Regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego Ptockie Centrum Pulmonologii w Ptocku
(dalej: Regulamin)

Podstawy prawne funkcjonowania
§1.

Podmiot leczniczy dziata pod nazwa Ptockie Centrum Pulmonologii Alicja Wozniak (dalej:

,Centrum” lub ,Podmiot Leczniczy”), ul. Traktowa 3/7, 09-400 Ptock.

Podmiot Leczniczy:

a) jest wpisany do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg prowadzonego przez
Wojewode Mazowieckiego pod numerem ksiegi rejestrowej 000000290640;

b) prowadzi dziatalno$¢ na podstawie wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej pod numerem NIP: 5671805621; REGON 540434298;

c) jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie szkdéd bedacych nastepstwem
udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielenia
Swiadczen zdrowotnych.

Postanowienia ogdlne
§2.

Niezaleznie od postanowien § 1 ust. 1, uzyte w niniejszym Regulaminie zwroty oznaczaja:

a) ,Ustawa” — ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej — w aktualnie
obowigzujgcym brzmieniu;

b) ,Kierownik” —kierownik Podmiotu Leczniczego w rozumieniu Ustawy;

c) ,Pacjent” — osoba zwracajagca sie do Podmiotu Leczniczego o udzielenie Swiadczen
Zdrowotnych lub korzysta w Podmiocie Leczniczym z udzielanych Swiadczen Zdrowotnych;

d) ,Regulamin” —niniejszy Regulamin;

e) ,Swiadczenie zdrowotne” lub ,Swiadczenie” - dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne. wynikajace z procesu
leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania. Swiadczenie
obejmuje réwniez wizyte Pacjenta rozumiang jako spotkanie w celu udzielenia Swiadczenia.

O ile Regulamin nie stanowi inaczej, zwroty uzyte w Regulaminie nalezy interpretowac zgodnie ze

znaczeniem nadanym im przez akty prawne wskazane w ust. 3 ponizej.

Podmiot Leczniczy dziata na podstawie i w oparciu o powszechnie obowigzujgce przepisy prawa, w

szczegoblnosci przepisy:

Ustawy;

ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarz dentysty;

ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw

publicznych;

ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 roku, w sprawie rodzajéw, zakresu i

wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania;



f) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w
sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych (RODO);

g) ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. ,,Kodeks cywilny”.

4. Regulamin, stanowi regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego w rozumieniu Ustawy.
5. Regulamin, zgodnie z art. 24 ust. 1 Ustawy, okresla:

a)
b)
c)
d)

e)
f)
g)

h)

nazwe Podmiotu Leczniczego;

cele i zadania Podmiotu Leczniczego;

strukture organizacyjng zaktadu leczniczego;

rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych Swiadczers Zdrowotnych przez Podmiot
Leczniczy;

miejsce udzielania Swiadczer Zdrowotnych;

przebieg procesu udzielania Swiadczen Zdrowotnych;

organizacje i zadania poszczegdlnych komdrek organizacyjnych zaktadu leczniczego oraz
warunki ich wspétdziatania;

warunki wspodtdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnosé leczniczg w zakresie
zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji Pacjentéw oraz
ciggtosci przebiegu procesu udzielania Swiadczen Zdrowotnych;

sposdb kierowania komdrkami organizacyjnymi zaktadu leczniczego;

organizacje procesu udzielania odptatnych Swiadczen Zdrowotnych;

wysoko$¢ optaty za Swiadczenia Zdrowotne;

wysokos¢ optaty za udostepnianie dokumentacji medycznej.

Cele i zadania Podmiotu Leczniczego

§3.

Podstawowym celem Podmiotu Leczniczego jest:

a) udzielanie Swiadczert Zdrowotnych w dziedzinie pulmonologii, diabetologii i chirurgii
klatki piersiowej;

b) udzielanie Swiadczen Zdrowotnych w zakresie punktu pobran materiatu do badania;

c) dziatalnos¢ profilaktyczno-lecznicza;

d) prowadzenie edukacji zdrowotnej;

e) dziatalno$¢ dydaktyczno-badawcza, w tym dziatalnos¢ szkoleniowa i wspdtpraca z
instytucjami naukowymi.

Do podstawowych zadan Podmiotu Leczniczego nalezy:

a) udzielanie indywidualnych porad i konsultacji, w tym za posrednictwem systemodw
teleinformatycznych lub systemow tgcznosci;

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

c) pobieranie materiatéw do badan,

d) podejmowanie dziatan edukacyjnych i w zakresie profilaktyki zdrowotnej;

e) wspotdziatanie z innymi jednostkami organizacyjnymi stuzby zdrowia, szkotami, zaktadami
pracy, organizacjami i stowarzyszeniami.



Struktura organizacyjna zaktadu leczniczego

§4.

1. Centrum wykonuje dziatalno$¢ leczniczg poprzez zaktad podmiotu leczniczego Ptockie Centrum
Pulmonologii Alicja Wozniak, adres: ul. Traktowa 3/7, 09-400 Ptock, REGON 54043429800013.

2. W ramach zaktadu leczniczego, o ktéorym mowa w ust. 1 powyzej, funkcjonuje jednostka
organizacyjna: Ptockie Centrum Pulmonologii, adres: ul. Traktowa 3/7, 09-400 Ptock.

3. W ramach jednostki organizacyjnej Ptockie Centrum Pulmonologii dziatajg nastepujgce komorki
organizacyjne:

Lp. | Nazwa komorki organizacyjne;j Kod resortowy Kod resortowy dziedziny
charakteryzujacy medycyny, stanowigcy
specjalnos¢ komaorki czes¢ X systemu kodow
organizacyjnej, identyfikacyjnych

stanowiacy czesc VIII
systemu resortowych
koddw identyfikacyjnych

1. Poradnia pulmonologiczna 1272 Poradnia choréb 42 Choroby ptuc
ptuc 07 Choroby wewnetrzne
36 Alergologia
2. Poradnia diabetologiczna 1020 Poradnia 43 Diabetologia
diabetologiczna
3. Poradnia chirurgii klatki 1520 Poradnia chirurgii 04 Chirurgia klatki
piersiowej klatki piersiowe;j piersiowej
4, Punkt pobran materiatéw do 7110 Punkt pobran 10 Diagnostyka
badan materiatéw do badan laboratoryjna

4. W Podmiocie Leczniczym funkcjonujg nastepujace stanowiska:
a) Kierownik Podmiotu Leczniczego,
b) Lekarze/Lekarki,
c) Pielegniarze/Pielegniarki.

Rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych Swiadczen Zdrowotnych przez Podmiot Leczniczy

§5.

1. Podmiot Leczniczy prowadzi dziatalnos¢ leczniczg polegajacg na udzielaniu Ambulatoryjnych
Swiadczen Zdrowotnych stacjonarnie lub jezeli pozwala na to charakter Swiadczenia i aktualny
stan wiedzy medycznej — za posrednictwem systeméw teleinformatycznych lub systeméw
tacznosci.

2. Podmiot Leczniczy udziela Swiadczen Zdrowotnych polegajacych na:

a) zapewnianiu ambulatoryjnej, specjalistycznej opieki zdrowotnej w dziedzinie pulmonologii,
diabetologii i chirurgii klatki piersiowej,



a)
b)

prowadzenie punktu pobran materiatéw do badan
udzielaniu indywidualnych konsultacji lekarskich,
wykonywaniu badan lekarskich,

wydawaniu opinii lekarskich.

wystawianiu e — recept, e — zwolnien oraz e — skierowan.

Szczegdtowy zakres udzielanych Swiadczen jest dostepny na stronie internetowej Podmiotu
Leczniczego pod adresem www.centrumpulmonologii.pl.

Podmiot Leczniczy nie moze odméwié udzielenia Swiadczenia Zdrowotnego osobie, ktéra
potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego Swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie
zdrowia lub zycia.

Miejsce udzielania Swiadczen Zdrowotnych

§6.

Podmiot Leczniczy udziela Swiadczen Zdrowotnych:

stacjonarnie w siedzibie Podmiotu Leczniczego pod adresem: ul. Traktowa 3/7, 09-400 Ptock;
za posrednictwem systeméw teleinformatycznych lub systemodw tgcznosci, po potwierdzeniu
tozsamosci osoby zgtaszajacej wole uzyskania Swiadczenia Zdrowotnego — miejscem
udzielania Swiadczenia Zdrowotnego jest miejsce przebywania personelu medycznego,
udzielajacego tego Swiadczenia.

Swiadczenia Zdrowotne udzielane sa od poniedziatku do pigtku w godzinach od 9.00 do 18.00,
z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi
przepisami prawa.

Przebieg procesu udzielania Swiadczert Zdrowotnych

§7.

Rejestracja Pacjentow odbywa sie zaréwno osobiscie, jak i telefoniczne, z wyznaczeniem dnia
i godziny realizacji Swiadczenia Zdrowotnego.

W momencie rejestracji wizyty w Podmiocie Leczniczym Pacjent, jego opiekun prawny i/lub
przedstawiciel ustawowy akceptujg tres¢ Regulaminu. Przed dokonaniem rejestracji Podmiot
Leczniczy umozliwia Pacjentowi zapoznanie sie z Regulaminem. W przypadku rejestracji
telefonicznej Pacjent jest informowany o miejscu jego publikacji lub jest on Pacjentowi
wysytany w formie elektronicznej.

W celu dokonania rejestracji Podmiot Leczniczy zbiera dane osobowe w postaci: imienia i
nazwiska, numeru kontaktowego, date urodzenia oraz ewentualnie innych informacji
koniecznych do rejestracji.

Pracownik Podmiotu Leczniczego moze skontaktowac sie z Pacjentem, przed umowionym
terminem Swiadczenia Zdrowotnego, w celu potwierdzenia obecnosci Pacjenta.

Swiadczenia Zdrowotne udzielane s w terminie uzgodnionym z Pacjentem w procesie
rejestracji.

Na wizyte Pacjent, a w przypadku Pacjentéw matoletnich lub osoby catkowicie
ubezwtasnowolnionej réwniez jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny, s3
zobowigzani stawic sie z dokumentem tozsamosci co najmniej 15 minut przed umdwiong
godzing wizyty — w przypadku pierwszej wizyty w Podmiocie Leczniczym oraz co najmniej 10
minut przed umdéwiong godzing wizyty — w przypadku kolejnych wizyt.


http://www.______________.pl/

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Weryfikacja tozsamosci Pacjenta, jego opiekuna prawnego i/lub przedstawiciela ustawowego

odbywa sie na podstawie okazanego waznego dowodu osobistego, paszportu lub innego

waznego dokumentu tozsamosci ze zdjeciem zawierajgcego dane umozliwiajgce
identyfikacje Pacjenta, jego opiekuna prawnego i/lub przedstawiciela ustawowego.

Uniemozliwienie przez Pacjenta, jego opiekuna prawnego i/lub przedstawiciela ustawowego

weryfikacji jego tozsamosci przez pracownika Recepcji Podmiotu Leczniczego lub lekarza

uniemozliwia odbycie wizyty w celu udzielenia Swiadczenia Zdrowotnego z przyczyn lezacych
po stronie Pacjenta. Podmiot Leczniczy zastrzega mozliwo$é weryfikacji tozsamosci przed
kazdorazowo rozpoczeciem wizyty w celu udzielenia Swiadczenia Zdrowotnego.

W przypadku spdznienia Pacjenta bez uprzedniego poinformowania recepcji, Podmiot

Leczniczy moze odmdwi¢ udzielenia Swiadczenia Zdrowotnego, odstepujac od umowy z

przyczyn lezacych po stronie Pacjenta i zatrzymujac przedptate albo wedle wyboru Podmiotu

Leczniczego, wykonaé Swiadczenie po obstudze wszystkich Pacjentéw w danym dniu

umowionych do danego specjalisty.

Podmiot Leczniczy podejmuje wszelkie mozliwe dziatania w celu eliminacji ewentualnych

niedogodnosci wynikajacych z koniecznosci oczekiwania na Swiadczenie Zdrowotne dtuzej niz

byto to pierwotnie zaplanowane, niemniej sytuacje takie moga sie zdarzadiwynikaé z faktu, ze

Swiadczenia Zdrowotne niekiedy trwajg diuzej w zwigzku z koniecznoscig zapewnienia

prawidtowej opieki zdrowotnej poszczegdlnym Pacjentom.

W szczegdlnie uzasadnionych sytuacjach Podmiot Leczniczy moze dokona¢ odwotfania

umowionej wizyty. Podmiot Leczniczy ma prawo dokona¢ trzykrotnej zmiany terminu

Swiadczenie Zdrowotnego, w przypadku braku mozliwoséci jego udzielenia z przyczyn

losowych, o czym jest zobligowany poinformowac Pacjenta. Zmiana terminu nie uprawnia

Pacjenta do zgdania zwrotu przedpfaty.

Odwotania umowionej wizyty Pacjent jest zobowigzany dokona¢ co najmniej 24 godziny

przed planowang wizytg — osobiscie lub telefonicznie.

Nieodwotanie wizyty w trybie ustalonym w ust. 13 powyzej, moze skutkowac:

a) obcigzeniem Pacjenta kosztami wynagrodzenia pracownika i personelu oraz zakupu
materiatéw niezbednych do wykonania zaplanowanego Swiadczenia Zdrowotnego;

b) w przypadku dokonywania przez Pacjenta przysztych rezerwacji — koniecznoscig uiszczenia
przez Pacjenta przedptaty w wysokosci 50% wartosci planowanego Swiadczenia
zdrowotnego na konto bankowe Podmiotu Leczniczego w terminie 24 godzin od momentu
rejestracji wizyty, o ktérej mowa w ust. 1 powyzej (przy czym dniem zaptaty jest dzien
uznania rachunku bankowego Podmiotu Leczniczego) na poczet Swiadczenia
Zdrowotnego. Przedptata nie podlega zwrotowi w przypadku niestawienia sie Pacjenta w
planowanym terminie wykonania Swiadczenia Zdrowotnego.

W przypadku, w ktérym z przyczyn, o ktérych mowa w ust. 12 powyzej, wizyta nie moze

zostaé zrealizowana w ramach wczesniej ustalonego terminu, kwota przedptaty podlega

zwrotowi w petnej wysokosci w terminie 14 dni. Termin czternastu dni liczony jest od daty
wskazania przez Pacjenta numeru konta, na jaki ma by¢ dokonany zwrot przedptaty. Do
rozliczenia przedpfaty nie stosuje sie przepisu art. 394 kodeksu cywilnego.

Swiadczenia Zdrowotne s3 udzielane Pacjentom z poszanowaniem zasad réwnego i

sprawiedliwego dostepu do nich oraz zgodnie z kryteriami medycznymi.

Terminy udzielania Swiadczen s3 ustalane z Pacjentem indywidualnie, z uwzglednieniem m.in.

kolejnosci zgtoszen, dostepnosci personelu oraz przyjetego w Podmiocie Leczniczym

harmonogramu udzielania Swiadczern Zdrowotnych.

Podmiot Leczniczy udziela Swiadczert Zdrowotnych w godzinach okreslonych na stronie

internetowej Podmiotu Leczniczego, przy czym okreslenie daty i godziny wykonania



Swiadczen zdrowotnych w stosunku do Pacjenta jest kazdorazowo ustalane indywidualnie z
Pacjentem.
19. Przed rozpoczeciem realizacji Swiadczen Zdrowotnych Pacjent otrzymuje informacje
dotyczaca leczenia.
20. Przebieg udzielania Swiadczen Zdrowotnych w ramach Poradni specjalistycznych:
a) rejestracja;
b) konsultacja specjalistyczna — odptatna wg Cennika;
c) badania diagnostyczne (jesli zostaty zlecone przez lekarza) — odptatne wg Cennika;
d) konsultacja specjalistyczna w celu interpretacji wyniku badania — odptatna wg Cennika;
21. Przebieg udzielania Swiadczen Zdrowotnych w Punkcie pobran materiatéw do badan:
pobiera sie materiat do diagnostyki na podstawie skierowania/zlecenia lub bez skierowania —
odptatnie wg Cennika.
22. Badania diagnostyczne sg wykonywane przez podmioty zewnetrzne na podstawie umowy
zawartej miedzy Podmiotem Leczniczym a podmiotem zewnetrznym.

Organizacja i zadania poszczegdélnych komérek organizacyjnych zaktadu leczniczego oraz warunki ich
wspotdziatania

§8.
1. Strukture organizacyjng zaktfadu leczniczego tworza:
a) Komorki organizacyjne dziatalnosci medycznej;
b) Komodrki organizacyjne dziatalnosci niemedycznej.

2. W sktad komérek organizacyjnych dziatalnosci medycznej wchodza:

a) Poradnia pulmonologiczna;

b) Poradnia diabetologiczna,

c) Poradnia chirurgii klatki piersiowej;
d) Punkt pobran.

3. W sktad komérek organizacyjnych dziatalnosci niemedycznej wchodza:
a) Kierownik Podmiotu Leczniczego;

b) Koordynator ds. Ochrony Danych Osobowych;
c) Rejestracja.

4. Do obowigzkéw personelu medycznego w Poradniach i Pracowniach Specjalistycznych nalezy
prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami oraz udzielanie Pacjentom Swiadczen
Zdrowotnych zgodnie z:

a) posiadanymi specjalnoscia i kompetencjami;
b) aktualnym stanem wiedzy medycznej;
c) dostepnymi metodami i srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordéb;
d) zasadami etyki zawodowej;
e) poszanowaniem praw Pacjenta.
5. Do obowigzkéw Inspektora Ochrony Danych Osobowych nalezy:
a) przeprowadzanie lub organizowanie szkolen w zakresie ochrony danych osobowych;
b) przeprowadzanie audytow w zakresie zgodnosci z przepisami o ochronie danych osobowych;
c) obstuga naruszen ochrony danych w zakresie dopuszczalnym przez aktualne przepisy prawa i
wytyczne UODO.



Do obowigzkéw pracownikow Rejestracji nalezy:

a) Rejestracja Pacjentow, potwierdzanie wizyt i odwotywanie wizyt;

b) udzielanie niemedycznych informacji o Swiadczeniach Zdrowotnych;

c) pobieranie opftat;

d) kompletowanie dokumentacji medycznej;

e) koordynowanie wspédtpracy z zewnetrznymi podmiotami w zakresie spraw niemedycznych;
f) prowadzenie biezgcej korespondencji i nadzor nad realizacjg zamdwien i rozliczen.

W celu zapewnienia prawidtowosci diagnostyki i leczenia Pacjentdw oraz ciggtosci udzielania
Swiadczen Zdrowotnych, poszczegdlne komérki organizacyjne Podmiotu Leczniczego
wspotdziatajg ze sobg oraz z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ leczniczg, przy czym
wspétpraca miedzy innymi podmiotami odbywa sie na podstawie odrebnych umoéw.

Zasady wspotpracy z innymi podmiotami, w tym zasady przekazywania dokumentacji medycznej
w celu zachowania ciagtosci udzielania Swiadczen Zdrowotnych, regulujg postanowienia uméw
zawartych z tymi podmiotami.

W przypadkach zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta, Podmiot Leczniczy podejmuje wspétprace
z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ leczniczg wedle kryterium jakosci i terminowosci
wymaganej procedury.

Sposob kierowania komérkami organizacyjnymi zaktadu leczniczego

§9.

Dziatalnoscig Podmiotu Leczniczego kieruje Kierownik Podmiotu Leczniczego.

Do obowigzkéw Kierownika Podmiotu Leczniczego nalezy:

a) kierowanie Podmiotem Leczniczym i podejmowanie decyzji dotyczacych jego
funkcjonowania;

a) reprezentowanie Podmiotu Leczniczego na zewngtrz, w tym z organami administracji
publicznej, sgdami, organami kontrolujgcymi i nadzorczymi, podmiotami prawnymi, osobami
fizycznymi itd.;

b) wdrazanie regulacji wewnetrznych Podmiotu Leczniczego oraz ustalanie cennika Swiadczen
Zdrowotnych;

c) zarzadzanie personelem pracowniczym Podmiotu Leczniczego, wzgledem ktérych Kierownik
jest przetozonym.

Podczas nieobecnosci Kierownika zastepuje go upowazniony przez niego cztonek personelu

Podmiotu Leczniczego.

Organizacja procesu udzielania odptatnych Swiadczern Zdrowotnych oraz wysokos¢ optaty za
Swiadczenia Zdrowotne

§ 10.

Swiadczenia Zdrowotne realizowane w Podmiocie Leczniczym udzielane sa:

a) wytgcznie przez osoby wykonujgce zawdd medyczny oraz spetniajgce wymagania zdrowotne
okreslone w odrebnych przepisach;

b) w pomieszczeniach odpowiadajgcych wymaganiom odpowiednim do rodzaju wykonywanej
dziatalnoéci leczniczej i zakresu udzielanych Swiadczen Zdrowotnych;



10.

11.

12.

13.

14.

c) z wykorzystaniem sprzetu odpowiadajgcego wymaganiom technicznym zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami.

Z zastrzezeniem ust. 3, 4 i 5 ponizej, udzielenie Swiadczer odbywa sie na podstawie $wiadomej i

dobrowolnej zgody Pacjenta.

W przypadku Pacjenta matoletniego, ktéry nie ukoniczyt 16. roku zycia — zgode na udzielenie

Swiadczenia Zdrowotnego wyraza jego przedstawiciel ustawowy/rodzic matoletniego Pacjenta. W

przypadkach przewidzianych prawem moze pojawic sie koniecznos¢ udzielenia zgody przez oboje

rodzicow.

W przypadku Pacjenta matoletniego, ktéry ukonczyt 16. rok zycia — zgode na udzielenie

Swiadczenia Zdrowotnego wyraza zaréwno matoletni Pacjent, jak réwniez jego przedstawiciel

ustawowy/rodzic matoletniego Pacjenta. W przypadkach przewidzianych prawem moze pojawic

sie koniecznos$¢ udzielenia zgody przez oboje rodzicéw

W przypadku Pacjenta catkowicie ubezwtasnowolnionego zgode wyraza przedstawiciel ustawowy

tej Pacjenta. Jezeli Pacjent taki jest w stanie z rozeznaniem wyrazi¢ opinie w sprawie badania,

konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tego Pacjenta.

Zgoda oséb wymienionych w ust. 2-5 powyzej moze by¢ wyrazona ustnie albo nawet poprzez takie
ich zachowanie, ktére w sposdb niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania sie
Swiadczeniu Zdrowotnemu.

Lekarz moze udzieli¢ Swiadczenia Zdrowotnego bez zgody przedstawiciela ustawowego Pacjenta
badz zgody wtasciwego sgdu opiekuriczego, gdy zwtoka spowodowana postepowaniem w sprawie
uzyskania zgody grozitaby Pacjentowi niebezpieczedstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia
ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to
mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. O
wykonywanych czynnosciach lekarz niezwtocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego,
opiekuna faktycznego lub sgd opiekunczy.

Podmiot leczniczy udziela Swiadczen Zdrowotnych:

a) komercyjnie na podstawie Cennika;

b) na podstawie umowy z NFZ;

c) na podstawie umow zawartych z innymi niz NFZ podmiotami

Aktualny Cennik jest dostepny na stronie internetowej Podmiotu Leczniczego i w Recepcji. W
przypadku rozbieznosci, obowigzujace sg ceny wskazane w Recepcji.

Pacjent dokonuje zaptaty za Swiadczenie Zdrowotne przed jego udzieleniem, a gdy nie jest
mozliwe ustalenie ceny Swiadczenia - niezwtocznie po jego udzieleniu.

Swiadczenia Zdrowotne udzielane w trybie ambulatoryjnym s3 realizowane bez skierowania, z
wyjatkiem Swiadczert wykonywanych na podstawie uméw zawartych z innymi podmiotami i
umowy z NFZ.

Podstawg udzielenia Swiadczenia Zdrowotnego, o ktérym mowa w ust. 9 lit. a powyzej, jest
umowa zawarta przez Podmiot Leczniczy z Pacjentem, jego przedstawicielem ustawowym lub
opiekunem prawnym przed udzieleniem Swiadczenia, na zasadach art. 384 kodeksu cywilnego.
Umowa, o ktérej mowa w ust. 11 powyzej, stanowigca podstawe udzielenia Swiadczenia
Zdrowotnego jest zawarta z chwilg dokonania rejestracji w trybie opisanym w Regulaminie.
Zawarcie umowy jest jednoznaczne z akceptacjag Regulaminu i zobowigzaniem do jego
stosowania.

Przy udzielaniu Swiadczers Zdrowotnych uczestniczy personel medyczny niezbedny ze wzgledu na
rodzaj Swiadczenia. Uczestnictwo innych 0séb wymaga zgody Pacjenta i lekarza, zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami.



10.

11.
12.

13.

Dokumentacja medyczna
§11.

1. Podmiot Leczniczy prowadzi dokumentacje medyczng Pacjenta co do zasady w formie
elektronicznej, za posrednictwem systemow elektronicznych.

2. Podmiot Leczniczy zapewnia nalezytg ochrone danych medycznych i niemedycznych zawartych
w dokumentacji medyczne;.

3. Zgodnie z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Pacjent posiada prawo
dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu
Swiadczer Zdrowotnych.

4. Podmiot Leczniczy prowadzi, przechowuje i udostepnia dokumentacje medyczng w sposdb
okreslony w Rozdziale 7 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

5. Podmiot Leczniczy udostepnia dokumentacje medyczng Pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu albo osobie upowaznionej przez Pacjenta do uzyskania dostepu do dokumentacji
za zycia lub w przypadku zgonu Pacjenta. Pacjent moze w kazdym czasie zmieni¢ lub odwotac
udzielone upowaznienie. Zmiana albo odwotanie zostajg odnotowane w dokumentacji
medyczne;j.

6. Dokumentacja jest ponadto udostepniana innym podmiotom i organom uprawnionym do tego
na podstawie obowigzujgcych przepisdw prawa.

7. Zzastrzezeniem postanowien ust. 8 ponizej, udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje
niezwtocznie na podstawie wniosku osoby uprawnionej, w tym w szczegdlnosci:

a) pisemnego wniosku doreczonego Podmiotowi Leczniczemu osobiscie lub przesytkg pocztowg,
b) wniosku ztozonego drogg e-mailowg na adres: biuro@centrumpulmonologii.pl.

Podmiot Leczniczy udostepnia dokumentacje medyczng po dokonaniu weryfikacji tozsamosci

Pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego albo po ustaleniu uprawnienia do

uzyskania dostepu do dokumentacji na innej podstawie prawnej.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

a) dowgladu,

b) przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;

c) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,
na zgdanie organdw wtadzy publicznej albo sgdéw powszechnych, a takze w przypadku gdy
zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowadé zagrozenie zycia lub zdrowia Pacjenta;

d) za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej;

e) nainformatycznym nosniku danych.

W przypadku udostepnienia dokumentacji do wgladu osoba uprawniona moze sporzadza¢ notatki lub

zdjecia dokumentacji.

Podmiot Leczniczy prowadzi wykaz dotyczacy udostepnienia dokumentacji medycznej.

Pierwsza kopia dokumentacji medycznej jest bezptatna, w przypadkach i formach okreslonych w art.

28 ust. 2a ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Podmiot Leczniczy pobiera optaty za udostepnienie kolejnej kopii dokumentacji medycznej w

maksymalnej wysokosci ustalonej kazdorazowo w sposdb okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, tj. maksymalna wysokos¢ optaty za:

a) jedna strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac 0,002,
b) jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,00007,
c) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych - nie moze

przekracza¢ 0,0004



- przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa Gtéwnego Urzedu
Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski" na podstawie art.
20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym nastgpito
ogtoszenie.

14. Optata, o ktérej mowa w ust. 13 powyzej, pobierana jest za udostepnienie dokumentacji medycznej:
a) poprzez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku,
b) nainformatycznym nosniku danych.

15. Dokumentacja medyczna jest udostepniana w sposéb zapewniajgcy zgodnosé z przepisami o ochronie
danych osobowych.

Odmowa udzielenia Swiadczenia Zdrowotnego
§12.

1. Podmiot Leczniczy zastrzega sobie prawo do nieudzielenia Swiadczenia Zdrowotnego
Pacjentowi, ktérego stan wskazuje na spozycie alkoholu lub uzycie innych srodkéow
odurzajacych, a takze w sytuacji, gdy stan zdrowia Pacjenta lub inne przyczyny zdrowotne nie
pozwalajg na udzielenie Swiadczenia, z wyjatkiem przypadkéw, gdy zwioka w udzieleniu
pomocy lekarskiej mogtaby spowodowaé niebezpieczedstwo utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia Pacjenta.

2. W szczegdlnie uzasadnionych wypadkach lekarz moze nie podja¢ sie leczenia pacjenta lub od
niego odstapi¢, z wyjatkiem przypadkow, gdy zwtoka w udzieleniu pomocy lekarskiej mogtaby
spowodowacé niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego
rozstroju zdrowia Pacjenta.

3. Nie podejmujac leczenia lub odstepujac od leczenia, lekarz winien dostatecznie wczesnie
uprzedzi¢ o tym Pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego i
wskazaé realne mozliwosci uzyskania tego Swiadczenia Zdrowotnego u innego lekarza lub w
podmiocie leczniczym.

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

5. Przez szczegdlnie uzasadnione przypadki, o ktérych mowa w ust. 2 powyzej, nalezy rozumiec
w szczegdblnosci sytuacje, gdy:

a) Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny odmaéwi wyrazenia zgody na
udzielenia Swiadczenia Zdrowotnego;

b) Pacjent nie zaptacit za Swiadczenie Zdrowotne;

c) Podmiot Leczniczy nie ma mozliwosci zweryfikowania tozsamosci Pacjenta, jego
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego;

d) Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny nie stosuje sie do zalecen lekarza
lub innego personelu Podmiotu Leczniczego;

e) Pacjent nie zgtasza sie na wizyty kontrolne wyznaczone w trakcie trwania leczenia;

f) Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny uniemozliwia przeprowadzenie
badania i/lub zebranie wywiadu medycznego;

10
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1.

2.

g) Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny w sposéb razgcy narusza godnos¢
lekarza lub cztonkdw personelu Podmiotu Leczniczego;

h) Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny narusza postanowienia
Regulaminu, w szczegdlnosci § 13 ust. 2 Regulaminu

6. W przypadku gdy niewykonanie Swiadczenia nastapito z przyczyn wskazanych w ust. 5
powyzej, Pacjent zobowigzany jest ponies¢ koszty wynagrodzenia lekarza i/lub innego
personelu Podmiotu Leczniczego zaangazowanego w zwigzku z planowang wizytg Pacjenta.

7. W przypadku gdy na skutek dziatarh Pacjenta Pacjent, jego przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna prawnego Podmiot Leczniczy ponidst szkode, Podmiot Leczniczy jest uprawniony do
dochodzenia odszkodowania w wysokosci odpowiadajgcej poniesionej szkodzie, zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami Kodeksu cywilnego.

8. Ponadto Podmiot Leczniczy moze odmdéwié udzielenia Swiadczen Zdrowotnych w przypadku,
gdy:

a)

na terenie Podmiotu Leczniczego doszto do awarii, np. pragdu, wody itd. uniemozliwiajgcej
wykonanie Swiadczenia Zdrowotnego;

nie jest mozliwe udzielenie Swiadczenia z innych przyczyn niz wskazanew lit. b powyzej,
np. ze wzgledéw sanitarno-epidemiologicznych, w tym zwigzanych z koniecznoscig
zapewnienia odpowiedniego bezpieczenstwa lekarzowi, innemu personelowi Podmiotu
Leczniczego lub Pacjentom przebywajacym na terenie Podmiotu Leczniczego.

Prawa i obowigzki Pacjenta

§13

W czasie korzystania ze Swiadczen Zdrowotnych w Podmiocie Leczniczym Pacjent ma prawo do:

a)
b)

c)
d)

e)
f)
g)
h)
i)
j)
k)
1)

poszanowania godnosci oraz uprzejmego traktowania przez personel medyczny,
korzystania ze Swiadczer wykonywanych przez personel o odpowiednich kwalifikacjach,
zgodnie z wymaganiami wiedzy medycznej,

rzetelnej informacji o stanie zdrowia,

wyrazania zgody na udzielenie okreslonych Swiadczen Zdrowotnych lub do odmowy
udzielenia zgody, po uzyskaniu informacji o proponowanych metodach leczniczych;
tajemnicy;

dokumentacji medycznej;

poszanowania intymnosci i godnosci;

obecnosci osoby bliskiej;

leczenia bdlu;

informacji o prawach pacjenta;

zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia;

zgtoszenia dziatania niepozgdanego produktu leczniczego.

Do obowigzkéw Pacjenta nalezy przestrzeganie:
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a) Regulaminu;

b) zakazu palenia tytoniu oraz spozywania alkoholu lub innych $rodkéw odurzajgcych na
terenie Podmiotu Leczniczego;

c) higieny osobistej;

d) zasad poszanowania mienia bedgcego wtasnoscig Podmiotu Leczniczego;

e) zasad poszanowania praw osbéb trzecich przebywajgcych na terenie Podmiotu
Leczniczego, w szczegdélnosci Pacjentéw, lekarzy i innego personelu Podmiotu
Leczniczego;

f)  zasad kulturalnego zachowania na terenie Podmiotu Leczniczego;

g) zasad bezpieczenstwa i przepisow przeciwpozarowych;

h) zalecen lekarza i pozostatego personelu Podmiotu Leczniczego.

Pacjent, ktérego prawa zostaty naruszone w trakcie korzystania ze Swiadczerh Zdrowotnych w
Podmiocie Leczniczym, ma prawo do ztozenia ustnej lub pisemnej skargi do Kierownika Podmiotu
Leczniczego.

Kierownik zapewnia dostepnosé¢ informacji o prawach pacjenta, znajdujacy sie w Zataczniku nr 4
do Regulaminu, przy czym petny i aktualny zakres praw pacjenta okreslajg obowigzujace przepisy
prawa.

Reklamacje
§14

Pacjent moze ztozy¢ reklamacje osobiscie w siedzibie Podmiotu Leczniczego, drogg mailowa na
adres: biuro@centrumpulmonologii.pl, w temacie wiadomosci podajgc ,Reklamacja” Iub
listownie na adres ul. Traktowa 3/7, 09-400 Ptock, z dopiskiem ,,Reklamacja”

Pacjent, zgtaszajgc reklamacje, powinien podac imie i nazwisko, adres, adres e-mail i/lub numer
telefonu, powdd reklamacji i reklamowane Swiadczenie Zdrowotne (nazwa, data udzielenia i
osobe, ktéra wykonywata Swiadczenie) oraz wskaza¢ roszczenie reklamacyjne. Podmiot Leczniczy
moze skontaktowaé sie z Pacjentem, aby ten uzupetnit informacje zawarte w zgtoszeniu
reklamacyjnym, gdy podane przez Pacjenta dane nie bedg pozwalaty na rozpatrzenie reklamacji.
Podmiot Leczniczy zastrzega sobie prawo do wyznaczenia Pacjentowi terminu wizyty w celu
dokonania oceny zasadnosci reklamacji. W miare mozliwosci termin, o ktérym mowa w zdaniu
poprzednim, zostanie wyznaczony w uzgodnieniu z Pacjentem. Brak stawiennictwa Pacjenta na
ww. wizycie jest podstawg do odmowy uznania reklamacji.

Podmiot Leczniczy powiadomi Pacjenta o sposobie zatatwienia reklamacji w terminie 14 dni od
dnia otrzymania kompletnych informacji na temat reklamacji. W przypadku gdy powiadomienie, o
ktorym mowa w zdaniu poprzedzajacym, nie zostanie przekazane Pacjentowi w ciggu 14 dni,
uwaza sie, ze reklamacja zostata uznana za zasadna.

Reklamacja nie zostanie uwzgledniana w szczegdlnosci, gdy Pacjent:

a)  w zwiazku z udzielanym Swiadczeniem Zdrowotnym naruszyt postanowienia § 13 ust. 2
Regulaminu;

b) przerwat zaplanowane leczenie;

c) nie zgtaszat sie na wizyty kontrolne;

d) ulegt wypadkowi, w wyniku ktdrego doszto do uszkodzenia ciata;

e) w trakcie wywiadu medycznego udzielit nieprawdziwych lub niekompletnych informacji;
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f)  swoim dziataniem lub zaniechaniem doprowadzit do obnizenia skutecznosci leczenia lub
trafnosci postawionej diagnozy.

Kazda reklamacja jest rozpatrywana indywidualnie.

Dane osobowe

§ 15.

Podmiot Leczniczy jest administratorem (w rozumieniu Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (,RODO”) danych osobowych pacjenta i jego
opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego.

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu zawiera informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1i 2 RODO.

W celu zapewnienia bezpieczeistwa osobom przebywajgcym na terenie Podmiotu Leczniczego i

ochrony mienia wprowadza sie system monitoringu wizyjnego, obejmujacy kamery przemystowe
oraz rejestratory umozliwiajgce rejestracje w formie nagran na odpowiednich nosnikach
pochodzacego z kamer przemystowych obrazu wideo.

1. Recepcja;

2. korytarz przy wejsciu do biura.
System monitoringu wizyjnego umozliwia Podmiotowi Leczniczemu biezgcy nadzdr nad terenem
objetym zakresem dziatania kamer przemystowych.
Monitoring wizyjny funkcjonuje w sposdb ciggty (24 godziny na dobe).
Obraz pochodzacy z monitoringu wizyjnego i zawierajacy dane osobowe umozliwia podglad w
czasie rzeczywistym, jest przechowywany przez okres nie dtuzszy niz 30 dni.

Przepisy koncowe

§ 16.

. Regulamin jest dostepny na stronie internetowej Podmiotu Leczniczego pod adresem

www.centrumpulmonologii.pl, a takze w wersji papierowej w siedzibie Podmiotu Leczniczego.

. W przypadku, gdy ktdrekolwiek postanowienie Regulaminu okaze sie niewaine, sprzeczne z

przepisami prawa lub niewykonalne, nie wptywa to na waznos¢ pozostatych postanowien, ktére
obowigzujg w najszerszym mozliwym zakresie dopuszczalnym przez prawo

. Podmiot Leczniczy moze dokonywaé zmian tresci Regulaminu. Zmiana Regulaminu odnosi skutek z

uptywem terminu wskazanego przez Podmiot Leczniczy, jednak nie wczesniej niz w terminie 14
dni od dnia ogtoszenia zmienionego Regulaminu.

. Regulamin wchodzi w zycie z dniem 1 czerwca 2025 r.


http://www.______________.pl/

Zatgcznik nr 1
INFORMACIJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem Twoich danych osobowych jest Ptockie Centrum Pulmonologii Alicja Wozniak, ul.
Traktowa 3/7, 09-400 Ptock (dalej: Administrator).

Jesli masz jakiekolwiek pytania w sprawie przetwarzania przez nas Twoich danych lub chcesz skorzystac ze
swoich uprawnien z tym zwigzanych, skontaktuj sie z nami: biuro@centrumpulmonologii.pl.

W jakim celu, jak dtugo i na jakiej podstawie bedziemy wykorzystywaé Twoje dane

Twoje dane osobowe sg przetwarzane zgodnie z odpowiednimi postanowieniami RODO:

v W zwiazku z wykonywaniem umowy — udzieleniem Swiadczenia Zdrowotnego lub podejmowaniem

dziatan przed jej zawarciem — dokonaniem rejestracji (art. 6 ust. 1 lit. b RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. h
RODO - w zwigzku z prowadzeniem dziatalnosci medycznej).
- Twoje dane bedg przetwarzane w czasie realizacji ustugi (w tym Swiadczenia Zdrowotnego dla Ciebie
jako naszego pacjenta/naszej pacjentki) oraz przechowywane przez okres archiwizacji dokumentacji
medycznej wskazany w art. 29 ustawy o prawach pacjenta, czyli zasadniczo przez 20 lat, liczgc od konca
roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.

v' W zwigzku z istnieniem obowigzku prawnego (art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO - w
zwigzku z prowadzeniem dziatalnosci medycznej) — w celu:

- realizacji praw, ktdre przystugujg Ci jako naszemu pacjentowi/naszej pacjentce, co dotyczy
informacji o stanie zdrowia oraz prowadzenia, archiwizowania i udostepniania dokumentacji
medycznej;

- wypetniania obowigzkéw wynikajgcych z przepiséw prawa, w tym przepiséw o rachunkowosci
oraz obowigzkéw podatkowych i dotyczgcych swiadczenn medycznych — przez okresy wskazane
w odpowiednich przepisach prawa podatkowego.

v' W zwigzku z istnieniem prawnie uzasadnionego interesu Administratora (art. 6 ust. 1 lit. f RODO) —
indywidualnie w celu:

- Badania satysfakcji pacjentéw z produktéw i ustug, kiedy to uzasadnionym interesem jest opieka
nad pacjentem oraz podnoszenie jakosSci ustug. Twoje dane sg przetwarzane w czasie trwania
prowadzonego badania opinii, w tym analizy jego wynikdow, chyba ze wczesniej zgtosisz sprzeciw
wobec przetwarzania Twoich danych.

- Ochrony idochodzenia roszczern oraz zgtaszania szkdéd ubezpieczycielowi. Twoje dane s3g
przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczen.

- Zapewnienia bezpieczenstwa na terenie Administratora za posrednictwem monitoringu wizyjnego
(nagrania przetwarzane sg w czasie rzeczywistym, przez okres nie dtuzszy niz 30 dni).

Informacje o wymogu podania danych

Podanie danych osobowych jest konieczne do korzystania z naszych ustug (udzielenie Swiadczenia
Zdrowotnego), ale samo korzystanie z naszych ustug jest dobrowolne.

Odbiorcy danych
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Dane mogg zosta¢ przekazane podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe na zlecenie Administratora,
m.in.: podmiotom przetwarzajagcym dane w celu windykacji naleznosci, podmiotom swiadczgcym ustugi
pocztowe i transportowe, prawne, dostawcom ustug IT, przy czym wskazane podmioty przetwarzajg dane
na podstawie uméw zawartych z Administratorem i wytgcznie zgodnie z jego poleceniami. Twoje dane
mogy by¢ takze przekazane podmiotom uprawnionym do ich uzyskania na podstawie obowigzujacego
prawa, np. sgdom lub organom $cigania — oczywiscie gdy wystgpig z zgdaniem w oparciu o stosowng
podstawe prawng. Twoje dane moga by¢ tez przekazane instytucjom i podmiotom w funkcjonujagcym w
ramach systemu ochrony zdrowia.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Nie bedg wobec Ciebie podejmowane zautomatyzowane decyzje, w tym oparte na profilowaniu.

Przekazywanie danych poza EOG

Z zasady nie przekazujemy danych osobowych poza EOG (Europejski Obszar Gospodarczy), mozemy jednak
korzysta¢ z oprogramowania biurowego (np. pakiet Microsoft Office), ktére przewiduje taki transfer — w
takim przypadku podstawg s3:

— decyzje Komisji Europejskiej stwierdzajgce odpowiedni stopien ochrony danych (EU-US Data
Privacy Framework w przypadku podmiotéw certyfikowanych w tym mechanizmie),
— standardowe klauzule umowne (Standard Contractual Clauses — SCC) zatwierdzone przez Komisje
Europejska.
Na wniosek mozemy udzieli¢ wiecej informacji dotyczgcych odpowiednich lub wtasciwych zabezpieczen.

Twoje prawa
Masz nastepujace prawa:

v' dostepu do tresci swoich danych, zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich
przetwarzania;

v' wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawg
przetwarzania danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora (wéwczas nie
bedziemy juz przetwarzaé¢ Twoich danych osobowych, chyba ze wykazemy istnienie waznych prawnie
uzasadnionych podstaw do przetwarzania, nadrzednych wobec Twoich interesdw, praw i wolnosci, lub
podstaw do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen);

v’ przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora informacji o przetwarzanych
danych osobowych w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajgcym sie do odczytu
maszynowego (w zakresie, w jakim Twoje dane sg przetwarzane w celu zawarcia umowy i wykonania
ustugi).
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Bezpieczenstwo Twoich danych jest dla nas priorytetem, jesli jednak uznasz, ze przetwarzajgc Twoje dane
osobowe, naruszamy przepisy RODO, masz prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych: www.uodo.gov.pl.
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Zatacznik nr 2

Upowaznienie do informacji o stanie zdrowia

Ja, nizej podpisana/PodpPiSANY .........ccceeeueeeceeeeieineeee s e eree e snanes [prosze wskazac imie, nazwisko i date

urodzenia pacjental)

[ ] nie upowazniam nikogo* *

UPOWAZNIAM ottt st st eee et estese st s besses e e st saeseesbesaeeneene [prosze wskazac imie, nazwisko i date

urodzenia osoby upowaznionej oraz dokument tozsamoscil*

oraz wyrazam zgode na udzielenie ww. osobie dostepu do informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych

Swiadczen zdrowotnych w zakresie (prosze zaznaczy¢ odpowiednio):

[ ] petnym*,

[ ] ograniczonym [prosze ponizej wskazac zakres ograniczenia]*

(data i czytelny podpis pacjenta)

Cofniecie upowaznienie do informacji o stanie zdrowia

Ja, nizej podpisana/pPodpiSany ... e [prosze wskazac imie, nazwisko i date

urodzenia pacjenta) cofam upowaznienie do dostepu do mojej dokumentacji medycznej w ww. zakresie.

(data i czytelny podpis pacjenta)

1* nalezy zaznaczy¢ wybrang opcje
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Zatacznik nr 3

Upowaznienie do dostepu do dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisana/pPodpisany ... [prosze wskazac imie, nazwisko i date

urodzenia pacjental)

[ ] nie upowazniam nikogo*

[ ] UPOWAZNIAM oottt ettt st s enee [prosze wskazac imie, nazwisko i date

urodzenia osoby upowaznionej oraz dokument tozsamosci]*?

do dostepu do mojej dokumentacji medycznej w zakresie [prosze zaznaczy¢ odpowiednio]:

[ ] petnym*,

[ ] ograniczonym [prosze ponizej wskazac zakres ograniczenia, np. tylko do wglgdu, uzyskania kopii,

wydruku, wyciggu, odpisu, odbioru nosnika]*

(data i czytelny podpis pacjenta)

Cofniecie upowaznienie do dostepu do dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisana/pPodpiSany ... eieenerenen [prosze wskazaé imie, nazwisko i date

urodzenia pacjenta) cofam upowaznienie do dostepu do mojej dokumentacji medycznej w ww. zakresie.

(data i czytelny podpis pacjenta)

2* nalezy zaznaczy¢ wybrang opcje
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Zatacznik nr 4

Wyciag z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(Dz. U. 22009 Nr 52, poz. 417 ze zm.)

ROZDZIAL 2. PRAWO PACJENTA DO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Art. 6 [Prawo do Swiadczen zdrowotnych]
1. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;.

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

3. Pacjent ma prawo zadac¢, aby udzielajacy mu swiadczen zdrowotnych:
1) lekarz zasiegnat opinii innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie;
2) pielegniarka (potozna) zasiegneta opinii innej pielegniarki (potoznej).

4. Lekarz moze odmdéwié 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 medycznej.
6. Przepisy ust. 4 i 5 stosuje sie do pielegniarki (potoznej) w zakresie zasiegania opinii innej pielegniarki (potoznej).
Art. 7 [Zagrozenie zdrowia lub zycia pacjenta; poréod]

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

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

Art. 8 [Nalezyta starannos¢; przestrzeganie zasad etyki zawodowej] Pacjent ma prawo do Swiadczen zdrowotnych
udzielanych z nalezyta starannoscia przez podmioty udzielajagce $wiadczen zdrowotnych w warunkach
odpowiadajacych okreslonym w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym isanitarnym. Przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych osoby wykonujgce zawdd medyczny kierujg sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez
whadciwe samorzady zawoddéw medycznych.

ROZDZIAL 3. PRAWO PACJENTA DO INFORMACIJI
Art. 9 [Prawo pacjenta do informacji]
1. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia.

2. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy maja prawo do uzyskania od osoby
wykonujacej zawdéd medyczny przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych ileczniczych, dajacych 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 zadacé, aby osoba wykonujgca zawdd medyczny nie udzielata mu informaciji, o ktérej mowa w ust.
2.

5. Po uzyskaniu informacji, o ktérej mowa w ust. 2, pacjent ma prawo przedstawi¢ osobie wykonujacej zawdd medyczny
swoje zdanie w tym zakresie.
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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 2023 . poz. 1516, 1617, 1831 i 1972), pacjent ma prawo zadac, aby lekarz udzielit mu informaciji, o ktérej mowa
w ust. 2, w pelinym zakresie.

7. Pacjent matoletni, ktory nie ukonczyt 16 lat, ma prawo do uzyskania od osoby wykonujgcej zawdéd medyczny
informaciji, o ktérej mowa w ust. 2, w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu procesu diagnostycznego
lub terapeutycznego.

8. Pacjent, w tym maloletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do uzyskania od
pielegniarki, potoznej przystepnej informaciji o jego pielegnacji i zabiegach pielegniarskich.

Art. 10 [Prawo do informacji o zamiarze odstapienia przez lekarza od leczenia] W przypadku, o ktérym mowa w art.
38 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, pacjent, jego przedstawiciel ustawowy
lub opiekun faktyczny majg prawo do dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze odstgpienia przez lekarza od
leczenia pacjenta i wskazania przez tego lekarza mozliwosci uzyskania $wiadczenia zdrowotnego u innego lekarza lub
podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych.

Art. 11 [Prawo do informacji o prawach pacjenta]

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

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

3. W przypadku pacjenta niemogacego sie porusza¢ informacje, o ktérej mowa w ust. 1, udostepnia sie w sposéb
umozliwiajgcy zapoznanie sie z nig w pomieszczeniu, w ktorym pacjent przebywa.

Art. 12 [Prawo do informacji o rodzaju i zakresie $wiadczen zdrowotnych]

1. Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych, w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych,
realizowanych przez ten podmiot. Przepisy art. 11 ust. 1 zdanie drugie i ust. 3 stosuje sie odpowiednio.

2. Pacjent bedacy osobg ze szczegélnymi potrzebami, o ktérej mowa w ustawie z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu
dostepnosci osobom ze szczego6lnymi potrzebami (Dz.U. z 2022 r. poz. 2240), ma prawo do otrzymania informacji,
o ktérych mowa w ust. 1 oraz w art. 9-11, w zrozumialy dla niego sposéb, w szczegolnosci z wykorzystaniem srodkéw
wspierajacych komunikowanie sie, o ktérych mowa w art. 3 ust. 5 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym
i innych Srodkach komunikowania sie (Dz.U. z 2023 r. poz. 20).

3. Pacjentowi, ktéremu wszczepiono wyréb medyczny, podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, ktory wykonat
implantacje, jest obowigzany dostarczy¢, wraz z kartg implantu, informacje, o ktérych mowa wart. 18 ust. 1
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017 r. w sprawie wyrobéw
medycznych, zmiany dyrektywy 2001/83/WE, rozporzadzenia (WE) nr 178/2002 i rozporzgdzenia (WE) nr 1223/2009

oraz uchylenia dyrektyw Rady 90/385/EWG i 93/42/EWG (Dz.Urz. UE L 117 z 05.05.2017, str. 1, z p6zn. zm.3),
sporzadzone w jezyku polskim i w postaci zapewniajgcej szybki dostep do tych informacji.

ROZDZIAL 3A. PRAWO DO ZGLASZANIA DZIALAN NIEPOZADANYCH PRODUKTOW LECZNICZYCH

Art. 12a [Zgtoszenie] Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, lub opiekun faktyczny ma prawo zgtaszania osobom
wykonujacym zawod medyczny, Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobdw Medycznych
i Produktéw Biobojczych lub podmiotowi odpowiedzialnemu za wprowadzenie produktu leczniczego do obrotu dziatania
niepozadanego produktu leczniczego zgodnie z ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz.U.
z 2022 r. poz. 2301 oraz z 2023 r. poz. 605, 650, 1859 i 1938).

ROZDZIAL 4. PRAWO PACJENTA DO TAJEMNICY INFORMACJI Z NIM ZWIAZANYCH

Art. 13 [Prawo pacjenta do tajemnicy informaciji] Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby
wykonujace zawod medyczny, wtym udzielajace mu Swiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych,
a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego.

3 Zmiany wymienionego rozporzadzenia zostaly ogtoszone w Dz.Urz. UE L 117 z 03.05.2019, str. 9, Dz.Urz. UE L 334
z 27.12.2019, str. 165, Dz.Urz. UE L 130 z 24.04.2020, str. 18 i Dz.Urz. UE L 241 z 08.07.2021, str. 7.
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Art. 14 [Obowiazek zachowania w tajemnicy informacji zwiazanych z pacjentem]

1. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w art. 13, osoby wykonujgce zawéd medyczny sg obowigzane zachowac¢
w tajemnicy informacje zwigzane z pacjentem, w szczeg6lnosci ze stanem zdrowia pacjenta.

2. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie, w przypadku gdy:
1) tak stanowig 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 $wiadczen
zdrowotnych innym osobom wykonujgcym zaw6d medyczny, uczestniczacym w udzielaniu tych Swiadczen.

2a. (uchylony)

2b. W sytuacjach, o ktérych mowa w ust. 2, ujawnienie tajemnicy moze nastgpi¢ wylacznie 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 wykonujgce zawdd medyczny, z wyjatkiem przypadkéw, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1-3, sg zwigzane
tajemnicg réwniez po $mierci 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 ktorym 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 dotacza sie do dokumentac;ji
medycznej pacjenta.

5. Przed wyrazeniem sprzeciwu, o ktérym mowa w ust. 4, pacjent ma prawo do uzyskania informacji o skutkach zlozenia
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 2023 r. poz. 1550, z pézn. zm.4), W postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby
wykonujacej zawdd medyczny. Osoba wykonujgca 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 bliska. 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 ktbrym mowa
w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu hieprocesowym na
wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na ujawnienie tajemnicy i okres$li¢ zakres jej ujawnienia, jezeli jest to
niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$¢uczynienia, z tytutu Smierci pacjenta;
2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.
8. W przypadku wystgpienia do sgdu z wnioskiem, o ktérym mowa w ust. 6 albo 7, sad bada:
1) interes uczestnikow postepowania;
2) rzeczywistg wiez osoby bliskiej ze zmarlym pacjentem;
3) wole zmarlego pacjenta;
4) okolicznosci wyrazenia sprzeciwu.
ROZDZIAL 5. PRAWO PACJENTA DO WYRAZENIA ZGODY NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Art. 15 [Wyrazenie zgody na udzielenie Swiadczen zdrowotnych] Przepisy niniejszego rozdziatu stosuje sie do
wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych albo odmowy takiej zgody, jezeli przepisy odrebnych ustaw nie
stanowig inaczej.

4 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz.U. z 2023 r. poz. 1429, 1606, 1615, 1667, 1860
i 2760.
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Art. 16 [Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na Swiadczenia] Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie
okreslonych swiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym w art. 9.

Art. 17 [Prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania]

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

2. Przedstawiciel ustawowy pacjenta mafoletniego, 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 uposledzony
umystowo, lecz dysponujgcy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. W takim przypadku
wymagane jest zezwolenie sadu opiekunczego.

4. Zgoda oraz sprzeciw, o ktérych mowa w ust. 1-3, moga by¢ wyrazone ustnie albo przez takie zachowanie sie oséb
wymienionych w tych przepisach, ktére w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania sie czynnosciom
proponowanym przez osobe wykonujaca zawédd medyczny albo brak takiej woli.

Art. 18 [Forma pisemna zgody]

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. 2 3.

la. W przypadku wyrazenia zgody na zabieg operacyjny albo zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki
stwarzajagcych podwyzszone ryzyko dla pacjenta za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta, o ktérym mowa
w art. 7a ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2023 r. poz. 2465),
lub przy uzyciu podpisu osobistego, wymagana jest forma dokumentowa.

2. Przed wyrazeniem zgody w sposéb okreslony w ust. 1 i 1a pacjent ma prawo do uzyskania informaciji, o ktérej mowa
w art. 9 ust. 2.

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

Art. 19 [Odestanie do ustawy o zawodach lekarza ilekarza dentysty] Zasady przeprowadzenia badania lub
udzielenia innych swiadczen zdrowotnych przez lekarza, ratownika medycznego, pielegniarke systemu oraz diagnoste
laboratoryjnego mimo braku zgody albo wobec zgloszenia 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, art.
57 ustawy z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz samorzadzie ratownikéw medycznych
(Dz.U. z 2023 r. poz. 2187), art. 12a ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2022 r.
poz. 2702 i 2705 oraz z 2023 r. poz. 185 i 1234) oraz art. 23 i art. 24 ustawy z dnia 15 wrzes$nia 2022 r. o medycynie
laboratoryjnej (Dz.U. z 2023 r. poz. 2125).

ROZDZIAL 6. PRAWO DO POSZANOWANIA INTYMNOSCI | GODNOSCI PACJENTA
Art. 20 [Prawo do poszanowania intymnosci i godnos$ci pacjenta]

1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczeg6lnosci w czasie udzielania mu $wiadczen
zdrowotnych.

2. Prawo do poszanowania godnosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci.
Art. 20a [Prawo do leczenia bélu]
1. Pacjent ma prawo do leczenia bolu.

2. Podmiot udzielajgcy $wiadczehn zdrowotnych jest obowiazany podejmowacé dziatania polegajace na okresleniu
stopnia natgzenia bolu, leczeniu bolu oraz monitorowaniu skutecznosci tego leczenia.

Art. 21 [Obecnos$¢ osoby bliskiej]
1. Na zyczenie pacjenta przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna osoba bliska.

2. Osoba wykonujgca zawdd medyczny udzielajgca $Swiadczen zdrowotnych pacjentowi moze odmowi¢ obecnosci
osoby bliskiej przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobienstwa wystgpienia
zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta. Odmowe odnotowuje sie
w dokumentacji medyczne;j.
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Art. 22 [Obowiazek postepowania w sposéb zapewniajacy poszanowanie intymnosci i godnosci pacjenta]

1. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w art. 20 ust. 1, osoba wykonujgca zawéd medyczny ma obowigzek
postepowac w sposob zapewniajacy poszanowanie intymnosci i godnosci pacjenta.

2. Osoby wykonujace zawdd medyczny, inne niz udzielajagce $wiadczen zdrowotnych, uczestniczg przy udzielaniu tych
Swiadczen tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze wzgledu na rodzaj $wiadczenia lub wykonywanie czynnosci kontrolnych
na podstawie przepiséw o dziatalnosci leczniczej. Uczestnictwo, atakze obecnos$¢ innych os6b wymaga zgody
pacjenta, a w przypadku pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego do $wiadomego
wyrazenia zgody, jego przedstawiciela ustawowego, i osoby wykonujacej zawodd medyczny, udzielajacej swiadczenia
zdrowotnego.

3. Do 0s6b, o ktérych mowa w ust. 2 zdanie drugie, stosuje sie odpowiednio art. 13 i 14.
ROZDZIAL 7. PRAWO PACJENTA DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Art. 23 [Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej]

1. Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu
Swiadczen zdrowotnych.

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

Art. 24 [Obowiazek przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej]

1. W celu realizacji prawa, o ktorym mowa w art. 23 ust. 1, podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest obowigzany
prowadzi¢, przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczng w sposéb 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 dokumentaciji.

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

1) osoby wykonujace zawod medyczny;

2) inne osoby wykonujace czynnosci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, atakze 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, sa obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem
uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zadan. Osoby te sg zwigzane tajemnica takze po $mierci pacjenta.

4. (uchylony)

5. Jezeli podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych zawart umowe o powierzeniu przetwarzania danych osobowych,
o ktérej mowa w art. 28 ust. 3 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdIne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L

119 z 04.05.2016, str. 1, z pozn. zm.s), zwanego dalej "rozporzadzeniem 2016/679", realizacja tej umowy nie moze
powodowac¢ zaktocenia udzielania $wiadczen zdrowotnych, w szczegoélnosci w zakresie zapewnienia, bez zbednej
zwioki, dostepu do danych zawartych w dokumentacji medyczne;j.

6. Podmiot, ktéremu powierzono przetwarzanie danych osobowych w zwigzku z realizacja 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 tajemnicg takze po $mierci pacjenta.

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

Art. 25 [Zawarto$¢ dokumentacji medycznej]

5 Zmiana wymienionego rozporzadzenia zostata ogtoszona w Dz.Urz. UE L 127 z 23.05.2018, str. 2.
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1. Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:
1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci:
a) nazwisko i imie (imiona),
b) date urodzenia,
¢) oznaczenie plci,
d) adres miejsca zamieszkania,

€) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktore
nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢,

f) wprzypadku gdy pacjentem jest osoba maloletnia, calkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do
Swiadomego wyrazenia zgody - nazwisko i imi¢ (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania,;

2) oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktorej
udzielono $wiadczen zdrowotnych;

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen 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 $rodkéw publicznych naleznych podmiotowi
udzielajgcemu Swiadczen opieki zdrowotnej za udzielenie tych Swiadczen pacjentowi, ktérego dokumentacja dotyczy.

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

Art. 26 [Udostepnienie dokumentacji]

1. Podmiot udzielajgcy S$wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczna pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu, bgdz 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 byla jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest
udostepniana takze osobie bliskiej, chyba Zze 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 ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego,
w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujgcej zawod medyczny. Osoba wykonujgca
zaw6d medyczny moze wystgpi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba
wystepujaca o udostepnienie dokumentacji lub sprzeciwiajgca sie jej udostepnieniu jest osoba bliska.

2b. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie udostepnieniu dokumentacji medycznej, o ktérym mowa w ust. 2,
sad, o ktorym 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 zado$¢uczynienia, z tytutu $Smierci pacjenta;
2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskie;.
2c. W przypadku wystgpienia do sadu 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 zmarlego pacjenta;
4) okolicznosci wyrazenia sprzeciwu.

3. Podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng réwniez:
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1) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia ciagtosci
Swiadczen zdrowotnych;

2) organom wiadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzgdu zawodéw 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 r. o dziatalnosci leczniczej,
w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wkasciwego do spraw zdrowia;

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

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 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146);

2d) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawa z dnia 21 lutego 2019 r. o0 Agencji Badan Medycznych
(Dz.U. z 2023 r. poz. 2064);

3) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sadom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom
sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwiazku z prowadzonym postepowaniem;

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

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 rejestrow;
7) zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

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

8) osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem przegladu akredytacyjnego podmiotu
udzielajacego Swiadczen zdrowotnych na podstawie przepisdw ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. poz. 1692) albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci,
w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

9) (uchylony)
10) (uchylony)

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

12) cztonkom zespotdéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen ichoréb zakaZznych uludzi (Dz.U. z 2023 r. poz. 1284, 909 i 1938),
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, instytutbw badawczych, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r.
o0 instytutach badawczych (Dz.U. z 2022 r. poz. 498 oraz z 2023 r. poz. 1672), i innych podmiotéw udzielajgcych
Swiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu
0s6b wykonujacych zawéd medyczny jest udostepniana tym osobom wylgcznie w zakresie niezbednym do realizacji
celéw dydaktycznych.

3b. Osoby, o ktérych mowa w ust. 3a, sa obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zawartych w dokumentaciji
medycznej, takze po Smierci pacjenta.

4. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do
wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby,
ktorej dokumentacja dotyczy.
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5. (uchylony)
Art. 27 [Spos6b udostepniania dokumentacji medycznej]
1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania Swiadczen zdrowotnych,
z wytaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia
notatek lub zdje¢;

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

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

4) za posrednictwem srodkdéw komunikacji elektronicznej;
5) na informatycznym nosniku danych.

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

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

4. Podmiot udzielajagcy swiadczen zdrowotnych prowadzi wykaz zawierajacy nastepujace informacje dotyczace
udostepnianej dokumentacji medycznej:

1) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego 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 medyczna;
6) date udostepnienia dokumentacji medycznej.
Art. 28 [Optata za udostepnienie dokumentacji medycznej]

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposéb okreslony w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz w ust. 3 podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych moze pobiera¢ optate.

2. Przepis ust. 1 nie narusza uprawnien organdw rentowych okreslonych w art. 77 ust. 5 ustawy z dnia 13 pazdziernika
1998 r. 0 systemie ubezpieczen spotecznych (Dz.U. z 2023 r. poz. 1230, 1429, 1672 i 1941) i art. 121 ust. 2 ustawy
z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz.U. z 2023 r. poz. 1251,
1429 1672).

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 ktorym
mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3;

1la) w zwigzku z postepowaniem, o ktorym mowa w art. 17d ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, prowadzonym przez Rzecznika Praw Pacjenta;

1b) w zwigzku z postepowaniem, o ktorym mowa w art. 51 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023 r. o badaniach
klinicznych produktéw leczniczych stosowanych u ludzi (Dz.U. poz. 605), prowadzonym przez Rzecznika Praw
Pacjenta;

2) (uchylony)

6 Art. 26 ust. 5 uchylony ustawg z dnia 15.05.2026 r. (Dz.U. z 2026 r. poz. 791), ktéra wchodzi w zycie 1.07.2026 r.
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3) w zwigzku z postepowaniem w sprawie Swiadczenia kompensacyjnego, o ktérym mowa w art. 67v.

2h. 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
udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych.

4. Maksymalna wysoko$¢ optaty za:
1) jedna strone wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac 0,002,
2) jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,00007,
3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nos$niku danych - nie moze przekracza¢ 0,0004

- przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa Gtéwnego Urzedu
Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy
z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy od pierwszego
dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, w ktérym nastgpito ogtoszenie.

5. Wysokos$¢ optaty, o ktdrej mowa w ust. 4, uwzglednia podatek od towardw i ustug, jezeli na podstawie odrebnych
przepisow ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.

Art. 29 [Przechowywanie dokumentacji medycznej]

1. Podmiot udzielajacy 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, ktéra jest
przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym nastapit zgon;

1la) dokumentacji medycznej zawierajgcej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej sktadnikow, ktéra jest
przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

2) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktore 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 $wiadczenia zdrowotnego bedacego
przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od korca 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, ktéra jest przechowywana przez okres 22
lat.

2. Po uplywie okresow wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych niszczy dokumentacje
medyczna w sposOb uniemozliwiajgcy 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 dokumentacja medyczng bedaca materialem
archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
(Dz.U. z 2020 r. poz. 164), stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej ustawy.

Art. 30 [Spos6b przetwarzania dokumentacji, delegacja dla ministra]

1. Minister wasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek
i Potoznych, Krajowej Rady Fizjoterapeutow oraz Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych, okresli, w drodze
rozporzadzenia, rodzaje i zakres dokumentacji medycznej, sposob jej przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajow
dokumentacji medycznej, w szczegoélnosci wzér ksigzeczki zdrowia dziecka, uwzgledniajgc rodzaje podmiotéw
udzielajgcych Swiadczen zdrowotnych, a takze koniecznos$¢ zapewnienia realizacji prawa dostepu do dokumentacji
medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych iinformacji dotyczgcych stanu zdrowia pacjenta oraz
jednolitych wzoréw dokumentacji medycznej majacej istotne znaczenie dla szybkiego i skutecznego udzielania
Swiadczen zdrowotnych.
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2. Minister wtasciwy do spraw wewnetrznych, Minister Sprawiedliwosci, w porozumieniu z ministrem wtasciwym do
spraw zdrowia oraz po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych,
Krajowej Rady Fizjoterapeutow i Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych, oraz Minister Obrony Narodowej,
w porozumieniu z ministrem wtasciwym do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Rady Lekarskiej Wojskowej Izby
Lekarskiej, kazdy w zakresie swojego dziatania, okresli, w drodze rozporzadzenia, rodzaje i zakres dokumentacji
medycznej, sposob jej przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajéw dokumentacji medycznej, w szczegélnosci wzoér
ksigzeczki zdrowia dziecka, uwzgledniajac konieczno$¢ zapewnienia realizacji prawa dostepu do dokumentacji
medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych iinformacji dotyczgacych stanu zdrowia pacjenta oraz
jednolitych wzoréw dokumentacji medycznej majgcej istotne znaczenie dla szybkiego i skutecznego udzielania
Swiadczen zdrowotnych.

Art. 30a [Przejmowanie dokumentaciji]

1. W przypadku zaprzestania wykonywania dziatalnosci leczniczej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych
przekazuje dokumentacje medyczng podmiotom, o ktérych mowa wust. 2-4 i7, wspos6b zapewniajgcy
zabezpieczenie przed jej zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg oraz dostepem 0s6b nieuprawnionych.

2. Dokumentacje medyczng podmiotu zaprzestajacego wykonywania dziatalnosci leczniczej przejmuje podmiot, ktéry
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 tworzacy albo sprawujgcy 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 Swiadczen zdrowotnych, z ktérym podmiot zaprzestajacy wykonywania dziatalnosci leczniczej
zawart umowe o0 przechowywanie dokumentacji medycznej - w przypadku podmiotu leczniczego innego niz
okreslony w pkt 1 oraz praktyki zawodowej w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej;

3) whasciwa okregowa izba lekarska albo okregowa izba pielegniarek i potoznych albo Krajowa Izba Fizjoterapeutow
albo Krajowa Rada Diagnostow Laboratoryjnych - w przypadku Smierci odpowiednio lekarza albo pielegniarki lub
potoznej albo fizjoterapeuty albo diagnosty laboratoryjnego wykonujacych zawdd w formie praktyki zawodowej
w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

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

5. Wrazie bezskutecznego uptywu terminu, o ktorym mowa w ust. 4, organ prowadzacy rejestr podmiotéw
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza okresla sposob postepowania z dokumentacjg medyczna, na koszt podmiotu
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych podlegajacego wykresleniu.

6. Do naleznosci z tytutu kosztéw, o ktérych mowa w ust. 5, stosuje sie przepisy o postepowaniu egzekucyjnym
w administracji.

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

8.’ Przepisow ust. 3-7 nie stosuje sie do dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej przez podmioty
udzielajace swiadczen zdrowotnych, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 30.

9.8 Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci elektronicznej przez podmioty udzielajace Swiadczen zdrowotnych,
o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 30, po zaprzestaniu wykonywania dziatalnos$ci leczniczej, jest
przechowywana i udostepniana przez jednostke podleglg ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia wiasciwg
w zakresie systemow informacyjnych ochrony zdrowia w Systemie Informacji Medycznej, o ktérym mowa w art. 10 ust.
1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia. Podmiot udzielajgcy Swiadczen

7 Art. 30a ust. 8 w brzmieniu ustawy z dnia 15.05.2026 r. (Dz.U. z 2026 r. poz. 791), ktéra wchodzi w zycie 1.07.2026 r.

8 Art. 30a ust. 9 w brzmieniu ustawy z dnia 15.05.2026 r. (Dz.U. z 2026 r. poz. 791), ktéra wchodzi w zycie 1.07.2026 r.
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zdrowotnych przed zaprzestaniem wykonywania dziatalnosci leczniczej informuje pacjentéw o miejscu przechowywania
i udostepniania tej dokumentac;ji.

10. (uchylony)

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

12. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej przez podmiot,
ktéremu powierzono takie przetwarzanie, w szczegoélnosci w zwigzku z jego likwidacjg, jest on obowigzany do
przekazania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, o ktérym mowa w ust. 3 i 7, ktory
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 przechowuja i udostepniajg dokumentacje medyczna po zaprzestaniu wykonywania
dziatalnosci leczniczej przez podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych.

Art. 30b [Karta p.':\cjenta]9

1. Karta pacjenta jest dokumentem obejmujacym dane osobowe i jednostkowe dane medyczne o pacjencie dostepne
w Systemie Informacji Medycznej, o ktébrym mowa w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia, i stanowi dokument, o ktérym mowa w art. 14 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2025/327 z dnia 11 lutego 2025 r. w sprawie europejskiej przestrzeni danych dotyczgcych
zdrowia oraz zmiany dyrektywy 2011/24/UE i rozporzadzenia (UE) 2024/2847 (Dz.Urz. UE L 2025/327 z 05.03.2025).

2. Karta pacjenta jest dokumentem generowanym przez System Informacji Medycznej, o ktérym mowa w art. 10 ust. 1
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, na zgdanie pracownika medycznego
uprawnionego do dostepu do danych pacjenta zgodnie z zasadami okreslonymi w art. 35 tej ustawy.

3. Karta pacjenta jest dokumentem obejmujacym:

1) dane pacjenta, o ktérych mowa w art. 25 ust. 1 pkt 1, a takze adres poczty elektronicznej oraz numer telefonu
pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego;

2) informacje o wybranych lekarzu, pielegniarce lub potoznej podstawowe]j opieki zdrowotnej obejmujace:
a) imie (imiona) i nazwisko,
b) numer prawa wykonywania zawodu,

c) nazwe, adres siedziby, numer telefonu oraz adres poczty elektronicznej podmiotu leczniczego udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz jednostki lub komérki organizacyjnej tego
podmiotu, jezeli zostaty wyodrebnione;

3) jednostkowe dane medyczne w rozumieniu art. 2 pkt 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia dotyczace:

a) grupy krwi pacjenta lub informacji o braku potwierdzonego wyniku grupy krwi,
b) alergii i nietolerancji lub informacji o braku potwierdzonych danych o wystepujacych alergiach i nietolerancjach,
c¢) produktéw leczniczych przepisanych pacjentowi na recepcie,

d) szczepien ochronnych wykonanych u pacjenta, jezeli sa znane, lub informacji o braku potwierdzonych danych
0 wykonanych szczepieniach ochronnych,

e) istotnych i przewlektych probleméw zdrowotnych stwierdzonych u pacjenta, jezeli sg znane, lub informacji
o0 braku potwierdzonych danych o ich wystepowaniu,

f) operacji i zabiegéw, ktérym poddany zostat pacjent, jezeli sg znane, lub informacji o braku potwierdzonych
danych o ich wykonaniu,

g) wyrobow medycznych zaimplantowanych u pacjenta lub informacji o braku potwierdzonych danych
0 zaimplantowanych wyrobach medycznych,

h) badan, ktérym poddany zostat pacjent, jezeli sa znane;

9 Art. 30b dodany ustawa z dnia 15.05.2026 r. (Dz.U. z 2026 r. poz. 791), ktéra wchodzi w zycie 1.07.2026 r.
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4) identyfikator karty pacjenta.

4. Dane, o ktérych mowa w ust. 3 pkt 3, sg uwzgledniane w karcie pacjenta w sposéb zapewniajacy ich przejrzystosé
i uzyteczno$¢ oraz umozliwiajagcy osobom wykonujgcym zawdd medyczny sprawng ocene aktualnego stanu zdrowia
pacjenta, z uwzglednieniem istotnych i przewlektych problemoéw zdrowotnych.

5. Karta pacjenta moze by¢ przekazana innym panstwom cztonkowskim Unii Europejskiej lub panstwom cztonkowskim
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) - stronom umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym po
uprzednim wyrazeniu zgody przez pacjenta za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta, o ktérym mowa w art. 7a
ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, na wniosek osoby wykonujacej zawéd
medyczny i prowadzacej leczenie pacjenta w tym panstwie, w celu prowadzenia konsultacji medycznych lub leczenia
pacjenta w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej.

6. W celu przekazania karty pacjenta innym panstwom cztonkowskim Unii Europejskiej lub parnstwom cztonkowskim
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) - stronom umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym
System Informacji Medycznej, o ktérym mowa w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia, generuje te karte wraz z dodatkowymi oznaczeniami ,Polska”, ,transgraniczna” i identyfikatorem
karty pacjenta dla potrzeb wymiany transgranicznej, z wytgczeniem informacji o pielegniarce lub potoznej podstawowej
opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w ust. 3 pkt 2. Karta pacjenta jest przekazywana innym paristwom cztonkowskim Unii
Europejskiej lub panstwom cztonkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) - stronom umowy
o Europejskim Obszarze Gospodarczym za posrednictwem Krajowego Punktu Kontaktowego do spraw Transgraniczne;j
Opieki Zdrowotnej, o ktbrym mowa w art. 7 ust. 2a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia, zwanego dalej ,KPK”, ktéry zapewnia ttumaczenie danych, o ktérych mowa w ust. 3, w zakresie niezbednym
do wymiany transgraniczne;.

7. System Informacji Medycznej, o ktérym mowa w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informaciji
w ochronie zdrowia, moze odbiera¢ dane osobowe i jednostkowe dane medyczne pacjentéw wytworzone w innych
panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej lub panstwach cztonkowskich Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu (EFTA) - stronach umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym zawarte w dokumencie, o ktébrym mowa
w art. 14 ust. 1 lit. a rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2025/327 z dnia 11 lutego 2025 r. w sprawie
europejskiej przestrzeni danych dotyczacych zdrowia oraz zmiany dyrektywy 2011/24/UE i rozporzadzenia (UE)
2024/2847, i udostepniac je osobom wykonujgcym zawdd medyczny zgodnie z zasadami okreslonymi w art. 35 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

8. Osoba wykonujaca zawéd medyczny w celu przeprowadzenia konsultacji medycznej lub leczenia pacjentéw
w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej moze wnioskowa¢ o udostepnienie danych, o ktérych mowa w ust. 7, za
posrednictwem Systemu Informacji Medycznej, o ktérym mowa w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia. Osoba wykonujgca zaw6d medyczny weryfikuje tozsamos$¢ pacjenta, ktérego
dane dotyczg, oraz informuje go o miejscu, w ktérym sa dostepne informacje dotyczace przetwarzania jego danych
osobowych. Przepisu o obowigzku poinformowania o przetwarzaniu danych osobowych nie stosuje sie w przypadku,
0 ktérym mowa w art. 35 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

9. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:

1) szczeg6towy zakres danych, o ktérych mowa w ust. 3 pkt 3, okresy, z ktérych dane podlegaja uwzglednieniu
w karcie pacjenta, oraz sposéb uwzgledniania danych prezentowanych w karcie pacjenta,

2) sposob i zakres ttumaczenia danych, o ktérych mowa w ust. 3, przekazywanych innym panstwom cztonkowskim
Unii Europejskiej lub panstwom cztonkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) - stronom
umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym,

3) sposéb odbierania danych, o ktérych mowa w ust. 7, wytworzonych w innych panstwach cztonkowskich Unii
Europejskiej lub panstwach cztonkowskich Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) - stronach umowy
o Europejskim Obszarze Gospodarczym oraz sposéb weryfikacji tozsamosci pacjentdw, ktérych te dane dotyczg

- majgc na uwadze konieczno$¢ zapewnienia kompletnosci, rzetelnosci i bezpieczenstwa tych danych oraz ich
przydatnosci do oceny i monitorowania stanu zdrowia pacjenta i konieczno$¢ zapewnienia ciggtosci leczenia
pacjenta.

10. Minister wkasciwy do spraw zdrowia zamieszcza w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej urzedu
obstugujacego tego ministra:

1) wykaz panstw cztonkowskich Unii Europejskiej lub panstw cztonkowskich Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu (EFTA) - stron umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, do ktorych Rzeczpospolita Polska
przekazuje karte pacjenta, oraz wykaz panstw cztonkowskich Unii Europejskiej lub panstw cztonkowskich
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) - stron umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, od
ktérych odbiera dane osobowe i jednostkowe dane medyczne pacjentéw wytworzone w tych panstwach;
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2) okreslenie rodzaju danych niezbednych do weryfikacji tozsamosci pacjenta notyfikowanych przez panstwo
pochodzenia pacjenta bedace panstwem czionkowskim Unii Europejskiej lub panstwem cztonkowskim
Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) - strong umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym.

11. KPK udostepnia Komisji Europejskiej:

1) stowniki krajowe zawierajace zbiory poje¢ niezbedne do przyporzadkowania tresci do tresci zawartej w stownikach
transgranicznych;

2) karte pacjenta w formacie umozliwiajgcym automatyczne ttumaczenie.

12. W przypadku stwierdzenia niezgodnosci tresci karty pacjenta z trescia karty jej ttumaczenia dokonanego przez KPK
lub krajowe punkty kontaktowe do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej innych panstw czionkowskich Unii
Europejskiej lub panstw czionkowskich Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) - stron umowy
o Europejskim Obszarze Gospodarczym rozstrzygajaca jest tre$¢ karty pacjenta sporzadzona w jezyku polskim.

ROZDZIAL 8. PRAWO PACJENTA DO ZGLOSZENIA SPRZECIWU WOBEC OPINII ALBO ORZECZENIA
LEKARZA

Art. 31 [Sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia lekarza]

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 obowiazki pacjenta wynikajace z przepiséw prawa.

2. Sprzeciw wnosi sie do Komisji Lekarskiej dziatajgcej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, za posrednictwem Rzecznika
Praw Pacjenta, w terminie 30 dni od dnia wydania opinii albo orzeczenia przez lekarza orzekajacego 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 pdzniej niz w terminie 30 dni od dnia wniesienia sprzeciwu.

6. Komisja Lekarska wydaje orzeczenie bezwzgledng wiekszoscig gloséw w obecnosci petnego sktadu tej komisiji.
7. Od rozstrzygniecia Komisji Lekarskiej nie przystuguje odwotanie.
8. Do postepowania przed Komisjg Lekarska nie stosuje sie przepisow Kodeksu postepowania administracyjnego.

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

Art. 32 [Sktad Komisji Lekarskiej; koszty dziatania komisiji]

1. W skfad Komisji Lekarskiej wchodzi trzech lekarzy powotanych przez Rzecznika 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 wtasciwymi konsultantami wojewddzkimi, opracowujg raz w roku w terminie do
dnia 30 marca, liste lekarzy w danej dziedzinie medycyny, ktérzy moga by¢ czionkami Komisji Lekarskiej. Lista zawiera
imiona i nazwiska lekarzy, ich numery telefonéw i adresy korespondencyjne oraz adresy poczty elektronicznej, jezeli je
posiadaja.

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

2b. Lekarz moze odméwic¢ udziatlu w Komisji Lekarskiej z waznych powodow. Uporczywe uchylanie sie od udziatu
w Komisji Lekarskiej powoduje skreslenie z listy, o ktérej mowa w ust. 2.

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

3a. Cztonkom 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.
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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.

ROZDZIAL 9. PRAWO PACJENTA DO POSZANOWANIA ZYCIA PRYWATNEGO | RODZINNEGO
Art. 33 [Prawo do kontaktu osobistego z innymi osobami]

1. Pacjent podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i calodobowe Swiadczenia
zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub
korespondencyjnego z innymi osobami.

2. Pacjent ma prawo do odmowy kontaktu z osobami wymienionymi w ust. 1.
Art. 34 [Prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej]
1. Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjne;.

2. Przez dodatkowa opieke pielegnacyjna, o ktérej mowa w ust. 1, rozumie sie opieke, ktora nie polega na udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych, w tym takze opieke sprawowang nad pacjentem matoletnim albo posiadajgcym orzeczenie
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci oraz nad pacjentkga w warunkach cigzy, porodu i potogu.

3. Przez dodatkowg opieke pielegnacyjng sprawowang nad pacjentem mafoletnim lub posiadajacym orzeczenie
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci, w podmiocie leczniczym, o ktorym mowa w art. 33 ust. 1, rozumie sie réwniez
prawo do pobytu wraz z nim przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego.

Art. 35 [Koszty realizacji praw, o ktérych mowa w art. 33 ust. 1i art. 34 ust. 1]

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¢ leczniczga w rodzaju stacjonarne
i catodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci lecznicze;.

2. Wysokos$¢ optaty rekompensujgcej koszty, o ktérych mowa w ust. 1, ustala kierownik podmiotu, uwzgledniajgc
rzeczywiste koszty realizacji praw, o ktérych mowa w art. 33 ust. 1 i art. 34 ust. 1.

3. Informacja o wysokosci optaty, o ktérej mowa w ust. 2, oraz sposobie jej ustalenia, atakze o uprawnieniach
wynikajacych 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, o ktérej mowa w art. 34 ust. 3.

33



