-mail: iod@spzozkolo.pl
Zdrowotnej tel. (0 63) 262 61 40 tel. (0 63) 262 61 50

W celu zapewnienia integralnosci i poufnosci danych, Administrator wdrozyt procedury umozliwiajgce dostep
do danych osobowych jedynie osobom upowaznionym w zakresie w jakim jest to niezbedne. Wszystkie
operacje zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych sa rejestrowane i dokonywane przez osoby
uprawnione.

2. Cel i podstawa prawna przetwarzania Pani/Pana (lub Panstwa przedstawicieli ustawowych) danych
osobowych

Cel Udzielanie ’évx_/iadcz.eh_ zdrowotnych (oddziaty szpjtalne_ a) l’Jst_aIenie’ tozsamosci przed udzieleniem
przetwarza inne komorkl opieki szpitalnej; pomoc dorazna i smadqzen ;drowotnych w trym rejestracji
nia ratownictwo medyczne, podstgwowa_opleka zdrowotng; telefonicznej (nazwisko i imie, date urodzenia,
pracownie diagnostyczne i zabiegowe; poradnie oznaczenie pici, adres miejsca zamieszkania, nr
specjalistyczne; telefonu, numer PESEL, jezeli zostat nadany,

W celach archiwalnych, naukowych lub statystycznych w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
a w przypadku osdéb, ktére nie majg nadanego
RODO: art. 4 pkt 9; art. 6 ust. 1 lit. c); art. 9 ust.2 lit.c,f, numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
h, i, j); w zwigzku z ustawg z dnia: 15 kwietnia 2011 r. o potwierdzajacego tozsamos¢, ( w przypadku
dziatalno$ci leczniczej(t.j.Dz.U. 2018 poz. 2190); przedstawiciela ustawowego nazwisko i imie, nr

6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta (t,j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 ze zm.) ; wydanych opinii lub orzeczen):

zdrowia (Dz. U. z 2019 r. poz. 408, 730) oraz innymi | d) udostepnianie dokumentacji medycznej

29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (t.j. Dz. U. z 2019 | f) prowadzenie  ksigg  rachunkowych
r. poz. 351) dokumentacji podatkowej

wiasciwymi przepisami prawa krajowego; e) ustalenie i dochodzenie lub obrona roszczen

telefonu), opis stanu zdrowia, udzielone
Swiadczenia zdrowotne, informacje dotyczace

27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej : “ .
Podstawa - A ) - b) rowadzenie dokumentacji medycznej;
prawna finansowanych ze $rodkéw publicznych(Dz.U. 2018 <) garzadzanie udzielan{em 4 éwijadczer'l

poz. 2190); o ) . zdrowotnych (np. rozpatrywanie skarg i

28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie wnioskow, wystawianie zwolnien lekarskich,)

Administrator podejmuje ponadto wszelkie niezbedne dziatania, by takze jego podwykonawcy i inne
podmioty wspétpracujace dawaly gwarancje stosowania odpowiednich $rodkéw bezpieczenstwa, gdy
przetwarzajg dane osobowe na zlecenie Administratora.

3. Informacja o kategoriach odbiorcow Pani/Pana (lub Panstwa przedstawicieli ustawowych) danych
osobowych

osoby wykonujgce zawdd medyczny zatrudnione lub wspotpracujgce z SPZOZ w Kole,

osoby wykonujgce czynnosci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych,

wspotpracujace podmioty lecznicze w zwigzku z zapewnieniem ciggtosci leczenia oraz dostepnosci do swiadczen
medycznych,

dostawcy ustug technicznych i organizacyjnych (tj. aparatura medyczna, systemy teleinformatyczne),

osoby przygotowujacym sie do wykonywania zawodu medycznego lub podnoszace kwalifikacje,

podmioty prowadzace rejestry medyczne,

wh =

Nook

Pacjenta

uprawnione podmioty na podstawie art. 26 ustawy z dnia 8 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
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4. Przekazywanie danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej

Administrator nie podejmuje dziatan polegajacych na przekazywaniu Pani/Pana (przedstawicieli
ustawowych) danych osobowych do panstwa trzeciego w tym do organizacji miedzynarodowej

5. Przechowywanie Pani/Pana (lub Panstwa przedstawicieli ustawowych) danych osobowych

Administrator przechowuje Pani/Pana (lub Panstwa przedstawicieli ustawowych)dane osobowe, liczac
czas przechowywania od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, w
zalezno$ci od zawartosci dokumentacji medycznej zgodnie z art. 29 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 ze zm.)

20 lat dokumentacja medyczna

22 lata | dokumentacja medyczna dzieci do ukoriczenia 2 r.z.

zgon pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia |

30 lat dokumentacja zawierajgca dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej sktadnikow

10 lat zdjecia rentgenowskie

5 lat zrealizowane skierowania ambulatoryjne w pracowniach diagnostycznych

14 dni Utrwalony wizerunek zapisu monitoringu wizyjnego

6. Pani/Pana (lub Panstwa przedstawicieli ustawowych) prawa zwigzane z przetwarzaniem danych
osobowych:

przetwarzania.
2. prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych - w takim zakresie, w jakim te dane
osobowe sg przetwarzane na podstawie uzasadnionych intereséw administratora.

stanem faktycznym. Powyzsze nie dotyczy zebranych danych medycznych.
4. prawo do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora danych osobowych, w

Swiadczong ustugg medyczng lub na podstawie udzielonej zgody.
5. prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych osobowych, jakim jest Prezes
Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa)

1. prawo dostepu do swoich danych osobowych oraz prawo zgdania ich sprostowania, ich usuniecia lub ograniczenia ich

3. prawo sprostowania przetwarzanych danych osobowych, w takim zakresie, w jakim wskazane dane sg niezgodne ze

ustrukturyzowanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego oraz prawo do zgdania przestania wskazanych
danych do innego administratora (np. innego szpitala) w przypadku przetwarzania wskazanych danych w zwigzku ze

6. obowigzek podania danych — Jest Pani/Pan (lub Panstwa przedstawiciel ustawowy) zobowigzani do ich podania,

konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie niemozliwo$¢ udzielenia $wiadczen medycznych ( wymog
ustawowy zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t..

Dz. U.z 2017 r. poz. 1318 ze zm.)

7. Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji

Pani/Pana (pacjenta, ktérego jest Pan/i przedstawicielem ustawowym) dane nie bedg podlegaty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w tym profilowaniu.

o P Monitoring wizyjny

Administrator informuje, ze w celu zapewnienia bezpieczenstwa oséb i mienia, stosuje monitoring wizyjny
oraz kontroluje wstep do siedziby i na teren zarzadzany przez Administratora (ciagi komunikacyjne Izby
przyje¢, oddziat dzieciecy oraz wyznaczony teren na zewnatrz).

Zebrane w ten sposob dane nie sg wykorzystywane dla zadnych innych celéw. Dane osobowe w postaci
nagran z monitoringu sg przetwarzane w celu zapewnienia bezpieczenstwa i porzadku na terenie obiektu
oraz ewentualnie w celu obrony lub dochodzenia roszczen. Podstawg przetwarzania danych osobowych jest
uzasadniony interes Administratora (art. 6 ust. 1 lit. f RODO*) polegajacy na zapewnieniu bezpieczenstwa
mienia Administratora oraz ochrony jego praw.

Osoba, ktérej wizerunek zostat zarejestrowany w systemie monitoringu ma prawo do uzyskania informac;ji
dotyczacych operacji przetwarzania danych jej dotyczacych w zakresie: zasad rejestracji i zapisu informacii,
sposobow zabezpieczenia informacji, a takze mozliwosci udostepnienia zgromadzonych danych praw i
obowigzkéw podmiotu prowadzacego monitoring praw os6b objetych monitoringiem.
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