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ROZDZIAt |
POSTANOWIENIA OGOLNE

§1
Niniejszy regulamin organizacyjny jest ustanawiany dla podmiotu leczniczego dziatajgcego pod firma:
Klinika KOI Spodtka z ograniczong odpowiedzialnoscia z siedzibg w Warszawie KRS 0001014513 (dalej
»Podmiot leczniczy”).

§2

1. Podmiot leczniczy jest podmiotem leczniczym bedgcym przedsiebiorcg w rozumieniu Ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

2. Podmiot leczniczy prowadzi dziatalnos¢ leczniczg w przedsiebiorstwie pod nazwg: KOl Centrum
Leczenia B6lu

3. Podmiot Leczniczy dziata na podstawie:

1) ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz.U. 2011 r., nr 112, poz.
654),

2) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 .



Nr 52, poz. 417),

3) rozporzadzen wydanych na podstawie upowaznien zawartych w ustawach wymienionych w pkt
1-3,

4) umowy spétki,

5) niniejszego Regulaminu Organizacyjnego.

ROZDZIAL 11
CELE | ZADANIA PRZYCHODNI
§3

1. Celem Podmiotu leczniczego jest udzielanie kompleksowych swiadczen zdrowotnych majacych na
celu zachowanie, ratowanie, przywracanie, poprawe i promocje zdrowia pacjentow, w
szczegolnosci w zakresie leczenia bdlu, opieki paliatywnej i rehabilitacji, co realizowane jest w
ramach Przychodni.

2. Do zadan Podmiotu leczniczego nalezg w szczegdlnosci kompleksowe $wiadczenia zdrowotne
polegajgce na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, oraz inne specjalistyczne
Swiadczenia zdrowotne udzielane przez lekarzy i pielegniarki w trybie ambulatoryjnym, oraz w
trybie pomocy dorazne;.

3. Podmiot leczniczy moze uczestniczy¢ w przygotowywaniu oséb do wykonywania zawodu
medycznego poprzez organizowanie stazy podyplomowych, szkolen specjalizacyjnych i innych form
doskonalenia zawodowego.

84

Podmiot leczniczy udziela swiadczen zdrowotnych na zasadach odptatnosci.

§5
Podmiot leczniczy nie moze odméwi¢ udzielenia swiadczenia zdrowotnego osobie, ktdra potrzebuje
natychmiastowego udzielenia takiego Swiadczenia ze wzgledu na bezposrednie zagrozenie zdrowia lub
zycia.

§6
Swiadczenia zdrowotne w Podmiocie leczniczym udzielane sg wytacznie przez uprawnione osoby, w
tym wykonujgce zawdd medyczny, posiadajgce aktualne prawo wykonywania zawodu oraz spetniajgce
wymagania zdrowotne. Przy wykonywaniu zadan statutowych Podmiot leczniczy moze takze korzystac
z pomocy wolontariuszy.

§7

W celu zaspokajania potrzeb zdrowotnych i oczekiwan swoich pacjentéw Podmiot leczniczy bedzie
podejmowac dziatania zmierzajagce do podnoszenia jakosci $Swiadczonych ustug, w szczegdélnosci
poprzez monitorowanie jakosci udzielanych swiadczen, podnoszenie kwalifikacji personelu oraz
dbatos¢ o zachowanie praw pacjentow.

ROZDZIAL 111
RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZE) PRZYCHODNI ORAZ ZAKRES
UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
§8
Podmiot leczniczy prowadzi dziatalno$¢ w rodzaju:
1) ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne i lecznicze, rehabilitacyjne
2) ksztatcenie kadr medycznych,
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3) udziat w badaniach.

ROZDZIAL IV
MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
§9

1. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa przez Podmiot leczniczy w miejscu siedziby Przychodni w
budynku przy ul. Targowej 2 lokal uzytkowy nr 3 w Warszawie lub w miejscu pobytu pacjenta.

2. Niezbedne do procesu leczniczego badania diagnostyczne, ktére nie mogg by¢ wykonane w
siedzibie Przychodni, bedg wykonane w innych podmiotach wykonujgcych dziatalnosé leczniczg, z
ktérymi Podmiot leczniczy ma podpisane umowy. Przed skierowaniem na badania diagnostyczne
pacjent bedzie kazdorazowo informowany o miejscu wykonania badan diagnostycznych.

ROZDZIAL V
STRUKTURA ORGANIZACYINA,
ZADANIA POSZCZEGOLNYCH JEDNOSTEK ORGANIZACYIJNYCH
§10
Podmiot leczniczy udziela ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych, swiadczen rehabilitacyjnych.
2. W skfad Podmiotu leczniczego wchodzg jednostki organizacyjne.

8§11
W sktad Podmiotu leczniczego wchodzg nastepujace jednostki organizacyjne:
1) poradnie specjalistyczne — Swiadczgce ustugi ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej;
2) poradnia rehabilitacyjna - Swiadczaca ustugi rehabilitacyjne;
3) gabinet zabiegowy

4) pracownia diagnostyczna — udzielajgca Swiadczen zdrowotnych, ktéra obejmuje swoim
zakresem badania diagnostyczne w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego
postepowania leczniczego;

5) gabinet akupunktury

§12

W Podmiocie leczniczym dziatajg nastepujgce przychodnie specjalistyczne udzielajgce ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych:

1) Poradnia Leczenia Bélu
2) Poradnia Medycyny Paliatywnej
3) Poradnia Chirurgiczna
§13

Lekarze zatrudnieni w poradniach udzielajg swiadczen w zakresie specjalistycznej ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej. W uzasadnionych przypadkach swiadczenie zdrowotne moze by¢ udzielone przez
lekarza poza siedzibg poradni, w miejscu zamieszkania pacjenta. Wizyty domowe odbywajg sie po
uprzednim uzgodnieniu.

§14

Godziny przyje¢ w poradniach specjalistycznych ustalane sg przez Podmiot leczniczy, w szczegélnosci
na podstawie ewentualnie obowigzujgcego kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia, a
harmonogram godzin przyje¢ wywieszony jest w rejestracji Podmiotu leczniczego.

§15
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1. W przypadku zawarcia przez Podmiot leczniczy kontraktu z NFZ ambulatoryjne $wiadczenia
lecznicze finansowane ze $rodkéw publicznych sg udzielane na podstawie skierowania lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego.

2. Skierowanie nie jest wymagane w przypadkach okreslonych ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

§16

1. Pracownia diagnostyczna udziela swiadczen z zakresu badan diagnostycznych i analiz w zakresie
wywieszonym w rejestracji Podmiotu leczniczego.

Badania i analizy prowadzone sg z zachowaniem nalezytej starannosci, skrupulatnosci i fachowosci.

Pracownia diagnostyczna obowigzana jest dziata¢ bez zbednej zwtoki i przekazywac¢ wyniki badan i
analiz wtasciwemu lekarzowi lub pacjentowi.

4. W razie, gdyby niezwtoczne wykonanie badania lub analizy byto niezbedne dla ratowania zycia lub
zdrowia, pracownia zobowigzana jest sie na polecenie lekarza kierujgcego wykonaé badania
danego pacjenta poza ustalong kolejnoscia.

5. Badania diagnostyczne i analizy wykonywane sg na podstawie skierowania lekarza, chyba ze dane
badanie wykonane by¢ moze wytacznie na zadanie pacjenta

6. Szczegbétowy zakres wykonywanych badan diagnostycznych i analiz, w tym zasady pobierania
materiatu do badan oraz ich transport, okreslajg wewnetrzne przepisy pracowni.

§18

W siedzibie Przedsiebiorstwa Podmiotu leczniczego moze dziata¢ sklep realizujgcy zaopatrzenie
Podmiotu leczniczego oraz pacjentéw w produkty medyczne, w tym refundowane przez NFZ.

§19
1. Praca Przychodni zarzagdza Dyrektor powotany przez Zarzgd Podmiotu leczniczego.
2. Dyrektor jest podlegty bezposrednio Zarzagdowi Podmiotu leczniczego.
3. Do zadan Dyrektora nalezy zapewnienie prawidtowego dziatania Przychodni, a w szczegdlnosci:
1) nadzér nad jakoscig udzielanych swiadczen zdrowotnych;
2) kontrola pracy podlegtych pracownikow;
3) kontrola prawidtowosci prowadzenia dokumentacji medycznej;

4) ocena merytoryczna realizacji kontraktéw dotyczacych $wiadczen zdrowotnych, badan i szkolen
zawieranych z podmiotami trzecimi, w tym z Narodowym Funduszem Zdrowia,

5) zachecanie pracownikéw do podnoszenia kwalifikacji zawodowych, w tym udziatu w ksztatceniu
podyplomowym, kursach, szkoleniach lub konferencjach.

4. Dyrektor Przychodni jest bezposrednim przetozonym stuzbowym pracownikéw Podmiotu
leczniczego zatrudnionych przy swiadczeniu ustug zdrowotnych w Przychodni, moze wydawac im
polecenia jako osoba dziatajgca w imieniu Pracodawcy w rozumieniu stosownych przepisow
Kodeksu Pracy. Zapis zdania poprzedniego ma odpowiednie zastosowanie do oséb swiadczgcych
ustugi czy wykonujacych dzieta na rzecz Przychodni na podstawie umoéw cywilnoprawnych.

5. Dyrektor Przychodni ma decydujgce zdanie przy zatrudnianiu lub zawieraniu umodw
cywilnoprawnych z osobami zatrudnionymi przy swiadczeniu ustug leczniczych w Przychodni. Jego
akceptacja wiedzy merytorycznej osoby zatrudnianej (osoby Swiadczacej ustugi czy wykonujacej
dzieto) jest konieczna do zawarcia stosownej umowy przez Zarzad Podmiotu leczniczego.

ROZDZIAL VI
PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
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§20

1. Zapisy na wizyty realizowane s3 telefonicznie, poprzez strone internetowg lub osobiscie w siedzibie
Przychodni.

2. Pacjent zgtaszajacy sie do Przychodni rezerwuje swojg wizyte przez wptate 100% stawki za wizyte.
Optata moze zostac uiszczona w nastepujgcy sposob:

a) Poprzez ptatnosci elektroniczne
b) Tradycyjnym przelewem na rachunek bankowy mBank 16 1140 2004 0000 3902 8348 9312
c) Osobiscie w recepcji.
3. Termin wizyty uwaza sie za zarezerwowany w momencie zaksiegowania wpfaty na rachunku
bankowym przychodni.

4. Pacjent moze odwotaé wizyte najpdziniej 24 godzin przed zaplanowanym terminem. Wéwczas
wptata zostanie zwrécona przelewem bankowym na wskazany przez pacjenta rachunek bankowy.

5. Pacjent moze przetozy¢ wizyte na inny termin najpdzniej 24 godziny przed zarezerwowanym
pierwotnie terminem, wowczas wptata zostanie zaliczony na poczet rezerwacji kolejnego
wyznaczonego terminu.

6. Jesli pacjent bedzie chciat przetozy¢ wizyte w krétszym czasie niz 24 godziny od zaplanowanego
pierwotnego terminu to w takiej sytuacji wptata nie podlega zwrotowi i nie bedzie zaliczona na
poczet rezerwacji kolejnego wyznaczonego terminu. W tym przypadku ponownie pacjent bedzie
musiat uisci¢ wptate na poczet rezerwacji innego terminu.

7. W razie potrzeby pracownik Recepcji zapewnia pacjentom, ktérzy nie moga o whasnych sitach udaé
sie na badanie diagnostyczne, pomoc pielegniarki i wézek do transportu.

§21

Pacjent zostaje przyjety do leczenia ambulatoryjnego na podstawie przedtozonego dokument
tozsamosci

§22

Jezeli lekarz stwierdzi potrzebe niezwtocznej hospitalizacji, Przychodnia zapewni pacjentowi niezbedna
dorazng pomoc medyczng oraz zawezwie transport sanitarny w celu przewiezienia pacjenta do szpitala.

§23

1. Pacjent przyjety do leczenia ambulatoryjnego zostaje skierowany do wskazanego gabinetu, przez
pracownika recepcji.

2. Pacjent przyjmowany w Przychodni powinien znajdowaé sie we wtasciwym stanie sanitarnym. W
przypadku braku zachowania standardéw w tym zakresie Podmiot leczniczy ma prawo odmdéwié
leczenia, za wyjgtkiem sytuacji bezposredniego niebezpieczeristwa utraty zycia lub zdrowia.

3. Personel Przychodni zobowigzany jest poinformowac pacjenta o sposobie zabezpieczenia jego
rzeczy.

§24

Lekarze i pielegniarki sg obowigzani prowadzi¢ na biezagco dokumentacje medyczng pacjenta, dbajac,
aby wpisy byty zgodne z rzeczywistym stanem rzeczy i czytelne.

§25
Podmiot leczniczy zapewnia Pacjentom:

e sSwiadczenia zdrowotne zgodne z aktualnym stanem wiedzy, udzielane z nalezytg starannoscig i
wykonywane przez osoby posiadajgce odpowiednie kwalifikacje medyczne;

——
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e srodki farmaceutyczne i materiaty medyczne adekwatne ze wzgledu na stan zdrowia;

e pomieszczenie odpowiednie do stanu zdrowia.

§26

1. Informacji o stanie zdrowia udzielajg wytacznie lekarze, na kazde zgdanie pacjenta lub innych oséb
uprawnionych.

2. Informacje o stanie zdrowia pacjenta udzielane na rzecz oséb upowaznionych przez pacjenta
powinny by¢ udzielane tak, aby nie kolidowaty z pracg Przychodni, z tym, ze w uzasadnionych
przypadkach informacje o stanie zdrowia pacjenta podaje sie niezwtocznie.

§28

Swiadczenia zdrowotne w zakresie specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej udzielane sg w
poradniach przez zatrudnionych tam lekarzy. Swiadczenia zdrowotne udzielane w poradni sa zgodne z
profilem medycznym danej poradni.

§29
Przychodnia udziela Swiadczen zdrowotnych odptatnie.

§30
1. Swiadczenia zdrowotne w poradni udzielane sg w terminach uzgodnionych w rejestracji.

2. Rejestracja pacjentéw jest dokonywana osobiscie przez pacjenta, przez cztonkdw rodziny lub osoby
trzecie, moze by¢ réwniez zrealizowana telefonicznie, mailowo lub za posrednictwem strony
internetowej Przychodni.

§31

W siedzibie Przychodni, w miejscu ogdlnie dostepnym dla pacjentéw powinny by¢ przedstawione
czytelne informacje o sposobie rejestracji, dniach i godzinach funkcjonowania poradni, nazwiskach
lekarzy zatrudnionych w poradni oraz harmonogram ich pracy z wyszczegdlnieniem godzin pracy
kazdego lekarza.

§32

Urzadzenia i sprzet, bedace na stanie pracowni, powinny byé konserwowane i serwisowane zgodnie z
zaleceniami producenta oraz poddawane okresowym kontrolom. Personel zobowigzany jest uzytkowac
urzadzenia i sprzet w sposdb zgodny z instrukcjg obstugi.

ROZDZIAL VII
PRAWA | OBOWIAZKI PACJENTOW
§31
1. Pacjent ma prawo do:

a. S$wiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom wiedzy medycznej, a w sytuacji
ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich swiadczen, do korzystania z rzetelnej, opartej
na kryteriach medycznych procedury ustalajgcej kolejnos¢ dostepu do tych swiadczen;
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b. informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniach; lekarz moze udziela¢ ww. informacji innym
osobom tylko za zgoda pacjenta;

c. wyrazenia pisemnej zgody na udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub ich odmowy, po
uzyskaniu odpowiedniej informaciji;

d. jezeli pacjent jest matoletni lub niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody, wymagana jest zgoda
jego przedstawiciela ustawowego;

e. intymnoscii poszanowania godnosci w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych;
ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej;

g. wgladu i udostepnienia jemu lub przedstawicielowi ustawowemu badz osobie upowaznionej jego
dokumentacji medycznej;

h. umierania w spokoju i godnosci.

i. Przepis ustepu 1 punkt b nie dotyczy swiadczen zdrowotnych, ktérych udzielanie bez zgody
pacjenta regulujg odrebne przepisy.

§32

1. Pacjent ma nastepujgce obowigzki:

a. po przyjeciu do Przychodni pacjent powinien poddac sie badaniu przez lekarza prowadzacego i/lub
lekarza dyzurnego; okaza¢ aktualne wyniki badan oraz karty informacyjne z wczes$niejszego
leczenia szpitalnego; poinformowac o przebytych chorobach zakaznych, przyjmowanych lekach i
alergiach;

b. zaznajomic sie z obowigzujacymi umowami oraz drukami i podpisaé zgode na leczenie;

c. zapoznac sie z Regulaminem organizacyjnym podmiotu medycznego.

2. Pacjent nie moze:

a. pali¢ papierosow na terenie catej Przychodni

b. Zadac¢ od personelu ustug osobistych niezwigzanych z leczeniem lub pielegnacja,

c. przynosi¢ i spozywac jakichkolwiek napojéw alkoholowych oraz czestowac nimi innych pacjentéow
badz personel Przychodni

d. naruszaé godnosci osobistej personelu Przychodni

3. Pacjent moze zgtosic¢ swoje uwagi, skargi i wnioski, Dyrektorowi Medycznemu lub w formie pisemnej
ztozy¢ w recepcji.

ROZDZIAL VIII
WSPOLDZIALANIE Z INNYMI PODMIOTAMI WYKONUJACYMI
DZIAtALNOSC LECZNICZA
§33

Podmiot leczniczy moze swiadczy¢ na rzecz swoich pacjentéw ustugi transportu sanitarnego za pomoca
podmiotdw trzecich, ktére realizujg je na podstawie zawartych z Podmiotem leczniczym umow
cywilnoprawnych.

§34

——
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Podmiot leczniczy moze podpisywa¢ umowy na wykonywanie ustug medycznych z innymi podmiotami
wykonujgcymi dziatalnos¢ leczniczg oraz Swiadczacymi ustugi transportu sanitarnego, jesli jest to
uzasadnione z punktu widzenia ekonomicznego i stuzy zabezpieczeniu prawidtowego toku leczenia.

ROZDZIAL IX

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ | WYSOKOSC OPLAT ZA UDOSTEPNIANIE
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

§35

Podmiot leczniczy uznaje, ze dokumentacja medyczna zawiera dane szczegdlnie wrazliwe dla pacjenta.
Ochrona tych danych przed osobami trzecimi nieposiadajagcymi upowaznienia do zapoznania sie ze
stanem zdrowia pacjenta stanowi jedno z istotnych zadan Podmiotu leczniczego.

§36

1. Podmiot leczniczy moze udostepni¢ dokumentacje medyczng pacjenta tylko osobom i podmiotom
wymienionym w niniejszym Regulaminie oraz tym podmiotom i instytucjom, ktére na mocy
odrebnych ustaw sg upowaznione do dostepu do dokumentacji medyczne;.

2. Dokumentacje medyczng udostepnia sie podmiotom uprawnionym na podstawie pisemnego
whniosku lub pisemnego wystgpienia organdw czy instytucji publicznych.

3. Szpitala udostepnia dokumentacje medyczng nastepujgcym osobom uprawnionym:
1) pacjentowi lub osobie przez niego upowaznionej;
2) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta;
3) personelowi medycznemu Podmiotu leczniczego;

4) podmiotom udzielajgcym Swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;

5) lekarzom sgdowym w zwigzku z prowadzonymi przez nich postepowaniami;

6) organom wtadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzgdu zawoddw
medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci kontroli i nadzoru;

7) ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z
prowadzonym postepowaniem;

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

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

10) podmiotom prowadzgcym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestrow;

11) zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

12) lekarzowi, pielegniarce lub potoinej, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej
podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie
zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia;

13) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie
prowadzonego przez nig postepowania;

14) spadkobiercom pacjenta w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg komisjg
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych;

——
Regulamin 8



15) osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia;

16) szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania do celéw naukowych, bez
ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja
dotyczy.

§37
Whioski o udostepnienie dokumentacji medycznej sktada sie do Dyrektora Przychodni.

2. Dyrektor podejmuje decyzje o udostepnieniu dokumentacji medycznej bez zbednej zwioki,
jednakze w terminie nie dtuzszym niz 10 dni od daty ztozenia wniosku.

3. Odmowa wydania dokumentacji medycznej przez Podmiot leczniczy wymaga zachowania formy
pisemnej.
§38
1. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona w nastepujacej postaci:
1) do wgladu,
2) w postaci oryginatu,
3) kserokopii,
4) odpisu,
5) wyciagu.

2. Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej i potwierdzenie jej udostepnienia przechowuje
sie wraz z dokumentacjg medyczna.

§39

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej Podmiot leczniczy pobiera optate okreslong w cenniku
ustug.

2. Wysokosc¢ aktualnie obowigzujgcej optaty podawana jest do wiadomosci pracownikdéw, pacjentow i
ich rodzin oraz oséb trzecich poprzez wywieszenie na tablicy ogtoszen i umieszczenie informacji na
stronie internetowej.

3. Od uiszczenia optaty zwolnione sg organy rentowe na podstawie art. 77 ust. 5 ustawy z dnia 13
pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz.U. z 2007 r. Nr 11, poz. 74, ze zm.) i art.
121 ust. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych (Dz.U. z 2004 r. Nr 39, poz. 353 ze zm.).

§40

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie Podmiotu medycznego nie
pobiera sie optaty.

2. Termin przegladania dokumentacji medycznej wyznacza Podmiot leczniczy.
3. W czasie przegladania dokumentacji medycznej musi byé obecny pracownik Podmiotu leczniczego.

4. Osoba przegladajgca dokumentacje medyczng ma prawo robi¢ notatki czy sporzadzac fotografie za
pomoca wiasnego sprzetu technicznego.

ROZDZIAL X
ROZPATRYWANIE SKARG PACJENTOW
§41

1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy albo opiekun faktyczny ma prawo ztozyé skarge na
dziatanie Przychodni lub jej personelu.
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2. Skargi moga by¢ sktadane za posrednictwem poczty elektronicznej na adres: kontakt@koi.waw.pl,
lub w formie papierowej w rejestracji Podmiotu leczniczego.

3. Przedmiotem skargi mogg by¢ zardwno uchybienia Podmiotu medycznego o charakterze
medycznym, jak i administracyjnym, w szczegdlnosci dotyczace naruszenia praw pacjenta.

4. Skarge wraz z uzasadnieniem sktada sie do Dyrektora Przychodni, ktéry w sprawach mniejszej wagi
moze przekazaé rozpatrzenie skargi bezposredniemu przetozonemu pracownika, ktérego skarga
dotyczy, zobowigzujac go jednoczesnie do poinformowania Dyrektora o sposobie rozstrzygniecia
skargi.

5. Podmiot leczniczy prowadzi ewidencje wptywajacych skarg.

6. Podmiot leczniczy zobowigzany jest odnies¢ sie do tresci kazdej ztozonej skargi.

7. W razie uznania skargi za zasadng, Podmiot leczniczy powinien naprawic skutki swojego uchybienia
ewentualnie wykona¢ na rzecz pacjenta zaniechang wczesniej czynnos$¢ lub wyciggnac
konsekwencje stuzbowe wobec pracownika, ktéry dopuscit sie zawinionego uchybienia.

8. Jesli w trakcie rozpoznawania skargi powstanie uzasadnione podejrzenie czynu przestepnego,
Podmiot leczniczy zwrdci sie o wyjasnienie sprawy do wtasciwych organéw panstwowych.

9. O sposobie rozpatrzenia skargi Podmiot leczniczy niezwtocznie powiadamia zainteresowanego
pacjenta.

§42
Pacjent niezadowolony z rozstrzygniecia skargi ma prawo:

1) zwrdci¢ sie ze skargg do okregowej izby lekarskiej badZz do okregowej izby pielegniarek i
potoznych, jesli uchybienia — zdaniem pacjenta — dopuscit sie lekarz lub pielegniarka czy potozna;
2) skierowac pozew o odszkodowanie lub zadosc¢uczynienie do sgdu powszechnego, jezeli w wyniku

dziatania lub zaniechania Przychodni, wyrzgdzono pacjentowi szkode majgtkowa lub naruszono
jego dobra osobiste;

3) skierowac wniosek do wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych;

4) skierowacd sprawe do prokuratury, jesli — zdaniem pacjenta — w trakcie procesu leczenia doszto
do popetnienia przestepstwa;

5) zwrdcié sie do Rzecznika Praw Pacjenta, jesli — zdaniem pacjenta — doszto do naruszenia praw
pacjenta.

§43
Regulamin organizacyjny wchodzi w zycie z dniem 27.03.2023 r.
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