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Prawa pacjenta
- wedtug stanu prawnego na dzien 30.09.2024 r. -
Opracowanie: Anna Slusarczyk

Prawa pacjenta uregulowane sg w ponizszych aktach prawnych:

 Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia
6 listopada 2008 r. (Dz.U. 2009 Nr 52, poz. 417 z p6zn. zm.);

+ Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 r.
(Dz.U. Nr 111, poz. 535 z p6zn. zm.);

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow, zakresu
i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
z dnia 6 kwietnia 2020 r. (Dz.U. z 2020 r. poz. 666 z pozn. zm.);

* Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 .
(Dz.U. 1997 Nr 28, poz. 152 z pézn. zm.);

* Ustawa o konsultantach w ochronie zdrowia z dnia 6 listopada 2008 r.
(Dz.U. 2009 Nr 52, poz. 419 z pézn. zm.);

* Rozporzadzenie ministra zdrowia w sprawie prowadzenia depozytu
w stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotnej z dnia 30 lipca 2009 .
(Dz.U. Nr 129, poz. 1068 z pézn. zm).

Z niniejszej broszury dowiesz sie:
« Jakie prawa Ci przystuguja jako pacjentowi?

- Jakie sg zasady gromadzenia, przechowywania i udostepniania
dokumentacji medycznej?

+ Co mozesz zrobi¢ i do kogo zwrdcic sie o pomoc, gdy masz podejrzenie,
ze lekarz lub personel medyczny nie wypetnia nalezycie swoich
obowigzkdéw?

* Do kogo mozesz zgtosic nieprzestrzeganie przepiséw praw pacjenta?



KATALOG PRAW PACJENTA:

* Prawo do swiadczen zdrowotnych

* Prawo do informac;ji

* Prawo do wyrazania zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych

* Prawo do tajemnicy informacji

* Prawo do zgtaszania niepozadanych dziatan produktow leczniczych
 Prawo do zgtaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza
* Prawo do dokumentacji medycznej

* Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci

* Prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego

- Dodatkowa opieka pielegnacyjna

* Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej

* Prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie
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Prawo do swiadczen zdrowotnych

« Kazdy pacjent ma prawo do swiadczen zdrowotnych zgodnych
z aktualnym stanem wiedzy medyczne;j.

* Kazda osoba wykonujgca zawéd medyczny, czyli m.in. lekarz, lekarz
dentysta, pielegniarka, potozna, fizjoterapeuta, ratownik medyczny,
diagnosta laboratoryjny, ma obowigzek udziela¢ pacjentom swiadczen
zdrowotnych z nalezytg starannoscig oraz zgodnie z zasadami etyki
zawodowe;j.

- Swiadczenia zdrowotne powinny byé udzielane w pomieszczeniach
i przy uzyciu urzadzen spetniajgcych obowigzujgce wymagania fachowe
i sanitarne.

* W przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia, pacjent ma prawo do
uzyskania natychmiastowej pomocy medyczne;.

* W przypadku porodu pacjentka ma prawo do natychmiastowego
uzyskania $wiadczen zdrowotnych z nim zwigzanych.

* Pacjent ma prawo zgdac, aby lekarz udzielajgcy mu swiadczen
zdrowotnych zasiegnat opinii innego lekarza lub zwotat konsylium
lekarskie. Lekarz moze odmoéwic, jezeli uzna zgdanie za bezzasadne.
Ma on wéwczas obowigzek odnotowac takg odmowe w dokumentaciji
medycznej danego pacjenta. Zasady te stosuje sie takze do pielegniarki
lub potoznej w zakresie zasiegania opinii innej pielegniarki lub potozne;.



Prawo do wyrazania zgody na udzielenie swiadczen
zdrowotnych

Kazdy pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych
Swiadczen zdrowotnych lub odmowy udzielenia takiej zgody. Decyzja ta
powinna zostac kazdorazowo podjeta przez pacjenta po otrzymaniu od
lekarza rzetelnej informaciji, dotyczacej jego stanu zdrowia, rozpoznania,
proponowanych oraz mozliwych metod diagnostycznych, mozliwych do
przewidzenia nastepstw ich zastosowania lub zaniechania, wynikéw
leczenia oraz rokowan.

W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia
lub diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone ryzyko, pacjent wyraza
zgode w formie pisemnej. W kazdej innej sytuacji zgode lub sprzeciw
pacjent moze wyrazi¢ ustnie.

Bez zgody pacjenta moze zostac przeprowadzone badanie lub udzielone
inne swiadczenie zdrowotne tylko wowczas, gdy znajduje sie on sie

w stanie, ktory wymaga niezwtocznej pomocy lekarskiej albo gdy zwtoka
grozitaby mu niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia
ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

W przypadku pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnionego
lub niezdolnego do swiadomego wyrazania zgody na przeprowadzenie
badania lub udzielenie innego swiadczenia, przepisy dajg prawo do
podejmowania decyzji przedstawicielowi ustawowemu, a w przypadku
braku przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania,
moze wykonac opiekun faktyczny. Opiekun faktyczny to osoba, ktéra, nie
majgc w tym zakresie ustawowego obowigzku, sprawuje statg opieke
nad pacjentem (np. babcia czy dziadek). Zgoda osoby uprawnione;j,

a takze jej sprzeciw, moga by¢ wyrazone ustnie.

W przypadku pacjenta matoletniego, ktéry ukonczyt 16 rok zycia,
wymagana jest zgoda podwojna, tj. zaréwno przedstawiciela
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ustawowego, jak i samego matoletniego. W przypadku rozbieznosci
decyzji przedstawiciela ustawowego i takiego matoletniego pacjenta
sprawe rozstrzyga sad opiekunczy. Przedstawicielem ustawowym pacjenta
matoletniego sg rodzice, a takze przysposabiajgcy opiekun lub kurator.

Niezaleznie od powyzszego pacjent matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat,
osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub
uposledzony umystowo, lecz dysponujgcy dostatecznym rozeznaniem,
ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia swiadczenia
zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna
faktycznego. W takim przypadku sprawe rozstrzyga sad opiekunczy.

Nie dotyczy to jednak sytuaciji, gdy:
* pacjent wymaga niezwtocznej pomocy lekarskiej;

* badanie lub udzielenie pacjentowi innego swiadczenia zdrowotnego bez
jego zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwtocznej 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;

- zwtoka spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania zgody
grozitaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia;

W takich sytuacjach swoja decyzje lekarz powinien w miare mozliwosci
skonsultowac¢ z innym lekarzem i odnotowa¢ wszystkie fakty i okolicznosci
w dokumentacji medycznej, a 0 wykonywanych czynnosciach lekarz
niezwtocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna
faktycznego lub sad opiekunczy.

Jesli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania
metody leczniczej lub diagnostycznej wystgpig okolicznosci, ktorych
nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia,
ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia, a nie ma
mozliwosci niezwtocznie uzyskaé zgody.
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Lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieni¢ zakres zabiegu badz
metody leczenia lub diagnostyki w sposdb umozliwiajgcy uwzglednienie
tych okolicznosci. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to
mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej same;j
specjalnosci. O ww. okolicznosciach lekarz dokonuje odpowiedniej
adnotacji w dokumentacji medycznej oraz informuje pacjenta,
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sad
opiekunczy.

Prawo do informacji

Zgodnie z przepisami, pacjent ma prawo do uzyskania wszelkich
informacji z nim zwigzanych o:

- stanie zdrowia, rozpoznaniu;

* proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych;

- dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania;

- wynikach leczenia;

 rokowaniu.

Wszelkie informacje na temat stanu zdrowia powinny by¢ przekazywane
W sposob przystepny, czyli przy wykorzystaniu stownictwa i terminologii
zrozumiatej dla pacjenta, ze wzgledu na jego wiek, wyksztatcenie, stan
zdrowia a w szczegdlnosci na stan psychiczny. Pacjent ma prawo prosic¢
o wyjasnienie przekazywanych mu informacji dotad, az bedg dla niego
zrozumiate.

Informacja o stosowanych metodach leczenia powinna przedstawiaé
mozliwosci leczenia, ktore wedle aktualnej wiedzy medycznej mogtyby
by¢ zastosowane z uwagi na stan zdrowia pacjenta. Lekarz powinien
poinformowac o spodziewanych efektach leczenia, przeprowadzenia
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konkretnego zabiegu operacyjnego, mozliwych powiktaniach.

Jezeli pacjent jednak nie chce zostac poinformowany o wszystkich lub
niektérych faktach dotyczgcych swojego stanu zdrowia, ma prawo zadac,
aby lekarz nie udzielat mu takich informaciji.

Pacjent ma prawo wskazac¢ osobe lub osoby, ktérym lekarz bedzie
udziela¢ informacji o jego stanie zdrowia i leczeniu. Pacjent ma rowniez
prawo do tego, aby osoba wykonujgca zawdd medyczny nie udzielata
nikomu lub wybranym osobom informacji na temat stanu zdrowia

i stosowanych metod leczenia. Musi o tym poinformowac osobe
udzielajgca swiadczen zdrowotnych.

Prawo pacjenta do informaciji to réwniez prawo do dostatecznie wczesnej
informacji o zamiarze odstgpienia przez lekarza od leczenia pacjenta

i wskazania przez tego lekarza mozliwosci uzyskania Swiadczenia
zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielajgcego swiadczen
zdrowotnych.

Prawo do informacji pacjentowi przystuguje rowniez podczas udzielania
$wiadczen takich jak: pielegnacyjne, opiekuncze, rehabilitacyjne (np.
podczas leczenia uzdrowiskowego) czy badania profilaktycznego.

)\




Prawo do tajemnicy informac;ji

Osoby wykonujgce zawdd medyczny majg obowigzek zachowaé

w tajemnicy wszelkie zwigzane z danym pacjentem informacje, w tym

0 jego stanie zdrowia, ktére uzyskaty w zwigzku z wykonywaniem zawodu.
Osoby wykonujgce zawdd medyczny sg zwigzane tajemnicg rowniez po
Smierci pacjenta.

Pacjent moze jednak wyrazi¢ zgode na ujawnienie takich informaciji.
Bez zgody pacjenta lekarz lub inna osoba wykonujaca zawod medyczny
moga ujawni¢ informacje z nim zwigzane tylko wtedy, gdy:

- dzieje sie to w ramach postepowania przed wojewo6dzka
komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.

\

- tak stanowig przepisy odrebnych ustaw;

+ zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo
dla zycia lub zdrowia danego pacjenta, albo zycia lub zdrowia innych osob;

- zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji zwigzanych
z udzielaniem danemu pacjentowi $wiadczen zdrowotnych innym
osobom wykonujgcym zawdd medyczny,uczestniczacym w udzielaniu
tych swiadczen;

Prawo do zgtaszania niepozadanych dziatan
produktéw leczniczych

Kazde niekorzystne i niezamierzone dziatanie produktu leczniczego
pacjent moze zgtosic¢:
* osobie wykonujacej zawdd medyczny (np. pielegniarce, farmaceucie),

* Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow
Medycznych i Produktéw Biobdjczych,

+ podmiotowi odpowiedzialnemu za wprowadzenie produktu leczniczego
do obrotu (informacja znajduje sie na ulotce lub opakowaniu produktu).
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Wszelkie informacje dotyczace sposobu zgtaszania dziatan
niepozgdanych produktéw leczniczych znajdujg sie na stronie
internetowe]j Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobdéw
Medycznych i Produktéw Biobdjczych pod adresem:

https:/www.gov.pl/web/urpl.

Prawo do zgtaszania sprzeciwu wobec opinii albo
orzeczenia lekarza

Niektére opinie albo orzeczenia wydawane przez lekarza mogg mie¢
wplyw na prawa pacjenta lub obowigzki wynikajgce z obowigzujgcych
przepiséw (np. zaswiadczenie o braku przeciwwskazan do korzystania
z okreslonego rodzaju swiadczen zdrowotnych w uzdrowisku czy
orzeczenie o istnieniu przeciwwskazan do wykonania obowigzkowego
szczepienia ochronnego).

Jezeli pacjent nie zgadza sie z trescig takiego orzeczenia lub opinii,

a postepowanie odwotawcze w odniesieniu do opinii i orzeczen nie jest
uregulowane w odrebnych przepisach prawa, pacjent w terminie 30 dni
od dnia wydania danej opinii albo orzeczenia moze wnies¢ sprzeciw do
Komisji Lekarskiej dziatajgcej przy Rzeczniku Praw Pacjenta.

W sprzeciwie pacjent musi wskazac z jakg opinig/orzeczeniem lekarskim
sie nie zgadza, zatgczajac jej kopie, a takze uzasadni¢ swoje stanowisko.
Ze sprzeciwu musi wynika¢ w jaki sposdb dane orzeczenie lub opinia
wptywa na prawa lub obowigzki pacjenta wynikajgce z przepiséw prawa.
Sprzeciw ztozony bez uzasadnienia jest zwracany osobie, ktéra go
whniosta. Prawo do sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarskiego
przystuguje kazdemu pacjentowi. Sprzeciw moze zosta¢ wniesiony przez
pacjenta lub przez jego przedstawiciela ustawowego. Nalezy pamietaé
o tym, ze sprzeciwu nie moze wnies¢ petnomocnik pacjenta. To pacjent
musi wtasnorecznie podpisac i ztozy¢ sprzeciw - w sytuacji, gdy dokona
tego petnomocnik profesjonalny reprezentujgcy pacjenta (adwokat lub
radca prawny), sprzeciw bedzie nieskuteczny. Petnomocnik moze jedynie
pomac pacjentowi w przygotowaniu sprzeciwu.
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Sprzeciw wraz z uzasadnieniem pacjenci moga ztozy¢, wysytajac go:

* pisemnie na adres: Biuro Rzecznika Praw Pacjenta, ul. Ptocka 11/13,
01-231 Warszawa;

* za pomocg poczty elektronicznej na adres: kancelaria@rpp.gov.pl;

* za pomocg portalu ePUAP.

Termin uwaza sie za zachowany, jezeli przed jego uptywem sprzeciw
zostat: wystany w formie dokumentu elektronicznego do organu
administracji publicznej, a nadawca otrzymat urzedowe poswiadczenie
odbioru; nadany w polskiej placéwce pocztowej operatora wyznaczonego
w rozumieniu ustawy z dnia 23 listopada 2012 r. — Prawo pocztowe;
ztozony w polskim urzedzie konsularnym; ztozony przez zotnierza

w dowodztwie jednostki wojskowej; ztozone przez cztonka zatogi statku
morskiego kapitanowi statku; ztozone przez osobe pozbawiong wolnosci
w administracji zaktadu karnego.

Sprzeciw wnosi sie do Komisji Lekarskiej dziatajgcej przy Rzeczniku Praw
Pacjenta, za posrednictwem Rzecznika. Rzecznik Praw Pacjenta
rozpatruje sprzeciw pod wzgledem formalnym. Jezeli zostat zachowany
termin i wszystkie warunki formalne, Rzecznik powotuje Komisje
Lekarskg, ktéra rozpatruje sprzeciw. Komisja szczegétowo analizuje
dokumentacje medyczng pacjenta, a jesli zachodzi taka potrzeba takze
bada pacjenta. Nastepnie wydaje orzeczenie, w ktérym orzeka

0 zasadnosci bagdz bezzasadnosci sprzeciwu. Komisja Lekarska ma 30
dni na rozpatrzenie wniosku. W sktad Komisji Lekarskiej wchodzi trzech
lekarzy powotanych przez Rzecznika Praw Pacjenta, w tym dwdch tej
samej specjalnosci, co lekarz, ktéry wydat opinie lub orzeczenie. Do
postepowania przed Komisjg Lekarska nie stosuje sie przepiséw
Kodeksu postepowania administracyjnego. Tym samym decyzja Komisji
jest ostateczna i nie mozna sie od niej odwotac¢ do organu wyzszej instanciji.

Prawo do sprzeciwu nie obejmuje opinii/orzeczen lekarskich, w przypadku
ktorych istnieje okreslona prawna droga odwotawcza. Dotyczy to m.in.
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orzeczen zwigzanych z ZUS-em, orzekaniem o niepetnosprawnosci,
orzeczen dot. medycyny pracy.

Prawo do dokumentacji medycznej

Prawo dostepu do dokumentacji medycznej jest jednym z podstawowych
praw przystugujgcych pacjentowi. Sg to uporzagdkowane informacje
dotyczgce stanu zdrowia i choroby pacjenta oraz udzielonych mu
Swiadczen zdrowotnych. Dokumentacja medyczna ma duze znaczenie
przy zachowaniu ciggtosci leczenia. Powinna obrazowac caty proces
leczenia pacjenta. Moze by¢ prowadzona w wersji papierowej lub
elektronicznej.

Dokumentacja medyczna zawiera informacje takie jak:
* 0znaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci,

* oznaczenie miejsca udzielanie pomocy medycznej,

- opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen
zdrowotnych,

- date sporzadzenia.




Wpisow w dokumentacji medycznej dokonuje lekarz. Moze tez ich
dokonywacé inna osoba ale wowczas jest to czynnos¢ techniczna. Taka
osoba wpisuje tylko te informacije, ktore sg jej przekazane przez lekarza.
Wpis powinien réwniez zawiera¢ dwie adnotacje: jedng wskazujgca, kto
dokonat wpisu, i drugg oznaczajgca osobe udzielajgcg swiadczenia.
Wpisu w dokumentacji medycznej dokonuje sie niezwtocznie po
udzieleniu Swiadczenia zdrowotnego, w sposob kompletny, czytelny

i w porzadku chronologicznym, a kazda strona powinna by¢
ponumerowana oraz oznaczona imieniem i nazwiskiem pacjenta.

Wpis dokonany w dokumentacji nie moze byc¢ z niej usuniety, a jezeli
zostat dokonany btednie, skresla sie go i zamieszcza adnotacje
o przyczynie btedu oraz date i oznaczenie osoby dokonujgcej adnotaciji.

Dokumentacja medyczna petni nastepujgce role: wspiera proces
diagnostyczno - terapeutyczny (rola kliniczna), jest podstawowym
zrodtem dowodowym w procesach o odszkodowanie za btedy medyczne
(rola procesowa), a takze moze stanowi¢ podstawe do oszacowania
poziomu ryzyka ubezpieczeniowego.

Kazdy szpital czy przychodnia, w ktorej pacjent ma udzielane
Swiadczenia zdrowotne s3 zobowigzane do:
- prowadzenia dokumentacji medycznej,

* przechowywania dokumentacji medycznej — dokumentacja medyczna
przechowywana jest przez okres od 10 do 30 lat, w zaleznosci od jej
rodzaju;

* zapewniania ochrony zawartych w dokumentacji medycznej danych,

- udostepniania dokumentacji medycznej, w tym przekazywania kopii -
kopie swojej dokumentacji medycznej pacjent otrzymuje odptatnie,
jednak ma on prawo do bezptatnej pierwszej kopii;
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Dokumentacja moze by¢ udostepniona:

+ do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia,
w siedzibie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych;

* poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpisow, kopii lub wydruku;

* poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu (w przypadku, gdy czas oczekiwania na kopie
dokumentacji moégtby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia);

+ za posrednictwem Srodkéw komunikaciji elektronicznej;

* na informatycznym nosniku danych.

Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych ma obowigzek
udostepnienia dokumentacji medycznej rowniez osobie upowaznionej
przez pacjenta.

Po smierci pacjenta placéwka medyczna, poza dotychczas uprawnionymi
osobami (czyli osobami upowaznionymi przez pacjenta za zycia oraz
przedstawicielem ustawowym), ma obowigzek udostepniaé¢
dokumentacje medyczng osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu
sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu za zycia pacjent.
Sprzeciw ztozony przez pacjenta lub osobe bliskg nalezy dotgczy¢ do
dokumentacji medycznej. Jezeli zostat zgtoszony ustnie — nalezy
odnotowac ten fakt réwniez w dokumentacji medyczne;.

Istniejg dwie sytuacje, w ktorych taki sprzeciw nie bedzie skuteczny:

* w celu dochodzenia odszkodowania lub zados¢uczynienia z tytutu
Smierci pacjenta;

- dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.
O powyzszym decyduje sad na wniosek ztozony przez osobe bliskg. Sad

moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej i okresli¢
zakres jej udostepnienia.
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W przypadku, gdy po $mierci pacjenta dochodzi do konfliktu pomiedzy
osobami bliskimi, i w konsekwencji do wzajemnego utrudniania sobie
dostepu do dokumentacji medycznej, o dostepie do dokumentow
zmartego rozstrzygac bedzie sad. Wniosek w tej sprawie moze ztozy¢
osoba bliska lub lekarz.

Za osobe bliskg uznawany jest: matzonek, krewny do drugiego stopnia
lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej (dziecko, rodzice,
dziadkowie, wnukowie, tesciowie), przedstawiciel ustawowy, ale takze
osoba pozostajgca we wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez
pacjenta.

Weryfikacja osoéb bliskich moze nastgpi¢ na podstawie przekazanego
oswiadczenia, np. 0 pozostawaniu we wspolnym pozyciu, badz poprzez
inne dokumenty, w ktérych wpisano adres zamieszkania tozsamy

z adresem pacjenta. Przepisy prawa powszechnie obowigzujgcego nie
precyzujg za pomoca jakich srodkow mozna dokonywa¢ weryfikaciji takiej
osoby lub oséb. Oznacza to, ze w tym procesie mozna korzystac¢ ze
srodkéw w dowolnej formie. Osoba wnioskujgca o udostepnienie
dokumentacji medycznej moze przedtozy¢ dowolny, wiarygodny
dokument wskazujgcy na jej bliskie relacje z pacjentem, np. wskazujgcy
na prowadzenie wspdlnego gospodarstwa domowego, a placowka
medyczna powinna racjonalnie oceni¢ przedtozone dokumenty

i zobowigzanie takiej osoby, aby nie doszto do ograniczenia osobom
bliskim ich praw.




Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci

Swiadczenia zdrowotne powinny byé udzielane z poszanowaniem
intymnosci i godnosci pacjenta. Oznacza to, ze:

+ W trakcie udzielania swiadczen zdrowotnych obecne powinny by¢ tylko
te osoby, ktore sg niezbedne ze wzgledu na rodzaj udzielanego
Swiadczenia. Jednak pacjent moze poprosic, aby podczas wizyty
lekarskiej albo badania towarzyszyta mu osoba bliska, tzn. cztonek
rodziny lub inna wskazana przez pacjenta osoba. Rodzice majg prawo
by¢ obecni przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych ich dzieciom.
Personel medyczny moze odmowi¢ obecnosci osoby bliskiej jedynie

w przypadku prawdopodobienstwa wystgpienia zagrozenia
epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta.
Taka odmowa musi zosta¢ odnotowana w dokumentacji medyczne;j.
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* Prawo do intymnosci i godnosci oznacza rowniez, ze kazdy pacjent
powinien mie¢ mozliwos¢ rozmowy z lekarzem oraz innym personelem
medycznym na osobnosci. Lekarz nie powinien omawiac¢ z pacjentem
jego dolegliwosci i zadawac intymnych pytan w obecnosci innych
pacjentow. Kazdy z pacjentow powinien zostac przyjety na wizyte
pojedynczo, tak aby miat mozliwos¢ przygotowania sie do badania oraz
swobodnej rozmowy z lekarzem.

« Pacjenci powinni by¢ traktowani na rowni ze zdrowymi osobami.
Pomiedzy personelem medycznym a pacjentem powinien by¢
odczuwalny szacunek i dialog, niezaleznie od wieku, statusu spotecznego
czy koloru skory. Zalecane jest, aby pacjentowi podczas wykonywanego
badania przekazywane byty informacje o czynnosciach, ktére podejmuje
personel medyczny.

* Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci obejmuje takze prawo
do umierania w spokoju i godnosci oraz do tagodzenia boélu. Pacjent, co
do ktérego rokowania sg bardzo zte lub znajdujacy sie w stanie
terminalnym ma prawo do swiadczen zdrowotnych zapewniajgcych
tagodzenie bolu i innych cierpien. Wéwczas poszanowanie godnosci
takich os6b powinno by¢ pod szczegdlng uwaga, ze wzgledu na wyjatkowe
potrzeby tych pacjentéw ale przede wszystkich ze wzgledu na to, iz
czesto nie sg oni w stanie samodzielnie chroni¢ swej czci i godnosci.

Przyktady dobrych praktyk dotyczacych prawa do
intymnosci i godnosci:

- wydzielenie pokoju odwiedzin — stworzenie miejsca, w ktérym pacjenci
moga spotkac sie z osobami bliskimi podczas odwiedzin, pozwala na
zachowanie ich prywatnosci, a takze zapewnia spokdj innym pacjentom,
zajmujacych wspolng sale z odwiedzanym pacjentem;

- poinformowanie i wyrazenie zgody przez pacjenta na obecnos¢ innych
0s6b podczas badania (np. studentéw medycyny);
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* przekazanie informacji rodzinie pacjenta, ze ich bliski umiera — lekarz
powinien poinformowac rodzine pacjenta, ze ich bliski umiera i zapytaé
czy osoby te chcg sie pozegnac i poby¢ w tych ostatnich chwilach

z pacjentem; jesli rodzina wyraza zgode, drzwi do sali powinny by¢
zamkniete, a w przypadku, gdy na sali przebywajg inni chorzy, intymnos¢
i godnosc¢ powinna zosta¢ zapewniona poprzez ustawienie parawanow.

Przyktady ztych praktyk dotyczacych prawa do
intymnosci i godnosci:

* niestosowne komentowanie wygladu pacjenta;
* ublizanie pacjentowi;

* niezabezpieczenie okna w gabinecie lekarskim np. poprzez opuszczenie
rolet - przed zbadaniem pacjenta w gabinecie, w ktérym istnieje
mozliwos¢ zajrzenia do srodka przez osoby trzecie;

* pozostawienie mozliwosci wejscia osoby trzeciej do gabinetu podczas
badania pacjenta - czesto zdarza sie, ze podczas wizyty pielegniarka
wchodzi przynies¢ karty innych pacjentéw, powinna zapukac i poczekaé
na ewentualng zgode na wejscie do gabinety;

* brak parawanow na sali szpitalnej;

- zbyt gtosne mdwienie o chorobach i dolegliwosciach pacjenta
w miejscach, w ktérych osoby trzecie moga te informacje ustysze¢.

Prawo do poszanowania zycia prywatnego
i rodzinnego

Przebywajgc w szpitalu pacjent ma prawo do kontaktu osobistego,
telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami. Prawo to
przystuguje pacjentowi rowniez, jezeli przebywa w zaktadzie
pielegnacyjno-opiekuriczym, opiekunczo-leczniczym lub rehabilitacji
leczniczej czy hospicjum. Zgodnie z przepisami pacjent ma takze prawo
do odmowy kontaktu z innymi osobami.
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Dodatkowa opieka pielegnacyjna

Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej, czyli opieki, ktéra
nie polega na udzielaniu swiadczen zdrowotnych — w tym takze opieki
sprawowanej nad pacjentkg w warunkach cigzy, porodu i potogu. Prawo
to daje mozliwosé m.in. towarzyszenia pacjentce przy porodzie czy
przebywania rodzicéw z dzieckiem podczas jego hospitalizaciji.

Jezeli realizacja tego prawa wigze sie z kosztami, jakie musi ponies¢
szpital lub inny podmiot udzielajgcy stacjonarnych i catodobowych
Swiadczen zdrowotnych, moze on pobrac optate rekompensujgca
rzeczywiste koszty. Informacja o wysokosci optaty oraz sposobie jej
ustalenia jest jawna i podlega udostepnieniu w miejscu udzielania
Swiadczen zdrowotnych.

Nie podlega optatom pobyt wraz z pacjentem matoletnim
(lub posiadajgcym orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci) jego przedstawiciela ustawowego
(albo opiekuna faktycznego).




Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej

Przebywajgc w szpitalu lub w innym podmiocie udzielajgcym
stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych (tj. zaktadzie
pielegnacyjno-opiekunczym, opiekunczo-leczniczym lub rehabilitacji
leczniczej czy hospicjum) pacjent ma
prawo do opieki duszpasterskiej.

W sytuacji pogorszenia sie stanu
zdrowia lub zagrozenia zycia
wskazane podmioty lecznicze maja
obowigzek umozliwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym wyznania danego
pacjenta. Koszty opieki duszpasterskiej ponosi podmiot leczniczy.

-10-



Prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych
w depozycie

Szpital oraz kazdy inny podmiot udzielajgcy stacjonarnych i catodobowych
Swiadczen zdrowotnych majg obowigzek zapewnic pacjentowi bezptatne
przechowywanie rzeczy wartosciowych w depozycie. Dotyczy ono
placowek, wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne

i catodobowe swiadczenia zdrowotne czyli w szpitalach, zaktadach
opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych. Koszty realizaciji
tego prawa ponosi ta placéwka, w ktorej pacjent przebywa.

Przyjecie rzeczy do depozytu odbywa sie na ponizszych zasadach:

* Na karte depozytowg wpisywane zostajg rzeczy wartosciowe, ktére
pacjent przekazuje do depozytuy;

* Pacjent otrzymuje oryginat karty depozytowej. W karcie poza
informacjami dotyczgcymi danych szpitala, danych pacjenta powinien
zostac réwniez zamieszczony spis oraz opis rzeczy wartosciowych
oddanych do depozyty;

- Karta opatrzona powinna by¢ podpisami osoby przyjmujgcej depozyt;

* Rzeczy wartosciowe do depozytu przyjmuje oraz wydaje z depozytu
osoba wyznaczona przez kierownika zaktaduy;

* Opis rzeczy wartosciowych oddanych do depozytu powinien zawierac:
ich cechy indywidualne, w szczegdlnosci nazwe, rodzaj, szacunkowa
wartosc, barwe, marke i stan zuzycia. W przypadku braku cech
indywidualnych dokonuje sie odpowiedniej adnotacji w karcie
depozytowej;

* Rzeczy wartosciowe w depozycie przechowuje sie w opakowaniu trwale
zamknietym i specjalnie oznaczonym. Opakowanie, w ktorym jest
przechowywany depozyt, po wpisaniu do ksiegi depozytow, przechowuje
sie w sejfie albo szafie pancernej;

-20-



+ W przypadku gdy pacjent jest nieprzytomny lub niezdolny do
zrozumienia znaczenia informacji, osoba wyznaczona przez kierownika
zaktadu, niezwtocznie przyjmuje rzeczy wartosciowe do depozyty;

* W przypadku jesli pacjent jest nieprzytomny lub niezdolny do
zrozumienia zaznaczenia przekazywanych mu informac;ji przez okres
dtuzszy niz 24 godziny od czasu przyjecia pacjenta do zaktadu, kierownik
zaktadu albo osoba przez niego upowazniona informuje o przyjeciu
rzeczy wartosciowych do depozytu matzonka, wstepnych, zstepnych lub
rodzenstwo pacjenta, a takze inne osoby uprawnione, na podstawie
odrebnych przepiséw, do dysponowania ruchomosciami pacjenta;

- Jesli pacjent odzyska przytomnos¢ zawiadamia sie go o ztozeniu rzeczy
wartosciowych do depozytu. W przypadku wyrazenia woli dalszego
przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie, pacjent sktada
podpis na karcie depozytowej wraz z aktualng data.

FCCEE
s RE
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Dane osobowe pacjentéw a RODO:

* Odnosnie danych osobowych pacjentow placéwek medycznych
zastosowanie znajdujg przepisy rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO).

* Podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg przetwarzajg dane
pacjentow co najmniej w sposob czesciowo zautomatyzowany oraz
w zbiorach danych — co warunkuje stosowanie RODO.

* Przepisy regulujgce kwestie ochrony danych osobowych, do ktérych
stosowania zobligowane sg podmioty lecznicze, nie moga
dezorganizowac badz ogranicza¢ procesu udzielania Swiadczen

zdrowotnych.

* Wykorzystywanie danych pacjenta powinno ‘ \
nastepowac zawsze z poszanowaniem prywatnosci,

intymnosci oraz godnosci pacjenta, w tym jego

prawa do zachowania w tajemnicy informacji

Z nim zwigzanych.
- Wiecej informacji o przetwarzaniu danych l
osobowych pacjentéw znajdziesz na stronie

internetowej kampanii ,RODO dla pacjenta” na stronie:

http://rododlapacjenta.pl/

Personel medyczny powinien miec przede wszystkim na
wzgledzie obowigzek ratowania zdrowia i zycia ludzkiego,

poswiecajgc dobro jakim jest ochrona danych osobowych.
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Rzecznik Praw Pacjenta

W ramach swojej dziatalnosci Rzecznik Praw Pacjenta zajmuje sie m.in.
ochrong praw pacjenta, wspotpracg w zakresie ich przestrzegania

z podmiotami udzielajgcymi swiadczen zdrowotnych oraz analizg skarg
pacjentéw w celu okreslenia zagrozen i obszaréw wymagajacych
naprawy w systemie ochrony zdrowia.

W przypadku jakichkolwiek pytan lub watpliwosci,
pacjenci zawsze moga skontaktowa¢ sie z Biurem
Rzecznika Praw Pacjenta:

Biuro Rzecznika Praw Pacjenta:

ul. Ptocka 11/13, 01-231 Warszawa
fax: (22) 506 50 64

e-mail: kancelaria@rpp.gov.pl
www.rpp.gov.pl

Telefoniczna Informacja Pacjenta:

tel.: 800 190 590
Czynna cata dobe

Podstawa prawna:
1.
2.
3.

4.
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Miejsce na notatki



Zakres Nieodptatnej Pomocy

NIEODPLATNA POMOC PRAWNA

* informacja o stanie prawnym lub obowigzkach i uprawnieniach - wskazanie
sposobow rozwigzania problemu prawnego * sporzadzenie projektu pisma

(z wytgczeniem spraw w toczacych sie juz postepowaniach), w tym

o zwolnienie z kosztéw sagdowych lub o ustanowienie petnomocnika

+ poinformowanie o kosztach i ryzyku finansowym skierowania sprawy do sadu
* nieodptatna mediacja - informacja o mozliwosciach innej, darmowej pomocy

NIEODPLATNE PORADNICTWO OBYWATELSKIE

* rozpoznanie problemu i udzielenie porady dostosowanej do indywidualnej
sytuacji, zwtaszcza w sprawach zadtuzenia, mieszkaniowych oraz
zabezpieczenia spotecznego * poinformowanie o przystugujacych
uprawnieniach lub cigzgcych obowigzkach « wsparcie w samodzielnym
rozwigzywaniu problemu, np. poprzez sporzgdzenie planu wyjscia z trudnej
sytuacji oraz udzielenie pomocy w jego realizacji * skierowanie doodpowiednich
instytucji lub placowek nieodptatnej pomocy  nieodptatna mediacja

NIEODPLATNA MEDIACJA

+ poinformowanie o mozliwosciach i korzysciach polubownych metod
rozwigzywania sporéw - przygotowanie projektu umowy o mediacje lub
wniosku o przeprowadzenie mediacji * przygotowanie projektu wniosku

o przeprowadzenie mediacji w sprawie karnej * przeprowadzenie mediacji

* udzielenie pomocy w sporzadzeniu do sadu wniosku o zatwierdzenie ugody
zawartej przed mediatorem

MEDIACJA jest dobrowolna, nieformalna i poufna, a mediator jest osoba
bezstronna.



Ponad potowa punktow nieodptatnej pomocy prawnej i nieodptatnego
poradnictwa obywatelskiego w Polsce jest prowadzona przez organizacje

pozarzgdowe, jako zadanie publiczne powierzane przez starostow lub
prezydentow, w efekcie corocznego, otwartego konkursu ofert.

SURSUM CORDA oznacza ,w gore sercal!”.

W tym zawotaniu zawiera sie cata nasza misja —
pomagac w trudnej sytuacji i dawac nadzieje na to,
ze moze byc¢ lepiej. Dla tych, ktérzy chca sie
angazowac i wspierac¢ projekty dobroczynne -
tworzymy warunki do skutecznego dziatania,

w klimacie zaufania i czytelnych zasad.

Jedng z form naszej aktywnosci jest prowadzenie od
2016r. sieci punktow nieodptatnej pomocy prawnej,
poradnictwa obywatelskiego i mediacji oraz
urozmaicona edukacja prawna.

Stowarzyszenie Sursum Corda powstato w 2000 roku
z inicjatywy grupy przyjaciét i profesjonalistow, ktorzy
wczesniej — przez 6 lat — angazowali sie spotecznie
jako wolontariusze. Jako organizacja pozarzagdowa
jestesmy apolityczni dziatamy na zasadzie

»hon profit”, czyli nie dla zysku.

Posiadamy status organizacji pozytku publicznego,
CO 0znacza, ze mozesz przekazaé¢ nam 1,5% podatkuy,
ktéry codziennie inwestujemy w madre pomaganie.

Bedzie nam mito, jesli dotgczysz do naszej zatogi!
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www.sc.org.pl
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Nieodptatnej Pomocy

Potrzebujesz wsparcia?

Prawnika ® Doradcy ® Mediatora

Odwiedz . . o o s .
naszqw;frozneg Jestes w trudnej sytuacji zyciowej?

Skorzystaj z naszego systemu!
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Pomoc Prawna Poradnictwo Mediacja
Obywatelskie
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Zadanie publiczne z zakresu administracji rzadowej, finansowane ze $rodkéw przekazanych przez Powiat Debicki.




