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Rozdziat |

Postanowienia ogodlne

§1. Przedmiot Regulaminu

1. Firma albo nazwa podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza:

tédzkie Centrum Fizjoterapii sp. z 0.0.

2. Nazwa zaktadu leczniczego, za pomoca ktérego wykonywana jest dziatalnosc lecznicza:

tdédzkie Centrum Fizjoterapii

1.

Regulamin Organizacyjny okresla sposéb i warunki udzielania Swiadczen zdrowotnych przez Podmiot,
w tym elementy wymagane w art. 24 ustawy o dziatalnosci leczniczej: firme albo nazwe Podmiotu, cele
i zadania, strukture zaktadu leczniczego, rodzaj dziatalnosci i zakres Swiadczen, miejsca ich udzielania,
przebieg procesu udzielania $wiadczen, organizacje i wspotdziatanie jednostek i komorek, wspétprace
z innymi podmiotami, zasady odptatnosci, optaty oraz sposdb kierowania strukturg organizacyjna.

Regulamin jest podstawowym aktem wewnetrznym dotyczgcym organizacji udzielania swiadczen
zdrowotnych. Obowigzuje pracownikdéw, osoby wykonujace zawdd medyczny, wspotpracownikéw,
podwykonawcéw i inne osoby dopuszczone do realizacji zadan Podmiotu — odpowiednio do ich roli,
podstawy prawnej dziatania i zakresu powierzonych czynnosci.

Postanowienia Regulaminu stosuje sie odpowiednio do praktykantow, studentow, stazystow i
wolontariuszy, z uwzglednieniem wymaganego nadzoru, podstawy prawnej ich udziatu, ochrony
tajemnicy oraz zakazu samodzielnego wykonywania czynnosci wykraczajacych poza przyznane
uprawnienia.

Procedury, instrukcje, polityki i standardy obowigzujagce w Podmiocie uszczegdtawiajg Regulamin i nie
mogg by¢ z nim sprzeczne. W razie sprzecznosci pierwszenstwo majg przepisy powszechnie
obowigzujace, nastepnie Regulamin, a nastepnie dokumenty wykonawcze.

§2. Charakter dziatalnosci

Podmiot jest podmiotem leczniczym w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej, dziatajgcym w
formie: tédzkie Centrum Fizjoterapii sp. z 0.0.

Swiadczenia zdrowotne s3 udzielane odptatnie, chyba ze przepis prawa, umowa z podmiotem
finansujacym albo przyjety program stanowi inaczej. Zrédto finansowania nie moze obnizaé standardu
bezpieczenstwa, jakosci, poszanowania praw pacjenta ani niezaleznosci decyzji klinicznej.

Na dzien zatwierdzenia Regulaminu Podmiot: tddzkie Centrum Fizjoterapii sp. z 0.0. nie realizuje
Swiadczenia finansowane ze srodkéw publicznych. Zawarcie umowy o finansowanie $wiadczen
wymaga uprzedniego dostosowania organizacji, rejestracji, rozliczen i postanowiert Regulaminu do
wtasciwych przepiséw i warunkdw umowy.

Stacjonarne $wiadczenia zdrowotne sg udzielane w miejscu albo miejscach wpisanych do RPWDL:
Zielona 29, 90-602 t4dz. Czynnosci administracyjne moga by¢ wykonywane takze poza miejscem
udzielania Swiadczen, jezeli zapewniono zgodnos¢ z prawem, poufnosc i bezpieczenstwo informacji.

Swiadczenia w miejscu pobytu pacjenta albo w formie wyjazdowej moga by¢ udzielane wytgcznie
wtedy, gdy odpowiadajg wpisowi do RPWDL, kompetencjom personelu, warunkom transportu sprzetu
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i dokumentacji oraz zatwierdzonej organizacji. W przypadku swiadczen na odlegto$é miejscem
udzielania Swiadczenia jest miejsce przebywania osoby wykonujacej zawdd medyczny.

§3. Misja i cele dziatalnosci

Podstawowym celem dziatalnosci Podmiotu jest zapewnienie pacjentom kompleksowej, bezpiecznej i

profesjonalnej opieki zdrowotnej opartej na aktualnej wiedzy medycznej, zasadach etyki zawodowej oraz

poszanowaniu praw pacjenta.

Realizacja celu nastepuje poprzez:

1.

udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, nalezytg starannoscig,
prawami pacjenta i zasadami etyki zawodowej;

zapewnienie ciggtego podnoszenia jakosci udzielanych swiadczen;

prowadzenie promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, z jednoznacznym odréznieniem swiadczen
zdrowotnych od ustug edukacyjnych, rekreacyjnych i innych ustug niemedycznych;

wspotprace oséb wykonujgcych zawody medyczne i innych specjalistdw wytgcznie w granicach ich
kwalifikacji, uprawnien, rél oraz niezbednego dostepu do informacji;

zapewnienie poufnosci, integralnosci, dostepnosci i rozliczalnosci informacji oraz prawidtowego
prowadzenia, przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej;

rozwoéj kompetencji personelu;
stosowanie nowoczesnych metod diagnostycznych i terapeutycznych;

prowadzenie dziatalnosci z wykorzystaniem adekwatnego systemu zarzgdzania jakoscig, ryzykiem i
bezpieczenstwem pacjenta, a w zakresie ustawowo wymaganym — wewnetrznego systemu
zarzadzania jakoscig i bezpieczenistwem.

Rozdziat Il

Podstawy prawne dziatalnosci

§4.

Podmiot wykonuje dziatalno$¢ leczniczg na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa Rzeczypospolitej

Polskiej, w szczegdlnosci regulujgcych:

1.

2.

ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

ustawe z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz — w zakresie
majgcym zastosowanie — ustawe o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta;

ustawy i inne przepisy regulujgce wykonywanie zawoddw lekarza, fizjoterapeuty oraz pozostatych
zawodow i czynnosci wykonywanych w Podmiocie;

przepisy o dokumentacji medycznej, systemie informacji w ochronie zdrowia oraz elektronicznej
dokumentacji medycznej;
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5. RODO, ustawe o ochronie danych osobowych oraz przepisy o tajemnicy medycznej i zawodowej;

6. przepisy o zapobieganiu i zwalczaniu zakazen, bezpieczenstwie i higienie pracy oraz postepowaniu z
odpadami medycznymi;

7. przepisy ochrony przeciwpozarowej, prawa budowlanego i wymagania lokalowe wtasciwe dla
dziatalnosci leczniczej;

8. przepisy i wymagania dotyczgce bezpieczenstwa informacji, cyberbezpieczenstwa i ciggtosci dziatania —
odpowiednio do kwalifikacji Podmiotu oraz wykorzystywanych systeméw;

9. rozporzadzenia (UE) 2017/745i2017/746 oraz ustawe o wyrobach medycznych, w zakresie
wykorzystywanych wyrobow, systemow i oprogramowania;

10. przepisy o ochronie matoletnich, prawach konsumenta, dostepnosci, reklamie Swiadczen i produktéw
oraz inne regulacje wtasciwe dla rzeczywiscie wykonywanej dziatalnosci.

§5.

W przypadku zmiany przepiséw prawa powszechnie obowigzujgcego postanowienia Regulaminu interpretuje
sie zgodnie z aktualnym stanem prawnym, a Kierownik Podmiotu podejmuje dziatania majace na celu
niezwtoczne dostosowanie tresci Regulaminu do obowigzujgcych wymagan.

Rozdziat Il
Definicje
§6.

llekro¢ w Regulaminie jest mowa o:

Podmiocie — nalezy przez to rozumiec podmiot leczniczy, ktdrego petng firme albo nazwe, forme prawng i dane
identyfikacyjne wskazano w metryce dokumentu oraz w RPWDL.

Kierowniku — nalezy przez to rozumie¢ osobe albo organ uprawniony do kierowania Podmiotem i
reprezentowania go na zewngatrz w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej; w spotce kapitatowej funkcje te
wykonuje zarzad, chyba ze ustawa stanowi inaczej.

Zaktadzie leczniczym — nalezy przez to rozumieé zesp6t sktadnikéw majgtkowych, za pomoca ktérego Podmiot
wykonuje okreslony rodzaj dziatalnosci leczniczej, o nazwie i strukturze zgodnej z RPWDL.

Jednostce lub komédrce organizacyjnej — nalezy przez to rozumieé element struktury zaktadu leczniczego
ujawniony w RPWDL; komdrkga organizacyjng nie jest sama funkcja Kierownika ani zbiorcze okreslenie
personelu, jezeli nie odpowiada strukturze rejestrowe;.

Ustudze niemedycznej — nalezy przez to rozumiec ustuge, ktdra nie spetnia definicji $wiadczenia zdrowotnego;
jej organizacja, dokumentowanie i komunikacja nie mogg sugerowac, ze stanowi leczenie, diagnoze lub
rehabilitacje.

Pacjencie — rozumie sie przez to osobe korzystajgcg lub zamierzajacg skorzystac ze Swiadczen zdrowotnych
udzielanych przez Podmiot.
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Swiadczeniu zdrowotnym — rozumie sie dziatania stuzgce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajgce z procesu leczenia lub odrebnych przepisow.

Personelu medycznym — uzyte pomocniczo okreslenie oséb wykonujacych zawdd medyczny; samo przypisanie
osoby do ,,Zespotu Medycznego” nie tworzy uprawnien zawodowych ani prawa dostepu do petne;j
dokumentacji pacjentow.

Personelu administracyjnym — rozumie sie osoby wykonujgce czynnosci zwigzane z organizacjg dziatalnosci
Podmiotu, obstugg pacjentéw oraz administracja.

EDM — nalezy przez to rozumie¢ wytgcznie dokumenty stanowigce elektroniczng dokumentacje medyczng w
rozumieniu ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia; nie kazdy dokument prowadzony w postaci
elektronicznej jest EDM w znaczeniu ustawowym.

Swiadczeniu na odlegtoéé — nalezy przez to rozumieé $wiadczenie zdrowotne udzielane bez jednoczesnej
fizycznej obecnosci pacjenta i osoby udzielajgcej Swiadczenia, z wykorzystaniem zatwierdzonego systemu
teleinformatycznego lub systemu tacznosci, jezeli forma ta jest prawnie dopuszczalna i klinicznie bezpieczna.

Dokumentacji fotograficznej — nalezy przez to rozumiec¢ fotografie wykonane w celu medycznym i wigczone do
dokumentacji medycznej; utrwalanie lub rozpowszechnianie wizerunku do celéw edukacyjnych, naukowych lub
promocyjnych stanowi odrebny proces, wymagajacy niezaleznej podstawy prawnej i — gdy jest wymagana —
odrebnego zezwolenia pacjenta.

Procedurach wewnetrznych — nalezy przez to rozumie¢ zatwierdzone procedury, instrukcje, polityki i standardy
wykonawcze, spdjne z Regulaminem, przypisane wtascicielom, wersjonowane, dostepne wtasciwym osobom i
podlegajace przeglgdowi.

Rozdziat IV

Struktura organizacyjna Podmiotu Leczniczego

§7. Zasady organizacji

1. Podmiot wykonuje dziatalnosc¢ lecznicza za pomoca zaktadu leczniczego i jego jednostek lub komdrek
organizacyjnych, ktérych nazwy, specjalnosci, funkcje ochrony zdrowia i adresy muszg odpowiadaé
wpisowi do RPWDL.

2. Struktura organizacyjna zostata opracowana w sposdéb zapewniajacy sprawne zarzgdzanie Podmiotem,
wtasciwy przeptyw informacji, bezpieczeistwo pacjentéw oraz efektywne wykorzystanie zasobéw
kadrowych i organizacyjnych.

3. Miejsca udzielania swiadczen i przyporzadkowanie komdérek organizacyjnych okresla zatacznik nr 1 do
Regulaminu, zgodny z aktualnym wpisem do RPWDL. Swiadczenia na odlegto$¢ sg udzielane z miejsca
przebywania osoby wykonujacej zawdd medyczny, z zachowaniem warunkéw poufnosci i
bezpieczenstwa.

4. Jednostki i komorki organizacyjne oraz komorki pomocnicze wspétdziatajg na podstawie przypisanych
zadan, uprawnien i zasad przekazywania informacji, bez naruszania samodzielnosci zawodowej ani
zasady dostepu do danych wytgcznie w niezbednym zakresie.
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§8. Komorki organizacyjne

Strukture organizacyjng nalezy przed zatwierdzeniem uzupetnic¢ zgodnie z RPWDL, wskazujgc co najmniej:
1. zaktad leczniczy: tédzkie Centrum Fizjoterapii;
2. jednostke organizacyjng zaktadu leczniczego:
PRZYCHODNIA Zielona — KOD 01
3. komodrki organizacyjne zaktadu leczniczego:
DZIAt FIZJOTERAPII — KOD 001

DZIAt FIZJOTERAPII DLA DZIECI — KOD 002

DZIAt FIZYKOTERAPII - KOD 003

DZIAt FIZYKOTERAPII DLA DZIECI - KOD 004

DZIAt KINEZYTERAPII - KOD 005

DZIAt KINEZYTERAPII DLA DZIECI - KOD 006
PORADNIA ORTOPEDYCZNA - KOD 007

PORADNIA ORTOPEDYCZNA DLA DZIECI - KOD 008

GABINET DIAGNOSTYCZNO-ZABIEGOWY - KOD 009
PORADNIA REHABILITACII - KOD 010

PORADNIA REHABILITACII DLA DZIECI - KOD 011
PORADNIA LECZENIA BOLU - KOD 012

PORADNIA REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ - KOD 013
PORADNIA REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ - KOD 014

PRACOWNIA USG - KOD 015
PORADNIA PSYCHOLOGICZNA - KOD 016

PORADNIA PSYCHOLOGICZNA DLA DZIECI - KOD 017
PORADNIA MASAZU LECZNICZEGO - - KOD 018

GABINET MEDYCYNY ESTETYCZNEJ - KOD 019
ZESPOt REHABILITACJI DOMOWEIJ- KOD 020

PORADNIA MEDYCYNY SPORTOWEJ DLA DZIECI - KOD 021
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PORADNIA MEDYCYNY SPORTOWE]J - KOD 022
PORADNIA DIETETYCZNA - KOD 023
PORADNIA DIETETYCZNA DLA DZIECI - KOD 024

4. Komorki pomocnicze niebedgce komdérkami zaktadu leczniczego: Rejestracja i Obstuga Pacjenta oraz
Obstuga Administracyjna.

§9. Kierownik Podmiotu Leczniczego

1. Kierownik kieruje Podmiotem i zaktadem leczniczym oraz odpowiada za zgodnos$¢ organizacji z
prawem, wpisem do RPWDL, zakresem rzeczywiscie udzielanych $wiadczen, prawami pacjenta,
bezpieczenstwem i jakoscig. Odpowiedzialno$¢ zawodowa osdb udzielajgcych swiadczen pozostaje
okreslona w przepisach wtasciwych dla danego zawodu.

2. Do podstawowych obowigzkéw Kierownika nalezy:

1. organizowanie dziatalnosci Podmiotu;

2. nadzér nad jakoscig udzielanych swiadczen;

3. zapewnienie odpowiednich warunkéw lokalowych, organizacyjnych i technicznych;
4. nadzér nad prowadzeniem dokumentacji medycznej;

5. zapewnienie ochrony danych osobowych oraz bezpieczerstwa informacji;

6. zatwierdzanie procedur, instrukcji i regulaminéw obowigzujgcych w Podmiocie;

7. podejmowanie dziatan stuzacych poprawie jakosci oraz bezpieczenstwa pacjentow;
8. organizowanie wspotpracy pomiedzy cztonkami personelu;

9. nadzér nad realizacjg obowigzkdw wynikajgcych z przepiséw dotyczacych jakosci w ochronie zdrowia,
cyberbezpieczenstwa oraz ochrony danych osobowych;

10. reprezentowanie Podmiotu wobec organdw administracji publicznej, kontrahentéw oraz innych
podmiotow.

3. Kierownik moze pisemnie powierzy¢ okreslone zadania osobom posiadajacym odpowiednie
kompetencje, wskazujgc zakres, uprawnienia, zastepstwo i sposéb nadzoru. Powierzenie zadania nie
przenosi ustawowych obowigzkéw Kierownika ani odpowiedzialnosci zawodowej osoby wykonujgcej
Swiadczenie.

§10. Rejestracja i Obstuga Pacjenta

1. Rejestracja wykonuje czynnosSci administracyjne zwigzane z organizacjg Swiadczen. Nie prowadzi
wywiadu medycznego, nie kwalifikuje do Swiadczenia, nie udziela porad ani nie rozstrzyga o pilnosci
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klinicznej; informacje o stanie zdrowia przyjmuje wytacznie w zakresie koniecznym do skierowania
zgtoszenia do osoby uprawnionej lub uruchomienia pilnej reakcji.

1. Do zadan Rejestracji nalezy w szczegdlnosci:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

1.9.

1.10.

Reje

prowadzenie zapisdw na wizyty;
udzielanie informacji organizacyjnych;

weryfikacja spdjnosci i aktualnosci danych niezbednych do identyfikacji pacjenta, organizacji i
rozliczenia $wiadczenia, bez kopiowania dokumentu tozsamosci, chyba ze obowigzek albo szczegdlna
potrzeba wynika z prawa;

prowadzenie harmonogramow przyjec;

obstuga pfatnosci zgodnie z obowigzujgcymi zasadami;

wydawanie dokumentdéw przewidzianych obowigzujgcymi procedurami;
wspotpraca z personelem medycznym;

prowadzenie korespondencji administracyjnej;

przyjmowanie reklamacji, skarg oraz wnioskow;

realizacja powierzonych obowigzkéw dotyczacych ochrony danych, dokumentacji i tajemnicy —
wytgcznie w granicach upowaznienia i zasady minimalizacji.

stracja nie udziela porad medycznych ani informacji wykraczajgcych poza zakres swoich kompetencji.

Wszelkie pytania dotyczgce stanu zdrowia Pacjenta przekazywane sg wtasciwemu cztonkowi personelu

med
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ycznego.

§11. Zespot Medyczny

Osoby udzielajgce $wiadczen zdrowotnych tworzg zespét funkcjonalny, lecz kazda z nich dziata w
granicach wtasnych kwalifikacji, uprawnien i samodzielnosci zawodowej. Osoby Swiadczace ustugi
niemedyczne nie stajg sie cztonkami personelu medycznego wytacznie wskutek wspodtpracy z
Podmiotem.

W sktad Zespotu Medycznego mogg wchodzié¢ w szczegdlnosci:
lekarze;
fizjoterapeuci;

psychologowie — jezeli wykonujg czynnosci bedgce swiadczeniami zdrowotnymi i posiadajg wymagane
kwalifikacje;

dietetycy lub specjalisci zywienia — w zakresie posiadanych kwalifikacji, z rozréznieniem swiadczen
zdrowotnych i ustug edukacyjnych;

inne osoby wykonujgce zawdd medyczny; osoby wykonujgce czynnosci pomocnicze lub ustugi
niemedyczne uczestniczg w procesie wytacznie na podstawie okreslonej roli i bez samodzielnego
dostepu do dokumentacji medyczne;j.
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10.

Kazdy cztonek Zespotu Medycznego wykonuje swoje obowigzki zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami,
zakresem kompetencji zawodowych oraz obowigzujgcymi standardami wykonywania zawodu.

Wspotpraca pomiedzy cztonkami Zespotu Medycznego odbywa sie z poszanowaniem samodzielnosci
zawodowej poszczegdlnych specjalistow oraz z zachowaniem zasad wzajemnej komunikacji i wymiany
informacji niezbednych do zapewnienia ciggtosci procesu terapeutycznego.

§12. Obstuga Administracyjna

Obstuga Administracyjna zapewnia wsparcie organizacyjne, techniczne i gospodarcze. Dostep jej
cztonkéw do danych pacjentéw, dokumentacji i systemdw jest ograniczony do czynnosci rzeczywiscie
powierzonych i odpowiednio upowaznionych.

Do jej zadan nalezy w szczegdlnosci:

prowadzenie spraw administracyjnych;

wspotpraca z biurem rachunkowym;

wspotpraca z dostawcami ustug;

prowadzenie gospodarki materiatowej;

organizacja zakupow;

nadzor nad wyposazeniem;

organizacja przeglagddéw technicznych urzadzen;

wspotpraca z podmiotami Swiadczgcymi obstuge informatyczng;

wspotpraca z podmiotami odpowiedzialnymi za serwis urzgdzen medycznych;

wykonywanie innych czynnosci organizacyjnych niezbednych do prawidtowego funkcjonowania
Podmiotu.

Rozdziat V

Zakres dziatalnosci leczniczej

§13.

Podmiot wykonuje dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju ambulatoryjne Swiadczenia zdrowotne, wytgcznie w zakresie

zgodnym z RPWDL, warunkami lokalowymi, wyposazeniem, kompetencjami oséb udzielajgcych swiadczen i

rzeczywistg zdolnoscig do zapewnienia postepowania w razie powiktan lub pogorszenia stanu pacjenta.

Swiadczenia realizowane sg zgodnie z aktualng wiedza medyczna, zasadami etyki zawodowej oraz

obowigzujgcymi standardami postepowania.
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§14. Zakres Swiadczen
Podmiot udziela Swiadczen zdrowotnych w nastepujacych obszarach:
1. fizjoterapia;
2. psychologia;
3. ortopedia;
4. Swiadczenia z zakresu dietetyki klinicznej
5. czynnosci fizjoterapeutyczne lub rehabilitacyjne prowadzone przez osobe uprawniong;

6. Swiadczenia z zakresu medycyny estetycznej — wytacznie w takim zakresie, w jakim stanowig
Swiadczenia zdrowotne, sg prawnie dopuszczalne i wykonywane przez osobe uprawniong;

7. diagnostyka ultrasonograficzna wykonywana przez lekarza posiadajgcego odpowiednie kwalifikacje;

8. swiadczenia zdrowotne na odlegtos¢, jezeli sg dopuszczalne dla danego zawodu, mozliwa jest
wiarygodna identyfikacja, zapewniono bezpieczny kanat i forma zdalna jest wystarczajgca klinicznie;

9. zajecia grupowe po uprzednim zakwalifikowaniu kazdego programu jako Swiadczenia zdrowotnego,
promocji zdrowia albo ustugi rekreacyjnej; kwalifikacja determinuje wymagane kompetencje,
dokumentacje, informacje, zgode i zasady dostepu do danych.

§15. Zasady udzielania swiadczen

1. Swiadczenia s3 co do zasady udzielane po rejestracji. W razie ujawnienia stanu nagtego personel
podejmuje dziatania w granicach kompetencji, udziela pierwszej pomocy i organizuje wezwanie
wtasciwego systemu ratownictwa; Podmiot ambulatoryjny nie zastepuje szpitalnego oddziatu
ratunkowego ani zespotu ratownictwa medycznego.

2. Zakres Swiadczenia ustalany jest indywidualnie dla kazdego Pacjenta na podstawie wywiadu, badania
oraz aktualnych wskazan medycznych.

3. W razie potrzeby Pacjent moze zostac skierowany do innego specjalisty wykonujacego swiadczenia w
Podmiocie w celu zapewnienia kompleksowej diagnostyki lub leczenia.

4. Podmiot prowadzi model opieki interdyscyplinarnej, umozliwiajacy wspdtprace przedstawicieli réznych
zawodow medycznych w procesie diagnostycznym i terapeutycznym, z poszanowaniem kompetencji
kazdego specjalisty oraz z zachowaniem zasad poufnosci.

5. Jezeli zakres potrzeb zdrowotnych Pacjenta wykracza poza mozliwosci organizacyjne lub
kompetencyjne Podmiotu, Pacjent otrzymuje informacje o potrzebie kontynuowania diagnostyki lub
leczenia w innym witasciwym podmiocie wykonujgcym dziatalno$¢ lecznicza.
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Rozdziat VI

Organizacja udzielania Swiadczen zdrowotnych

§16. Zasady ogolne

Swiadczenia zdrowotne udzielane sg z poszanowaniem godnosci, autonomii oraz praw Pacjenta,
zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, zasadami etyki zawodowej oraz obowigzujgcymi przepisami
prawa.

Organizacja pracy Podmiotu zapewnia ciggtos¢ udzielania swiadczen zdrowotnych w godzinach jego
funkcjonowania oraz umozliwia sprawng wspotprace wszystkich oséb uczestniczagcych w procesie
diagnostycznym, terapeutycznym i administracyjnym.

Swiadczenia udzielane sg w warunkach zapewniajacych bezpieczeristwo Pacjentéw, ochrone danych
osobowych, poufnos¢ informacji medycznych oraz wtasciwe warunki sanitarne i organizacyjne.

Personel wykonuje swoje obowiazki zgodnie z zakresem posiadanych kwalifikacji, uprawnien
zawodowych oraz obowigzujgcymi procedurami wewnetrznymi.

§17. Godziny funkcjonowania

Podmiot udziela swiadczen zdrowotnych w nastepujgcych godzinach:

e od poniedziatku do pigtku — 08:00-21:00;

e w soboty —09:00-18:00.

W niedziele i Swieta Podmiot pozostaje nieczynny, chyba ze Kierownik postanowi inaczej.

Aktualny harmonogram pracy poszczegdlnych specjalistdw publikowany jest na stronie internetowej
Podmiotu oraz jest dostepny w Rejestracji.

Zmiana godzin funkcjonowania nie wymaga zmiany Regulaminu, jezeli zostata ogtoszona w sposdb
zwyczajowo przyjety w Podmiocie.

§18. Rejestracja Pacjentow

1. Rejestracja odbywa sie:

1.1. osobiscie;

1.2. telefonicznie;

1.3. za posrednictwem poczty elektronicznej;

1.4. z wykorzystaniem systemu rejestracji elektronicznej, jezeli zostat uruchomiony.

2. Podczas rejestracji Pacjent przekazuje dane niezbedne do prawidtowej identyfikacji oraz organizacji

udzielenia swiadczenia.

3. Rejestracja moze zweryfikowac tozsamosc¢ Pacjenta przed udzieleniem swiadczenia.
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4. Brak mozliwosci potwierdzenia tozsamosci moze uzasadnia¢ wstrzymanie planowego swiadczenia do czasu

wyjasnienia, jezeli jest to konieczne dla bezpieczenstwa i prawidtowej dokumentacji. Zasady tej nie stosuje

sie w sposOb zagrazajgcy zyciu lub zdrowiu ani jako automatycznej sankcji za brak dokumentu.

§19. Umawianie wizyt

Termin wizyty ustalany jest z uwzglednieniem dostepnosci specjalistéw oraz charakteru zgtaszanego
problemu zdrowotnego.

W uzasadnionych przypadkach personel moze zaproponowac konsultacje u specjalisty innej dziedziny
lub $wiadczenie interdyscyplinarne.

Podmiot moze stosowac system przypominania o wizytach za pomocg wiadomosci SMS, poczty
elektronicznej lub potaczen telefonicznych.

Przypomnienie o terminie wizyty ma charakter organizacyjny i jego niedostarczenie nie zwalnia
Pacjenta z obowigzku stawienia sie na umoéwione $wiadczenie lub poinformowania o rezygnacji.

§20. Odwotywanie wizyt

Pacjent powinien poinformowaé Podmiot o rezygnacji z wizyty niezwtocznie po powzieciu takiej
decyzji.

Informacja moze zostac¢ przekazana telefonicznie, pocztg elektroniczng lub w inny sposéb
udostepniony przez Podmiot.

W przypadku powtarzajgcych sie nieodwotanych wizyt mozna stosowac proporcjonalne i z géry
podane zasady kolejnej rezerwacji, w szczegdlnosci potwierdzenie terminu albo przedptate przy
Swiadczeniu komercyjnym. Nie wolno tworzy¢ niejawnych list, automatycznie odmawiac¢ Swiadczen
koniecznych ani przenosi¢ zasad komercyjnych na swiadczenia publiczne bez podstawy prawne;j.

Szczegbdtowe zasady okresla procedura PO-06/2026. Optata, zatrzymanie przedptaty albo zadatku
wymagaja uprzedniego, przejrzystego postanowienia umownego, akceptacji pacjenta,
proporcjonalnosci i mechanizmu wyjatkéw oraz reklamacji.

§21. Kolejnos¢ udzielania swiadczen

Swiadczenia udzielane s3 zgodnie z ustalonym harmonogramem.
Kolejnos¢ przyje¢ moze ulec zmianie w szczegdlnosci w przypadku:
wydtuzenia czasu wczesniejszej wizyty z przyczyn medycznych;

koniecznosci udzielenia niezwtocznej pomocy osobie znajdujgcej sie w stanie wymagajgcym pilnej
interwencji;

awarii technicznej;
zdarzen losowych.

Personel Rejestracji informuje Pacjentow o przewidywanym opdznieniu, jezeli jest to mozliwe.
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§22. Spoinienie Pacjenta
Pacjent powinien zgtosi¢ sie do Rejestracji odpowiednio wczesniej przed planowang godzing wizyty.

W przypadku spdznienia specjalista podejmuje decyzje o mozliwosci realizacji Swiadczenia z
uwzglednieniem dobra Pacjenta oraz organizacji pracy.

Jezeli wykonanie swiadczenia w petnym zakresie nie jest mozliwe, moze zosta¢ zaproponowany inny
termin.

§23. Teleporady

Swiadczenie na odlegtosé jest dopuszczalne po indywidualnej kwalifikacji przez osobe uprawniong, z
uwzglednieniem stanu pacjenta, celu konsultacji, dostepnych danych, mozliwosci identyfikacji,
warunkow technicznych, prywatnosci i ograniczenn metody zdalne;j.

Przed rozpoczeciem teleporady personel dokonuje identyfikacji Pacjenta zgodnie z obowigzujaca
procedura.

Jezeli badanie bezposrednie jest konieczne, osoba udzielajgca S$wiadczenia konczy lub ogranicza czes¢
zdalng, informuje o przyczynie i organizuje wizyte osobistg w terminie wynikajgcym z oceny kliniczne;j.
W stanie nagtym przekazuje jednoznaczne zalecenie wezwania zespotu ratownictwa medycznego lub

zgtoszenia sie do witasciwego podmiotu.

Przebieg teleporady dokumentowany jest w dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujacych dla
Swiadczen udzielanych stacjonarnie.

§24. Swiadczenia interdyscyplinarne

W uzasadnionych przypadkach proces diagnostyczny lub terapeutyczny moze by¢ prowadzony przez
wiecej niz jednego specjaliste.

Wspotpraca interdyscyplinarna odbywa sie dla konkretnego celu i pacjenta, przy okresleniu
uczestnikéw, rél i zakresu niezbednych informacji. Nie tworzy ogdélnego uprawnienia catego personelu
ani os6éb swiadczacych ustugi niemedyczne do wgladu w petng dokumentacje.

Wymiana informacji pomiedzy cztonkami zespotu terapeutycznego odbywa sie z zachowaniem zasad
poufnosci oraz obowigzujgcych przepisow dotyczgcych dokumentacji medyczne;.

§25. Zajecia grupowe

Podmiot moze organizowac zajecia grupowe o charakterze profilaktycznym, edukacyjnym lub
terapeutycznym.

Liczba uczestnikdw ustalana jest z uwzglednieniem bezpieczenstwa oraz charakteru prowadzonych
zajed.
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Szczegbétowe zasady okresla procedura PO-13/2026 oraz karta danego programu, wskazujaca jego
status prawny, cel, kryteria udziatu, kwalifikacje prowadzgcego, ryzyka, liczebnos¢ grupy,
dokumentacje i plan postepowania awaryjnego.

§26. Zasady odptatnosci
Wszystkie Swiadczenia zdrowotne udzielane przez Podmiot majg charakter odptatny, chyba ze
odrebne umowy stanowig inaczej.
Wysokos¢ optat okresla aktualny cennik dostepny:
2.1. w Rejestracji;
2.2. na stronie internetowej Podmiotu.
Cennik stanowi integralny zatacznik do Regulaminu. Jego aktualizacja wymaga zatwierdzenia przez
Kierownika i podania aktualnych informacji do wiadomosci pacjentdw w sposéb wymagany w art. 24
ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej;
Podmiot moze oferowac pakiety ustug, programy profilaktyczne oraz swiadczenia realizowane we
wspotpracy z ubezpieczycielami lub operatorami abonamentéw medycznych.
Szczegbtowe zasady rozliczen, przedptat, zwrotow oraz optat za nieodwotane wizyty okreslajg odrebne

procedury i cennik.

§27. Odmowa udzielenia swiadczenia

Odmowa albo odstgpienie od planowego Swiadczenia moze nastgpi¢ wytacznie na podstawie
przepisow wiasciwych dla osoby udzielajgcej swiadczenia i po uwzglednieniu stanu pacjenta, ryzyka
zwioki, obowigzku udzielenia niezbednej pomocy, ciggtosci leczenia i zasad dokumentowania.
Przyczyna organizacyjna nie moze zastepowac indywidualnej oceny kliniczne;j.

Odmowa moze nastgpi¢ w szczegdlnosci w przypadku:

2.1 braku wskazan, wystepowania przeciwwskazan albo nieakceptowalnego stosunku ryzyka do
mozliwej korzysci;

2.2 koniecznosci skierowania Pacjenta do podmiotu o wyzszym stopniu referencyjnosci;

2.3 bezposredniego zagrozenia bezpieczenstwa spowodowanego zachowaniem pacjenta, po podjeciu
adekwatnych dziatan deeskalacyjnych i z zastrzezeniem obowigzkow w stanie nagtym;

2.4 braku mozliwosci bezpiecznego wykonania swiadczenia.

Odmowa udzielenia $wiadczenia jest odnotowywana w dokumentacji medycznej, jezeli wymagajg tego
obowigzujace przepisy lub charakter zdarzenia.

§27a. Swiadczenia zdrowotne udzielane matoletnim

Swiadczenia zdrowotne na rzecz pacjentéw matoletnich udzielane sg zgodnie z obowiagzujgcymi
przepisami prawa, z poszanowaniem praw dziecka oraz z uwzglednieniem jego wieku, stopnia
dojrzatosci oraz stanu zdrowia.
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10.

1.

Przed rozpoczeciem udzielania $wiadczenia personel dokonuje weryfikacji osoby uprawnionej do
wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego, w szczegdlnosci przedstawiciela
ustawowego, opiekuna prawnego albo innej osoby uprawnionej na podstawie obowigzujacych
przepisow prawa.

Opiekun faktyczny nie jest automatycznie uprawniony do wyrazenia wszystkich zgéd, uzyskiwania
informacji ani dostepu do dokumentacji. Moze dziata¢ wytacznie w zakresie wyraznie dopuszczonym
przez ustawe, z uwzglednieniem dobra matoletniego i koniecznosci weryfikacji podstawy dziatania.

W przypadkach wymaganych przepisami prawa uzyskuje sie zgode przedstawiciela ustawowego oraz —
jezeli jest to wymagane — rowniez zgode matoletniego Pacjenta posiadajgcego odpowiedni wiek lub
stopien rozeznania.

Odmowa wyrazenia zgody, cofniecie zgody lub inne okolicznos$ci majace wptyw na mozliwos¢
udzielenia $wiadczenia odnotowywane sg w dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

Podczas udzielania swiadczen zdrowotnych matoletniemu Pacjentowi moze towarzyszy¢
przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny lub inna osoba uprawniona, chyba ze:

6.1. obowigzujace przepisy prawa stanowig inaczej;

6.2. obecnosc tej osoby mogtaby zagrazac bezpieczenstwu zdrowotnemu Pacjenta lub innych
0s0b;

6.3. charakter wykonywanego swiadczenia wymaga ograniczenia obecnosci osdb trzecich.

Personel przekazuje informacje dotyczgce stanu zdrowia matoletniego Pacjenta osobom uprawnionym
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, z poszanowaniem prawa matoletniego do informacji oraz
jego prawa do prywatnosci w zakresie wynikajgcym z wieku i stopnia dojrzatosci.

Dokumentacja medyczna matoletniego prowadzona jest na zasadach ogdlnych, z uwzglednieniem
wymogow dotyczgcych reprezentacji Pacjenta oraz oséb uprawnionych do uzyskiwania informacji i
dostepu do dokumentacji medycznej.

Personel zobowigzany jest do zwracania szczegdlnej uwagi na bezpieczestwo matoletnich Pacjentéw
oraz do stosowania obowigzujgcych w Podmiocie Standardéw Ochrony Matoletnich, stanowigcych
odrebny dokument wewnetrzny.

W przypadku powziecia podejrzenia, ze dobro matoletniego Pacjenta jest zagrozone, personel
postepuje zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz procedurami okreslonymi w Standardach
Ochrony Matoletnich.

Rozdziat VII

Szczegotowe zasady udzielania swiadczen zdrowotnych

§28. Zasady ogdlne

Swiadczenia zdrowotne udzielane sg wylacznie przez osoby posiadajace kwalifikacje wymagane
przepisami prawa oraz uprawnienia witasciwe dla zakresu wykonywanych czynnosci.
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Kazde swiadczenie poprzedza ocena stanu Pacjenta obejmujgca wywiad, analize dostepnej
dokumentacji medycznej oraz badanie, jezeli jest ono niezbedne do prawidtowego udzielenia
Swiadczenia.

Zakres diagnostyki oraz leczenia ustalany jest indywidualnie dla kazdego Pacjenta zgodnie z aktualng
wiedzg medyczng oraz zasadami wykonywania danego zawodu medycznego.

Kazde swiadczenie jest udokumentowane w dokumentacji medycznej w postaci i zakresie
wymaganych prawem. Dokumentacja prowadzona elektronicznie nie zawsze stanowi EDM w
znaczeniu ustawowym; stosuje sie rozrdznienia przyjete w procedurze PO-03/2026.

§29. Swiadczenia ortopedyczne

Konsultacje ortopedyczne obejmujg diagnostyke oraz leczenie schorzen i urazéw narzadu ruchu.

Lekarz ortopeda kwalifikuje Pacjenta do dalszej diagnostyki, leczenia zachowawczego, rehabilitacji,
zabiegdw iniekcyjnych, leczenia operacyjnego lub konsultacji u innych specjalistow.

W razie wskazan lekarz moze zleci¢ wykonanie badan obrazowych lub wykorzystaé dostepne wyniki
badan przedstawione przez Pacjenta.

Podmiot moze wykonywac badania ultrasonograficzne narzadu ruchu jako element procesu
diagnostycznego.

Jezeli wymaga tego stan pacjenta, lekarz moze zaleci¢ konsultacje lub swiadczenie pozostajgce w
kompetencji wtasciwego specjalisty. Skierowanie do ,, treningu medycznego” wymaga wczesniejszego
ustalenia, czy chodzi o $wiadczenie fizjoterapeutyczne, promocje zdrowia czy ustuge niemedyczng.

§30. Diagnostyka ultrasonograficzna

Badania ultrasonograficzne wykonywane sg wytgcznie przez lekarza posiadajgcego kwalifikacje oraz
umiejetnosci wtasciwe do wykonywania tego rodzaju diagnostyki.

Badanie USG wykonywane jest wytacznie wtedy, gdy istniejg wskazania medyczne wynikajace z
procesu diagnostycznego.

Wynik badania dokumentowany jest w dokumentacji medycznej wraz z opisem badania.

Dokumentacja obrazowa moze zostac utrwalona w systemie elektronicznym jako element
dokumentacji medyczne;j.

§31. Fizjoterapia

Fizjoterapia prowadzona jest na podstawie samodzielnej diagnostyki fizjoterapeutycznej albo po
konsultacji lekarskiej, jezeli wymaga tego stan Pacjenta.

Proces fizjoterapii obejmuje w szczegdlnosci:
przeprowadzenie wywiadu;

ocene funkcjonalng;
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rozpoznanie problemoéw funkcjonalnych;

ustalenie celéw terapii;

opracowanie indywidualnego planu postepowania;

ocene efektdw leczenia.

Rodzaj stosowanych metod terapeutycznych dobierany jest indywidualnie do potrzeb Pacjenta.

Kazda wizyta podlega udokumentowaniu w dokumentacji medyczne;j.

§32. Urofizjoterapia

Swiadczenia z zakresu urofizjoterapii realizowane sg zgodnie z zasadami wykonywania zawodu
fizjoterapeuty oraz aktualng wiedzg medyczna.

W przypadku koniecznosci wykonania badania wewnetrznego wymagana jest uprzednia $wiadoma
zgoda Pacjenta wyrazona zgodnie z obowigzujacymi przepisami oraz procedurami obowigzujgcymi w
Podmiocie.

Pacjent ma prawo odmowié wykonania badania wewnetrznego bez wptywu na mozliwos¢ korzystania
z pozostatych swiadczen.

Dokumentacja prowadzona jest z poszanowaniem szczegdlnej poufnosci informacji dotyczacych
zdrowia intymnego Pacjenta.

§33. Psychologia

Czynnosci psychologa sg realizowane w granicach jego kwalifikacji i podstawy prawnej. Jako
Swiadczenia zdrowotne kwalifikuje sie wytgcznie dziatania stuzgce zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia; pozostate ustugi psychologiczne wymagajg odrebnego okreslenia
charakteru i zasad dokumentowania.

Zakres dokumentacji psychologicznej ograniczany jest do informacji niezbednych dla prawidtowego
udzielania Swiadczen oraz zgodny z zasadg minimalizacji danych.

Informacje uzyskane podczas konsultacji objete sg tajemnicg zawodowa w zakresie wynikajagcym z
obowigzujacych przepiséw prawa.

W przypadku potrzeby dalszego leczenia psycholog moze zaleci¢ konsultacje lekarza, psychiatry lub
innego specjalisty.

§34. Dietetyka

Czynnosci dietetyczne kwalifikuje sie przed ich zaoferowaniem jako $wiadczenie zdrowotne, promocje
zdrowia albo ustuge edukacyjna. Zakres danych, dokumentacji, informacji dla pacjenta i wspétpracy z
personelem medycznym zalezy od tej kwalifikacji oraz kompetencji osoby wykonujgcej czynnosc.
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2. Osoba udzielajgca konsultacji dietetycznej moze wspdtpracowac z innymi specjalistami w konkretnym
procesie opieki, jezeli istnieje podstawa prawna i potrzeba przekazania okreslonych informacji;
wspotpraca nie daje automatycznego dostepu do petnej dokumentacji.

3. Zalecenia zywieniowe przygotowywane sg indywidualnie z uwzglednieniem stanu zdrowia, wynikow
badan oraz mozliwosci Pacjenta.

§35. Trening medyczny i inne zajecia ruchowe

1. Program prowadzony jako $wiadczenie fizjoterapeutyczne wykonuje fizjoterapeuta i dokumentuje go
jako Swiadczenie zdrowotne; program rekreacyjny lub funkcjonalny jest ustugg niemedyczng i nie
moze by¢ przedstawiany jako leczenie.

2. Program jest opracowywany odpowiednio do jego statusu prawnego i z uwzglednieniem:
2.1 stanu zdrowia;
2.2 mozliwosci funkcjonalnych;
2.3 zalecen lekarza lub fizjoterapeuty;
2.4 celdw terapeutycznych.

3. Prowadzacy ustuge niemedyczna nie diagnozuje, nie modyfikuje zalecerh medycznych, nie uzyskuje
dostepu do petnej dokumentacji i kieruje uczestnika do osoby uprawnionej w razie objawdéw
alarmowych lub watpliwosci.

§36. Medycyna estetyczna

1. Niniejsze postanowienia dotyczg wytgcznie czynnosci z zakresu medycyny estetycznej stanowigcych
Swiadczenia zdrowotne. Wykonuje je osoba uprawniona do konkretnej procedury, w granicach
kwalifikacji, po zapewnieniu warunkéw postepowania w razie powikfan; w przypadku procedur
lekarskich — lekarz.

2. Stosowane produkty lecznicze, wyroby medyczne, produkty z zatgcznika XVI do rozporzgdzenia (UE)
2017/745 oraz kosmetyki muszg miec¢ wtasciwy status, przeznaczenie, zrodto pochodzenia, warunki
przechowywania i identyfikowalnos¢; kategorii tych nie wolno utozsamiac.

3. Kazidy zabieg poprzedzony jest konsultacjg medyczng obejmujacg kwalifikacje Pacjenta, ocene
wskazan i przeciwwskazan oraz oméwienie mozliwych korzysci i ryzyka zwigzanego z planowanym
zabiegiem.

4. Warunkiem wykonania $wiadczenia jest zgoda poprzedzona indywidualng, zrozumiatg informacja.
Podpis formularza nie zastepuje procesu informowania, a zgoda nie wytgcza odpowiedzialnosci za
naruszenie prawa, aktualnej wiedzy medycznej lub nalezytej starannosci.

5. Przebieg zabiegu dokumentowany jest w dokumentacji medyczne;.

6. W przypadku zabiegdw wymagajgcych dokumentac;ji fotograficznej stosuje sie zasady okreslone w §37
niniejszego Regulaminu.
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1.

§37. Dokumentacja fotograficzna

Dokumentacja fotograficzna moze by¢ wykonywana jako element procesu diagnostycznego lub
terapeutycznego, jezeli jest to uzasadnione charakterem udzielanego swiadczenia.

1. Dokumentacja fotograficzna moze by¢ wykonywana w szczegdlnosci w zakresie:

1.1. ortopedii;

1.2. fizjoterapii;

1.3. medycyny estetyczne;j.

3.

Fotografie wykonywane w celach medycznych stanowig czes¢ dokumentacji medycznej i podlegajg
takim samym zasadom ochrony, przechowywania oraz udostepniania jak pozostata dokumentacja
medyczna.

Utrwalanie lub wykorzystanie fotografii do celéw innych niz medyczne wymaga odrebnego okreslenia
celu, zakresu publikacji, okresu i podstawy prawnej, a gdy przedstawia wizerunek — takze
odpowiedniego zezwolenia. Zgoda jest dobrowolna, gradualna i niezalezna od zgody na swiadczenie.

Odmowa wyrazenia zgody na wykorzystanie fotografii w celach innych niz medyczne nie moze
wptywac na dostep Pacjenta do Swiadczen zdrowotnych.

§38. Konsultacje interdyscyplinarne

W przypadku ztozonych problemoéw zdrowotnych Pacjent moze zostac objety opieka
interdyscyplinarna.

Wspotpraca specjalistow odbywa sie zgodnie z procedurg PO-14/2026: dla konkretnej potrzeby, z
ustaleniem uczestnikéw, pytania konsultacyjnego, niezbednego zakresu danych, kanatu komunikacji i
osoby odpowiedzialnej za przekazanie pacjentowi ustalen.

Celem wspotpracy interdyscyplinarnej jest zapewnienie kompleksowej diagnostyki, leczenia oraz
profilaktyki.

W przypadku opracowania wspdlnego planu postepowania terapeutycznego informacje o jego
realizacji odnotowywane sg w dokumentacji medycznej zgodnie z kompetencjami poszczegdlnych
specjalistow.

Rozdziat VIII

Prawa i obowigzki Pacjenta

§39. Zasady ogolne

Podmiot zapewnia kazdemu Pacjentowi poszanowanie praw wynikajacych z obowigzujacych
przepisdw prawa oraz zasad etyki wykonywania zawodéw medycznych.

Wszystkie Swiadczenia zdrowotne udzielane sg z poszanowaniem godnosci, prywatnosci, autonomii
oraz prawa Pacjenta do podejmowania Swiadomych decyzji dotyczgcych procesu diagnostycznego i
terapeutycznego.
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Personel Podmiotu obowigzany jest do traktowania wszystkich Pacjentdw z nalezytg starannoscia,
kultura osobistg oraz bez jakiejkolwiek dyskryminacji ze wzgledu na wiek, pte¢, niepetnosprawnos¢,
stan zdrowia, pochodzenie, wyznanie, swiatopoglad, orientacje seksualng lub inne cechy chronione
przepisami prawa.

Podmiot zapewnia organizacyjne warunki wykonywania praw pacjenta. Ograniczenia mogg wynikaé
wytacznie z przepisdw prawa, bezpieczeristwa i praw innych oséb; ogdlne powotanie sie na
»mozliwosci organizacyjne placéwki” nie moze stanowi¢ samodzielnej podstawy ograniczenia prawa
pacjenta.

§40. Prawo do swiadczen zdrowotnych

Pacjent ma prawo do Swiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej oraz wykonywanych z nalezytg starannoscia.

Swiadczenia zdrowotne udzielane sg zgodnie z indywidualnymi potrzebami zdrowotnymi Pacjenta oraz
zakresem kompetencji osob wykonujacych zawody medyczne.

W przypadku ograniczen organizacyjnych swiadczenia realizowane sg wedtug kolejnosci wynikajgcej z
harmonogramu przyje¢, z uwzglednieniem przypadkéw wymagajacych pilnej interwenciji.

Jezeli mozliwosci organizacyjne Podmiotu nie pozwalajg na wykonanie $wiadczenia w oczekiwanym
zakresie, Pacjent otrzymuje informacje o mozliwosciach dalszego postepowania.

§41. Prawo do informacji

1. Pacjent ma prawo uzyskac przystepng, rzetelng i zrozumiatg informacje dotyczaca:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

stanu zdrowia;

rozpoznania;

proponowanych metod diagnostycznych;

proponowanych metod leczenia;

przewidywanych korzysci;

mozliwych nastepstw zastosowania lub zaniechania proponowanego postepowania;
rokowania;

zalecen dotyczacych dalszego postepowania.

2. Informacje przekazywane sg przez osobe wykonujgcg s$wiadczenie zdrowotne w zakresie jej kompetencji

zawodowych.

3. Pacjent moze zadawac pytania dotyczgce procesu leczenia i oczekiwaé udzielenia odpowiedzi w zakresie

niezbednym do podjecia Swiadomej decyzji.

RO-01/2026



S

LODZKIE
CENTRUM

§42. Prawo do wyrazenia zgody

Swiadczenia zdrowotne udziela sie po uzyskaniu prawnie skutecznej zgody pacjenta albo innej osoby
uprawnionej, chyba ze ustawa zezwala na dziatanie bez zgody. Forma zgody zalezy od rodzaju
Swiadczenia i przepiséw szczegdlnych.

Przed wyrazeniem zgody Pacjent otrzymuje informacje umozliwiajace swiadome podjecie decyzji.

Pacjent moze odmowic¢ wykonania proponowanego swiadczenia lub wycofac zgode, o ile przepisy
prawa nie stanowig inaczej.

Odmowa zgody jest odnotowywana w dokumentacji medycznej w przypadkach wymaganych
obowigzujacymi przepisami.

§43. Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci

Podczas udzielania swiadczen zdrowotnych Podmiot zapewnia poszanowanie intymnosci i godnosci
Pacjenta.

Badania oraz zabiegi wykonywane sg wytgcznie w zakresie niezbednym do osiggniecia celu
diagnostycznego lub terapeutycznego.

W pomieszczeniach, w ktorych udzielane sg Swiadczenia zdrowotne, mogg przebywac wytgcznie osoby
niezbedne do realizacji swiadczenia, chyba ze Pacjent wyrazi wole obecnosci osoby bliskiej, a nie
istniejg ku temu przeciwwskazania wynikajace z bezpieczenstwa lub charakteru swiadczenia.

Personel jest zobowigzany do zachowania szczegdlnej dyskrecji podczas wykonywania czynnosci
medycznych.

§44. Prawo do dokumentacji medycznej

Podmiot prowadzi dokumentacje medyczng zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Pacjent ma prawo dostepu do swojej dokumentacji medycznej oraz uzyskania jej kopii, odpisow,
wyciggow, wydrukéw lub dokumentacji w postaci elektronicznej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

Dokumentacja udostepniana jest rowniez osobom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa albo
upowaznienia udzielonego przez Pacjenta.

Szczegbtowe zasady udostepniania dokumentacji okresla odrebna procedura obowigzujgca w
Podmiocie.

§45. Prawo do ochrony danych osobowych

Dane osobowe oraz informacje dotyczace stanu zdrowia Pacjenta podlegajg ochronie zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa.

Dostep do danych majg wytgcznie osoby posiadajgce odpowiednie upowaznienia oraz wytacznie w
zakresie niezbednym do wykonywania powierzonych obowigzkdow.
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Podmiot stosuje srodki organizacyjne i techniczne zapewniajgce bezpieczernstwo danych osobowych
oraz dokumentacji medyczne;j.

§46. Prawo do zgtaszania uwag i reklamacji

Pacjent ma prawo zgtasza¢ uwagi dotyczace organizacji udzielania Swiadczen zdrowotnych.

Pacjent, przedstawiciel ustawowy, osoba upowazniona albo inna osoba przekazujgca informacje o
mozliwej nieprawidtowosci moze ztozy¢ zgtoszenie pisemnie, elektronicznie, telefonicznie, osobiscie
lub ustnie do protokotu. Formularz ma charakter pomocniczy.

pisemnej;

elektronicznej;

ustnej do protokotu.

Reklamacje rozpatrywane sg zgodnie z obowigzujgcg procedurg wewnetrzna.

Ztozenie reklamacji nie wptywa na prawo Pacjenta do korzystania ze Swiadczen zdrowotnych.

§47 .Organizacyjne zasady wspotpracy z Pacjentem

Dla bezpieczenstwa i sprawnej organizacji pacjent jest proszony o wspétdziatanie w szczegdlnosci poprzez:

Naruszenie zasad organizacyjnych nie powoduje automatycznej utraty praw pacjenta ani odmowy Swiadczenia;

reakcja Podmiotu musi by¢ proporcjonalna, indywidualna i uwzglednia¢ stan zdrowia oraz obowigzki ustawowe.

1.

2.

przekazywania prawdziwych oraz kompletnych informacji dotyczacych swojego stanu zdrowia;
informowania o zmianach majgcych wptyw na proces leczenia;

przekazywanie informacji o przyjeciu albo odmowie realizacji zalecen; pacjent zachowuje prawo do
odmowy $wiadczenia lub wycofania zgody, z zastrzezeniem skutkéw wyjasnionych przez osobe
uprawniong;

przestrzegania zasad organizacyjnych obowigzujacych w Podmiocie;

okazywania personelowi oraz innym Pacjentom szacunku;

terminowego regulowania naleznosci za wykonane $wiadczenia;

poinformowania Podmiotu o rezygnacji z umowionej wizyty w mozliwie najwczesniejszym terminie;

stosowania sie do polecen personelu dotyczgcych bezpieczeristwa.

§48. Zasady zachowania na terenie Podmiotu

Na terenie Podmiotu zabrania sie zachowan moggacych zaktécac¢ proces udzielania Swiadczen
zdrowotnych.

Niedopuszczalne jest:
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stosowanie przemocy fizycznej lub psychicznej;
kierowanie grézb wobec personelu lub innych Pacjentéw;
uzywanie stdw powszechnie uznawanych za obrazZliwe;
spozywanie alkoholu;

uzywanie srodkéw odurzajacych;

palenie wyrobdéw tytoniowych, papierosow elektronicznych i uzywanie wyrobow nowatorskich na
terenie obiektow i w zakresie objetym ustawowym zakazem;

fotografowanie lub nagrywanie innych pacjentéw, ich dokumentacji, ekranéw, rozmoéw lub czynnosci
medycznych w sposdb naruszajgcy prywatnosé, tajemnice, bezpieczenstwo albo przebieg Swiadczen.
Nagrywanie wtasnej rozmowy nie moze zaktécac udzielania $wiadczenia ani naruszac praw innych
0s6b i podlega ocenie na podstawie powszechnie obowigzujgcego prawa.

Osoby naruszajgce porzgdek organizacyjny mogg zostac poproszone o opuszczenie placowki, o ile nie
zagraza to ich zdrowiu lub zyciu oraz pozostaje zgodne z obowigzujacymi przepisami prawa.

§49. Osoby towarzyszgce

Pacjent moze korzystaé z pomocy osoby towarzyszacej podczas pobytu w Podmiocie, jezeli nie zaktdca
to procesu udzielania swiadczen zdrowotnych ani nie narusza praw innych Pacjentow.

Ograniczenie obecnosci osoby bliskiej wymaga konkretnej, prawnie dopuszczalnej przyczyny, jest
stosowane w niezbednym zakresie i — jezeli wymagaja tego przepisy — odnotowywane. Ogdlne wzgledy
organizacyjne nie wystarczajg do automatycznej odmowy obecnosci.

W przypadku matoletnich lub oséb wymagajgcych wsparcia obecnos¢ przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna odbywa sie zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

§50. Postanowienia koncowe dotyczace praw Pacjenta

Informacja o prawach Pacjenta udostepniana jest w Rejestracji oraz na stronie internetowej Podmiotu.

Personel zobowigzany jest do udzielania Pacjentom informacji dotyczacych sposobu realizacji ich praw
w zakresie wynikajgcym z petnionych obowigzkéw.

Kierownik Podmiotu podejmuje dziatania organizacyjne majgce na celu state podnoszenie standardéw
obstugi Pacjentow oraz zapewnienie skutecznej realizacji ich praw.

RO-01/2026



S

LODZKIE
CENTRUM

Rozdziat IX

Dokumentacja medyczna oraz zasady jej prowadzenia

§51. Zasady ogolne

Podmiot prowadzi dokumentacje medyczng zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, zasadami
wykonywania zawodéw medycznych oraz wewnetrznymi procedurami obowigzujgcymi w Podmiocie.

Dokumentacja medyczna prowadzona jest w sposob zapewniajgcy jej kompletnos¢, rzetelnosc,
czytelnos¢, integralnos¢, poufnosc oraz dostepnosc dla oséb uprawnionych.

Celem prowadzenia dokumentacji medycznej jest w szczegélnosci:
zapewnienie ciggtosci procesu diagnostycznego i terapeutycznego;
dokumentowanie przebiegu udzielonych $wiadczen zdrowotnych;
umozliwienie wspdtpracy pomiedzy osobami wykonujacymi zawody medyczne;
zapewnienie bezpieczenstwa Pacjenta;

realizacja obowigzkdw wynikajgcych z przepisdow prawa.

Kazdy wpis w dokumentacji powinien odzwierciedla¢ rzeczywisty przebieg udzielanego swiadczenia
zdrowotnego.

§52. Forma prowadzenia dokumentac;ji

Dokumentacja medyczna jest prowadzona co do zasady w postaci elektronicznej w systemie
gabinetowym spetniajgcym wymagania prawa. Pojecia ,dokumentacja w postaci elektronicznej” i
,EDM” nie sg tozsame; EDM obejmuje wytgcznie dokumenty wskazane w ustawie o systemie
informacji w ochronie zdrowia.

Dokumentacja papierowa moze by¢ prowadzona wytgcznie:

2.1. jezeli wymagajg tego obowigzujace przepisy prawa;
2.2. w przypadku awarii systemow informatycznych;
2.3. jako dokumentacja pomocnicza;

w innych prawnie dopuszczalnych przypadkach opisanych w procedurze awaryjnej; Kierownik nie
moze dowolnie odstgpi¢ od wymogdw dotyczacych postaci dokumentacji.

Po przywrdceniu systemu dokumenty z trybu awaryjnego wtgcza sie lub odwzorowuje w dokumentacji
zgodnie z prawem i procedurg, zachowujac autora, rzeczywistg date i godzine czynnosci, date
pozniejszego wprowadzenia oraz historie zmian; nie antydatuje sie wpisow.

§53. Zasady sporzadzania wpisow

Dokumentacja medyczna sporzgdzana jest niezwtocznie po wykonaniu $wiadczenia zdrowotnego lub
zakonczeniu jego etapu.
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2.

3.

Wopis powinien by¢:

2.1. zgodny ze stanem faktycznym;
2.2. kompletny;

2.3. czytelny;

2.4. sporzgdzony w sposéb umozliwiajacy odtworzenie przebiegu procesu diagnostyczno-
terapeutycznego.

Niedopuszczalne jest:

3.1. pozostawianie pustych wpisow;

3.2. usuwanie danych w sposéb uniemozliwiajgcy ustalenie historii zmian;
3.3. dokonywanie wpisow przez osoby nieuprawnione;

3.4. podpisywanie wpiséw dokonanych przez inng osobe.

Korekty dokumentacji dokonywane sg zgodnie z zasadami okreslonymi w obowigzujgcych przepisach
oraz funkcjonalnoscig systemu EDM.

§54. Dostep do dokumentac;ji

Dostep do dokumentacji medycznej posiadajg wytgcznie osoby uprawnione.
Zakres dostepu uzalezniony jest od wykonywanych obowigzkéw oraz nadanych uprawnien.
Kazda osoba korzysta wytacznie z indywidualnego konta uzytkownika.

3.1 Zabrania sie:

3.2 udostepniania loginéw;

3.3 udostepniania haset;

3.4 korzystania z kont innych uzytkownikéw;

3.5 pozostawiania otwartej dokumentacji bez nadzoru.

System informatyczny powinien umozliwia¢ identyfikacje osoby dokonujgcej wpisu oraz rejestrowac
historie zmian.

§55. Udostepnianie dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna udostepniana jest zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Dokumentacje udostepnia sie pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu, osobie upowaznionej,
petnomocnikowi dziatajagcemu w dopuszczalnym zakresie oraz podmiotom i organom uprawnionym
ustawowo, takze po $mierci pacjenta — na zasadach ustawowych.

Dokumentacje udostepnia sie w formie wybranej przez osobe uprawniong, o ile jest prawnie
dopuszczalna, w szczegdlnosci poprzez:

3.1 wglad do dokumentacji;
3.2 wydanie kopii;
3.3 wydanie wydruku;
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3.4 wydanie wyciagu, odpisu, kopii albo wydruku;

3.5 przekazanie sSrodkami komunikacji elektronicznej, na informatycznym nosniku danych albo
wydanie oryginatu w ustawowo dopuszczonym przypadku, za pokwitowaniem i z obowigzkiem
zwrotu.

4. Kazde udostepnienie dokumentacji podlega odnotowaniu zgodnie z obowigzujgcymi procedurami.

Zadanie udostepnienia moze byé ustne, pisemne lub elektroniczne. Nie uzaleznia sie realizacji od uzycia
formularza, wskazania celu, zgody Kierownika ani zgody osoby, ktdra udzielata Swiadczenia. Tozsamos¢ i
uprawnienie weryfikuje sie proporcjonalnie do kanatu i ryzyka.

Dokumentacje udostepnia sie bez zbednej zwtoki. Szczegdtowy przebieg, wykaz udostepnien, zabezpieczenia
transmisji, zasady po $mierci pacjenta oraz dokumentowanie odmowy okresla procedura PO-10/2026.

Za pierwsze udostepnienie pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu w zgdanym zakresie i prawnie
przewidzianej formie nie pobiera sie optaty; zasade te stosuje sie takze, gdy pacjent dziata przez osobe
upowazniong lub petnomocnika.

Za kolejne udostepnienie Podmiot pobiera optfate zgodnie z aktualnym cennikiem stanowigcym zatgcznik do
Regulaminu, nie wyzszg niz: za jedng strone wyciggu albo odpisu — 0,002 przecietnego wynagrodzenia; za jedng
strone kopii albo wydruku — 0,00007 tego wynagrodzenia; za udostepnienie na informatycznym nosniku danych
—0,0004 tego wynagrodzenia. Jezeli Podmiot przyjmuje stawki nizsze albo zerowe, wskazuje je w cenniku.

§56. Archiwizacja dokumentacji

1. Dokumentacja medyczna przechowywana jest przez okresy wynikajgce z obowigzujacych przepiséw
prawa.

2. Po uptywie okreséow przechowywania dokumentacja podlega zniszczeniu w sposdb uniemozliwiajacy
odtworzenie zawartych w niej danych, chyba ze obowigzujace przepisy stanowig inacze;j.

3. Niszczenie dokumentacji odbywa sie zgodnie z procedurg obowigzujacg w Podmiocie.

§57. Dokumentacja fotograficzna

1. Dokumentacja fotograficzna moze stanowic element dokumentacji medycznej, jezeli jej wykonanie
pozostaje uzasadnione procesem diagnostycznym, terapeutycznym lub oceng efektéw leczenia.

2. Dokumentacja fotograficzna wykonywana jest z poszanowaniem godnosci, prywatnosci oraz prawa
Pacjenta do ochrony danych osobowych.

3. Fotografie wykonywane jako element dokumentacji medycznej przechowywane sg w systemach
informatycznych zapewniajgcych odpowiedni poziom bezpieczenstwa.

4. Fotografie nie mogg by¢ przechowywane na prywatnych telefonach, komputerach ani innych
prywatnych nosnikach danych.

5. Zabrania sie przesytania dokumentacji fotograficznej z wykorzystaniem prywatnych komunikatoréw
internetowych oraz prywatnych kont poczty elektronicznej.
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§58. Wykorzystanie dokumentacji fotograficznej

Wykorzystanie dokumentacji fotograficznej do celéw innych niz medyczne wymaga odrebnej zgody
Pacjenta.

Zgoda obejmuje w szczegdlnosci mozliwos¢ wykorzystania fotografii:

2.1. do celéw edukacyjnych;

2.2. do celéw naukowych;

2.3. podczas szkolen;

2.4, w materiatach promocyjnych;

2.5. na stronie internetowej;

2.6. w mediach spotecznosciowych.

Brak zgody nie moze wptywaé na zakres ani jakos$¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych.

Pacjent moze wycofac zgode ze skutkiem na przysztosé. Wycofanie nie wptywa na zgodnos¢ z prawem
wczesniejszego przetwarzania, a mozliwos¢ usuniecia materiatu opublikowanego lub utrwalonego w
innych materiatach ocenia sie wedtug tresci zgody, przepiséw o ochronie danych i wizerunku oraz
technicznej mozliwosci wykonania zadania.

§59. Dokumentacja dotyczgca teleporad

Dokumentacja dotyczgaca teleporad prowadzona jest na zasadach obowigzujgcych dla pozostatych
Swiadczen zdrowotnych.

W dokumentacji zamieszcza sie w szczegdlnosci:
2.1. sposob identyfikacji Pacjenta;

2.2. date i godzine swiadczenia;

2.3. forme komunikacji;

2.4, przebieg konsultacji;

2.5. rozpoznanie;
2.6. zalecenia;
2.7. informacje o koniecznosci odbycia wizyty stacjonarnej, jezeli zostata wydana.

§60. Bezpieczenstwo dokumentacji

Dokumentacja medyczna podlega ochronie przed:

1.1. utratg;
1.2. zniszczeniem;
1.3. nieuprawnionym ujawnieniem;
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1.4. nieautoryzowang zmiang;
1.5. przypadkowym usunieciem.

2. W celu zapewnienia bezpieczenstwa dokumentacji Podmiot stosuje srodki organizacyjne i techniczne
okreslone w odrebnych procedurach dotyczgcych ochrony danych osobowych, cyberbezpieczenstwa
oraz ciggtosci dziatania.

3. Personel zobowigzany jest do niezwfocznego zgtaszania wszelkich incydentéw mogacych mie¢ wptyw
na bezpieczenstwo dokumentacji medyczne;j.

§61. Kontrole dokumentacji medycznej

1. Podmiot prowadzi okresowe kontrole prawidtowosci prowadzenia dokumentacji medycznej.
2. Kontrole obejmujg w szczegdlnosci:
2.1 kompletnos$¢ wpisow;
2.2. terminowos¢ dokumentowania;
2.3. zgodnos¢ z obowigzujgcymi przepisami;
2.4, prawidtowos¢ prowadzenia dokumentacji w postaci elektronicznej oraz — w wymaganym

zakresie — EDM;
2.5. bezpieczenstwo przetwarzania danych.

3. Woyniki kontroli wykorzystywane sg do doskonalenia jakosci udzielanych swiadczen oraz organizacji
pracy Podmiotu.

Rozdziat X

Organizacja pracy personelu oraz zasady wspotpracy

§62. Zasady ogdlne organizacji pracy

1. Organizacja pracy Podmiotu opiera sie na zasadzie wspdtpracy wszystkich oséb uczestniczacych w
procesie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz wzajemnym poszanowaniu kompetencji
zawodowych.

2. Celem organizacji pracy jest zapewnienie Pacjentom ciggtosci opieki, wysokiej jakosci swiadczen
zdrowotnych oraz bezpieczenstwa procesu diagnostycznego i terapeutycznego.

3. Wszystkie osoby wykonujgce prace na rzecz Podmiotu zobowigzane sg do wykonywania powierzonych
obowigzkdw z nalezytg starannoscia, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, zasadami etyki
zawodowej oraz wewnetrznymi regulacjami obowigzujgcymi w Podmiocie.

4. Personel zobowigzany jest do wzajemnej wspotpracy oraz przekazywania informacji niezbednych dla
zapewnienia wtasciwej opieki nad Pacjentem.
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1. Kazdy cztonek personelu wykonuje czynnosci wytgcznie w zakresie wynikajacym z:

§63. Zasady wykonywania obowigzkow

1.1. posiadanych kwalifikacji;

1.2. obowigzujacych przepisdw prawa;
1.3. zakresu kompetencji zawodowych;
14. powierzonych obowigzkdéw.

2. Niedopuszczalne jest wykonywanie czynnos$ci wykraczajgcych poza posiadane uprawnienia zawodowe.

3. W razie watpliwosci co do kompetencji osoba nie podejmuje czynnosci do czasu konsultacji z osobg
uprawniong. Kierownik nie moze udzieli¢ uprawnienia zawodowego ani poleci¢ wykonania czynnosci
zastrzezonej ustawowo dla innego zawodu.

§64. Wspotpraca pomiedzy specjalistami

1. Wspotpraca pomiedzy cztonkami personelu medycznego prowadzona jest z zachowaniem wzajemnego
szacunku oraz niezaleznosci zawodowej wynikajgcej z obowigzujgcych przepisow.

2. Jezeli dobro Pacjenta tego wymaga, specjalisci wspotpracujg przy planowaniu oraz realizacji procesu
diagnostyczno-terapeutycznego.

3. Wspdtpraca interdyscyplinarna obejmuje w szczegdlnosci wymiane informacji niezbednych do
zapewnienia ciggtosci leczenia, z zachowaniem tajemnicy zawodowej oraz zasad ochrony danych
osobowych.

4. W przypadku rozbieznosci dotyczgcych proponowanego postepowania terapeutycznego specjalisci
daza do wypracowania rozwigzania zgodnego z aktualng wiedzg medyczng oraz najlepszym interesem
Pacjenta.

§65. Komunikacja wewnetrzna

1. Komunikacja pomiedzy cztonkami personelu powinna odbywac sie w sposob zapewniajacy
bezpieczeristwo informacji oraz sprawng organizacje pracy.

2. Informacje dotyczace Pacjentow przekazywane sg wytgcznie osobom uczestniczagcym w procesie
udzielania Swiadczen zdrowotnych lub posiadajgcym odpowiednie uprawnienia.

3. Niedopuszczalne jest omawianie informacji dotyczgcych Pacjentow w miejscach dostepnych dla oséb
postronnych.

4. Elektroniczna wymiana informacji odbywa sie wytgcznie z wykorzystaniem narzedzi dopuszczonych do
stosowania przez Podmiot.

§66. Organizacja dnia pracy

1. Personel zobowigzany jest do rozpoczecia pracy w czasie umozliwiajgcym przygotowanie stanowiska
przed rozpoczeciem udzielania $wiadczen.
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Przed rozpoczeciem przyjec nalezy w szczegdlnosci:

2.1. przygotowac stanowisko pracy;

2.2. sprawdzi¢ dziatanie sprzetu medycznego;

2.3. zweryfikowac dostep do systemu gabinetowego i wymaganych ustug e-zdrowia;
2.4, przygotowac materiaty niezbedne do udzielania swiadczen;

2.5. sprawdzi¢ stan srodkéw dezynfekcyjnych oraz materiatéw jednorazowych.

Po zakoniczeniu pracy personel zobowigzany jest do:

3.1. zakonczenia dokumentacji medycznej;

3.2. zabezpieczenia stanowiska pracy;

3.3. wylogowania sie z systemdéw informatycznych;

3.4. zabezpieczenia dokumentéw;

3.5. pozostawienia gabinetu w stanie umozliwiajgcym rozpoczecie pracy kolejnego dnia.
§67. Zastepstwa

W przypadku planowanej nieobecnosci cztonka personelu Kierownik organizuje zastepstwo w sposéb
zapewniajacy ciggtos¢ udzielania swiadczen.

Osoba zastepujgca wykonuje czynnosci wytgcznie w zakresie swoich kwalifikacji zawodowych.

W przypadku nagtej nieobecnosci personelu Kierownik podejmuje dziatania majgce na celu
ograniczenie utrudnien dla Pacjentéw.

§68. Doskonalenie zawodowe

Podmiot wspiera rozwdéj zawodowy personelu poprzez umozliwianie udziatu w szkoleniach, kursach,
konferencjach oraz innych formach podnoszenia kwalifikacji.

Kazdy cztonek personelu zobowigzany jest do aktualizowania wiedzy zawodowej zgodnie z
wymaganiami wtasciwymi dla wykonywanego zawodu.

Kierownik moze organizowac szkolenia wewnetrzne dotyczgce obowigzujgcych procedur,
bezpieczenistwa informacji, ochrony danych osobowych, jakosci oraz bezpieczenstwa Pacjentow.

§69. Tajemnica zawodowa

Wszystkie osoby wykonujgce prace na rzecz Podmiotu zobowigzane sg do zachowania w tajemnicy
informacji uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem obowigzkéw.

Obowigzek zachowania poufnosci obejmuje w szczegdlnosci informacje dotyczace:

stanu zdrowia Pacjentéw;
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2. danych osobowych;

3. dokumentacji medycznej;

4. organizacji pracy Podmiotu;

5. danych kontrahentow;

6. informacji stanowigcych tajemnice przedsiebiorstwa.

3. Obowigzek zachowania tajemnicy obowigzuje rowniez po zakonczeniu wspétpracy z Podmiotem, o ile
przepisy prawa nie stanowig inaczej.

§70. Identyfikacja personelu

1. Personel wykonujgcy $wiadczenia zdrowotne powinien umozliwi¢ Pacjentowi identyfikacje swojej
osoby poprzez przedstawienie sie oraz, jezeli jest to stosowane, noszenie identyfikatora.

2. Identyfikator powinien zawierac co najmniej:
1. imiei nazwisko;
2. wykonywany zawdd lub petniong funkcje.

3. Kierownik moze okresli¢ jednolite zasady identyfikacji wizualnej personelu.

§71. Kultura organizacyjna

1. Podmiot prowadzi dziatalno$¢ w oparciu o zasady:
1. wzajemnego szacunku;

2. odpowiedzialnosci;

3. profesjonalizmu;

4. uczciwosci;

5. wspodtpracy;

6. bezpieczenstwa Pacjenta;

7. ciggtego doskonalenia jakosci.

2. 0Od wszystkich cztonkéw personelu oczekuje sie przestrzegania wysokich standardéw etycznych
zarowno w relacjach z Pacjentami, jak i wspotpracownikami.

3. Niedopuszczalne jest stosowanie jakichkolwiek form dyskryminacji, mobbingu, molestowania lub
zachowan naruszajgcych godnos¢ drugiej osoby.

§72. Praktykanci i stazysci

1. Podmiot moze organizowac praktyki zawodowe, praktyki studenckie oraz staze zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa oraz zawartymi porozumieniami.
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2. Praktykanci i stazysci wykonujg czynnosci wytgcznie pod nadzorem wyznaczonego opiekuna oraz w
zakresie wynikajgcym z programu praktyk i obowigzujgcych przepisow.
3. Przed rozpoczeciem praktyki kazda osoba odbywajgca praktyke lub staz zobowigzana jest do:
1. zapoznania sie z Regulaminem Organizacyjnym;
2. zapoznania sie z zasadami ochrony danych osobowych;
3. zapoznania sie ze Standardami Ochrony Matoletnich;
4. odbycia szkolenia wprowadzajacego;
5. podpisania wymaganych oswiadczen.

4. Praktykanci i stazysci zobowigzani sg do zachowania poufnosci wszystkich informacji uzyskanych
podczas wykonywania czynnosci w Podmiocie.

Rozdziat X

System Zarzadzania Jakoscig i Bezpieczenstwem Pacjenta

§73. Cele systemu zarzadzania jakoscig

1. Podmiot prowadzi wewnetrzny system jakosci, bezpieczeristwa i zarzadzania ryzykiem adekwatny do
zakresu $wiadczen. Jezeli Podmiot podlega ustawowym obowigzkom wewnetrznego systemu
zarzadzania jakoscig i bezpieczeistwem, system musi spetnia¢ takze wymagania tej ustawy; w
pozostatym zakresie niniejsze postanowienia majg charakter wewnetrznego standardu
organizacyjnego.

2. System zarzadzania jakosScig obejmuje wszystkie obszary dziatalnosci Podmiotu, w szczegdlnosci:
2.1. organizacje udzielania $wiadczen zdrowotnych;
2.2. bezpieczenstwo Pacjentéw;
2.3. bezpieczeristwo personelu;
2.4, prowadzenie dokumentacji medycznej;
2.5. bezpieczenstwo informacji;
2.6. ochrone danych osobowych;
2.7. zarzadzanie ryzykiem;
2.8. analize zdarzen niepozgdanych;
2.9. doskonalenie procesdw organizacyjnych.

3. Kazidy cztonek personelu uczestniczy w realizacji systemu zarzgdzania jakoscig poprzez wykonywanie
swoich obowigzkéw zgodnie z obowigzujgcymi procedurami oraz zgtaszanie propozycji usprawnien.

RO-01/2026



LODZKIE
CENTRUM

Podmiot dazy do osiggniecia nastepujacych celdw jakosciowych:

§74. Cele jakosciowe

1. zapewnienia wysokiego poziomu satysfakcji Pacjentéw;

2. zapewnienia bezpieczenstwa udzielanych swiadczen;

3. ograniczania liczby zdarzen niepozadanych;

4. zapewnienia terminowosci udzielania Swiadczen;

5. zapewnienia kompletnosci dokumentacji medycznej;

6. zapewnienia skutecznej wspotpracy pomiedzy specjalistami;
7. zapewnienia bezpieczenstwa informacji;

8. statego podnoszenia kwalifikacji personelu;

9. doskonalenia organizacji pracy.

§75. Doskonalenie jakosci

1. Podmiot prowadzi dziatania majgce na celu systematyczne doskonalenie jakosci udzielanych
Swiadczen zdrowotnych.

2. Doskonalenie jakosci obejmuje miedzy innymi:
2.1 analize zgtoszen Pacjentéw;
2.2, analize reklamacji;
2.3. analize zdarzen niepozgdanych;

2.4, analize ryzyka;

2.5. analize wynikéw audytéw wewnetrznych;
2.6. analize funkcjonowania procedur;
2.7. ocene skutecznosci dziatan naprawczych.

3. Woyniki analiz wykorzystywane sg do planowania dziatan usprawniajgcych funkcjonowanie Podmiotu.

§76. Audyty wewnetrzne

1. Kierownik zapewnia planowe i dorazne audyty wewnetrzne w obszarach wynikajgcych z ryzyka, zmian
prawa, nowych ustug, zdarzen, reklamacji i wynikow wczesniejszych kontroli. Czestotliwos¢ oraz
kryteria audytu okresla plan audytéw.

2. Audyty mogg obejmowac w szczegdlnosci:
1. organizacje pracy;

2. prowadzenie dokumentacji medycznej;
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bezpieczenstwo danych;

stosowanie procedur;

jakos¢ obstugi Pacjentow;

stan techniczny wyposazenia;

przestrzeganie Regulaminu Organizacyjnego.

Z kazdego audytu sporzadza sie raport zawierajgcy opis ustalen oraz propozycje dziatan
doskonalacych.

Rozdziat XI|

Zdarzenia Niepozgdane i Zarzadzanie Ryzykiem

§77. Zasady ogdlne

Podmiot prowadzi system identyfikacji, zgtaszania, analizy oraz monitorowania zdarzen
niepozadanych.

Celem systemu jest zwiekszenie bezpieczenstwa Pacjentéw poprzez identyfikacje przyczyn zdarzen
oraz zapobieganie ich ponownemu wystgpieniu.

Zgtaszanie zdarzen niepozgdanych stuzy poprawie jakosci i bezpieczenstwa, a nie poszukiwaniu oséb
winnych.

§78. Definicja zdarzenia niepozadanego

Zdarzeniem niepozgdanym jest zdarzenie zaistniate podczas lub w zwigzku z udzielaniem swiadczenia,
ktore spowodowato albo mogto spowodowac negatywne nastepstwa dla pacjenta. Zgtasza sie takze
zdarzenia potencjalnie szkodliwe (,near miss”). Zdarzenia dotyczgce personelu, danych, urzadzen lub
ciggtosci kwalifikuje sie rownolegle wedtug wtasciwych procedur.

Do zdarzen niepozgdanych zalicza sie w szczegdlnosci:
2.1. btedy organizacyjne;

2.2. pomytki identyfikacyjne;

2.3. btedy dokumentacyjne;

2.4, niewtasciwg komunikacje;

2.5. awarie urzadzen;

2.6. awarie systeméw informatycznych wptywajgce na udzielanie $wiadczen;
2.7. inne sytuacje moggce mie¢ wptyw na bezpieczenstwo Pacjenta.
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§79. Zgtaszanie zdarzen

Kazdy cztonek personelu, ktdry zauwazy zdarzenie niepozgdane lub sytuacje mogacg do niego
doprowadzi¢, zobowigzany jest do niezwtocznego poinformowania Kierownika.

Zgtoszenie powinno nastgpi¢ niezwtocznie po ujawnieniu zdarzenia.

Szczegbtowy sposob zgtaszania okresla odrebna procedura obowigzujgca w Podmiocie.

§80. Analiza ryzyka

Podmiot prowadzi analize ryzyka zwigzanego z udzielaniem swiadczen zdrowotnych.

Analiza obejmuje w szczegdlnosci ryzyko dotyczace:

2.1. bezpieczeristwa Pacjentéw;
2.2. bezpieczenstwa personelu;
2.3. ochrony danych osobowych;
2.4, cyberbezpieczenstwa;

2.5. ciggtosci dziatania;
2.6. aparatury medycznej;
2.7. organizacji pracy.

Wyniki analizy wykorzystywane sg do planowania dziatan zapobiegawczych oraz doskonalenia
organizacji pracy.

§81. Dziatania naprawcze

Po analizie zdarzenia Kierownik zatwierdza adekwatne dziatania korygujace, zapobiegawcze lub ograniczajgce

skutki, okreslajac odpowiedzialnos$¢, termin, zasoby i sposéb sprawdzenia skutecznosci, w szczegélnosci:

1.

2.

zmiane procedur;

dodatkowe szkolenia personelu;
zmiane organizacji pracy;

zakup wyposazenia;
aktualizacje dokumentacji;

inne dziatania zmniejszajgce ryzyko wystgpienia podobnych zdarzen.
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Rozdziat XIlI

Monitoring Wizyjny i Bezpieczenstwo Obiektu

§82. Cele monitoringu
Monitoring wizyjny prowadzony jest na podstawie art. 23a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej, w zakresie dotyczacym obserwacji pomieszczen ogdlnodostepnych, jezeli jest to
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw lub pracownikow.
Monitoringiem wizyjnym objete sg wytgcznie nastepujgce obszary:
2.1. obszar wyjscia z windy na Il pietrze — Kamera nr 2;
2.2, obszar wyjscia z klatki schodowej na Il pigetrze — Kamera nr 3.
Kamery sg ustawione w sposob ograniczajgcy zakres rejestrowanego obrazu do obszaréw niezbednych
dla realizacji celu monitoringu. Monitoring nie moze obejmowac pomieszczen, w ktérych udzielane s3
Swiadczenia zdrowotne, jezeli jego prowadzenie nie znajduje podstawy w obowigzujgcych przepisach
prawa.

Monitoring pomieszczen ogdlnodostepnych moze by¢ stosowany wytgcznie w zakresie niezbednym do
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw lub pracownikéw, z uwzglednieniem proporcjonalnosci i
zakazu nagrywania dzwieku. Nie stanowi samoistnej podstawy monitoringu wytgcznie w celu:

4.1. bezpieczeristwa Pacjentéw;
4.2. bezpieczenstwa personelu;
4.3, wyjasniania incydentow

Monitoring nie jest wykorzystywany do biezgcej oceny jakosci pracy personelu, chyba ze obowigzujgce
przepisy prawa wyraznie na to zezwalaja.

§83. Zasady funkcjonowania monitoringu

Obszary objete monitoringiem oznaczone sg w sposéb widoczny.

2. Przed wejsciem w obszar monitorowany udostepnia sie czytelng informacje o administratorze, celu,
podstawie, zakresie, retencji i prawach oséb. Petna informacja jest dostepna w Rejestracji i na stronie
internetowe;.

3. Monitoring nie rejestruje dzwieku. Dostep do obrazu na zywo i nagran podlega imiennym
upowaznieniom, ewidencji operacji i okresowej kontroli zasadnosci.

Monitoring prowadzony jest z poszanowaniem prawa do prywatnosci oraz obowigzujgcych przepiséow
dotyczacych ochrony danych osobowych.

W Podmiocie ambulatoryjnym nie obejmuje sie monitoringiem gabinetéw i pomieszczen udzielania
Swiadczen, toalet, przebieralni, szatni, pomieszczen socjalnych ani innych stref szczegdlnej intymnosci,
chyba ze szczegdlny przepis wyraznie na to zezwala i spetniono wszystkie jego warunki. Pole widzenia

nie moze obejmowac¢ dokumentacji, ekranéw ani czynnosci intymnych.
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§84. Dostep do nagran
Dostep do nagran posiadajg wyfacznie osoby upowaznione przez Kierownika.
Udostepnienie nagran nastepuje wytgcznie w przypadkach przewidzianych przepisami prawa.

Kazde udostepnienie nagrania powinno zosta¢ odnotowane.

§85. Przechowywanie nagran

Nagrania przechowuje sie wytgcznie przez okres niezbedny do celu, nie dtuzej niz 3 miesigce od dnia
nagrania, chyba ze przepisy odrebne albo prawidtowe zabezpieczenie konkretnego nagrania na
potrzeby postepowania uzasadniajg dalsze przechowywanie.

Po uptywie okresu przechowywania nagrania podlegajg automatycznemu usunieciu lub trwatemu
nadpisaniu, chyba ze zostaty zabezpieczone na potrzeby prowadzonego postepowania lub ochrony
roszczen.

§86. Bezpieczenistwo obiektu

Podmiot stosuje Srodki organizacyjne i techniczne majace na celu zapewnienie bezpieczenstwa oséb
oraz mienia.

Personel zobowigzany jest do niezwtocznego zgtaszania wszelkich zagrozern mogacych mie¢ wptyw na
bezpieczerstwo obiektu.

Szczegotowe zasady postepowania w sytuacjach awaryjnych okreslajg odrebne procedury dotyczace
bezpieczenstwa, cyberbezpieczenstwa oraz Planu Ciggtosci Dziatania.

Rozdziat XIV

Ochrona Danych Osobowych, Bezpieczenstwo Informacji oraz
Cyberbezpieczenstwo

§87. Zasady ogdlne

Podmiot przetwarza dane osobowe zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, z zachowaniem
zasad legalnosci, rzetelnosci, przejrzystosci, minimalizacji danych, ograniczenia celu, prawidtowosci,
integralnosci, poufnosci oraz rozliczalnosci.

Dane osobowe przetwarza sie wytgcznie dla konkretnych i prawnie uzasadnionych celéw oraz na
wtasciwej podstawie prawnej. Sama umowa z pacjentem, ptatnikiem lub kontrahentem nie stanowi
automatycznie podstawy przetwarzania ani ujawniania danych o zdrowiu.

Ochrona danych osobowych stanowi integralny element systemu zarzadzania jakoscia oraz
bezpieczenstwa funkcjonujgcego w Podmiocie.
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Szczegotowe zasady przetwarzania danych osobowych okresla Polityka Ochrony Danych Osobowych
oraz pozostata dokumentacja RODO obowigzujgca w Podmiocie.

§88. Poufnosc¢ informacji

Wszystkie informacje uzyskane podczas wykonywania obowigzkéw stuzbowych podlegajg ochronie.

Obowigzek zachowania poufnosci obejmuje w szczegdlnosci:
2.1 dane osobowe Pacjentow;
2.2 dane dotyczace stanu zdrowia;

2.3 dokumentacje medyczng;

2.4 informacje dotyczace dziatalnosci Podmiotu;

2.5 informacje dotyczgce personelu;

2.6 dane kontrahentéw;

2.7 informacje stanowigce tajemnice przedsiebiorstwa.

Personel zobowigzany jest do zachowania poufnosci zaréwno podczas wykonywania obowigzkdw, jak i
po zakonczeniu wspotpracy z Podmiotem.

§89. Upowaznienia do przetwarzania danych

Dostep do danych osobowych posiadajg wytgcznie osoby posiadajgce odpowiednie upowaznienie.
Zakres dostepu powinien odpowiadac rzeczywistym obowigzkom wykonywanym przez dang osobe.
Upowaznienia podlegajg okresowej weryfikacji oraz aktualizacji.

Po zakoniczeniu wspodtpracy dostep do systemdw informatycznych oraz dokumentac;ji jest niezwtocznie
odbierany.

§90. Zabezpieczenie informag;ji

Podmiot stosuje Srodki organizacyjne oraz techniczne zapewniajgce odpowiedni poziom
bezpieczenstwa informacji.

W szczegdélnosci stosowane s3:

2.1 indywidualne konta uzytkownikéw;

2.2 mechanizmy uwierzytelniania;

2.3 kontrola uprawnien;

2.4 kopie zapasowe;

2.5 szyfrowanie danych i transmisji stosownie do ryzyka, charakteru danych, kanatu komunikacji i
mozliwosci technicznych;

2.6 zabezpieczenia antywirusowe;

2.7 zapory sieciowe;

2.8 systemy monitorowania bezpieczenstwa.
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Stosowane srodki bezpieczenstwa podlegajg okresowej ocenie i aktualizacji.

§91. Korzystanie z systemow informatycznych

Personel korzysta wytacznie z systemdw informatycznych dopuszczonych do uzytkowania przez
Podmiot.

Zabrania sie:

2.1 instalowania nieautoryzowanego oprogramowania;
2. 2 korzystania z prywatnych nosnikow danych bez zgody Kierownika;

2.2 udostepniania danych dostepowych osobom trzecim;
2.3 wykorzystywania systeméw stuzbowych do celdw niezgodnych z ich przeznaczeniem.
2.4 Szczegdtowe zasady korzystania z systemow informatycznych okresla odrebna procedura.

§92. Cyberbezpieczenstwo

Podmiot prowadzi dziatania majgce na celu zapewnienie bezpieczeristwa systemow informatycznych
oraz ochrone przed zagrozeniami cybernetycznymi.

Personel zobowigzany jest do niezwtocznego zgtaszania wszelkich incydentéw mogacych swiadczy¢ o
naruszeniu bezpieczenstwa informacji.

Za incydent uznaje sie w szczegdlnosci:

podejrzenie przejecia konta;

utrate urzadzenia stuzbowego;

probe wytudzenia danych;

podejrzang wiadomos¢ elektroniczng;

zainfekowanie komputera ztosliwym oprogramowaniem;
nieautoryzowany dostep do systemdw;

utrate lub uszkodzenie danych;

inne zdarzenie moggce wptywac na bezpieczenstwo informacji.

Szczego6towe zasady postepowania okresla ,Polityka Cyberbezpieczenstwa i Bezpieczeristwa
Informacji” oraz ,,Plan Ciggtosci Dziatania”.

§93. Naruszenia ochrony danych

Kazda osoba wykonujgca prace na rzecz Podmiotu ma obowigzek niezwtocznego zgtoszenia
podejrzenia naruszenia ochrony danych osobowych.

Zgtoszenie powinno nastgpic¢ bez zbednej zwtoki po ujawnieniu zdarzenia.

Kierownik organizuje analize zdarzenia oraz podejmuje dziatania ograniczajgce jego skutki.
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4.

Postepowanie prowadzone jest zgodnie z odrebng procedurg dotyczgcg naruszen ochrony danych
osobowych.

Rozdziat XV

Wyroby medyczne, aparatura, wyposazenie oraz bezpieczenstwo sanitarne

§94. Zasady uzytkowania

Przed wprowadzeniem urzgdzenia do uzytkowania Podmiot ustala jego status regulacyjny i weryfikuje

dokumenty, oznakowanie, instrukcje, warunki instalacji, konfiguracje, bezpieczenstwo oraz zgodnos¢ z
przeznaczeniem. Procedura obejmuje takze sprzet wynajety, leasingowany, uzyczony i demonstracyjny
oraz urzgdzenia zawierajace oprogramowanie lub dane pacjentow.

Urzadzenia wykorzystywane podczas udzielania Swiadczen powinny by¢ uzytkowane zgodnie z
instrukcjami producentéw oraz obowigzujgcymi procedurami.

Korzystanie z aparatury medycznej dopuszczalne jest wytgcznie przez osoby posiadajgce odpowiednie
kwalifikacje lub przeszkolenie.

§95. Nadzor nad wyposazeniem

Podmiot prowadzi rejestr wyrobdw, aparatury i wyposazenia pozwalajacy odtworzy¢ identyfikacje,
lokalizacje, status, wersje oprogramowania, przeglady, naprawy, kalibracje, dziatania bezpieczenstwa i
terminy kolejnych czynnosci, zgodnie z procedurg PO-11/2026.

Urzadzenia podlegajg przegladom technicznym, konserwacji oraz serwisowi zgodnie z wymaganiami
producenta i obowigzujgcymi przepisami.

Zabrania sie uzytkowania urzadzen:
niesprawnych;
uszkodzonych;

po uptywie terminu obowigzkowego przegladu technicznego, jezeli wptywa to na mozliwos¢ ich
bezpiecznego uzytkowania.

§96. Postepowanie w przypadku awarii

W przypadku stwierdzenia nieprawidtowego dziatania urzadzenia nalezy niezwtocznie zaprzestac jego
uzytkowania.

Osoba, ktora stwierdzita awarie, zobowigzana jest do:
zabezpieczenia urzadzenia;
oznaczenia go jako niesprawnego;

poinformowania Kierownika;
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4.

3.

odnotowania zdarzenia zgodnie z obowigzujgcymi procedurami.

Do czasu usuniecia awarii urzgdzenie nie moze by¢ ponownie wykorzystywane do udzielania
Swiadczen.

§96a. Zapobieganie zakazeniom

Kierownik zapewnia system zapobiegania zakazeniom odpowiedni do zakresu swiadczen, obejmujacy ocene

ryzyka, higiene rak, srodki ochrony indywidualnej, sprzatanie, dekontaminacje i — jezeli dotyczy — sterylizacje

wyrobdw, gospodarke odpadami medycznymi, postepowanie po ekspozycji zawodowej, szkolenia i

monitorowanie nieprawidtowosci.

Wyroby jednorazowego uzycia nie sg uzywane ponownie. Szczegdtowe zasady, odpowiedzialnosci, stezenia,

czasy kontaktu, transport materiatu skazonego i dokumentowanie proceséw okresla procedura PO-12/2026

oraz instrukcje stanowiskowe zgodne z instrukcjami producentéw.

Rozdziat XVI

Wspdtpraca z podmiotami zewnetrznymi

§97. Zasady wspotpracy

Podmiot wspétdziata z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnosé leczniczg na podstawie uméw
lub przepiséw okreslajacych zakres swiadczen, odpowiedzialno$¢, zasady przekazania pacjenta,
wynikéw i dokumentacji, tryb pilny, zapewnienie ciggtosci diagnostyki, leczenia lub rehabilitacji oraz
kontakt oséb odpowiedzialnych. Dostawcy techniczni, ptatnicy i ubezpieczyciele nie sg z tego powodu
podmiotami wspdtdziatajgcymi Swiadczen.

Przed rozpoczeciem wspodtpracy ocenia sie uprawnienia partnera, zgodnos¢ jego zakresu dziatalnosci z
RPWDL, kwalifikacje, ubezpieczenie, jakos¢, bezpieczenstwo, role dotyczgce danych i tajemnicy oraz
sposob zgtaszania zdarzen. Przekazuje sie wytgcznie informacje niezbedne i na ustalonej podstawie

prawnej.

Powierzenie przetwarzania danych osobowych nastepuje wytacznie na podstawie odpowiednich
umow, jezeli s one wymagane.

Wykaz statych podmiotédw wspdtdziatajgcych w procesie udzielania swiadczen, wraz z zakresem
wspotpracy i zasadami ciggtosci, prowadzi Kierownik jako zatacznik albo rejestr wykonawczy. Zmiana
niewptywajgca na elementy wymagane w art. 24 ustawy moze by¢ dokonana przez aktualizacje
wykazu; zmiana struktury, zakresu lub miejsca wymaga odpowiedniej zmiany Regulaminu i — gdy
dotyczy — RPWDL.
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Rozdziat XVII

Zarzadzanie ciggtoscia dziatania

§98. Cel

Podmiot zapewnia organizacyjne i techniczne warunki umozliwiajgce mozliwie nieprzerwane
udzielanie Swiadczen zdrowotnych réwniez w sytuacjach nadzwyczajnych.

Celem zarzadzania ciggtoscig dziatania jest ograniczenie wptywu zdarzen losowych, awarii
technicznych oraz incydentéw bezpieczeristwa na mozliwosé udzielania Swiadczen zdrowotnych.

Kazdy cztonek personelu zobowigzany jest do wspotpracy przy realizacji dziatart majacych na celu
utrzymanie ciggtosci funkcjonowania Podmiotu.

§99.

Podmiot przygotowuje sie do funkcjonowania w przypadku wystgpienia miedzy innymi:

1.

2.

8.

9.

awarii systemu gabinetowego, repozytorium dokumentacji lub ustug e-zdrowia;
awarii Internetu;

awarii energii elektrycznej;

awarii aparatury medycznej;

awarii systemow teleinformatycznych;

pozaru;

zalania;

witamania;

cyberataku;

10. innych zdarzen mogacych zaktdci¢ dziatalnos¢.

§100.

Szczegotowe zasady postepowania okresla Plan Ciggtosci Dziatania obowigzujgcy w Podmiocie.
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Rozdziat XVIII

Komunikacja z Pacjentami

§101.

Podmiot prowadzi komunikacje z Pacjentami w sposdb zapewniajgcy rzetelnos¢ przekazywanych informacji,
ochrone danych osobowych oraz poszanowanie praw Pacjenta.

§102.

Informacje organizacyjne przekazywane sa:
e osobiscie,
e telefonicznie,
® poczta elektroniczng,
® za posrednictwem strony internetowe;j,

® poprzez system rejestracji elektronicznej, jezeli zostat wdrozony.

§103.

Personel przekazuje wytacznie informacje mieszczace sie w zakresie posiadanych kompetencji.

Informacje dotyczgce stanu zdrowia przekazywane sg wytgcznie przez osoby uprawnione.

§104.

Podmiot moze wykorzystywac wiadomosci SMS oraz wiadomosci elektroniczne w celu:
® przypominania o wizytach;
e przekazywania informacji organizacyjnych;
® przesytania informacji dotyczgcych dokumentacji;
e kontaktu zwigzanego z realizacjg $wiadczen.

Tre$¢ wiadomosci organizacyjnych ogranicza sie tak, aby nie ujawniata rozpoznania ani wrazliwego rodzaju
Swiadczenia. Informacje medyczne i dokumentacje przesyta sie wytgcznie po weryfikacji adresata,
zatwierdzonym kanatem, z zabezpieczeniami adekwatnymi do ryzyka; hasto do zabezpieczonego pliku
przekazuje sie odrebnym kanatem.
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Rozdziat XIX
Odpowiedzialnos¢ organizacyjna
§105.
Kazdy cztonek personelu odpowiada za prawidtowe wykonywanie powierzonych obowigzkéw zgodnie z:
® przepisami prawa,
e Regulaminem Organizacyjnym,
® obowigzujgcymi procedurami,

e standardami zawodowymi.

§106.

Osoba, ktora zauwazy nieprawidtowos¢ mogacg mie¢ wptyw na bezpieczenstwo Pacjenta lub funkcjonowanie
Podmiotu, zobowigzana jest do jej niezwtocznego zgtoszenia Kierownikowi.

§107.

Zgtoszenie nieprawidtowosci dokonywane w dobrej wierze nie moze stanowic¢ podstawy do jakichkolwiek
dziatan odwetowych wobec osoby zgtaszajace;j.

Podmiot wspiera kulture otwartej komunikacji oraz uczenia sie na btedach i zdarzeniach niepozadanych.

Rozdziat XX

Przepisy porzagdkowe obowigzujgce na terenie Podmiotu

§108.

Na terenie Podmiotu obowigzuje zachowanie zapewniajace bezpieczenstwo oraz poszanowanie praw innych
0sob.

§109.

Na terenie Podmiotu zabrania sie:
1. spozywania alkoholu;
2. uzywania $rodkoéw odurzajgcych;

3. palenia wyrobow tytoniowych, papieroséw elektronicznych i uzywania wyrobéw nowatorskich w
miejscach objetych ustawowym zakazem;
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4. wnoszenia przedmiotéw mogacych stwarzac zagrozenie;
5. zaktdcania porzadku;
6. utrudniania pracy personelu;

7. fotografowania lub filmowania innych Pacjentéw bez ich zgody.

§110.

Dzieci pozostajgce na terenie Podmiotu powinny znajdowac sie pod opieka rodzicow, opiekundow prawnych lub
innych oséb sprawujacych nad nimi piecze.

§111.

Zwierzeta mogg przebywac na terenie Podmiotu zgodnie z zasadami bezpieczenstwa i higieny. Osobie
korzystajgcej z psa asystujgcego zapewnia sie dostep na zasadach ustawowych; ewentualne ograniczenie moze
wynika¢ wytgcznie z konkretnego przepisu lub rzeczywistego, niemozliwego do ograniczenia zagrozenia dla

udzielanego swiadczenia.

Rozdziat XXI

Postanowienia koncowe

§112.

1. Regulamin obowigzuje wszystkie osoby wykonujgce prace na rzecz Podmiotu, niezaleznie od podstawy
zatrudnienia lub wspétpracy.

2. Kazda osoba rozpoczynajgca wspodtprace z Podmiotem zobowigzana jest do zapoznania sie z
Regulaminem przed rozpoczeciem wykonywania obowigzkow.

3. Fakt zapoznania sie z Regulaminem potwierdzany jest stosownym o$wiadczeniem.

§113.

1. Regulamin podlega udokumentowanemu przeglgdowi nie rzadziej niz raz na 12 miesiecy, z udziatem
wtascicieli procesdow wtasciwych dla dziatalnosci leczniczej, praw pacjenta, dokumentacji, jakosci,
zakazen, wyrobéw, ochrony danych i bezpieczenstwa informacji.

2. Przeglad przeprowadza sie rowniez kazdorazowo w przypadku:
1. zmiany przepiséw prawa;

2. zmiany struktury organizacyjnej;

3. rozszerzenia zakresu dziatalnosci;

4. wystgpienia istotnych zdarzen wptywajacych na funkcjonowanie Podmiotu.
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§114.

W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem zastosowanie majg obowigzujgce przepisy prawa oraz
procedury, instrukcje i polityki obowigzujgce w Podmiocie.

§115.

Integralng czes¢ Regulaminu stanowig co najmniej nastepujgce zatgczniki, ktére przed zatwierdzeniem muszg
zosta¢ oznaczone numerem, wersjg i data:

1. Cennik Swiadczen zdrowotnych.
2. Wykaz obowigzujgcych procedur i polityk oraz Standardy Ochrony Matoletnich
3.  Wazér oswiadczenia o zapoznaniu sie z Regulaminem.

4. Wpykaz miejsc, jednostek i komdrek organizacyjnych zgodny z RPWDL oraz aktualne godziny udzielania
Swiadczen.

5. Regulamin zaje¢ grupowych - PROCEDURA NR P0O-13/2026
6. Polityka No Show - PROCEDURA NR P0-06/2026
7. Procedura udostepniania dokumentacji medycznej - PROCEDURA NR PO-10/2026

8. Wykaz miejsc i zakresu monitoringu wizyjnego — wytgcznie jezeli monitoring zostat legalnie
wprowadzony.

9. Schemat organizacyjny zaktadu leczniczego i wskazanie sposobu kierowania jednostkami lub
komaorkami organizacyjnymi.

§116.

Regulamin wchodzi w zycie w dniu wskazanym na stronie tytutowej, po uzupetnieniu danych faktycznych,
sprawdzeniu zgodnosci z RPWDL, zatwierdzeniu zatacznikdw i podaniu pacjentom aktualnych informacji
wymaganych w art. 24 ust. 2 ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

Miejsce i data

01.09.2026

Wk Podmio i
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