Zatacznik Nr 2

do Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala
Okulistycznego

Rozdziat I.
PRAWA PACJENTA

Dziat 1. Prawo pacjenta do $wiadczen zdrowotnych

I. 1.Pacjent ma prawo do swiadczern zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom
aktualnej wiedzy medyczne;j.

2. Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich
Swiadczend zdrowotnych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych,
procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych swiadczen.

3. Pacjent ma prawo zada¢, aby udzielajgcy mu Swiadczer zdrowotnych:

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

4. Lekarz moze odmdwic¢ zwotania konsylium lekarskiego lub zasiegniecia opinii innego
lekarza, jezeli uzna, ze zadanie pacjenta jest bezzasadne.

5. Pielegniarka moze odmdwic zasiegniecia opinii innej pielegniarki, jezeli uzna, ze zadanie
pacjenta jest bezzasadne.

6. Zadanie, o ktérym mowa w pkt. 3, oraz odmowe, o ktérej mowa w pkt. 4 i 5, odnotowuije
sie w dokumentacji medyczne;j.

Il. 1. Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia swiadczen zdrowotnych ze
wzgledu na zagrozenie zdrowia lub Zycia.
2. W przypadku porodu pacjentka ma prawo do uzyskania swiadczer zdrowotnych
zwigzanych z porodem.

lll. Pacjent ma prawo do swiadczeri zdrowotnych udzielanych z nalezytg starannoscig w
warunkach odpowiadajgcych okreslonym w przepisach prawa wymaganiom fachowym i
sanitarnym. Przy udzielaniu swiadczenn zdrowotnych osoby wykonujace zawdéd medyczny
kierujg sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez wiasciwe samorzady zawoddw
medycznych.



Dziat 2. Prawo pacjenta do informacji

I. 1. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia.

2. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukoriczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel maja
prawo do uzyskania od lekarza przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu.

3. Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do wyrazenia zgody na udzielenie
informacji wymienionych w pkt. 2 innym osobom.

4. Pacjent ma prawo z3da¢, aby lekarz nie udzielit mu informacji, o ktérej mowa w pkt. 2.

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

6. W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine dla pacjenta, lekarz moze
ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedtug oceny lekarza przemawia
za tym dobro pacjenta. Na zadanie pacjenta lekarz ma jednak obowigzek udzieli¢ mu zadanej
informacji w petnym zakresie.

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

8. Pacjent, w tym matoletni, ktdry ukoriczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel maja
prawo do uzyskania od pielegniarki, potoznej przystepnej informacji o jego pielegnacji i
zabiegach pielegniarskich.

Il. W przypadku, o ktérym mowa w art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach
lekarza i lekarza' dentysty, pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny majg
prawo do dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze odstgpienia przez lekarza od leczenia
pacjenta i wskazania przez tego lekarza mozliwosci uzyskania $wiadczenia zdrowotnego u
innego lekarza lub podmiotu udzielajgcego swiadczer zdrowotnych.

1z ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty :

~Art. 38. 1. Lekarz moze nie podja¢ lub odstapi¢ od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi przypadek, o
ktorym mowa w art. 30, z zastrzezeniem ust. 3.

2. W przypadku odstgpienia od leczenia, lekarz ma obowigzek dostatecznie wczesnie uprzedzi¢ o tym
pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego i wskazac realne mozliwosci uzyskania
tego $wiadczenia u innego lekarza lub w zaktadzie opieki zdrowotnej.

3. Jezeli lekarz wykonuje swoj zawdd na podstawie stosunku pracy lub w ramach stuzby, moze nie podjac
lub odstapi¢ od leczenia, jezeli istniejg powazne ku temu powody, po uzyskaniu zgody swojego przetozonego.

4. W przypadku odstapienia od leczenia lekarz ma obowigzek uzasadnic i odnotowac ten fakt w dokumentacji
medycznej.

/.../ Art. 30. Lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwtoka w jej
udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego
rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpigcych zwtoki.”



I1l. 1. Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta okreslonych w ustawie z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52 poz. 417)
oraz w przepisach odrebnych, uwzgledniajacej ograniczenia tych praw okreslone w tych
przepisach. Informacja o tych prawach zawarta jest w niniejszym Regulaminie. Regulamin
niniejszy umieszcza sie w Klinice Okulistycznej w miejscu ogdlnodostepnym.

2. W przypadku pacjenta niemogacego sie porusza¢, Regulamin niniejszy udostepnia sie w
sposéb umozliwiajgcy zapoznanie sie z nim w pomieszczeniu, w ktérym pacjent przebywa.

IV. Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie swiadczeri zdrowotnych udzielanych
przez Samodzielny Publiczny Kliniczny Szpital Okulistyczny, w tym o profilaktycznych
programach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych, realizowanych przez ten
podmiot. Tg informacje udostepnia sie w formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim
lokalu, w miejscu ogdélnodostepnym.

Dziat 3. Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych

I. Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawdéd medyczny,
w tym udzielajgce mu swiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w
zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego.

Il. 1. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w pkt. 1, osoby wykonujace zawdd medyczny
s3 obowigzane zachowa¢ w tajemnicy informacje zwigzane z pacjentem, w szczegdlnosci ze
stanem zdrowia pacjenta.

2. Zasada okreslona w pkt. 1 nie znajduje zastosowania, w przypadku gdy:

1) tak stanowig przepisy odrebnych ustaw;
2) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczeristwo dla zycia lub zdrowia pacjenta
lub innych osdb;

3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy;

4) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych z
udzielaniem swiadczen zdrowotnych innym osobom wykonujacym zawdd medyczny,
uczestniczgcym w udzielaniu tych swiadczen.

3. Osoby wykonujace zawdd medyczny, udzielajace swiadczen zdrowotnych, z wyjatkiem
przypadkdw, o ktdrych mowa w pkt. 2 ppkt 1-3, sg zwigzane tajemnicg réwniez po smierci
pacjenta.

Dziat 4. Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie swiadczer zdrowotnych

I. Zasady zawarte w niniejszym Dziale stosuje sie do wyrazenia zgody na udzielenie
swiadczer zdrowotnych albo odmowy takiej zgody, jezeli przepisy innych ustaw niz Ustawa z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, nie stanowig inaczej.



Il. Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych swiadczen
zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym w Dziale
2.

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

2. Przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnionego lub
niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody, ma prawo do wyrazenia zgody, o ktdrej mowa
w pkt. 1. W przypadku braku przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania,
moze wykonac opiekun faktyczny.

3. Pacjent matoletni, ktdry ukoriczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent chory
psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, ma
prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia swiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane jest
zezwolenie sgdu opiekuriczego.

4. Zgoda oraz sprzeciw, o ktérych mowa w pkt. 1-3, moga by¢ wyrazone ustnie albo poprzez
takie zachowanie oséb wymienionych w tych przepisach, ktére w sposéb niebudzacy
watpliwosci wskazuje na wole poddania sie proponowanym przez lekarza czynnosciom albo
brak takiej woli.

IV.1.W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub
diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgode, o ktérej mowa w pkt. .1,
wyraza sie w formie pisemnej. Do wyrazania zgody oraz sprzeciwu stosuje sie pkt Il ppkt.2i3.

2. Przed wyrazeniem zgody w sposdb okreslony w pkt. 1 pacjent ma prawo do uzyskania
informacji, o ktérej mowa w Dziale 2 pkt.I ppkt 2.

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

V. Zasady przeprowadzenia badania lub udzielenia innych swiadczeri zdrowotnych przez
lekarza pomimo braku zgody albo wobec zgtoszenia sprzeciwu, o ktérych mowa w pkt. pkt. lll i
IV, okreslajg przepisy art. 33 i art. 34 ust. 6 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i
lekarza dentysty.’

2 Z ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty :

~Art. 33. 1. Badanie lub udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest
dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwiocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze
wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci porozumienia sie z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem
faktycznym.

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

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

Art. 34. 1. Lekarz moze wykonac zabieg operacyjny albo zastosowa¢ metode leczenia lub diagnostyki
stwarzajacq podwyzszone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody.



Dziat 5. Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta

I. 1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczegdlnosci w czasie
udzielania mu swiadczen zdrowotnych.

2. Prawo do poszanowania godnosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i
godnosci. Pacjent znajdujacy sie w stanie terminalnym ma prawo do swiadczen zdrowotnych
zapewniajgcych tagodzenie bdlu i innych cierpien.

Il. 1. Przy udzielaniu swiadczer zdrowotnych moze by¢ obecna osoba bliska.

2. Osoba wykonujaca zawdd medyczny udzielajgca swiadczeri zdrowotnych pacjentowi
moze odmdwic¢ obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych, w przypadku
istnienia prawdopodobieristwa wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na
bezpieczeristwo zdrowotne pacjenta. Odmowe odnotowuje sie w dokumentacji medyczne;j.

ll.1. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w pkt. l.1., osoba wykonujgca zawdd
medyczny ma obowigzek postepowad w sposdb zapewniajacy poszanowanie intymnosci i
godnosci pacjenta.

2. Osoby wykonujgce zawdd medyczny, inne niz udzielajgce swiadczen zdrowotnych,
uczestniczg przy udzielaniu tych swiadczen tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze wzgledu na
rodzaj swiadczenia. Uczestnictwo, a takze obecnos¢ innych oséb wymaga zgody pacjenta, a w
przypadku pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwitasnowolnionego lub niezdolnego do

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

3. Lekarz moze wykonaé zabieg lub zastosowaé metode, o ktérej mowa w ust. 1, wobec pacjenta
matoletniego, ubezwtasnowolnionego badz niezdolnego do $wiadomego wyrazenia pisemnej zgody, po uzyskaniu
zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela lub gdy porozumienie sie z nim
jest niemozliwe - po uzyskaniu zezwolenia sadu opiekunczego.

4. Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest takze jego pisemna zgoda.
5. W sytuacji, o ktérej mowa w ust. 1, stosuje sie odpowiednio przepis art. 32 ust. 6.

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

7. Lekarz moze wykonac¢ czynnosci, o ktéorych mowa w ust. 1, bez zgody przedstawiciela ustawowego
pacjenta badz zgody wiasciwego sadu opiekunczego, gdy zwitoka spowodowana postepowaniem w sprawie
uzyskania zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczefnstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego
rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego
lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynnosciach lekarz niezwlocznie
zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sad opiekunczy.

8. (12 O okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 3-7, lekarz informuje pacjenta oraz jego przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sad opiekunczy, a takze dokonuje odpowiedniej adnotacji wraz z
uzasadnieniem w dokumentacji medycznej.



swiadomego wyrazenia zgody, jego przedstawiciela ustawowego, i osoby wykonujgcej zawdd
medyczny, udzielajacej Swiadczenia zdrowotnego.

Dziat 6. Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej

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

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

Il. 1. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w pkt. 1.1, Szpital jest obowigzany prowadzi¢,
przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczng w sposdb okreslony w niniejszym Dziale
oraz zapewni¢ ochrone danych zawartych w tej dokumentacji.

2. Lekarze, pielegniarki i potozne s3 uprawnieni do uzyskiwania i przetwarzania danych
zawartych w dokumentacji medycznej, o ktérych mowa w pkt IIl.

lll. Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:
1)  oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci:

a) nazwisko i imie (imiona),

b) date urodzenia,

) oznaczenie ptci,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki,

a w przypadku osdéb, ktdre nie majag nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosd,

f) w  przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie
ubezwitasnowolniona lub niezdolna do swiadomego wyrazenia zgody - nazwisko i imie (imiona)
przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;

2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczert zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktdrej udzielono swiadczenr zdrowotnych;

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen zdrowotnych;

4) date sporzadzenia.

IV. 1. Szpital udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, badZ osobie upowaznionej przez pacjenta.

2. Po Smierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba upowazniona
przez pacjenta za zycia.

3. Szpital udostepnia dokumentacje medyczng réwniez:
1) podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna
do zapewnienia ciggtosci swiadczen zdrowotnych;
2) organom witadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu
zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci kontroli i nadzoru;



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

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

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

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

7) zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

8) lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie
zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia.

4. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub jednostce
badawczo-rozwojowej do wykorzystania dla celéw naukowych, bez ujawniania nazwiska i
innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

V. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:
1)do wgladu w siedzibie Szpitala:
2) poprzez sporzadzenie jej wyciggdéw, odpiséw lub kopii;
3) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zada udostepnienia oryginatéw tej
dokumentacji.

VI. 1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposdb okreslony w pkt V2 Szpital
pobiera opftate.
2. Wysokos¢ optaty za:

1) jedna strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej — wynosi 0,002 przecietnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczgwszy od pierwszego dnia nastepnego miesiaca
po ogtoszeniu przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia
1998 r. 0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczer Spotecznych;

2) jedna strone kopii dokumentacji medycznej— wynosi 0,0002 przecietnego wynagrodzenia,
o ktérym mowa w ppkt 1;

3) sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym
nosniku danych, jezeli podmiot leczniczy prowadzi dokumentacje medyczng w formie
elektronicznej — wynosi 0,002 przecietnego wynagrodzenia, o ktdrym mowa w ppkt 1.

VIL. 1. Szpital przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjgtkiem:
1)  dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktdra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczagc od konca roku kalendarzowego, w
ktdrym nastapit zgon;



2) zdjec rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktdre sa
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;
3) skierowan na badania lub zleceri lekarza, ktdre sg przechowywane przez okres 5 lat, liczac
od korica roku kalendarzowego, w ktérym udzielono swiadczenia bedgcego przedmiotem
skierowania lub zlecenia;
4) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukoriczenia 2. roku zycia, ktdra jest
przechowywana przez okres 22 lat.

2. Po uptywie okreséw wymienionych w pkt. 1 Szpital niszczy dokumentacje medyczng w
sposdb uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.

Dziat 7. Prawo pacjenta do zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza

I. 1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy moga wnies¢ sprzeciw wobec opinii albo
orzeczenia wydanego przez lekarza, jezeli opinia albo orzeczenie ma wptyw na prawa lub
obowiazki pacjenta wynikajace z przepiséw prawa.

2. Sprzeciw wnosi sie do Komisji Lekarskiej dziatajacej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, za
posrednictwem Rzecznika Praw Pacjenta, w terminie 30 dni od dnia wydania opinii albo
orzeczenia przez lekarza orzekajgcego o stanie zdrowia pacjenta.

3. Sprzeciw wymaga uzasadnienia, w tym wskazania przepisu prawa, z ktdrego wynikaja
prawa lub obowigzki, o ktérych mowa w ppkt. 1.

4. W przypadku niespetnienia wymagarn okreslonych w ppkt. 3 sprzeciw jest zwracany
osobie, ktdra go wniosta.

5. Komisja Lekarska na podstawie dokumentacji medycznej oraz, w miare potrzeby, po
przeprowadzeniu badania pacjenta, wydaje orzeczenie niezwtocznie, nie pdzniej niz w terminie
30 dni od dnia wniesienia sprzeciwu.

6. Komisja Lekarska wydaje orzeczenie bezwzgledna wiekszoscig gtoséw w obecnosci
petnego sktadu tej komisji.

7. Od rozstrzygniecia Komisji Lekarskiej nie przystuguje odwotanie.

8.Do postepowania przed Komisjg Lekarska nie stosuje sie przepiséw Kodeksu
postepowania administracyjnego.

9. Zasad okreslonych w ppkt.1-8 nie stosuje sie w przypadku postepowania odwotawczego
w odniesieniu do opinii i orzeczen, uregulowanego w innych ustawach niz w ustawie z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

IDziat 8. Prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego|

. 1. Pacjent w Szpitalu ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub
korespondencyjnego z innymi osobami.
2. Pacjent ma prawo do odmowy kontaktu z osobami wymienionymi w pkt. 1.



Il. 1. Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjne;j.

2. Przez dodatkowg opieke pielegnacyjng, o ktérej mowa w pkt. 1, rozumie si¢ opieke, ktéra
nie polega na udzielaniu swiadczen zdrowotnych, w tym takze opieke sprawowang nad pacjentka
w warunkach cigzy, porodu i potogu.

3. Pacjent, ktéry chciatby skorzysta¢ z dodatkowej opieki pielegnacyjnej , skfada
Kierownikowi Kliniki Okulistycznej lub Koordynatorowi Swiadczeri Pielegnacyjnych Kliniki
Okulistycznej oswiadczenie wskazujace osobe, ktdra takg opieke ma sprawowac oraz czas w jakim
ta opieka bedzie sprawowana w trakcie hospitalizacji. Jezeli pacjent nie jest w stanie ztozy¢ takiego
oswiadczenia, moze je ztozy¢ jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny.

3. Rodzaj czynnosci, jakie moga by¢ podejmowane wobec pacjenta w ramach dodatkowej
opieki pielegnacyjnej , wymaga uprzedniego uzgodnienia z lekarzem prowadzacym lub lekarzem
dyzurnym Kliniki Okulistycznej .

lll. 1. Pacjent ponosi koszty realizacji praw, o ktérych mowa w 1.1 pkt. Il . 1, jezeli realizacja
tych praw skutkuje kosztami poniesionymi przez Szpital.

2. Wysokos¢ optaty rekompensujacej koszty, o ktérych mowa w ppkt. 1, ustala dyrektor
podmiotu leczniczego, uwzgledniajac rzeczywiste koszty realizacji praw, o ktérych mowa w pkt.
l.1i pkt. 1. 1.

3. Informacja o wysokosci opfaty, o ktérej mowa w pkt. 2, oraz sposobie jej ustalenia jest
jawna i udostepniana w siedzibie Szpitala na tablicy informacyjne;j.

Dziat 9. Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej

I. Pacjent w Szpitalu, ma prawo do opieki duszpasterskiej.

Il. W sytuacji pogorszenia sie stanu zdrowia lub zagrozenia zycia Szpital jest obowigzany
umozliwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym jego wyznania.

lll. Szpital ponosi koszty realizacji praw pacjenta, o ktérych mowa w pkt. | i I, chyba ze
przepisy innych ustaw niz Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, stanowig
inacze;j.

Dziat 10. Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie

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

Powyzej okreslone prawa pacjenta wynikaja z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52 poz. 417).

Nie wyczerpuja one jednak w petni katalogu wszystkich praw pacjenta, ktére w sposéb posredni
wynikaja réwniez z przepiséw innych ustaw :

Ponizej wskazano dodatkowe prawa pacjenta wiazace sie z udzielaniem swiadczen zdrowotnych
w Samodzielnym Publicznym Klinicznym Szpitalu Okulistycznym :



1. Prawo do zapewnienia pacjentowi przez Szpital w okresie hospitalizacji :

1) srodkéw farmaceutycznych i materiatéw medycznych ;

2) pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia;
Prawo do wyrazenia zgody lub odmowy na udziat w eksperymencie medycznym po
uprzednim poinformowaniu pacjenta przez lekarza o celach, sposobach i warunkach
przeprowadzenia eksperymentu, spodziewanych korzysciach leczniczych Iub
poznawczych, ryzyku oraz o mozliwosciach cofniecia zgody i odstgpienia od udziatu w
eksperymencie w kazdym jego stadium;
Prawo do informacji od lekarza o niebezpieczerstwie dla zdrowia i zycia, jakie moze
spowodowad natychmiastowe przerwanie eksperymentu;
Prawo do cofniecia zgody na eksperyment medyczny w kazdym stadium eksperymentu
Y
Prawo do wyrazenia i cofniecia w kazdym czasie sprzeciwu na pobranie po jego Smierci
komdrek, tkanek i narzaddw ;
Prawo do dobrowolnego wyrazenia (jezeli pacjent ma petna zdolnos¢ do czynnosci
prawnych) przed lekarzem zgody na pobranie za zycia tkanek lub narzadéw w celu ich
przeszczepienia okreslonemu biorcy ;
Prawo do ochrony danych osobowych /jesli jest dawcg lub biorca przeszczepu/ i objecia
ich tajemnica;
Prawo do wypisania ze Szpitala na wtasne zadanie i uzyskania od lekarza informacji o
mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu .

KAZDY PACJENT WOBEC KTOREGO, KTOREKOLWIEK Z WYZEJ WYMIENIONYCH PRAW
ZOSTANIE NARUSZONE, ma prawo :

1) ztozyc skarge do:

- dyrektora Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego

- Rzecznika Praw Pacjenta

- Narodowego Funduszu Zdrowia,

- Ministra Zdrowia,

- organéw samorzadéw zawodéw medycznych,

- Rzecznika Praw Obywatelskich

2) dochodzi¢ swoich roszczeri na drodze postepowania sadowego.

2)
3)

Rozdziat Il
OBOWIAZKI PACJENTA

1. Do obowigzkdéw pacjenta, nalezy w szczegélnosci :

przestrzeganie ustalonego w Samodzielnym Publicznym Klinicznym  Szpitalu
Okulistycznym porzadku i organizacji udzielania swiadczen zdrowotnych;

przestrzeganie zalecen leczniczych wydawanych przez personel medyczny Szpitala;
poddawanie sie zabiegom higienicznym;
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4)

5)

6)
7)

8)

16)

posiadania, w miare mozliwosci, pizamy, stosownego obuwia oraz wtasnych przyborédw
toaletowych (m.in. mydta, grzebienia, szczoteczki, pasty do zebdw, przyboréw do
golenia);

utrzymywania, w miare mozliwosci, higieny osobistej i higieny pomieszczen szpitalnych w
trakcie hospitalizacji oraz zgodnego z przeznaczeniem korzystania ze sprzetéw i urzgdzen
szpitalnych;

przebywanie w wyznaczonej sali w porach obchoddw lekarskich, wykonywania zabiegdw,
podawania lekdw oraz w porach positkéw;

przestrzeganie zakazu uzywania lekdw oraz poddawania sie zabiegom nie zleconym przez
lekarza leczacego;

przestrzeganie zakazu opuszczania terenu Kliniki Okulistycznej bez uprzedniego
uzgodnienia tego faktu z lekarzem prowadzacym lub lekarzem dyzurnym oraz
powiadomienia pielegniarki dyzurnej;

przestrzegania zakazu wnoszenia i spozywania napojéw alkoholowych oraz innych
srodkdw psychoaktywnych;

przestrzeganie zakazu korzystania z telefonédw komdrkowych w miejscach i
pomieszczeniach oznaczonych jako objete tym zakazem;

przestrzeganie zakazu wnoszenia do Szpitala sprzetu telewizyjnego, radiofonicznego lub
innego, bez uprzedniego uzyskania zgody lekarza prowadzacego ;

nie zaktdcanie spokoju innym pacjentom;

przestrzeganie zakazu palenia tytoniu na terenie podmiotu leczniczego;

przestrzegania zakazéw  spozywania i wnoszenia na teren Szpitala napojow
alkoholowych i srodkéw odurzajacych;

przestrzegania zakazu przebywania na terenie Szpitala po spozyciu alkoholu lub srodkéw
odurzajacych;

na przestrzeganie zakazu uprawiania gier hazardowych na terenie Szpitala;
przestrzegania zakazu korzystania z aparatéw telefonicznych stanowigcych wtasnos¢
Szpitala;

przestrzegania zakazu korzystania z telefondw komdrkowych w miejscach i
pomieszczeniach oznaczonych jako objete zakazem;

przestrzeganie zakazu uruchamiania wszelkich urzadzen technicznych i medycznych oraz
préb manipulowania nimi;

przestrzegania zakazu korzystania z wtasnego sprzetu telewizyjnego, radiofonicznego itp.
bez uzyskania uprzedniej zgody pacjentdw przebywajacych w tej samej Sali szpitalnej oraz
uprzedniego uzyskania takiej zgody od lekarza prowadzacego .

2. Pacjent moze by¢ wypisany ze Szpitala gdy w sposéb razacy narusza porzadek ustalony
w Szpitalu, w tym w szczegélnosci wyzej okreslone zakazy, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub
zaprzestanie udzielania Swiadczert moze spowodowac bezposrednie niebezpieczeristwo dla jego
zycia lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych oséb.

11



12



