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Regulamin Praw i Obowiazkdéw Pacjenta

Rozdziat .
PRAWA PACJENTA

Dziat 1
Prawo pacjenta
do swiadczen
zdrowotnych.

1. Pacjent ma prawo do swiadczen

zdrowotnych  odpowiadajacych
wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej.

2. Pacjent ma prawo, w sytuacji
ograniczonych mozliwosci udzie-
lenia odpowiednich swiadczen
zdrowotnych, do  przejrzystej,
obiektywnej, opartej na kryteriach
medycznych, procedury ustala-
jacej kolejnos¢ dostepu do tych
swiadczen.

3. Pacjent ma prawo Zzada¢, aby
udzielajagcy mu $wiadczen zdro-
wotnych:

1) lekarz zasiegnat opinii innego
lekarza lub zwotat konsylium
lekarskie;
pielegniarka zasiegnetfa opinii
innej pielegniarki.

4. Lekarz moze odmowi¢ zwotania
konsylium lekarskiego lub zasie-
gniecia opinii innego lekarza, je-
zeli uzna, ze zadanie pacjenta jest
bezzasadne.

5. Pielegniarka moze odmowi¢ za-
siegniecia opinii innej pielegniarki,
jezeli uzna, Zze Zadanie pacjenta
jest bezzasadne.

2)

6. Zadanie, o ktorym mowa w pkt.
3, oraz odmowe, o ktdrej mowa
w pkt. 4 i 5, odnotowuje sie w do-
kumentacji medycznej.

1. Pacjent ma prawo do natychmia-
stowego udzielenia $wiadczen
zdrowotnych ze wzgledu na za-
grozenie zdrowia lub Zycia.

Pacjent ma prawo do swiadczen
zdrowotnych udzielanych z nalezytg
starannoscia w warunkach odpo-
wiadajacych okreSlonym w przepi-
sach prawa wymaganiom fachowym
i sanitarnym. Przy udzielaniu $wiad-
czer zdrowotnych osoby wykonuja-
ce zawdd medyczny kierujg sie zasa-
dami etyki zawodowej okreslonymi
przez whasciwe samorzady zawoddéw
medycznych.

Dziat 2

Prawo pacjenta
do informacji.

1. Pacjent ma prawo do informagji
0 swoim stanie zdrowia.

2. Pacjent, w tym matoletni, ktory
ukonczyt 16 lat, lub jego ustawo-
wy przedstawiciel majg prawo do
uzyskania od lekarza przystepnej
informacji o stanie zdrowia pa-
cjenta, rozpoznaniu, proponowa-
nych oraz mozliwych metodach



diagnostycznych i leczniczych,
dajacych sie przewidzie¢ nastep-
stwach ich zastosowania albo za-
niechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu.

3. Pacjent lub jego ustawowy przed-
stawiciel majg prawo do wyraze-
nia zgody na udzielenie informa-
¢ji wymienionych w pkt. 2 innym
osobom.

4. Pacjent ma prawo zada¢, aby le-
karz nie udzielit mu informacdiji,
o ktérej mowa w pkt. 2.

5. Po uzyskaniu informacji, o ktérych
mowa w pkt. 2, pacjent ma prawo
przedstawi¢ lekarzowi swoje zda-
nie w tym zakresie.

6. W sytuacjach wyjatkowych, jezeli
rokowanie jest niepomysine dla
pacjenta, lekarz moze ograniczy¢
informacje o stanie zdrowia i o ro-
kowaniu, jezeli wedtug oceny le-
karza przemawia za tym dobro pa-
cjenta. Na Zagdanie pacjenta lekarz
ma jednak obowigzek udzieli¢ mu
zadanej informacji w petnym za-
kresie.

7. Pacjent matoletni, ktéry nie ukon-
czyt 16 lat, ma prawo do uzyskania
od lekarza informacji, o ktérych
mowa w pkt. 2, w zakresie i formie
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potrzebnej do  prawidtowego
przebiegu procesu diagnostycz-
nego lub terapeutycznego.

8. Pacjent, w tym matoletni, ktory
ukonczyt 16 lat, lub jego ustawo-
wy przedstawiciel majg prawo do
uzyskania od pielegniarki przy-
stepnej informacji o jego piele-
gnadji i zabiegach pielegniarskich.

W przypadku, o ktérym mowa w art.
38 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza'
dentysty, pacjent, jego przedstawi-
ciel ustawowy lub opiekun faktyczny
majg prawo do dostatecznie wcze-
snej informacji o zamiarze odsta-
pienia przez lekarza od leczenia pa-
cjenta i wskazania przez tego lekarza
mozliwosci  uzyskania sSwiadczenia
zdrowotnego u innego lekarza lub
podmiotu udzielajgcego $wiadczen
zdrowotnych.

1. Pacjent ma prawo do informagji
o prawach pacjenta okreslonych
w ustawie z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009

'z ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty:

»Art. 38.

1. Lekarz moze nie podja¢ lub odstagpi¢ od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi przypadek,
o ktérym mowa w art. 30, z zastrzezeniem ust. 3.
2. W przypadku odstagpienia od leczenia, lekarz ma obowigzek dostatecznie wczesnie uprze-

dzi¢ o tym pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego

i wskazac realne mozliwosci uzyskania tego $swiadczenia u innego lekarza lub w zaktadzie

opieki zdrowotnej.



r. Nr 52 poz. 417) oraz w przepi-
sach odrebnych, uwzgledniajacej
ograniczenia tych praw okreslo-
ne w tych przepisach. Informacja
o tych prawach zawarta jest w ni-
niejszym Regulaminie. Regulamin
niniejszy umieszcza sie w kazdym
Oddziale Szpitalnym w miejscu
ogodlnodostepnym.

2. W przypadku pacjenta nie mo-
gacego sie porusza¢, Regulamin
niniejszy udostepnia sie w spo-
sob umozliwiajgcy zapoznanie sie
Z nim w pomieszczeniu, w ktérym
pacjent przebywa.

Pacjent ma prawo do informacji o ro-
dzaju i zakresie swiadczen zdrowot-
nych udzielanych przez Centrum, w
tym o profilaktycznych programach
zdrowotnych  finansowanych  ze
srodkéw publicznych, realizowanych
przez ten podmiot. Tg informacje
udostepnia sie w formie pisemnej,
poprzez umieszczenie jej w swoim
lokalu, w miejscu ogdlnodostepnym.

Dziat 3

Prawo pacjenta
do tajemnicy informacji
z nim zwigzanych.

Pacjent ma prawo do zachowania
w tajemnicy przez osoby wykonuja-
ce zawdd medyczny, w tym udzie-
lajagce mu $wiadczen zdrowotnych,
informacji z nim zwigzanych, a uzy-
skanych w zwigzku z wykonywaniem
zawodu medycznego.

1. W celu realizacji prawa, o ktorym
mowa w pkt. |, osoby wykonujace
zawod medyczny s3 obowigzane
zachowac w tajemnicy informacje
Zwigzane z pacjentem, w szcze-
golnosci ze stanem zdrowia pa-
cjenta.

2. Zasada okreslona w pkt. | nie znaj-
duje zastosowania, w przypadku
gdy:

1) tak stanowig przepisy odreb-
nych ustaw;

3. Jezeli lekarz wykonuje swéj zawdd na podstawie stosunku pracy lub w ramach stuzby,
moze nie podjg¢ lub odstapi¢ od leczenia, jezeli istnieja powazne ku temu powody, po

uzyskaniu zgody swojego przetozonego.

4. W przypadku odstgpienia od leczenia lekarz ma obowigzek uzasadni¢ i odnotowac ten fakt

w dokumentacji medyczne).

/.../ Art. 30. Lekarz ma obowiazek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy
zwioka w jej udzieleniu mogtaby spowodowad niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpigcych

zwioki!



2) zachowanie tajemnicy moze
stanowi¢ niebezpieczenstwo
dla zycia lub zdrowia pacjen-
ta lub innych osob;

3) pacjent lub jego przedstawi-
ciel ustawowy wyraza zgode
na ujawnienie tajemnicy;

4) zachodzi potrzeba przeka-
zania niezbednych informa-
¢ji o pacjencie zwigzanych
7z udzielaniem  swiadczen
zdrowotnych innym osobom
wykonujagcym  zawéd  me-
dyczny, uczestniczacym w
udzielaniu tych $wiadczen.

3. Osoby wykonujagce zawdd me-
dyczny, udzielajgce $wiadczen
zdrowotnych, z wyjatkiem przy-
padkow, o ktérych mowa w pkt.
2 ppkt. 1-3, s zwigzane tajemnicg
rowniez po $mierci pacjenta.

Dziat 4

Prawo pacjenta
do wyrazenia zgody
na udzielenie swiadczen
zdrowotnych.

Zasady zawarte w niniejszym Dziale
stosuje sie do wyrazenia zgody na
udzielenie $wiadczent zdrowotnych
albo odmowy takiej zgody, jezeli
przepisy innych ustaw niz Ustawa
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
nie stanowig inacze).
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Pacjent ma prawo do wyrazenia zgo-
dy na udzielenie okre$lonych Swiad-
czen zdrowotnych lub odmowy ta-
kiej zgody, po uzyskaniu informacji
w zakresie okreslonym w Dziale 2.

1. Pacjent, w tym matoletni, ktory
ukonczyt 16 lat, ma prawo do wy-
razenia zgody na przeprowadze-
nie badania lub udzielenie innych
Swiadczen zdrowotnych przez le-
karza.

2. Przedstawiciel ustawowy pacjenta
matoletniego, catkowicie ubez-
wiasnowolnionego lub niezdol-
nego do swiadomego wyrazenia
zgody, ma prawo do wyrazenia
zgody, o ktérej mowa w pkt.1.
W przypadku braku przedsta-
wiciela ustawowego prawo 1o,
w odniesieniu do badania, moze
wykonac opiekun faktyczny.

3. Pacjent mafoletni, ktéry ukoriczyt
16 lat, osoba ubezwtasnowolnio-
na albo pacjent chory psychicznie
lub uposledzony umystowo, lecz
dysponujacy dostatecznym roze-
znaniem, ma prawo do wyrazenia
sprzeciwu co do udzielenia $wiad-
czenia zdrowotnego, pomimo
zgody przedstawiciela ustawo-
wego lub opiekuna faktycznego.
W takim przypadku wymagane
jest zezwolenie sagdu opiekuncze-
go.

4. /goda oraz sprzeciw, o ktérych



mowa w pkt. 1-3, mogg by¢ wy-
razone ustnie albo poprzez takie
zachowanie 0séb wymienionych
w tych przepisach, ktére w sposéb
niebudzacy watpliwosci wskazuje
na wole poddania sie proponowa-
nym przez lekarza czynnosciom
albo brak takiej woli.

1. W przypadku zabiegu operacyj-
nego albo zastosowania metody
leczenia lub diagnostyki stwarza-
jacych podwyzszone ryzyko dla
pacjenta, zgode, o ktérej mowa
w pkt. Ill, ppkt. 1, wyraza sie w for-
mie pisemnej. Do wyrazania zgo-
dy oraz sprzeciwu stosuje sie pkt.
Il ppkt. 2 3.

2. Przed wyrazeniem zgody w spo-
sob okreslony w pkt. 1 pacjent ma
prawo do uzyskania informadij,
o ktorej mowa w Dziale 2, pkt. |,
ppkt 2.

3. Zasady zawarte w pkt. Ill, ppkt. 2-4
stosuje sie odpowiednio.

Zasady przeprowadzenia badania
lub udzielenia innych Swiadczen
zdrowotnych przez lekarza pomimo
braku zgody albo wobec zgtoszenia
sprzeciwu, o ktérych mowa w pkt.
i pkt. IV, okreslajg przepisy art. 33

i art. 34 ust. 6 ustawy z dnia 5 grud-
nia 1996 r. o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty.”

Dziat 5
Prawo do poszanowania
intymnosci i godnosci
pacjenta.

1. Pacjent ma prawo do poszano-
wania intymnosci i godnosdi,
w szczegolnosci w czasie udziela-
nia mu swiadczen zdrowotnych.

2. Prawo do poszanowania godnosci
obejmuje takze prawo do umiera-
nia w spokoju i godnosci. Pacjent
znajdujacy sie w stanie terminal-
nym ma prawo do swiadczen
zdrowotnych zapewniajacych fa-
godzenie boélu i innych cierpien.

1. Przy udzielaniu $wiadczen zdro-
wotnych moze by¢ obecna osoba
bliska.

2. Osoba wykonujgca zawdd me-
dyczny udzielajgca  $wiadczen
zdrowotnych pacjentowi moze
odmaoéwic obecnosci osoby bliskiej
przy udzielaniu $wiadczen zdro-
wotnych, w przypadku istnienia
prawdopodobienstwa wystapie-
nia zagrozenia epidemicznego lub

°z ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty:

JArt. 33.

1. Badanie lub udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest

dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwtocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan
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zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci porozumienia sie z jego
przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym.

Decyzje o podjeciu czynnoéci medycznych w okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 1,
lekarz powinien w miare mozliwosci skonsultowac z innym lekarzem.

Okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1 2, lekarz odnotowuje w dokumentacji medycznej
pacjenta.

Art. 34.

1.

Lekarz moze wykonac zabieg operacyjny albo zastosowac¢ metode leczenia lub diagnosty-
ki stwarzajacg podwyzszone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody.

Przed wyrazeniem zgody przez pacjenta w sytuacji, o ktérej mowa w ust. 1, lekarz ma obo-
wigzek udzielenia mu informacji zgodnie z art. 31.

Lekarz moze wykona¢ zabieg lub zastosowa¢ metode, o ktérej mowa w ust. 1, wobec pa-
cjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego badz niezdolnego do Swiadomego wyraze-
nia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent
nie ma przedstawiciela lub gdy porozumienie sie z nim jest niemozliwe - po uzyskaniu
zezwolenia sadu opiekunczego.

Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest takze jego pisemna zgoda.

W sytuadji, o ktérej mowa w ust. 1, stosuje sie odpowiednio przepis art. 32 ust. 6.

Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego badz nie-
zdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody nie zgadza sie na wykonanie przez lekarza
czynnosci wymienionych w ust. 1, a niezbednych dla usuniecia niebezpieczenstwa utraty
przez pacjenta zycia lub ciezkiego uszkodzenia ciata badz ciezkiego rozstroju zdrowia, le-
karz moze wykonac takie czynnosci po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego.

Lekarz moze wykonac czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1, bez zgody przedstawiciela usta-
wowego pacjenta badz zgody wiasciwego sadu opiekuriczego, gdy zwioka spowodowana
postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczerstwem
utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia. W takim przypad-
ku lekarz ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w miare
mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynnosciach lekarz niezwtocznie za-
wiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sad opiekuniczy.

12°0 okolicznosciach, o ktorych mowa w ust. 3-7, lekarz informuje pacjenta oraz jego
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sad opiekuniczy, a takze doko-
nuje odpowiedniej adnotacji wraz z uzasadnieniem w dokumentacji medycznej"




ze wzgledu na bezpieczeristwo
zdrowotne pacjenta. Odmowe
odnotowuje sie w dokumentacji
medycznej.

. W celu realizacji prawa, o ktérym
mowa w pkt. |, ppkt. 1, osoba wy-
konujagca zawdd medyczny ma
obowigzek postepowac w sposéb
zapewniajacy poszanowanie in-
tymnosci i godnosci pacjenta.

. Osoby wykonujagce zawdd me-
dyczny, inne niz udzielajace
Swiadczenn zdrowotnych, uczest-
nicza przy udzielaniu tych swiad-
czeh tylko wtedy, gdy jest to
niezbedne ze wzgledu na rodzaj
swiadczenia. Uczestnictwo, a tak-
ze obecnos¢ innych oséb wyma-
ga zgody pacjenta, a w przypadku
pacjenta matoletniego, catkowicie
ubezwtasnowolnionego lub nie-
zdolnego do $wiadomego wyra-
Zenia zgody, jego przedstawiciela
ustawowego, i osoby wykonuja-
cej zawdd medyczny, udzielajacej
Swiadczenia zdrowotnego.

Dziat 6

Prawo pacjenta
do dokumentacji
medyczne;j.

. Pacjent ma prawo do dostepu
do dokumentacji medycznej do-
tyczacej jego stanu zdrowia oraz

udzielonych mu swiadczen zdro-
wotnych.

2. Dane zawarte w dokumentacji
medycznej podlegajg ochronie
okreslonej w niniejszej ustawie
oraz w przepisach odrebnych.

1. W celu realizacji prawa, o ktorym
mowa w pkt. |, ppkt. 1, Szpital jest
obowigzany prowadzi¢, przecho-
wywac i udostepnia¢ dokumenta-
cje medyczng w sposdb okreslony
w niniejszym Dziale oraz zapew-
ni¢ ochrone danych zawartych
w tej dokumentacji.

2. Lekarze, pielegniarki sg uprawnie-
ni do uzyskiwania i przetwarzania
danych zawartych w dokumen-
tacji medycznej, o ktérych mowa
w pkt Ill.

Dokumentacja medyczna zawiera co
najmnieyj:
1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce
na ustalenie jego tozsamosci:
a) nazwisko i imie (imiona),

b) date urodzenia,

C) oznaczenie pfci,

d) adres miejsca zamieszkania,
e) numer PESEL, jezeli zostat

nadany, a w przypadku osob,
ktére nie majg nadanego nu-
meru PESEL - rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajgce-
go tozsamosc,

f) w przypadku gdy pacjen-
tem jest osoba matoletnia,



catkowicie  ubezwiasnowol-
niona lub niezdolna do $wia-
domego wyrazenia zgody
- nazwisko i imie (imiona)
przedstawiciela ustawowego
oraz adres jego miejsca za-
mieszkania;

2) oznaczenie podmiotu udzielaja-

cego Swiadczent zdrowotnych ze
wskazaniem komorki organizacyj-
nej, w ktérej udzielono swiadczen
zdrowotnych;

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub

udzielonych mu Swiadczen zdro-
wotnych;

4) date sporzadzenia.

. Szpital udostepnia dokumentacje

medyczng pacjentowi lub jego

przedstawicielowi ustawowemu,
badZ osobie upowaznionej przez
pacjenta.

. Po $mierci pacjenta, prawo wgla-

du w dokumentacje medyczng

ma 0soba upowazniona przez pa-
cjenta za zycia.

. Szpital udostepnia dokumentacje

medyczng réwniez:

1) podmiotom udzielajgcym
Swiadczert zdrowotnych, je-
zeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia
ciggtosci swiadczen zdrowot-
nych;

2) organom wtadzy publicznej,
Narodowemu  Funduszowi
Zdrowia, organom samorzg-
du zawoddéw medycznych
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oraz konsultantom krajowym
i wojewddzkim, w  zakresie
niezbednym do wykonywa-
nia przez te podmioty ich za-
dan, w szczegdlnosci kontroli
i nadzoru;

ministrowi wiasciwemu
do spraw zdrowia, sgdom,
w tym sgdom dyscyplinar-
nym, prokuraturom, lekarzom
sgdowym i rzecznikom od-
powiedzialnosci zawodowej,
w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem;
uprawnionym na mocy od-
rebnych ustaw organom i in-
stytucjom, jezeli badanie zo-
stato przeprowadzone na ich
whniosek;

organom rentowym  oraz
zespotom do spraw orzeka-
nia o niepetnosprawnosdi,
w zwigzku z prowadzonym
przez nie postepowaniem;
podmiotom  prowadzacym
rejestry ustug medycznych, w
zakresie niezbednym do pro-
wadzenia rejestrow;
zaktadom ubezpieczen, za
zgoda pacjenta;

lekarzowi, pielegniarce
w zwigzku z prowadzeniem
procedury oceniajagcej pod-
miot udzielajagcy $wiadczen
zdrowotnych  na  podsta-
wie przepisow o akredytacji
w ochronie zdrowia, w zakre-
sie niezbednym do jej prze-
prowadzenia.



4. Dokumentacja medyczna moze

by¢ udostepniona takze szkole
wyzszej lub jednostce badawczo-
-rozwojowej do wykorzystania dla
celéw naukowych, bez ujawniania
nazwiska i innych danych umoz-
liwiajgcych identyfikacje osoby,
ktoérej dokumentacja dotyczy.

. Dokumentacja

udostepniana:

1) do wgladu w siedzibie Szpita-
la;

2) poprzez sporzadzenie jej wy-
Ciggodw, odpisdw lub kopii;

3) poprzez wydanie oryginatu
za pokwitowaniem odbioru
i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli upraw-
niony organ lub podmiot
7ada udostepnienia orygina-
téw tej dokumentadji.

medyczna  jest

. Za udostepnienie dokumentadji

medycznej, w sposob okreslony

w pkt IV, ppkt. 2, Szpital pobiera

opfate.”

1. Wysokos¢ opfaty za:

1) jedng strone wyciaggu lub
odpisu dokumentacji me-
dycznej - wynosi 0,002%
przecietnego  wynagrodze-
nia w poprzednim kwartale,

poczawszy od pierwszego
dnia nastepnego miesigca
po ogfoszeniu przez Preze-
sa Gtéwnego Urzedu Sta-
tystycznego  w  Dzienniku
Urzedowym Rzeczypospolitej
Polskiej ,Monitor Polski” na
podstawie art. 20 pkt. 2 usta-
wy z dnia 17 grudnia 1998 r.
o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen

Spotecznych;
2) jedna strone kopii dokumen-
tacji medycznej - wynosi

0,0002% przecietnego wyna-
grodzenia, o ktérym mowa
w ppkt. 1;

3) sporzadzenie wyciggu, od-
pisu lub kopii dokumentacji
medycznej na elektronicz-
nym nosniku danych, jezeli
zaktad prowadzi dokumenta-
cje medyczng w formie elek-
tronicznej — wynosi 0,002%
przecietnego wynagrodzenia,
o ktérym mowa w ppkt. 1.

1. Szpital przechowuje dokumenta-

cje medyczng przez okres 20 lat,

liczagc od korica roku kalendarzo-

wego, w ktérym dokonano ostat-

niego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej
w przypadku zgonu pacjenta

* Nominalna wysokos$¢ optaty jest ustalana przez Zarzad CKR Sp. z 0.0. Szczegdtowe informacje

w tym zakresie znajduja sie na tablicy informacyjnej kazdego Oddziatu Szpitalnego.



na skutek uszkodzenia ciafa
lub zatrucia, ktéra jest prze-
chowywana przez okres 30
lat, liczac od konca roku ka-
lendarzowego, w ktérym na-
stapit zgon;

2) zdje¢ rentgenowskich prze-
chowywanych poza doku-
mentacjag medyczng pacjen-
ta, ktére sg przechowywane
przez okres 10 lat, liczac od
korica roku kalendarzowego,
w ktérym wykonano zdjecie;

3) skierowarh na badania Iub
zlecen lekarza, ktére sg prze-
chowywane przez okres 5 lat,
liczac od konca roku kalen-
darzowego, w ktérym udzie-
lono $wiadczenia bedacego
przedmiotem  skierowania
lub zlecenia.

. Po uptywie okresow wymienio-

nych w pkt. 1, Szpital niszczy do-

kumentacje medyczng w sposob
uniemozliwiajgcy  identyfikacje
pacjenta, ktérego dotyczyfa.

Dziat 7

Prawo pacjenta
do zgtoszenia sprzeciwu
wobec opinii albo
orzeczenia lekarza.

. Pacjent lub jego przedstawiciel
ustawowy moga wnies¢ sprzeciw
wobec opinii albo orzeczenia wy-
danego przez lekarza, jezeli opinia

CENTRUM KOMPLEKSOWEJ REHABILITACII

albo orzeczenie ma wptyw na pra-
wa lub obowiazki pacjenta wyni-
kajace z przepisdw prawa.

. Sprzeciw wnosi sie do Komisji

Lekarskiej dziatajgcej przy Rzecz-
niku Praw Pacjenta, za posrednic-
twem Rzecznika Praw Pacjenta,
w terminie 30 dni od dnia wyda-
nia opinii albo orzeczenia przez le-
karza orzekajacego o stanie zdro-
wia pacjenta.

. Sprzeciw wymaga uzasadnienia,

w tym wskazania przepisu prawa,
z ktérego wynikajag prawa lub obo-
wigzki, o ktérych mowa w ppkt. 1.

. W przypadku niespetnienia wy-

magan okreslonych w ppkt. 3,
sprzeciw jest zwracany osobie,
ktéra go wniosta.

. Komisja Lekarska na podstawie

dokumentacji medycznej oraz,
w miare potrzeby, po przeprowa-
dzeniu badania pacjenta, wydaje
orzeczenie niezwtocznie, nie pdz-
niej niz w terminie 30 dni od dnia
whniesienia sprzeciwu.

. Komisja Lekarska wydaje orzecze-

nie bezwzgledna wiekszoscig gto-
sOw w obecnosci petnego sktadu
tej komisji.

. Od rozstrzygniecia Komisji Lekar-

skiej nie przystuguje odwotanie.

. Do postepowania przed Komisjg

Lekarska nie stosuje sie przepisow
Kodeksu postepowania admini-
stracyjnego.

. Zasad okreslonych w ppkt. 1-8

nie stosuje sie w przypadku po-
stepowania odwotawczego



w odniesieniu do opinii i orze-
czen, uregulowanego w innych
ustawach niz w ustawie z dnia 6 li-
stopada 2008 r. o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dziat 8

Prawo pacjenta
do poszanowania
Zycia prywatnego

i rodzinnego.

. Pacjent w Szpitalu ma prawo do
kontaktu osobistego, telefonicz-
nego lub korespondencyjnego
z innymi osobami.

. Pacjent ma prawo do odmowy
kontaktu z osobami wymieniony-
mi w pkt. 1.

. Pacjent ma prawo do dodatkowej
opieki pielegnacyjnej.

. Przez dodatkowg opieke piele-
gnacyjna, o ktérej mowa w pkt. 1,
rozumie sie opieke, ktéra nie pole-
ga na udzielaniu swiadczen zdro-
wotnych.

. Pacjent, ktory chciatby skorzystac
z dodatkowe] opieki pielegnacyj-
nej, sktada Pielegniarce Oddziato-
wej w Oddziale, w ktérym prze-
bywa o$wiadczenie wskazujace
osobe, ktéra taka opieke ma spra-
wowac oraz czas w jakim ta opie-
ka bedzie sprawowana w trak-
cie hospitalizacji. Jezeli pacjent

nie jest w stanie ztozy¢ takiego
oswiadczenia, moze je zozyc
jego przedstawiciel ustawowy lub
opiekun faktyczny.

. Rodzaj czynnosci, jakie mogga by¢

podejmowane wobec pacjenta
w  ramach dodatkowej opieki
pielegnacyjnej, wymaga uprzed-
niego uzgodnienia z lekarzem
prowadzacym lub lekarzem dy-
zurnym Oddziatu.

. Pacjent ponosi koszty realizadji

praw, o ktérych mowa w pkt. |,
ppkt.1 i pkt. I, ppkt.1, jezeli reali-
zacja tych praw skutkuje kosztami
poniesionymi przez Szpital.

. Wysokos¢ optaty rekompensu-

jacej koszty, o ktorych mowa
w ppkt. 1, ustala Zarzad Spofki,
uwzgledniajac rzeczywiste koszty
realizacji praw, o ktérych mowa
w pkt. |, ppkt.1i pkt. Il, ppkt. 1.

. Informacja o wysokosci opfaty,

o ktérej mowa w pkt. 2, oraz spo-
sobie jej ustalenia jest jawna
i udostepniana w siedzibie Szpita-
la na tablicy informacyjnej.

Dziat 9

Prawo pacjenta
do opieki duszpasterskiej.

Pacjent w Szpitalu, ma prawo do
opieki duszpasterskiej.



W sytuacji pogorszenia sie stanu
zdrowia lub zagrozenia Zzycia Szpital
jest obowigzany umozliwi¢ pacjen-
towi kontakt z duchownym jego wy-
znania.

Szpital ponosi koszty realizacji praw
pacjenta, o ktérych mowa w pkt. |
i I, chyba Ze przepisy innych ustaw
niz Ustawa o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, stanowig
inaczej.

Dziat 10

Prawo pacjenta
do przechowywania
rzeczy wartosciowych
w depozycie.

Pacjent w Szpitalu, ma prawo do
przechowywania rzeczy wartoscio-
wych w depozycie. Koszty realizacji
tego prawa ponosi ten Szpital, chyba
ze przepisy innych ustaw niz Ustawa
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, stanowig inaczej.

Powyzej okreslone prawa pacjen-
ta wynikaja z ustawy z dnia 6 listo-
pada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst
jedn. Dz. U. 2012 poz. 159 z pézn.
zm.).
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1. Do obowigzkéw pacjenta, nale-
zy w szczegolnosci:

1)

6)

przestrzeganie  ustalonego
w  Centrum Kompleksowej
Rehabilitacji Sp. z 0.0. porzad-
ku i organizacji udzielania
Swiadczen zdrowotnych;
przestrzeganie zalecen lecz-
niczych wydawanych przez
personel medyczny Szpitala;
poddawanie sie zabiegom hi-
gienicznym;

posiadanie, w miare mozliwo-
$ci, pizamy, stosownego obu-
wia oraz wiasnych przyboréw
toaletowych (m.in.  mydta,
grzebienia, szczoteczki, pasty
do zebodw, przyboréw do go-
lenia);

utrzymywanie, w miare moz-
liwosci, higieny  osobistej
i higieny pomieszczen szpital-
nych w trakcie hospitalizacji
oraz zgodnego z przeznacze-
niem korzystania ze sprzetéw
i urzadzen szpitalnych;
przebywanie w wyznaczonej

10)

1)

12)

13)

sali w porach obchodéw le-
karskich, wykonywania zabie-
goéw, podawania lekow oraz
w porach positkow;
przestrzeganie zakazu uzywa-
nia lekéw oraz poddawania
sie zabiegom nie zleconym
przez lekarza leczacego;
przestrzeganie zakazu
uruchamiania wszelkich
urzadzen technicznych
i medycznych oraz préb ma-
nipulowania nimi;
przestrzeganie zakazu opusz-
czania terenu Oddziatu bez
uprzedniego  uzgodnienia
tego faktu z lekarzem pro-
wadzacym lub lekarzem dy-
zurnym oraz powiadomienia
pielegniarki dyzurnej;
przestrzeganie zakazu korzy-
stania z telefonéw komorko-
wych w miejscach i pomiesz-
czeniach oznaczonych jako
objete tym zakazem;

nie zaktdcanie spokoju innym
pacjentom;

przestrzeganie zakazu wno-
szenia i spozywania napojow
alkoholowych oraz innych
srodkow psychoaktywnych;
przestrzeganie zakazu prze-
bywania na terenie Centrum
po spozyciu alkoholu lub
srodkow psychoaktywnych;

¢ Szczegdtowy zakres obowigzkéw pacjenta zostat okreslony w regulaminach organizacyj-
nych obowigzujacych odrebnie w kazdym z Oddziatéw Szpitala Wielospecjalistycznego
CKR Sp.zo.0.



14) przestrzeganie zakazu palenia

tytoniu na terenie Centrum;

15) przestrzeganie zakazu upra-
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wiania gier hazardowych na
terenie Centrum;
przestrzeganie zakazu korzy-
stania z aparatéw telefonicz-
nych stanowigcych witasnos¢
Centrum;

przestrzeganie zakazu wno-
szenia do Szpitala sprzetu te-
lewizyjnego, radiofonicznego
lub innego, bez uprzedniego
uzyskania zgody lekarza pro-
wadzaceqo;

przestrzeganie zakazu korzy-
stania z wiasnego sprzetu te-
lewizyjnego, radiofonicznego
itp. bez uzyskania uprzedniej
zgody pacjentdw przebywa-
jacych w tej samej sali szpi-
talnej oraz uprzedniego uzy-
skania takiej zgody od lekarza
prowadzgcego.

Pacjent moze by¢ wypisany
ze Szpitala, gdy w sposéb ra-
73cy narusza porzadek lub
przebieg procesu udziela-
nia $wiadczent zdrowotnych,
a nie zachodzi obawa, Ze
odmowa lub zaprzestanie
udzielania swiadczen moze
spowodowacé  bezposrednie
niebezpieczenstwo dla jego
zycia lub zdrowia albo Zy-
cia lub zdrowia innych oséb
(art. 29 ust.1 pkt. 3 ustawy
o dziatalnosci leczniczej).

CENTRUM KOMPLEKSOWEJ REHABILITACII



Jezeli Pacjent uzna, ze jego prawo

do ochrony zdrowia nie jest realizowane
w sposéb dla niego zadowalajacy

- moze ztozy¢ wniosek lub skarge do:

SEKCJI DS. SKARG | WNIOSKOW

PRZY ODDZIALACH NFZ

Mazowiecki OW NFZ

Dziat Skarg i Wnioskow

ul. Chatubinskiego 8

00-613 Warszawa

tel. (22) 48043 43

mail: skargi@nfz-warszawa.pl

strona internetowa: www.nfz-warszawa.pl

BIURA RZECZNIKA PRAW PACJENTA
Rzecznik Praw Pacjenta:

Krystyna Barbara Koztowska

ul. Mtynarska 46

01-171 Warszawa

Ogdlnopolska bezptatna infolinia:
800-190-590 (z tel. stacjonarnych

i komorkowych czynna pn. - pt.

w godz. 9:00 - 21:00)

strona internetowa: www.bpp.gov.pl

WOJEWODZKIEJ KOMISJI DS. SPRAW
ORZEKANIA O ZDARZENIACH
MEDYCZNYCH W WARSZAWIE
Mazowiecki Urzad Wojewddzki

pl. Bankowy 3/5

00-950 Warszawa

tel. (22) 695-67-08

(22) 695-69-00

(22) 695-62-41

fax. (22) 695-69-01

mail: zdarzeniamedyczne@mazowieckie.pl

c K R Centrum
Kompleksowej

LOINENANE Rehabilitacji



