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1. POSTANOWIENIA OGOLNE

§ 1.
Regulamin organizacyjny Przychodni jest wewnetrznym dokumentem organizacyjnym
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg — ,,ONKO-DERM Jasinska & Grze¢da Lekarze”
Spoiki partnerskiej, uchwalonym przez Zarzad Spoiki.

§ 2.
Niniejszy Regulamin organizacyjny okresla sposob i warunki udzielania §wiadczen zdrowotnych
przez ,,ONKO-DERM Jasinska & Grzeda Lekarze” Spotka partnerska, a w szczegolnosci:
1) cele i zadania podmiotu;
2) rodzaj dziatalnosci leczniczej;
3) miejsca udzielania $§wiadczen zdrowotnych;
4) przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych;
5) wysokos¢ oplaty za udost¢pnienic dokumentacji medycznej ustalonej w sposob
okreslony w art. 28 ust. 4 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta;

6) wysokos¢ oplat za udzielane $wiadczenia zdrowotne.

§ 3.

Uzyte w niniejszym Regulaminie okreslenia oznaczaja:

1) Regulamin — Regulamin organizacyjny ,,ONKO-DERM Jasinska & Grzeda Lekarze”
Spotka partnerska z siedzibg w Konskich;

2) Przychodnia - ,,ONKO-DERM Jasinska & Grze¢da Lekarze” Spotka partnerska z siedzibg
w Konskich;

3) Spotka — ,,ONKO-DERM Jasinska & Grzeda Lekarze” Spotka partnerska z siedziba
w Konskich;

4) Kierownik — Zarzad ,,ONKO-DERM Jasinska & Grzeda Lekarze ” Spotka partnerska;



4)

5)

6)

1.

2.

1)
2)

Ustawa - Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112,
poz. 654, z pdzn. zm.);

Dokumentacja medyczna — dokumentacja medyczna w rozumieniu przepisdéw Ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. Nr 52,
poz. 417, z pézn. zm.);

Personel — osoby, ktora swiadczg pracg w ,,ONKO-DERM Jasinska & Grzgda Lekarze”
Spotka partnerska na podstawie zawartej z Przychodng umowy o prace lub umowy
cywilnoprawnej, a takze umowy o wolontariat, jak réwniez praktykanci odbywajacy

praktyki lub staze zawodowe.

§ 4.
,ONKO-DERM Jasinska & Grzgda Lekarze” Spoétka partnerska z siedzibg w Konskich,

ul. Niepodlegtosci 11 lok.17, 26-200 Konskie, wpisana do Rejestru przedsigbiorcow
Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy w Kielcach, X
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod nr KRS: 0000896677, NIP
6581992956, REGON 388750588 jest podmiotem leczniczym w rozumieniu art. 4 ust. 1
pkt 1 Ustawy, w zakresie w jakim wykonuje dziatalno$¢ lecznicza.

»ONKO-DERM Jasinska & Grze¢da Lekarze” Spotka partnerska wpisana jest do Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza, prowadzonego przez Wojewode
Swietokrzyskiego pod nr ksiggi 000000240497, oznaczenie Organu W-26,
o identyfikatorze terytorialnym 2605034.

2.CELE | ZADANIA

§5.

Celem dziatania ,,ONKO-DERM Jasinska & Grze¢da Lekarze” Spotka partnerska jest przede
wszystkim udzielanie kompleksowych 1 specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych przez
wykwalifikowang kadre¢ medyczna, a w szczegdlno$ci §wiadczen z zakresu dermatologii,

wenerologii oraz onkologii.

§6.

Do zadan ,,ONKO-DERM Jasinska & Grzeda Lekarze” Spotka partnerska nalezy

W szczegolnosci:

zapewnienie wysokiej jakosci §wiadczonych ustug medycznych;

zapewnienie nowoczesnych, efektywnych i uznanych metod leczniczych;



3) s$wiadczenie ustug medycznych ze szczegélnym uwzglednieniem bezpieczenstwa

1 potrzeb pacjentéw oraz przestrzeganie praw pacjenta;

4) dziatania promujgce profilaktyke zdrowia i aktywizacje.

3. ORGANIZACJA | PRZEBIEG
OBSLUGI PACJENTA W PUNKCIE REJESTRACJI
ORAZ PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

§7.

Swiadczenia opieki zdrowotnej realizowane w pomieszczeniach przedsigbiorstwa Spotki

udzielane sa w lokalizacji w przy ul. 3 Maja 1 lok. 1 b w Konskich.

§ 8.

Wszystkie pomieszczenia Przychodni odpowiadaja wymaganiom odpowiednim do rodzaju

wykonywanej dzialalno$ci leczniczej oraz zakresu udzielanych $wiadczen zdrowotnych,

okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 22 ust. 3 Ustawy.

1.

2.

1.

§9.
Wszystkie $wiadczenia realizowane w Przychodni, winny by¢ wykonywane z nalezyta

starannosciag, w warunkach odpowiadajacych okreslonym w odrgbnych przepisach
wymaganiom fachowym i sanitarnym.

»ONKO-DERM Jasinska & Grzeda Lekarze” Spotka Partnerska organizuje $wiadczenia
zdrowotne udzielane w zakresie okreslonym w niniejszym Regulaminie, z zapewnieniem
wlasciwe] dostgpnosci tych swiadczen w sposob gwarantujacy pacjentom najbardziej
dogodng forme korzystania ze §wiadczen.

Swiadczenia zdrowotne udzielane s3 wylacznie przez osoby, ktore posiadaja wymagane
przepisami prawa kwalifikacje do ich wykonywania, potwierdzone stosownymi

dyplomami, certyfikatami lub zaswiadczeniami.

§ 10.
Osoby wykonujace zawod medyczny w Przychodni udzielaja $wiadczen zdrowotnych

w sposob odpowiadajacy wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej, zgodnie

z obowigzujacymi przepisami prawa oraz kierujac si¢ zasadami etyki zawodowe;j.

§ 11.
Proces udzielania $wiadczeh rozpoczyna si¢ w punkcie rejestracji, gdzie pacjenci

zglaszaja si¢ w celu ustalenia terminu udzielenia §wiadczenia. Rejestracja pacjentow



odbywa si¢ w sposob okreslony w obowigzujacych przepisach prawa, w szczegdlnosci
osobiscie, za posrednictwem petnomocnika badz telefonicznie.

Kazdy pacjent informowany jest o terminie i miejscu planowanego $wiadczenia.

W punkcie rejestracji, poza mozliwoscig ustalenia daty Swiadczenia, pacjent moze
uzyska¢ informacje na temat $wiadczen dostepnych w placowce, czasu oczekiwania,
form i1 termindw zapisu, wymaganych dokumentéw i skierowan potrzebnych do
przyjecia, wynikow badan niezbednych podczas wizyty, miejsca wykonania zleconych
przez lekarza badan diagnostycznych, zasad udostepniania dokumentacji medycznej oraz

organizacji pracy placowki.

§ 12.
Kazdy pacjent korzystajacy ze $wiadczen opieki zdrowotnej w Przychodni zobowigzany

jest do zapoznania si¢ z niniejszym Regulaminem.

Kazdemu pacjentowi udzielana jest pisemna informacja na temat zasad przetwarzania
danych osobowych przez Przychodni¢ (klauzula informacja RODO).

Kazdy pacjent korzystajacy ze $wiadczen opieki zdrowotnej w Przychodni zobowigzany
jest ztozy¢ pisemne oswiadczenie 0 upowaznieniu okre$lonej osoby do uzyskiwania
informacji o stanie swojego zdrowia i udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych oraz
do wgladu w dokumentacje medyczng lub o braku takiego upowaznienia. Przychodnia
udziela pisemnej informacji na temat zasad przetwarzania danych osobowych o0sob
upowaznionych do wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta Przychodni (klauzula

informacyjna RODO).

§ 13.

1. Pacjenci zobowigzani sg do zglaszania si¢ w punkcie rejestracji w ustalonym terminie. Ze

2.

3.

wzgledow organizacyjnych niezbedne jest zachowanie punktualno$ci zgtoszen.

W przypadku gdy pacjent nie moze stawic si¢ w ustalonym terminie lub gdy zrezygnowat ze
Swiadczenia opieki zdrowotnej, obowigzany jest niezwlocznie powiadomi¢ o tym
Przychodni¢ w kazdy dostepny sposob.

W razie wystapienia okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili ustalania
terminu udzielenia §wiadczenia, a ktore uniemozliwiaja jego dotrzymanie, pacjent jest

informowany telefonicznie lub w inny dostgpny sposob o zmianie tego terminu.

§ 14.



1. Swiadczenia zdrowotne udzielane s3 w miar¢ mozliwosci w dniu zgloszenia lub w innym
terminie uzgodnionym z pacjentem, wedlug ustalonej kolejnosci, w dniach i godzinach ich
udzielania przez Przychodnie.

2. W trakcie realizacji $wiadczenia pacjent ma prawo do uzyskania przystepnej informacji o
swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia i rokowaniu.

3. Pacjent ma oprawo do wyrazenia zgody na udziclenie okreslonych $wiadczen zdrowotnych
lub odmowy takiej zgody po uzyskaniu odpowiedniej informacji. W przypadku
zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla
pacjenta, zgod¢ wyraza si¢ w formie pisemnej.

4. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci w takcie realizacji §wiadczen
opieki zdrowotnej — osoba udziclajaca ma obowigzek postepowaé w sposodb zapewniajacy

poszanowanie tego prawa.

§ 15.
1. Lekarz w trakcie porady lekarskiej w szczegolnosci:

1) przeprowadza wywiad oraz badanie przedmiotowe,

2) okresla rozpoznanie choroby, problemu zdrowotnego lub urazu,

3) ustala plan leczenia,

4) w razie potrzeby wystawia skierowania, recepty lub zlecenia na wyroby medyczne,
zaswiadczenia o stanie zdrowia,

5) wypehia dokumentacje medyczng zgodnie z obowiazujacymi przepisami i regulacjami

wewnetrznymi.

4.0RGANIZACJA PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN

§ 16.
»ONKO-DERM Jasinska & Grzeda Lekarze” Spotka Partnerska udziela $wiadczen zdrowotnych
odpfatnie.

§17.
1. Swiadczenia zdrowotne odptatne realizowane sg na podstawie indywidualnego rozliczenia z

pacjentem poprzez zakup konkretnej ustugi,.
2. Pacjent przed rozpoczeciem udzielania $wiadczenia zapoznaje si¢ z ceng $wiadczenia
obowigzujaca w Przychodni. Aktualny cennik dostgpny jest w Recepcji Przychodni.

3. Pacjent reguluje naleznosc¢ za ustuge po jej wykonaniu.



. Zaplata za $wiadczenia zdrowotne moze by¢ dokonana wplata gotoéwkowa lub kartg
platnicza.

. Na zyczenie pacjenta, zamiast paragonu fiskalnego wystawiana jest faktura VAT.

§ 18.

. Pacjent ustala z pracownikiem Recepcji termin realizacji $wiadczen, dokonujac wyboru
sposrdd termindéw zaproponowanych przez pracownika Recepcji.

. W przypadku braku mozliwos$ci zgloszenia si¢ w ustalonym terminie pacjent zobowigzany
jest do poinformowania Przychodni nie po6zniej niz 3 dni przed ustalonym terminem
realizacji ustugi. Wowczas istnieje mozliwos¢ zmiany planowanego terminu $wiadczenia na
inny zaproponowany przez Przychodni¢. W przeciwnym razie zarezerwowany przez

pacjenta termin ulega wykresleniu.

5. ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§ 19.
Przychodnia prowadzi dokumentacje medyczng oso6b korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych oraz zapewnia ochrong i poufno$¢ danych zawartych w tej dokumentacji
zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa.
. Dokumentacja medyczna udostgpniana jest na pisemny wniosek:
a) pacjentowi ktorego ta dokumentacja dotyczy, jego przedstawicielowi ustawowemu lub
osobie upowaznionej przez pacjenta, za okazaniem dowodu tozsamosci;
b) podmiotom uprawnionym na podstawie obowigzujgcych przepiséw, w szczegolnosci:

* podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbg¢dna do zapewnienia ciggtosci §wiadczen zdrowotnych;

« organom wiladzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i1 wojewodzkim, w
zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczego6lnosci
kontroli i nadzoru;

* podmiotom, o ktorych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dzialalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na
zlecenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia;

C) ministrowi wilasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym,

prokuraturom, lekarzom sadowym 1 rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w

zwiazku z prowadzonym postepowaniem,;



d)

9)
h)

)

k)

uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w
zwiazku z prowadzonym przez nie postgpowaniem;

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

zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwiazku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji w
ochronie zdrowia, w zakresie niezb¢dnym do jej przeprowadzenia;

wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie
prowadzonego postepowania,;

spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed Wojewodzka komisja do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych;

osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. Nr 113, poz. 657 i

Nr 174, poz. 1039), w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia.

. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniona takze szkole wyzszej lub instytutowi

badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych

danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.

. Upowaznienie, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 1 winno wyraznie (literalnie) wskazywac, ze

dotyczy dostepu do dokumentacji medycznej danego pacjenta.

. Po $mierci pacjenta, prawo do wgladu w dokumentacje¢ medyczng ma osoba upowazniona

przez pacjenta za zycia.

§ 20.

. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana:

1) w oryginale do wgladu w siedzibie przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego,

2)
3)

poprzez sporzadzenie jej kopii,

poprzez sporzadzenie jej odpisow lub wyciggow.

. W sytuacjach okreslonych w obowigzujacych przepisach dokumentacja moze by¢ wydana w

oryginale z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu 1 za pokwitowaniem, jezeli uprawniony

organ lub podmiot (w tym pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona do

wgladu w dokumentacj¢) zada udostepnienia oryginaléw tej dokumentacji.

. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej nastepuje przez:



1) przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisang dokumentacja,
2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji,
3) przekazanie papierowych wydrukow — na zgdanie uprawnionych podmiotow lub
organow.
4. W przypadku gdy dokumentacja prowadzona w postaci elektronicznej i jest udostepniana w
postaci papierowych wydrukow, osoba upowazniona przez podmiot potwierdza ich
zgodno$¢ z dokumentacjag w postaci elektronicznej i1 opatruje swoim podpisem 1 pieczatka,

wraz z podaniem daty.

§ 21,
1. Dokumentacja udostgpniana jest pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub

osobie upowaznionej przez pacjenta na pisemny wniosek.

2. Decyzj¢ o udostgpnieniu dokumentacji medycznej moze podja¢ Kierownik komorki
organizacyjnej, Kierownik medyczny, Kierownik recepcji, Dyrekcja Przychodni, Lekarz
prowadzacy.

3. W przypadku gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe odmowa wraz z podaniem
przyczyny wymaga zachowania formy pisemnej.

4. W przypadku wydania dokumentacji medycznej w oryginale konieczne jest pozostawienie

jej kopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem.

§ 22.
Za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym

nos$niku danych, Przychodnia nie pobiera od Pacjenta zadnych optat.

§ 23.
1. Dokumentacja moze zosta¢ wydana wylacznie na podstawie decyzji osoby uprawnionej 1 po

potwierdzeniu tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje z danymi wnioskodawcy.
2. Wnioskodawca potwierdza osobisty odbidr dokumentacji wiasnorgcznym podpisem na

Karcie wydania dokumentacji.

§ 24.
Przychodnia oraz osoby $wiadczace w jej imieniu ushugi lecznicze, moga udziela¢ innym

podmiotom wykonujagcym dziatalno$§¢ lecznicza informacji zwigzanych 2z pacjentem
w przypadku gdy:

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

2) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia

pacjenta lub innych oséb;



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

4) obowigzujace przepisy prawa tak stanowig.

§ 25.

Wspoéldziatanie z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ leczniczga w zakresie

przekazywania dokumentacji medycznej oraz informacji o stanie zdrowia pacjentow odbywa si¢

z poszanowaniem powszechnie obowigzujacych przepisow prawa, a w szczeg6lnosci praw

pacjenta.

6.PRZEPISY PORZADKOWE

§ 26.

1. Kazdy pacjent korzystajacy z ustug Przychodni zobowigzany jest do przestrzegania

zapisOw wynikajacych z niniejszego Regulaminu, z uwzglednieniem pozniejszych zmian
jego tresci.

Kazdorazowo aktualny i ujednolicony tekst Regulaminu, obejmujacy jego wszelkie
dotychczasowe zmiany jego tresci, dostgpny jest na stronie internetowej Przychodni oraz
w Recepciji.

Kazdy pacjent korzystajacy z ustug Przychodni zobowigzany jest do przestrzegania zasad
porzadkowych obowigzujgcych w Przychodni, a niewynikajacych bezposrednio z tresci
Regulaminu, w szczeg6lnosci umieszczonych na tablicach informacyjnych, na drzwiach

wejsciowych, w Recepcji, przekazywanych ustnie przez pracownikow Przychodni.

§ 27,

Na terenie Przychodni istnieje bezwzgledny zakaz palenia tytoniu i spozywania napojow

alkoholowych oraz zazywania srodkéw odurzajacych.

1.

2.

§ 28.
Pacjenci przebywajacy na terenie Przychodni zobowigzani sg do poszanowania mienia

bedacego wiasnoscig Przychodni oraz nalezacego do innych pacjentow, jak réwniez do
zachowania czysto$ci w pomieszczeniach z ktorych korzystaja.
Za zniszczenia 1 kradzieze mienia, o ktorym mowa w ust. 1 pacjenci ponosza

odpowiedzialnos¢ na zasadach og6lnych.



§ 29.
1. Pacjenci obowigzani sa przestrzega¢ norm spolecznego zachowania, poszanowania

godnosci i prywatnosci innych pacjentéw oraz personelu Przychodni.
2. Pacjenci winni odnosi¢ si¢ kulturalnie i zyczliwie do innych pacjentow 1 personelu

Przychodni.

§ 30.
Pacjenci Przychodni nie moga:

1) samowolnie korzysta¢ ze sprzgtow i aparatury shuzacych do realizacji §wiadczen,

2) samodzielnie uruchamiaé i wylaczaé¢ aparatury medycznej,

3) wchodzi¢ do pomieszczen, w ktorych realizowane sg $wiadczenia bez zgody
personelu Przychodni,

4) zaklocac realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej.

§ 31.
Przychodnia nie odpowiada za rzeczy begdace wlasnoscig pacjentow pozostawione

w pomieszczeniach Przychodni. Zaleca si¢ pozostawienie wartosciowych rzeczy w domu.

Zarzgd
,»ONKO-DERM Jasinska & Grzeda Lekarze” Spotka partnerska



