REGULAMIN ORGANIZACYJNY

podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza -

LWmEeD Lukasz Wysoczanski

Na podstawie art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej jako organ tworzacy ustalam
Regulamin Organizacyjny o nastepujacej tresci:

1.
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Postanowienia ogdélne
§1
LWmMmED tukasz Wysoczanski zwany dalej,podmiotem leczniczym” dziata na podstawie:
1) powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa, w tym w szczegdlnosci
— ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz.U. z 2018r., poz. 2190);
— ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkow
publicznych (tj. Dz.U. z 2018r. poz. 1510 z pézn. zm.);
— ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz.U. z 2018r., poz. 617 z pozn.
zm.);
— ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz.U. z 2017r., poz. 1318
Z pozn. zm.);
2) wpisu do rejestru podmiotédw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza pod numerem  Ksiegi
Rejestrowej:000000250247, Oznaczenie Organu Rejestrowego: W - 02;
3) niniejszego Regulaminu organizacyjnego.

Nazwa podmiotu leczniczego
§2
Podmiot leczniczy dziata pod nazwa LWMED tukasz Wysoczanski.
Siedziba podmiotu leczniczego jest Wroctaw.
Zakfadem leczniczym jest TIGmed.
Siedzibg zaktadu leczniczego jest Witnica.

Cele i zadania podmiotu leczniczego
§3

. Celem gtéwnym podmiotu leczniczego jest podejmowanie dziatah na rzecz ochrony i poprawy stanu zdrowia

ludnosci poprzez organizowanie i prowadzenie dziatalnosci leczniczej, profilaktycznej oraz propagowanie
zachowan prozdrowotnych.
Cele podmiotu leczniczego realizowane sa w ramach dziatalnosci zaktadu leczniczego.
Do zadah podmiotu leczniczego nalezy w szczegélnosci:
a) udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu medycyny rodzinnej w warunkach ambulatoryjnych;
b) udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu medycyny rodzinnej za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemoéw facznosci (telemedycyna);
¢) wydawanie opinii i orzeczen lekarskich;
d) promocja zdrowia, realizacja zadan dydaktycznych i badawczych, w tym wdrazanie nowych technologii.

Sposob kierowania podmiotem leczniczym, zakladem leczniczym i jego komérkami
organizacyjnymi
§4

. Podmiotem leczniczym i zaktadem leczniczym kieruje Kierownik. Kierownikiem podmiotu leczniczego i

zakfadu leczniczego jest Dyrektor Zarzadzajacy.

Dyrektor Operacyjny moze zastepowac Dyrektora Zarzadzajagcego w kierowaniu podmiotem leczniczym i
zaktadem leczniczym. W takim wypadku do Dyrektora Operacyjnego stosuje sie postanowienia Regulaminu
dotyczace Kierownika.

Kierownik jest organem uprawnionym do kierowania podmiotem leczniczym, prowadzenia jego spraw i
reprezentowania go na zewnatrz.



. Kierownik wykonuje wszystkie obowiazki i prawa, jakie na podmiot leczniczy naktadajg powszechnie
obowigzujace przepisy prawa.

. Kierownik wykonuje swoje zadania osobiscie i przy pomocy personelu.

. W ramach zaktadu leczniczego funkcjonujg piony: leczniczy i administracyjny. Strukture organizacyjna
zaktadu leczniczego okresla schemat organizacyjny stanowigcy Zatacznik Nr 1 do Regulaminu.

. Podczas nieobecnosci Kierownika zastepuje go upowazniony pracownik.

. Dyrektorem Zarzadzajacym jest tukasz Wysoczanski.

. Dyrektorem Operacyjnym jest Paulina Wysoczanska.

Rodzaj dziatalnosci leczniczej, zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych oraz struktura
organizacyjna
§5

. Podmiot leczniczy prowadzi dziatalnos¢ lecznicza w zakresie medycyny rodzinnej w ramach ambulatoryjnych
$wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci poprzez:

1) udzielanie porad i konsultacji lekarskich;

2) przeprowadzanie badan diagnostycznych.
. Dziatalnos¢ lecznicza, o ktérej mowa w ust. 1 wykonywana jest w ramach komorki organizacyjnej zaktadu
leczniczego - Poradnia Medycyny Rodzinnej w formie konsultacji lekarskich (wizyt).
. Dziatalnos$¢ lecznicza, o ktérej mowa w ust. 1 prowadzona jest takze za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemoéw tacznosci (telemedycyna) w formie wizyt (e-wizyta).

Miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych

§6
. Gtéwnym miejscem udzielania swiadczenh zdrowotnych sa pomieszczenia zaktadu leczniczego (gabinet) przy ul.
Piaskowej 4 w Witnicy (66-460).
. Wuzasadnionych przypadkach swiadczenia zdrowotne moga by¢ udzielane w domu badz innym miejscu pobytu
pacjenta.

Przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych

§7
. Podmiot leczniczy organizuje Swiadczenia zdrowotne udzielane w zakresie okreslonym w niniejszym
Regulaminie z zapewnieniem wtasciwej dostepnosci i jakosci tych $wiadczen w zaktadzie leczniczym, w sposdb
gwarantujacy pacjentom najbardziej dogodna forme korzystania ze Swiadczen.
. Podmiot leczniczy udziela swiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach dostosowanych do potrzeb i oczekiwan
pacjentéw (w tym takze w dniu ustawowo wolne od pracy i w porze nocnej). Swiadczenia zdrowotne udzielane
S9 na rzecz pacjentow zarejestrowanych — w miejscu i czasie oraz w sposéb ustalony przy rejestracji.
. Podmiot leczniczy pracuje od poniedziatku do piatku (za wyjatkiem dni ustawowo wolnych od pracy) w
godzinach od 9:00 do 14:00 z uwzglednieniem ust. 4.
. Kazda wizyta i e-wizyta musi by¢ poprzedzona potwierdzong rejestracja, co jest gwarancja jej realizacji. Przy
braku uméwionych wizyt gabinet lekarski moze by¢ zamkniety. Godziny pracy podmiotu leczniczego nie sg
réwnoznaczne z funkcjonowaniem Pionu Leczniczego, ktéry jest czynny zgodnie z grafikiem uméwionych i
potwierdzonych wizyt zgodnie z ust. 2.
. Pion Administracyjny jest czynny w godzinach pracy podmiotu leczniczego. Obowiagzki w ramach Pionu
Administracyjnego moga by¢ wykonywane zdalnie.
. Do rejestracji i udzielenia swiadczenia zdrowotnego niezbedne jest podanie przez pacjenta: imienia (lub imion),
nazwiska, adresu zamieszkania, numeru telefonu, numeru PESEL, serii i numeru dokumentu tozsamosci, chyba
ze pacjent nie ma obowiazku posiadania takiego dokumentu. W przypadku osoby niepetnoletniej niezbedne jest
podanie takze: imienia (lub imion), nazwiska, numeru PESEL i numeru telefonu opiekuna pacjenta. W
uzasadnionych przypadkach konieczne jest rowniez podanie przez pacjenta lub opiekuna pacjenta adresu e-mail
(jezeli bedzie on uzywany w kontaktach z podmiotem leczniczym) czy numeru NIP pracodawcy (jezeli bedzie on
niezbedny do wystawienia zaswiadczenia).
. Pacjent wyraza zgode na weryfikacje w systemie eWUS. Poziom odptatnosci wypisywanych lekéw jest
uzalezniony od wyniku weryfikacji oraz udokumentowanych wskazan refundacyjnych.
. Pacjentzobowiazany jest odwota¢ umodwionga wizyte najpdzniej 24 godziny przed jej planowanym rozpoczeciem.
W takim przypadku pacjent nie ponosi zadnych kosztéw.



9. Jezeli pacjent odwota wizyte pdzniej niz 24 godziny przed jej planowanym rozpoczeciem, nie zgtosi sie w

10.

11.

wyznaczonym terminie lub zgtosi sie ponad 5 minut po wyznaczonym terminie podmiot leczniczy zastrzega
sobie prawo do obcigzenia pacjenta optatg w wysokosci réwnej cenie umdwionej wizyty.

Wizyta trwa 15 minut. Jezeli wizyta wymaga wiecej czasu, lekarz moze przedtuzy¢ czas wizyty do niezbednego
czasu trwania wizyty z medycznego punktu widzenia lub zakohczy¢ wizyte i zaproponowac umoéwienie kolejnej
wizyty, jezeli takie postepowanie nie wigze sie bezposrednio ze sprowadzeniem zagrozenia zdrowia badz zycia
pacjenta. Za przedtuzenie czasu konsultacji przez lekarza nie jest pobierana dodatkowo optata;

Swiadczenie zdrowotne w ramach telemedycyny (e-wizyty) udzielane sa na zasadach dotyczacych wizyt
bezposrednich, przy czym:

1) $Swiadczenia zdrowotne udzielane sg za posrednictwem poczty elektronicznej, wideokonferencji, czatu lub
telefonicznie;

2) potwierdzenia przyjecia zgtoszenia i umowienie terminu udzielenia swiadczenia zdrowotnego lub
odmowa jego udzielenia sg zazwyczaj realizowane w tym samym dniu roboczym - do kilku godzin od
zgtoszenia za posrednictwem poczty elektronicznej lub telefonu/SMS, zas najpdzniej w ciagu 24 godzin
roboczych od zgtoszenia;

3) lekarz kontaktuje sie z pacjentem pod wskazanym przez niego przy rejestracji numerem telefonu lub za
posrednictwem innego $rodka bezposredniego komunikowania sie na odlegtos¢;

4) kontakt, o ktorym mowa w pkt 3, nastepuje w uzgodnionym przy rejestracji terminie lub nie wiecej niz 15
minut wczesniej albo w ciggu 45 kolejnych minut;

5) w przypadku braku nawigzania kontaktu na zasadach okreslonych w pkt 3 - 4 z powodu braku przyjecia
pofaczenia przez pacjenta, kontakt jest ponawiany dwukrotnie w ciggu kolejnych 5 minut;

6) w przypadku braku nawigzania kontaktu na zasadach okreslonych w pkt 5 z powodu braku przyjecia
potaczenia przez pacjenta, swiadczenie zdrowotne uznawana jest za niewykonane z przyczyn lezacych po
stronie pacjenta, a podmiot leczniczy zastrzega sobie prawo do obcigzenia pacjenta optata w wysokosci
rébwnej cenie zamoéwionej e-wizyty;

7) pacjent uwzglednia okoliczno$¢, ze e-wizyty swiadczone sg za pomocg srodkéow komunikacji
elektronicznej, a lekarz w razie potrzeby moze zaleci¢ badanie fizykalne przez osobe wykonujaca zawdd
medyczny;

8) pacjent powinien ujawnic¢ lekarzowi wszelkie informacje i okolicznosci, ktére moga mie¢ znaczenie dla
udzielania e-wizyty, w tym udostepnic kopie dokumentacji medycznej, wynikéw badan, ktére moga by¢
konieczne do udzielenia e-wizyty. Pacjent powinien ujawni¢ lekarzowi wszelkie informacje i okolicznosci,
ktére moga mie¢ wptyw na udzielane swiadczenie zdrowotne. Nieprzekazanie informacji lub
nieudostepnienie dokumentacji medycznej moze skutkowa¢ niemoznoscia kontynuacji udzielania
$wiadczenia zdrowotnego. Pacjent ponosi odpowiedzialno$¢ za niezgodne z prawda lub zatajone
informacje, jezeli miaty lub mogty mie¢ wptyw na wykonanie swiadczenia zdrowotnego;

9) pacjent zobowigzany jest odwota¢ uméwiong e-wizyte najpdzniej 24 godziny przed jej planowanym
rozpoczeciem. W takim przypadku pacjent nie ponosi zadnych kosztow;

10) jezeli pacjent odwota e-wizyte pdzniej niz 24 godziny przed jej planowanym rozpoczeciem podmiot
leczniczy zastrzega sobie prawo do obcigzenia pacjenta optatag w wysokosci réwnej cenie umowionej e-
wizyty.

§8

. Swiadczenia zdrowotne udzielane sg na rzecz pacjentéw po uprzedniej rejestracji z uwzglednieniem ust. 2.

W stanach nagtych swiadczenia zdrowotne udzielane sg pacjentowi niezwtocznie. Nie mozna odmoéwic
udzielenia Swiadczenia zdrowotnego osobie, ktéra potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego
$wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia, niezaleznie od ustalonej kolejki swiadczen.

Rejestracja pacjentéw odbywa sie telefonicznie, internetowo, przez pacjenta, jego osobe bliskg (matzonka,
krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela
ustawowego, osobe pozostajgcq we wspdlnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta) albo opiekuna
faktycznego (tj. osobe sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, stata opieke nad pacjentem, ktéry ze wzgledu
na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga) — z wyznaczeniem dnia i godziny (terminu)
realizacji $wiadczenia zdrowotnego.

Swiadczenia zdrowotne udzielane sa w miare mozliwosci w dniu zgtoszenia lub w innym terminie uzgodnionym
z pacjentem wedtug ustalonej kolejnosci, z uwzglednieniem § 7 ust. 2.

Podmiot leczniczy ustala kolejno$¢ udzielenia swiadczen zdrowotnych na podstawie zgtoszen pacjentéw oraz
informuje pacjentéw o terminie udzielenia $wiadczenia.



6. Zbiorcza informacja o zarejestrowanych na dany dzien lub jego czes¢ pacjentach obejmujgca niezbedne dane
pacjenta, rodzaj udzielanego swiadczenia zdrowotnego, planowang date i godzine jego udzielenia oraz
oznaczenie czy nastgpi ono na zasadach okreslonych w § 5 ust. 2 lub 3 stanowi ,plan rejestracji”

7. W razie wystapienia okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili ustalania terminu udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego, a ktére uniemozliwiaja jego zachowanie, podmiot leczniczy ustala nowy termin i
informuje o nim pacjenta w kazdy dostepny sposéb.

§9
Lekarze kieruja pacjenta na leczenie szpitalne i inne niz szpitalne realizowane w warunkach stacjonarnych i
catodobowych, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiggniety ambulatoryjnie, a konieczno$¢ hospitalizacji zostanie
uzasadniona w skierowaniu.

§10
Kierownik moze okresli¢ szczegotowe zasady, standardy postepowania i procedury udzielania swiadczen
zdrowotnych w celu zapewnienia wtasciwego ich poziomu i jakosci.

Organizacja i zadania komérek organizacyjnych zakladu leczniczego oraz warunki ich
wspoldzialania
§11

1. Zadania w zakresie swiadczen zdrowotnych wykonywane sg zgodnie z procedurami medycznymi, najlepsza
wiedzg medyczng oraz najwyzszymi standardami obstugi pacjenta.

2. Zadania o ktérych mowa w ust.1 wykonywane sg w Poradni Medycyny Rodzinnej - poprzez udzielanie swiadczen
zdrowotnych bezposrednio lub w ramach telemedycyny.

3. Dokumentacja medyczna pacjentéw uzupetniana jest na biezaco. Zadania, o ktérych mowa w ust. 1 i 2,
wykonywane sg na zasadach okreslonychw § 7i § 8.

4. Na zarzadzenie Kierownika udzielenie swiadczen zdrowotnych moze nastapi¢ poza planem rejestracji, z
poszanowaniem powszechnie obowigzujacych przepiséw dotyczacych czasu pracy, o czym informuje sie
witasciwg komorke organizacyjng pionu administracyjnego.

§12
1. Komorki organizacyjne zaktadu leczniczego okre$lone w schemacie organizacyjnym, nalezace do pionu
administracyjnego, wykonujg zadania w zakresie organizacji funkcjonowania zaktadu leczniczego, w
szczegolnosci w celu:

1) zapewnienia sprawnej organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych w tym rejestracji pacjentéw i
przekazywania informacji o zarejestrowanych pacjentach komérkom organizacyjnym nalezagcym do pionu
leczniczego a takze kontaktow z pacjentami w sprawach zwigzanych z rejestracja lub zmiang terminu
udzielenia swiadczenia zdrowotnego;

2) zapewnienia niezbednych srodkéw (mediow, materiatow, etc.) niezbednych dla wykonywania $wiadczen
zdrowotnych oraz wykonywania czynnosci administracyjnych;

3) zapewnienia bezpieczenstwa pracownikéw i pacjentéw na terenie zaktadu leczniczego;

4) zapewnienia porzadku i czystosci na terenie zaktadu leczniczego ze szczegdlnym uwzglednieniem
pomieszczen, w ktérych udzielane sg $wiadczenia zdrowotne;

5) witasciwego administrowania danymi osobowymi pacjentéw i pracownikéw;

6) zapewnienia wtasciwej gospodarki finansowej i materiatowej.

Warunki wspétdziatania z innymi podmiotami leczniczymi
§13
1. Podmiot leczniczy w celu zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw
oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania swiadczen zdrowotnych, wspoétdziata z innymi podmiotami
wykonujacymi dziatalnosc¢ lecznicza, udzielajacymi $wiadczen zdrowotnych na rzecz tych pacjentéw.
2. Podmiot leczniczy moze zapewniac ciggtos¢ leczenia pacjentédw u innego Swiadczeniodawcy. W tym celu
podmiot leczniczy moze zawierac stosowne umowy dotyczace wspodtpracy.
3. Podmiot leczniczy oraz osoby udzielajgce w jego imieniu swiadczenh zdrowotnych, udzielaja innym podmiotom
wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza informacji zwigzanych z pacjentem w przypadku, gdy:
a) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy;



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

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

d) obowiagzujace przepisy prawa tak stanowia.

. Podmiot leczniczy udostepnia innym podmiotom wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza dokumentacje medyczna

pacjentéw, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia ciggtosci swiadczen zdrowotnych.

. Wspotdziatanie z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ lecznicza odbywa sie z poszanowaniem

powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa oraz praw pacjenta.

Prowadzenie dokumentacji medycznej oraz optaty za jej udostepnianie
§14

. Podmiot leczniczy prowadzi dokumentacje medyczna oséb korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych oraz

zapewnia ochrone i poufno$¢ danych zawartych w tej dokumentacji, zgodnie z powszechnie obowigzujacymi

przepisami prawa.

. Dokumentacja medyczna prowadzona jest w postaci elektronicznej (elektroniczna dokumentacja medyczna), z

uwzglednieniem koniecznosci poszanowania zasad bezpieczenstwa danych.

. W przypadku przejsciowych przeszkéd dla sporzadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej

(awaria, brak dostepu do mediéw, etc.), prowadzona jest ona doraznie w formie papierowe;j.

. Dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w ust. 3 jest niezwtocznie przeksztatcana w forme elektroniczna.

. Elektroniczna dokumentacja medyczna przechowywana jest w chmurze. Dokumentacja medyczna, o ktérej

mowa w ust. 3 przechowywana jest w siedzibie podmiotu leczniczego.

. Podmiot leczniczy 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 konhca roku kalendarzowego, w ktérym nastapit zgon;

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

3) zdjec rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktore sg przechowywane
przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie;

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

— 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego bedacego
przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza;

— 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie — w przypadku, gdy
$wiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie pacjenta w ustalonym terminie,
chyba ze pacjent odebrat skierowanie;

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

. Po uptywie okreséw okreslonych w ust. 4 dokumentacja medyczng podlega zniszczeniu w sposéb

uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta albo moze by¢ wydana pacjentowi, jego

przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

. Dokumentacje, o ktérej mowa w ust. 1, udostepnia sie:

1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bagdz osobie upowaznionej przez pacjenta; po $mierci
pacjenta prawo wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba upowazniona przez pacjenta za zycia;

2) podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia
ciagtosci swiadczen zdrowotnych;

3) organom wiadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawoddéw
medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewédzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania przez
te podmioty ich zadan, w szczegélnosci kontroli i nadzoru;

4) podmiotom, uprawnionym w mysl ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej do
przeprowadzania na zlecenie ministra wiasciwego do spraw zdrowia kontroli podmiotu leczniczego, w
zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli;

5) ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sagdom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom
sadowym i rzecznikom odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;
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6) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato przeprowadzone na
ich wniosek;

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

8) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestrow;

9) zaktadom ubezpieczen - za zgoda pacjenta;

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

11) lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym
do jej przeprowadzenia;

12) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie prowadzonego
postepowania;

13) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisjg do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych;

14) osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011r. 0
systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. Nr 113, poz. 657 i Nr 174, poz. 1039), tj. Instytucjom
badawczym, innym jednostkom organizacyjnym podlegtym lub nadzorowanym przez ministra wtasciwego
do spraw zdrowia, a takze specjalistom z poszczegdlnych dziedzin medycyny, farmacji oraz dziedzin
majacych zastosowanie w ochronie zdrowia, ktdrym minister wifasciwy do spraw zdrowia zlecit
przeprowadzenie kontroli, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

15) szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych - bez ujawniania
nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w siedzibie podmiotu udzielajgcego
$wiadczen zdrowotnych;

2) poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpisow, kopii lub wydrukow;

3) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli
uprawiony organ lub podmiot zada udostepnienia oryginatdw tej dokumentacji - w przypadku
dokumentagji, o ktérej mowa w ust. 3;

4) za posrednictwem $Srodkéw komunikacji elektronicznej — na adres poczty elektronicznej wskazany przez
podmiot okreslony w ust. 8;

5) nainformatycznym nos$niku danych.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej podmiot leczniczy pobiera optaty w wysokosci ustalonej z

uwzglednieniem warunkéw okreslonych w art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i

Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417) i okre$lonej w Cenniku stanowigcym Zafacznik nr 2 do

Regulaminu.

Aktualizowanie danych teleadresowych przez pacjentow
§15

. Podmiot leczniczy nie ponosi odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen, ktérych przyczyng byto wskazanie przez

pacjenta btednych danych teleadresowych, badz brak aktualizacji przez pacjenta wiasnych danych
teleadresowych, w sytuacji, gdy aktualizacja tych danych byla niezbedna dla zapewnienia prawidtowej
komunikacji pomiedzy podmiotem leczniczym a pacjentem lub przekazania tych danych uprawnionym
instytucjom, w wyniku faktycznej zmiany danych teleadresowych pacjenta.

Pacjent ma prawo zadac zmiany nieaktualnych danych teleadresowych.

Oplaty za udzielanie swiadczen zdrowotnych
§16

. Podmiot leczniczy udziela $wiadczen zdrowotnych wytacznie odptatnie — zgodnie z Cennikiem okreslonym w

Zataczniku Nr 3.

Opftaty za Swiadczenia zdrowotne uiszczane sg przed lub po ich udzieleniu z zastrzezeniem ust. 3.

Optaty za Swiadczenia zdrowotne w ramach telemedycny (e-wizyty) uiszczane sa przed ich udzieleniem.
Podmiot leczniczy nie moze odmoéwi¢ udzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie, ktora potrzebuje
natychmiastowego udzielenia takiego swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia. Decyzje w tym
zakresie podejmuje Kierownik, a w przypadku jego nieobecnosci upowazniony pracownik. W takim przypadku
podmiotowi leczniczemu przystuguje roszczenie o optate za udzielone $wiadczenie zdrowotne.



§17

1. W celu zapewniania bezpieczenstwa, w pomieszczeniach podmiotu leczniczego (pomieszczeniach
ogolnodostepnych z wyjatkiem toalet i pomieszczen w ktorych udzielane sg $wiadczenia zdrowotne) oraz na
terenie nieruchomosci prowadzona jest obserwacja za pomoca urzadzenn umozliwiajacych rejestracje obrazu
(monitoring).

2. Nagrania obrazu uzyskane w wyniku monitoringu zawierajace dane osobowe, przetwarzane sa wyfgcznie do
celéw, dla ktérych zostaty zebrane, i przechowuje przez okres 3 miesiecy od dnia nagrania.

3. Po uptywie okresu, o ktérym mowa w ust. 2, uzyskane w wyniku monitoringu nagrania obrazu zawierajace dane
osobowe podlegaja zniszczeniu, o ile przepisy odrebne nie stanowig inacze;j.

§18
1. Regulamin wchodzi w zycie z dniem podpisania.
2. Regulamin podawany jest do wiadomosci pracownikéw i pacjentéw poprzez umieszczenie na stronie
internetowej podmiotu leczniczego.
3. Wyciag z Regulaminu obejmujacy informacje okreslone w § 5, § 14 ust. 10, § 16 i § 17 ust. 1 oraz cenniki
stanowigce Zatagcznik Nr 2 i 3 do Regulaminu podaje sie do wiadomosci pacjentéw, poprzez umieszczenie na
stronie internetowej oraz na tablicy informacyjne;j.

Zataczniki:

Zatacznik Nr 1 - Schemat organizacyjny;

Zafacznik Nr 2 — Cennik udostepniania dokumentacji medycznej;
Zatacznik Nr 3 - Cennik swiadczen zdrowotnych odptatnych;
Zatacznik Nr 4 - Wyciag z Regulaminu.

Wroctaw, dnia 01 kwietnia 2022 .

Lukasz Wysoczanski

Podpisano przez/ Signed by:
tukasz Konrad
Wysoczanski

Data/ Date: 14.02.2023 18:20
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