Regulamin organizacyjny podmiotu
KLINIKA BELVEDERE sp. z

0.0. wykonujacego dziatalnos$c¢ lecznicza,

(dalej jako: ,,Regulamin”)

Postanowienia ogdlne

{1

1. Niniejszy regulamin zostal przyjety dla podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza KLINIKA
BELVEDERE REGON: 523720407, NIP: 6612385833.

2. Podstawg prawng regulaminu jest art. 24 w zw. z art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dzialalnosci lecznicze;.

3. KLINIKA BELVEDERE jest wpisane do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnosé¢
Lecznicza, prowadzonego przez Wojewode pod nr Ksiggi 000000260656 (dalej jako: ,,Podmiot
Leczniczy”).

4. Podmiot Leczniczy dziala na podstawie:

1. powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa, w tym w szczegolnosci:

- ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2018 1.
poz. 2190 ze zm. - dalej jako ,,u.d.1.");

- ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tj. Dz.U. z 2009 r. poz. 417 ze zm. — dalej jako ,,u.p.p”).

2. wpisu do wlasciwego Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos$¢ Lecznicza,

3. niniejszego Regulaminu.
Cele i zadania
§2
1. Podstawowym celem KLINIKI BELVEDERE jest udzielanie kompleksowych i specjalistycz-

nych §wiadczen zdrowotnych z flebologii, medycyny estetycznej i chirurgii plastycznej, gineko-

logii estetycznej, jak rowniez promocja zdrowia oraz propagowanie zachowan prozdrowotnych.



2. Celem Podmiotu Leczniczego jest rowniez poprawa wygladu pacjentoéw poprzez zastosowanie
réznych procedur oraz zabiegéw oraz inne dziatania majace na celu podkreslenie naturalne;
urody.

1. W zakresie zadan KLINIKI BELVEDERE jest w szczegolnosci:

* wykonywanie obowiazkow wynikajacych ze statusu podmiotu ochrony zdrowia,

* udzielanie indywidualnych porad i konsultacji lekarskich,

* prognozowanie 1 organizowanie dziatalnosci profilaktyczno-leczniczej,

* zapewnienie wysokiej jakosci §wiadczen zdrowotnych,

* zapewnienie nowoczesnych, efektywnych i uznanych metod leczniczych,

* stosowanie wysokiej jakosci sprzetu medycznego, bedacego pod stalym nadzorem
technicznym 1 spetniajacego wszelkie wymagane prawem normy jakosci,

e realizowanie $wiadczen zdrowotnych ze szczegélnym uwzglednieniem bezpieczenstwa i
potrzeb pacjentow.

* inne zadania zlecone przez Kierownika Podmiotu Leczniczego.

Rodzaj dziatalno$ci leczniczej oraz zakres udzielanych

Swiadczen zdrowotnych

§3
1. KLINIKA BELVEDERE prowadzi dzialalnos¢ lecznicza w zakresie ambulatoryjnych
$wiadczen zdrowotnych.
2. Zakres $wiadczenr udzielanych przez KLINIKE BELVEDERE obejmuje odplatne §wiadczenia
zdrowotne z zakresu medycyny estetycznej, flebologii, chirurgii plastycznej, ginekologii

estetycznej oraz zabiegi z zakresu kosmetologii.

Miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych

§4
1. Podmiot Leczniczy udziela $wiadczen zdrowotnych oraz zabiegéw kosmetycznych w Podmiocie

Leczniczym zlokalizowanym pod adresem:

Ostrowiec Swietokrzyski 27-400 al. Jana Pawta II 11



Warszawa 02-930 ul. Jana III Sobieskiego 45/U7

2. Swiadczenia zdrowotne oraz zabiegi kosmetyczne udzielane sa w dniach i godzinach funkcjono-
wania Podmiotu Leczniczego.

3. W celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw i pracownikéw Podmiotu Leczniczego oraz
ochrony mienia, w Podmiocie Leczniczym, w pomieszczaniach ogélnodostepnych, prowadzony
jest monitoring za pomocsg urzadzen umozliwiajacych rejestracje obrazu. Nagrania obrazu uzy-
skane w wyniku monitoringu wykorzystywane sa wylacznie do celéw, dla ktérych zostaly ze-
brane i przechowywane sa przez okres nie dluzszy niz 2 tygodnie od dnia nagrania. Po tym
okresie uzyskane w wyniku monitoringu nagrania obrazu zawierajace dane osobowe podlegaja
zniszczeniuy, o ile zgodnie z przepisami prawa nie jest wymagane ich zachowanie.

4. Pomieszczenia oraz wyposazenie w sprzet medyczny odpowiadaja wymaganiom fachowym,

sanitarnym i standardom okreslonym w obowigzujacych przepisach.

Organizacja i przebieg procesu udzielania §wiadczen

zdrowotnych

§5

1. KLINIKA BELVEDERE udziela §wiadczen zdrowotnych wylacznie w godzinach pracy miejsca
udzielania §wiadczen zdrowotnych.
Harmonogram godzin otwarcia zamieszony jest w recepcji Podmiotu Leczniczego.

2. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, respektujac prawa pacjenta oraz zgodnie z zasadami
etyki zawodowe;.

3. Swiadczenia udzielane sa w terminie uzgodnionym z pacjentem w dniach i godzinach funkcjo-
nowania Podmiotu Leczniczego.

4. Udzielanie §wiadczen wymagajacych osobistej obecnosci pacjenta mozliwe jest wylacznie po
uprzednim zgloszeniu si¢ pacjenta lub przedstawiciela ustawowego pacjenta bezposrednio
przed udzieleniem §wiadczenia zdrowotnego, na ktére pacjent zostal zarejestrowany, w recepcji
Podmiotu Leczniczego po okazaniu dowodu tozsamosci ze zdjeciem pacjenta.

5. Pacjent, ktory dokonal rezerwacji terminu zobowiazany jest przyby¢ na wizyte punktualnie. Jesli
spoznienie pacjenta nie przekroczy 15 minut czas sp6znienia odlicza si¢ od czasu przewidzia-
nego na zabieg. W przypadku spéznienia przekraczajacego 15 minut zastrzegamy sobie prawo

do odmowy wykonania zabiegu i wyznaczenia innego terminu.



6. Ustalona wczesniej godzina przyjecia w gabinecie lekarskim lub kosmetologicznym jest termi-
nem orientacyjnym z uwagi na charakter udzielanych $wiadczen oraz nacisk na ich profesjona-

lizm 1 najwyzsza jako$¢ oferowanych ustug.

Rejestracja i potwierdzenie wizyty

N

1. Rejestracja pacjentow odbywa sie:

1. osobiscie (badz przez czlonkéw rodziny lub osoby trzecie),

2. telefoniczne,

3. mailowo.

2. Jezeli konkretna oferta nie stanowi inaczej pacjent zobowiazany jest do dokonania oplaty
rezerwacyjnej w przypadku rezerwacji wizyty. Pacjenci sq proszeni o uiszczenie oplaty
rezerwacyjnej przed wizyta w ciggu 24 godzin od dokonania rezerwacji na dane wystane na
podany przez siebie numer telefonu lub adres e-mail.

3. Oplata rezerwacyjna wynosi:

300 zt w przypadku samej konsultacji z zakresu medycyny estetycznej,

500 zt w przypadku konsultacji polaczonej z zabiegiem z zakresu medycyny estetycznej,
500 zt w przypadku konsultacji flebologiczne;

1000 zt w przypadku zabiegu z zakresu chirurgii plastyczne;j,

2000-3000 zt w przypadku zabiegu z zakresu flebologii,

4. KLINIKA BELVEDERE moze publikowa¢ oferty, dla ktérych ustalona jest wskazana w tresci
oferty, inna wysokos¢ oplaty rezerwacyjnej.

5. Oplate rezerwacyjng nalezy wplaci¢ przelewem na rachunek bankowy nr :

15 1050 1416 1000 0090 8187 0140
W opisie przelewu nalezy wpisaé: ,,imi¢ 1 nazwisko pacjenta” oraz okredli¢ date planowanej
wizyty.

6. KLINIKA BELVEDERE, dzwoni do pacjenta w tygodniu poprzedzajacym wizyte
z przypomnieniem o terminie i miejscu wizyty.

Pacjent ma obowiazek potwierdzié, przetozy¢ lub anulowaé termin wizyty.



7. W przypadku braku kontaktu telefonicznego lub za posrednictwem sms ze strony pacjenta,
KLINIKA BELVEDERE zastrzega sobie prawo do anulowania wizyty.

8. Podmiot Leczniczy zastrzega sobie prawo do zmiany terminéw lub godzin wizyt, konsultacji 1
zabiegow lub ich odwolania w uzasadnionych przypadkach.

9. Podmiot leczniczy zastrzega sobie prawo do braku rejestracji wizyty w przypadku przepiséw

okreslonych w art. 2 § 8.

Zmiana terminu i anulowanie wizyty

§7

1. W przypadku braku mozliwosci skorzystania z uméwionej wizyty fakt ten nalezy zglosic telefo-
nicznie lub za pomocg SMS do 72 godzin przed planowanym terminem. W przypadku anulowa-
nia wizyty po tym czasie, przybycia powyzej 15 minut po czasie ustalonej wizyty lub niezglosze-
nia si¢ na uméwiony termin, oplata rezerwacyjna nie podlega zwrotowi.

2. W przypadku braku odwolania wizyty lub wielokrotnego ich odwolywania Podmiot Leczniczy
zastrzega sobie prawo do odmowy ponownej rejestracji wizyty z powodu dezorganizacji pracy
specjalistow.

3. W przypadku checi zmiany terminu zabiegu z zakresu flebologii lub chirurgii plastycznej fakt ten
nalezy zglosi¢ z co najmniej 7 dniowym wyprzedzeniem. W przypadku zmiany terminu po tym
czasie oplata rezerwacyjna nie podlega zwrotowi. W przypadku odwolania zabiegu z zakresu
flebologii lub chirurgii plastycznej niezaleznie od czasu zgloszenia lub braku przybycia na
umoéwiony termin oplata rezerwacyjna nie podlega zwrotowi

4. W przypadku, gdy zabieg flebologiczny odbywa si¢ po okresie dtuzszym niz 4 miesiace od
konsultacji, konieczne jest wykonanie ponownego badania USG wraz z kwalifikacja do leczenia a

koszt leczenia moze ulec zmianie.



Koszty udzielanych swiadczen

§8

1. Swiadczenia zdrowotne w KLINIKA BELVEDERE udzielane sa odplatnie przez osoby
posiadajace odpowiednie umiej¢tnosci oraz uprawnienia.

2. Ceny za udzielane §wiadczenia zdrowotne sa okreslone na podstawie cennika znajdujacego si¢ w
miejscu udzielania $§wiadczen zdrowotnych oraz na stronie www.klinikabelvedere.pl w zaktadce
,,cennik™.

3. Platno$¢ za §wiadczenia bedace w ofercie podmiotu leczniczego mozliwa jest za pomocg go-
towki, karty platniczej lub przelewu, tak aby srodki zaksiegowane zostaly najpézniej w przed-
dzien $wiadczonej ustugi.

4. Platnosci za §wiadczenia dokonuje si¢ po wykonanej ustudze (konsultacji, zabiegu). Wyjatek sta-
nowi oplata rezerwacyjna przed swiadczeniami i platnos¢ przelewem.

5. Po dokonaniu platnosci pacjent otrzymuje paragon lub fakture.

6. Podmiot leczniczy zastrzega sobie prawo do wprowadzania zmian w ofercie i cenniku. Aktualna
oferta dostepna jest w Podmiocie Leczniczym oraz na stronie internetowej Podmiotu Leczni-
czego.

7. Zabiegi wykonywane sa wedlug cennika obowiazujacego w dniu wykonania §wiadczenia.

8. Wszelkie ceny podane w cenniku oraz na stronie internetowej www.klinikabelvedere.pl sa ce-
nami brutto 1 s3 wyrazone w ztotych polskich.

9. W przypadku braku mozliwosci zaplaty za wykonane §wiadczenie pacjent zobowiazany jest do
spisania oswiadczenia zaplaty i jej uiszczenia w terminie do 3 dni roboczych. W przypadku jej
braku podmiot leczniczy zastrzega sobie mozliwo$¢ wystania wezwania do zaplaty droga pi-
semng oraz, ze w razie nieuregulowania naleznosci we wskazanym terminie sprawa zostanie
skierowana na droge sadowa.

10. Rabaty, znizki oraz promocje na §wiadczenia nie sumuja si¢.

Sposob kierowania

§9

1. KLINIKA BELVEDERE kieruje tacznie dwoch Prezeséw Zarzadu.



Warunki wspotdziatania z innymi podmiotami leczniczymi

§10

1. Podmiot Leczniczy moze wspolpracowaé w zakresie swiadczonych na rzecz pacjentéw ustug z
innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ lecznicza na podstawie odrebnej umowy o
wspolprace.

2. Podmiot Leczniczy udostepnia podmiotom wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza dokumentacie
medyczna pacjentow, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia ciaglosci leczenia.

3. Wspoldzialanie odbywa si¢ z poszanowaniem powszechnie obowiazujacych przepisow prawa

oraz z poszanowaniem praw pacjenta.

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej oraz pobierania
optat za udostepnianie

§11

1. Podmiot leczniczy prowadzi dokumentacje medyczng pacjentow korzystajacych ze $wiadczen z
zapewnieniem ochrony danych osobowych zawartych w dokumentacji oraz udostepnia doku-
mentacje zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami.

2. Zasady udost¢pniania dokumentacji medycznej znajduja si¢ w zataczniku nr 1 do niniejszego
Regulaminu.

3. Wysokos¢ pobieranych oplat za udostepnianie dokumentacji medycznej odbywa si¢ zgodnie z

art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Pacjenta.

Standardy higieniczne

§12
1. Powierzchnie plaskie oraz inne elementy wyposazenia Podmiotu leczniczego, z ktérymi Pacjent
nie ma bezposredniego kontaktu podczas zabiegu sa dezynfekowane co najmniej raz dziennie.

2. Stanowiska przeznaczone dla pacjentdw sa dezynfekowane po kazdej wizycie.



3. Podmiot leczniczy zobowiazany jest do wykonywania systematycznych badan zdrowotnych w
celu wyeliminowania wszelkich choréb, infekeji, schorzen i dolegliwosci, ktore moglyby narazic
Pacjentow na uszczerbek na zdrowiu.

4. W Podmiocie leczniczym maja zastosowanie wylacznie preparaty do dezynfekcji dopuszczone

do uzytku w gabinecie zabiegowym.

Postanowienia kohcowe

§13

1. Postanowienia Regulaminu znajduja zastosowanie wzgledem wszystkich oséb zatrudnionych w
Podmiocie Leczniczym, niezaleznie od formy zatrudnienia, jak réwniez wszystkich oséb wspol-
pracujacych z Podmiotem Leczniczym oraz wszystkich pacjentéw Podmiotu Leczniczego.

2. W sprawach nieregulowanych w Regulaminie zastosowanie znajduja przepisy prawa powszech-
nie obowiazujacego.

3. Regulamin dostepny jest w podmiocie leczniczym na stronie internetowej: https://www.klinika-
belvedere.pl

4. Na terenie calego Podmiotu Leczniczego obowiazuje calkowity zakaz palenia 1 uzywania tyto-
niu oraz wyrob6w tytoniowych i nikotynowych, w tym papieroséw elektronicznych, jak réwniez
obowiazuje catkowity zakaz spozywania napojéw alkoholowych oraz innego rodzaju uzywek i
srodkéw odurzajacych.

5. Zabrania si¢ wprowadzania na teren Podmiotu Leczniczego zwierzat.

6. Podmiot Leczniczy nie ponosi odpowiedzialnosci za rzeczy pozostawione bez opieki.

7. Niestosowne zachowanie pacjenta na terenie Podmiotu Leczniczego, razace naruszenia po-
rzadku lub przebiegu udzielanych §wiadczen, skutkuje odmowg lub przerwaniem uslugi oraz
wezwaniem do niezwlocznego opuszczenia Podmiotu Leczniczego.

8. Za wszelkie uszkodzenia wyposazenia Podmiotu Leczniczego Pacjenci odpowiadaja bez ograni-
czen.

9. Personel Podmiotu Leczniczego jest odpowiednio przeszkolony do pracy na zajmowanym
przez niego stanowisku, jak réwniez posiada wszelkie wymagane certyfikaty 1 dyplomy odpowia-
dajace jego stanowisku.

10. Personel Podmiotu Leczniczego zobowiazany jest do przestrzegania zasad BHP, obowiazuja-
cych w Podmiocie Leczniczym.

11. Postanowienia Regulaminu zostaja podane do wiadomosci oséb zatrudnionych oraz wspotpra-

cujacych z Podmiotem Leczniczym.






12. Wszelkie zmiany niniejszego Regulaminu wymagaja zachowania formy i trybu wlasciwego dla
jego wprowadzenia.

13. Regulamin w niniejszym brzmieniu wchodzi w zycie z dniem 02.01.2023 r.

Regulamin udostgpniania dokumentacji medycznej oraz

pobierania optat

§1

1. Dokumentacja medyczna — wszystkie dokumenty, ktére moga mie¢ znaczenie z punktu widze-
nia procesu leczenia, diagnostycznego, terapeutycznego 1 rehabilitacyjnego.

2. Osoba upowazniona — osoba posiadajaca upowaznienie pacjenta do dokumentacji medycznej,
odnotowane w historii choroby, historii zdrowia i choroby, opatrzone podpisem pacjenta lub
posiadajaca upowaznienie potwierdzone notarialnie.

3. Osoba bliska - malzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w
linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osoba wska-
zana przez pacjenta.

4. Opiekun faktyczny - osoba sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, stala opieke¢ nad pacjen-
tem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga

5. Wyciag — skrotowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z calo$ci dokumentaciji
medycznej;

6. Odpis — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej z
wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem;

7. Kopia — dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginalu dokumentacji medycznej,

w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).

§2
Zasady udostepniania dokumentacji medycznej
1. Dokumentacja medyczna jest przechowywana w Podmiocie Leczniczym.
2. Dokumentacje medyczng udostepnia si¢ z zachowaniem jej integralnosci, poufnosci oraz auten-

tycznosci, bez zbednej zwloki.



3. W przypadku, gdy dokumentacja jest udostgpniana w formie wydruku, osoba upowazniona
przez podmiot potwierdza jego zgodno$¢ z dokumentacja 1 opatruje swoim oznaczeniem, za-
wierajacym imi¢ (imiona), nazwisko, stanowisko 1 podpis. Wydruk sporzadza si¢ w sposob
umozliwiajacy identyfikacje osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych.

4. W przypadku udostepnienia dokumentaciji w postaci papierowej przez wydanie oryginalu za po-
twierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie organdéw wiadzy
publicznej albo sadéw powszechnych, a takze w przypadku, gdy zwloka w wydaniu dokumenta-
¢ji moglaby spowodowaé zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta w podmiocie leczniczym pozo-
stawia si¢ kopig lub pelny odpis wydanej dokumentacji.

5. W przypadku, gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowe przekazuje si¢ w po-
staci elektronicznej albo papierowej, zgodnie z zadaniem uprawnionego organu lub podmiotu.
W kazdym przypadku wymagane jest podanie przyczyny odmowy.

6. Podmiot leczniczy udostepnia dokumentacje medyczna pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, badZ osobie upowaznionej przez pacjenta.

7. Dokumentacja medyczna udost¢pniana jest przez osobg upowazniona pracujaca w podmiocie
leczniczym, w tym przez personel medyczny i personel administracyjny.

8. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pa-
cjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawo-
wym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu
sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwi si¢ temu pacjent za zycia.

9. Podmiot Leczniczy udzielajacy §wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng
podmiotom zewnetrznym:

1. podmiotom udzielajacym §wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia cigglosci §wiadczen zdrowotnych;

2. organom wladzy publicznej w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i woje-
wodzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szcze-
gblnosci kontroli i nadzoru;

3. podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 11 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia-
talnosci leczniczej (wojewodom i konsultantom krajowym), w zakresie niezbednym do prze-
prowadzenia kontroli na zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

4. upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (podmiot tworzacy), osobom wykonujacym zawdd medyczny, w

zakresie niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym



przedsigbiorca;



5. Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do wykony-
wania przez nia zadan okreslonych w art. 31 n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

6. Agencji badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawsa z dnia 21 lutego 2019 r. o Agen-
cji Badan Medycznych;

7. ministrowi zdrowia, sadom, w tym sagdom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom sado-
wym i rzecznikom odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwiazku z prowadzonym postepowa-
niem;

8. uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostalo prze-
prowadzone na ich wniosek;

9. organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwigzku z
prowadzonym przez nie postepowaniem;

10. podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadze-
nia rejestrow;

11. zakladom ubezpieczen (innym niz ZUS), za zgoda pacjenta;

12. komisjom lekarskim podleglym ministrowi spraw wewnetrznych, wojskowym komisjom le-
karskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Agencji Wy-
wiadu, podlegtym Szefom tych Agencji;

13. osobom wykonujacym zawo6d medyczny, w zwiazku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji w ochro-
nie zdrowia albo procedury uzyskania innych certyfikatow jakosci, w zakresie niezbgdnym
do jej przeprowadzenia;

14. wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie prowadzo-
nego postepowania;

15. spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisja do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych

16. osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (instytutom badawczym, innym
jednostkom organizacyjnym podleglym lub nadzorowanym przez ministra wlasciwego do
spraw zdrowia), w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

17. cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U.

z 2016 1. poz. 1866, 2003 i 2173), w zakresie niezbgdnym do wykonywania ich zadaq;

18. szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania dla celéw naukowych, bez



ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumen-

tacja dotyczy.



1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobom przygotowujacym si¢ w pod-
miocie leczniczym do wykonywania zawodu medycznego wylacznie w zakresie niezbed-
nym do realizacji celow dydaktycznych. Osoby te sa obowiazane do zachowania w ta-

jemnicy informacji zawartych w dokumentacji medycznej, takze po $mierci pacjenta.
§3

Sposoby udostepnianie dokumentacji medycznej

1. Podmiot Leczniczy udostepnia dokumentacje medyczna:

1. do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
$wiadczen zdrowotnych, z wylaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych albo w siedzi-
bie podmiotu leczniczego, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom
lub podmiotom mozliwosci sporzadzania notatek lub zdjec;

2. przez sporzadzenie wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

3. przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzy-
staniu, a takze w przypadku, gdy zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowa¢
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

4. za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej;

5. na informatycznym nos$niku danych.
§4

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Dokumentacja medyczna udostepniana jest na podstawie wniosku o udostepnienie dokumentacji me-
dycznej. Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej moze zostac ztozony w formie pisemnej,
badz za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej na adres e-mail.

2. Udostepnienie dokumentaciji medycznej moze nastapic¢ tylko pod warunkiem dokonania uprzedniej
weryfikacji tozsamosci wnioskodawcy. Weryfikacji tozsamosci dokonuje si¢ poprzez okazanie dowodu
tozsamosci w siedzibie Podmiotu. W przypadku wnioskow skladanych w inny sposéb, udostgpnienie
dokumentacji moze nastapic¢ tylko pod warunkiem potwierdzenia, ze wiadomo$¢ mailowa zawiera kwa-
liftkowany podpis elektroniczny lub adres e-mail lub numer telefonu wnioskodawcy zostaly wczeséniej

wskazane w dokumentacji medyczne;.



3. W przypadku, gdy Wnioskodawca nie posiada stosownego upowaznienia do dostepu do dokumenta-
¢ji medycznej, nie jest uprawniony do dostepu lub udostepnienie dokumentacji medycznej nie jest moz-
liwe z innych powoddw, odmowe udostepnienia nalezy przekazaé¢ wnioskodawcy w formie pisemnej (w
zaleznos$ci od formy wniosku - papierowej albo elektronicznej) wraz z podaniem przyczyny odmowy.

4. Udostepnienie dokumentacji nastepuje niezwlocznie od ztozenia wniosku. Ze wzgledéw organizacyj-
nych udostepnienie nastepuje nie wezesniej niz w ciagu 7 dni roboczych od dnia ztozenia wniosku.

5. Podmiot prowadzi rejestr udostepniet dokumentacji medycznej. Kazdorazowo nalezy odnotowaé

fakt udostepnienia kserokopii dokumentacji medycznej pacjentowi.
§5

Udostepnianie dokumentacji medycznej po smierci pacjenta

1. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pa-
cjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawo-
wym. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu
sprzeciwi si¢ inna osoba bliska lub sprzeciwil si¢ temu sam pacjent za zycia.

2. W przypadku sporu pomiedzy osobami bliskimi rozstrzygnigcie bedzie podejmowat sad. Wnio-
sek do sadu bedzie mogla ztozy¢ osoba bliska lub osoba wykonujaca zawdd medyczny.

3. Osoba wykonujaca zawoéd medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu, jezeli bedzie miat
uzasadnione watpliwosci czy osoba wystepujaca o ujawnienie tajemnicy lub sprzeciwiajaca si¢ jej
ujawnieniu, jest w rzeczywistosci osobg bliska.

4. W przypadku, gdy pacjent za zycia sprzeciwil si¢ udostepnieniu dokumentaciji medycznej, sad, w
postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie
dokumentacji medycznej 1 okresli¢ zakres jej udostepnienia, jezeli jest to niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zados§éuczynienia, z tytulu $§mierci pacjenta;

2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskie;
§6

Opftaty za udostepnianie dokumentacji medycznej

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej podmiot leczniczy pobiera oplaty.

2. Wysoko$¢ oplaty ustalana jest przez podmiot leczniczy.



3. Maksymalna wysoko$¢ oplaty za:

1) jedng stron¢ wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczaé 0,002,

2) jedna strong kopii albo wydruku dokumentaciji medycznej — nie moze przekraczaé 0,00007,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych — nie moze prze-
kracza¢ 0,0004 — przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez Pre-
zesa Gléwnego Urzedu Statystycznego

4. Nie pobiera si¢ oplat za udostepnianie dokumentacji medycznej:

1. do wgladu w podmiocie leczniczym,

2. wydawanej w kazdej formie Zaktadowi Ubezpieczen Spolecznych w sprawach ubezpieczen
emerytalnych, rentowych, w razie choroby i macierzynstwa, z tytutu wypadkéw przy pracy i
choréb zawodowych,

3. udostepnianej w zwiazku z postepowaniem przed wojewodzka komisja do spraw orzekania
o zdarzeniach medycznych,

4. w postaci oryginalnej instytucjom ochrony prawa.

5. pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie i
w nastepujacej formie:

1. przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

2. na informatycznym nosniku danych;

3. przez sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu).

Regulamin obowiazuje od dnia 02.01.2023 r.



