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REGULAMIN ORGANIZACYJNY PODMIOTU LECZNICZEGO  

AP CORP SP. Z O.O. Al. Jana Pawła II 27, 00-867 Warszawa  

Ilekroć w treści niniejszego regulaminu użyto określenia „podmiot leczniczy”, należy przez to rozumieć: AP CORP sp. z o.o. z siedzibą pod adresem 

Al. Jana Pawła II 27, 00-867 Warszawa, posiadającą nadany Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP): 5273113823 oraz numer Rejestru Gospodarki 

Narodowej (REGON): 528723280, wpisaną do Rejestru Przedsiębiorców Krajowego Rejestru Sądowego przez Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy w 

Warszawie pod numerem KRS: 0001106867, dalej zwaną Podmiotem Leczniczym lub Podmiotem.  

§1  

1. Firmą podmiotu leczniczego jest : AP CORP sp. z o.o. z siedzibą pod adresem: Al. Jana Pawła II 27, 00-867 Warszawa. 

2. Podmiot leczniczy wykonuje działalność w zakładzie leczniczym pn.: Zakład Leczniczy AP CORP, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin.  

3. W ramach zakładu leczniczego AP CORP funkcjonuje:   

 a) jednostka lokalna Przychodnia Telemedyczna AP CORP, w ramach której działają:  

• Poradnia chorób wewnętrznych – telemedycyna 001, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia lekarza rodzinnego – telemedycyna  002,  ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia pediatryczna – telemedycyna 003, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia ginekologiczna – telemedycyna 004, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia zdrowia psychicznego – telemedycyna 005, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin  

• Poradnia gastroenterologiczna - telemedycyna 006, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia endokrynologiczna - telemedycyna 007, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia diabetologiczna - telemedycyna 008, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia alergologiczna - telemedycyna 009, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia neurologiczna - telemedycyna 010, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia kardiologiczna - telemedycyna 011, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia dermatologiczna - telemedycyna 012, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia ortopedyczna - telemedycyna 013, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

   

4. Podmiot leczniczy prowadzi działalność leczniczą na podstawie wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą 

prowadzonego przez Wojewodę Mazowieckiego.  

Podstawa działania  

§2  

 1.  Podmiot leczniczy działa na podstawie m.in.:  

a) Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o działalności leczniczej;  

b) Ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;  

c) Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty;  

d) Ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa;  

e) Ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów 

medycznych; 

f) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych; 

g) Innych powszechnie obowiązujących przepisów prawa, w tym aktów wykonawczych do ustaw.  

Zakres regulaminu  
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§3  

Niniejszy regulamin podmiotu leczniczego określa:  

a) Rodzaj działalności leczniczej oraz zakres i miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych;   

b) Strukturę organizacyjną zakładu leczniczego;   

c) Organizację i zadania jednostki oraz komórek organizacyjnych zakładu leczniczego oraz warunki współdziałania między nimi;   

d) Sposób kierowania jednostką i komórką organizacyjną zakładu leczniczego;   

e) Przebieg procesu udzielania świadczeń zdrowotnych z zapewnieniem właściwej dostępności i jakości tych świadczeń;   

f) Warunki współdziałania z innymi podmiotami wykonującymi działalność leczniczą;   

g) Warunki prowadzenia i udostępniania dokumentacji medycznej oraz wysokość opłaty za udostępnienie dokumentacji medycznej,  

h) Organizację procesu udzielania świadczeń zdrowotnych w przypadku pobierania opłat oraz wysokość opłat za udzielane świadczenia 

zdrowotne inne niż finansowane ze środków publicznych.  

Przedmiot działalności  

§4  

1. Podmiot leczniczy, w ramach zakładu leczniczego, w funkcjonujących poradniach prowadzi działalność leczniczą polegającą na udzielaniu 

ambulatoryjnych świadczeń telemedycznych w rodzaju leczenia chorób wewnętrznych, pediatrii, medycyny rodzinnej, ginekologii, 

psychiatrii, gastroenterologii, endokrynologii, diabetologii, alergologii, neurologii, kardiologii, dermatologii, ortopedii.   

2. Zakres udzielanych świadczeń odpowiada specjalnościom komórek organizacyjnych, wchodzącej w skład zakładu leczniczego, przy czym 

świadczenia udzielane są wyłącznie za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów łączności, w rozumieniu art. 3 ust.1  

Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej oraz art. 2 ust. 4 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza 

dentysty.  

3. Świadczenia lecznicze udzielone za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów łączności stanowią wykonanie usługi 

świadczonej bez jednoczesnej obecności stron (na odległość), poprzez przekaz danych na indywidualne żądanie usługobiorcy, przesyłanej 

i otrzymywanej za pomocą urządzeń do elektronicznego przetwarzania, włącznie z kompresją cyfrową, i przechowywania danych, która 

jest w całości nadawana, odbierana lub transmitowana za pomocą sieci telekomunikacyjnej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. – 

Prawo telekomunikacyjne  

Miejsce i czas udzielania świadczeń zdrowotnych  

§5  

1. Podmiot leczniczy udziela świadczeń zdrowotnych za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów łączności, 

odpowiadającym wymogom przewidzianym prawem.  

2. Świadczenia udzielane w poradniach medycznych wedle ich specjalności, z zastrzeżeniem wykorzystania systemów 

teleinformatycznych i pod warunkiem zapewnienia dostępności personelu wymaganego do ich realizacji.  

3. Godziny udzielania świadczeń odpowiadają godzinom udzielanych porad drogą elektroniczną.   

  

Struktura organizacyjna i sposób kierowania  
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§6  

1. W ramach struktury podmiotu leczniczego wyodrębniono: zakład leczniczy pn.: Zakład leczniczy AP CORP, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-

500 Konin.  

2. W ramach Zakładu leczniczego AP CORP, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin funkcjonuje jedna jednostka lokalna: a) Przychodnia 

Telemdyczna AP CORP  

- w ramach której działają::   

• Poradnia chorób wewnętrznych – telemedycyna 001, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia lekarza rodzinnego – telemedycyna  002,  ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia pediatryczna – telemedycyna 003, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia ginekologiczna – telemedycyna 004, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia zdrowia psychicznego – telemedycyna 005, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin  

• Poradnia gastroenterologiczna - telemedycyna 006, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia endokrynologiczna - telemedycyna 007, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia diabetologiczna - telemedycyna 008, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia alergologiczna - telemedycyna 009, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia neurologiczna - telemedycyna 010, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia kardiologiczna - telemedycyna 011, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia dermatologiczna - telemedycyna 012, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

• Poradnia ortopedyczna - telemedycyna 013, ul. Wojska Polskiego 33B, 62-500 Konin   

3. Zakładem leczniczym, jednostkami organizacyjnymi oraz komórkami kieruje Zarząd AP CORP sp. z o.o. z siedzibą przy ul. Piękna 24/26 

00-549 Warszawa.  

4. Zarząd spółki AP CORP sp. z o.o. w Warszawie wykonuje wszelkie prawa i obowiązki, jakie na Spółkę nakładają przepisy prawa 

powszechnie obowiązującego.  

Cele i zadania podmiotu leczniczego  

§7  

1. Celem głównym podmiotu leczniczego jest organizowanie i prowadzenie działalności leczniczej na rzecz ochrony i poprawy stanu zdrowia 

pacjentów poprzez udzielanie świadczeń zdrowotnych na odległości, tj. za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów 

łączności.  

2. Podmiot leczniczy realizuje swoje cele i zadania poprzez zapewnianie opieki medycznej zgodnie z obowiązującymi przepisami i standardami 

oraz stałe podnoszenie poziomu świadczonych usług.   

3. Podmiot leczniczy gwarantuje jednocześnie, że:   

a) świadczenia udzielane są przez osoby wykonujące zawody medyczne posiadające odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje;   

b) sposób udzielania świadczeń zdrowotnych na odległość (za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub systemów łączności) 

odpowiadają wymaganiom technicznym, bezpieczeństwa, ochrony danych osobowych, określonym w odrębnych przepisach;  

4. Podmiot leczniczy dla udzielanych świadczeń zdrowotnych nie wykorzystuje aparatury i sprzętu medycznego w rozumieniu przepisów 

ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych.  

5. Do zadań podmiotu leczniczego należy udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: ambulatoryjnych świadczeń telemedycznych w 

rodzaju leczenia chorób wewnętrznych, pediatrii, medycyny rodzinnej, ginekologii, psychiatrii, gastroenterologii, endokrynologii, diabetologii, 

alergologii, neurologii, kardiologii, dermatologii, ortopedii, w tym w szczególności:   

a) udzielanie świadczeń zdrowotnych zgodnie ze specjalizacją danej komórki organizacyjnej oraz potrzebami zdrowotnymi pacjentów, w 

sposób fachowy, z należytą starannością i poszanowaniem zasad etyki lekarskiej;   
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b) zapewnienie fachowej opieki lekarskiej, zgodnej z przyjętymi standardami postępowania, sprzyjającej sprawnemu przebiegowi 

rozpoznawania oraz leczenia chorób konsultowanych pacjentów,   

c) orzekanie o stanie zdrowia pacjentów wg obowiązujących przepisów,   

d) prowadzenie na bieżąco obowiązującej dokumentacji medycznej,   

e) realizacja zadań z zakresu promocji zdrowia,   

f) prowadzenie szkoleń w jednostce,   

g) dokonywanie bieżących analiz prowadzonej działalności,   

h) stosowanie się do zarządzeń i instrukcji właścicieli zakładu leczniczego, Inspekcji Sanitarno-Epidemiologicznej oraz innych organów 

uprawnionych do kontroli zgodnie z obowiązującymi przepisami.  

Przebieg procesu udzielania świadczeń zdrowotnych  

§8  

1. Podmiot leczniczy organizuje świadczenia zdrowotne udzielane w zakresie określonym w niniejszym regulaminie oraz we wpisie do RPWDL 

z zapewnieniem właściwej dostępności i jakości tych świadczeń w jednostce organizacyjnej.   

2. Rejestracja pacjentów na porady w ramach telemedycyny odbywa się telefonicznie oraz drogą elektroniczną. Podczas rejestracji pacjent 

otrzymuje informację o dacie i godzinie rozpoczęcia przekazu danych.   

3. Świadczenia zdrowotne udzielane są w miarę możliwości jak najszybciej, zgodnie z ustalonym harmonogramem pracy.   

4. W razie wystąpienia okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili ustalania terminu, które uniemożliwiają zachowanie terminu 

wykonania świadczenia, należy poinformować pacjenta w każdy możliwy sposób.   

5. Lekarze kierują pacjentów na konsultacje specjalistyczne przez wystawienie skierowania zgodnie z warunkami określonymi w powszechnie 

obowiązujących przepisach prawa oraz przez płatników.  

  

Organizacja i zadania poszczególnych komórek organizacyjnych zakładu leczniczego  

§9  

1. Do zadań jednostki i komórek organizacyjnych podmiotu leczniczego należy sprawowanie kompleksowej opieki nad pacjentami poprzez 

wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie lecznictwa ambulatoryjnego, a w szczególności udzielanie porad i konsultacji lekarskich, 

wykonywanie zabiegów diagnostycznych oraz kierowania i przeprowadzanie badań diagnostycznych – z zastrzeżeniem formy udzielania 

świadczeń leczniczych na odległość w drodze usług telemedycyny.  

2. Świadczenia w poszczególnych komórkach organizacyjnych udzielane są zgodnie z przyjętą specjalnością komórek oraz odpowiadającym 

im zakresem świadczeń zdrowotnych.  

3. Do zadań każdej z komórek organizacyjnych należy wykonywanie:  

a) Porad lekarskich;  

b) Badań diagnostycznych;  

c) Zabiegów diagnostycznych.  

  

Warunki współdziałania jednostek i komórek organizacyjnych podmiotu leczniczego  
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§10  

1. Poszczególne komórki organizacyjne funkcjonujące w ich ramach zakładu leczniczego i jednostki organizacyjnej, oraz osoby udzielające w 

imieniu podmiotu leczniczego świadczeń zdrowotnych obowiązane są do współdziałania dla zapewnienia sprawnego i efektywnego 

funkcjonowania podmiotu leczniczego pod względem diagnostyczno-leczniczym i administracyjno-gospodarczym.  

2. Za prawidłowe współdziałanie odpowiedzialny jest podmiot prowadzący działalność gospodarczą lub osobą przez niego upoważniona 

(kierownik).   

  

Warunki współdziałania z innymi podmiotami leczniczymi  

§11  

1. Podmiot leczniczy w celu zapewnienia prawidłowości leczenia i pielęgnacji pacjentów oraz ciągłości procesu udzielania świadczeń 

zdrowotnych, współdziała z innymi podmiotami wykonującymi działalność leczniczą, udzielającymi świadczeń zdrowotnych na rzecz tych 

pacjentów.   

2. Podmiot leczniczy oraz osoby udzielające w jego imieniu świadczeń zdrowotnych, udzielają innym podmiotom wykonującym działalność 

leczniczą informacji związanych z pacjentem w przypadku gdy:  

a) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraża zgodę na ujawnienie tajemnicy;   

b) zachowanie tajemnicy może stanowić niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia pacjenta lub innych osób;  

c) zachodzi potrzeba przekazania niezbędnych informacji o pacjencie związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych innym osobom 

wykonującym zawód medyczny, uczestniczącym w udzielaniu tych świadczeń;   

d) obowiązujące przepisy prawa tak stanowią.  

3. Podmiot leczniczy udostępnia podmiotom wykonującym działalność leczniczą dokumentację medyczną pacjentów, jeżeli dokumentacja ta 

jest niezbędna do zapewnienia ciągłości świadczeń zdrowotnych na zasadach prawem przewidzianych.  

  

Wysokość opłat oraz organizacja procesu udzielania świadczeń zdrowotnych odpłatnych  

§12  

1. Podmiot leczniczy może udzielać świadczeń zdrowotnych zarówno nieodpłatnie jak i odpłatnie.   

2. Świadczenia zdrowotne będą udzielane nieodpłatnie w razie zawarcia przez podmiot leczniczy umowy o udzielanie świadczeń opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych z Narodowym Funduszem Zdrowia, w zakresie objętym umową, na rzecz osób 

ubezpieczonych w Narodowym Funduszu Zdrowia bądź innych osób uprawnionych. W wypadku udzielania świadczeń zdrowotnych w 

ramach umowy z NFZ, podmiot leczniczy nie może pobierać żadnych dodatkowych opłat od pacjentów.   

3. Za udzielone świadczenia zdrowotne inne niż finansowane ze środków publicznych (świadczenia zdrowotne odpłatne) pacjenci wnoszą 

opłaty zgodnie z ustalonym cennikiem opłat. Wysokość opłat podana jest do publicznej wiadomości w sposób powszechnie przyjęty poprzez 

wywieszenie w poradni.  

4. Udzielanie świadczeń zdrowotnych odpłatnych organizowane jest w taki sposób, aby nie ograniczać dostępności do świadczeń 

finansowanych ze środków publicznych, w sposób zapewniający poszanowanie zasady sprawiedliwego, równego, niedyskryminującego i 

przejrzystego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi.   
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5. Udzielanie świadczeń zdrowotnych odpłatnych pozostaje bez wpływu na ustaloną kolejność udzielania świadczeń opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych.  

6. Świadczenia zdrowotne odpłatne udzielane będą w miarę możliwości w dniu zgłoszenia lub w innym terminie uzgodnionym z pacjentem, 

według ustalanej kolejności w dniach i godzinach ich udzielania.   

7. Pacjent ma prawo do pełnej informacji dotyczącej jego prawa do uzyskania świadczenia finansowanego ze środków publicznych oraz 

warunkach uzyskania takiego świadczenia.  

8. Podmiot leczniczy nie może odmówić udzielenia świadczenia zdrowotnego osobie, która potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego 

świadczenia ze względu na zagrożenie życia lub zdrowia i uzależniać jego udzielenia od uprzedniego uiszczenia opłaty.  

Udostępnianie dokumentacji medycznej  

§13  

1. Podmiot leczniczy prowadzi dokumentację medyczną osób korzystających ze świadczeń zdrowotnych oraz zapewnia ochronę i poufność 

danych zawartych w tej dokumentacji zgodnie z powszechnie obowiązującymi przepisami prawa, a w przypadku udzielania świadczeń 

finansowanych ze środków publicznych także zgodnie z wymogami określonymi przez płatnika świadczeń.  

2. Podmiot leczniczy w celu zapewnienia prawidłowości leczenia i pielęgnacji pacjentów oraz ciągłości procesu udzielania świadczeń 

zdrowotnych, współdziała z innymi podmiotami wykonującymi działalność leczniczą, udzielającymi świadczeń zdrowotnych na rzecz tych 

pacjentów.   

3. Podmiot leczniczy oraz osoby udzielające w jego imieniu świadczeń zdrowotnych, udzielają innym podmiotom wykonującym działalność 

leczniczą informacji związanych z pacjentem w przypadku gdy:   

a) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraża zgodę na ujawnienie tajemnicy;   

b) zachowanie tajemnicy może stanowić niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia pacjenta lub innych osób;   

c) zachodzi potrzeba przekazania niezbędnych informacji o pacjencie związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych innym osobom 

wykonującym zawód medyczny, uczestniczącym w udzielaniu tych świadczeń;   

d) obowiązujące przepisy prawa tak stanowią.   

4. Podmiot leczniczy udostępnia podmiotom wykonującym działalność leczniczą dokumentację medyczną pacjentów, jeżeli dokumentacja ta 

jest niezbędna do zapewnienia ciągłości świadczeń zdrowotnych.  

5. Za udostępnienie dokumentacji medycznej w formie wyciągów, odpisów lub kopii nie pobierana jest opłata.  

§14  

1. Zasady udostępniania dokumentacji medycznej:  

a) dokumentacja udostępniana jest podmiotom i organom uprawnionym na podstawie odrębnych przepisów, a w razie śmierci pacjenta 

– dokumentacja medyczna jest udostępniana osobie upoważnionej przez pacjenta za życia lub osobie, która w chwili zgonu pacjenta 

była jego przedstawicielem ustawowym bez zbędnej zwłoki,   

b) udostępnienie dokumentacji następuje w trybie zapewniającym zachowanie poufność i ochrony danych osobowych,   

c) w przypadku, gdy udostępnienie dokumentacji nie jest możliwe, odmowa wydania dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej 

oraz podania przyczyny,   

d) w przypadku wydania oryginałów dokumentacji w zakładzie leczniczym należy pozostawić kopię lub pełny odpis wydanej 

dokumentacji. Przepis nie ma zastosowania w sytuacji, gdy zwłoka w wydaniu dokumentacji mogłaby narazić pacjenta na szkodę.  

2. Dokumentacja medyczna jest udostępniana:   

a) do wglądu w zakładzie leczniczym, za pośrednictwem lekarza prowadzącego lub innego upoważnionego pracownika,   
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b) poprzez sporządzanie jej wyciągów, odpisów i kopii, i przekazanie w zaklejonej kopercie, za potwierdzeniem odbioru podmiotowi 

uprawnionemu,   

c) poprzez wydanie oryginału za pokwitowaniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu, jeśli uprawniony organ lub podmiot 

żąda udostępnienia oryginału tej dokumentacji, po uprzednim sporządzeniu i pozostawieniu w podmiocie leczniczym 

uwierzytelnionego odpisu lub bardzo czytelnej uwierzytelnionej kserokopii tej dokumentacji;  

d) na informatycznym nośniku danych;  

e) za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej.  

3. Zakład leczniczy udostępnia dokumentację medyczną:   

a) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bądź osobie upoważnionej przez pacjenta,   

b) po śmierci pacjenta, prawo wglądu w dokumentację medyczną ma osoba upoważniona przez pacjenta za życia bądź osobie która w 

chwili zgonu pacjenta była jego przedstawicielem ustawowym;  

c) podmiotom udzielającym świadczeń zdrowotnych, jeżeli dokumentacja ta jest niezbędna do zapewnienia ciągłości świadczeń 

zdrowotnych,   

d) organom władzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorządu zawodów medycznych oraz konsultantom 

krajowym i wojewódzkim, w zakresie niezbędnym do wykonywania przez te podmioty ich zadań, w szczególności kontroli i nadzoru,   

e) w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra właściwego do spraw zdrowia niżej wymienionym 

podmiotom: wojewodom, konsultantom krajowym, o których mowa w ustawie z dnia 6 listopada 2008r. o konsultantach w ochronie 

zdrowia, jednostkom organizacyjnym podległym lub nadzorowanym przez tego ministra.  

  

Przepisy końcowe  

§15  

1. Niniejszy regulamin organizacyjny został opracowany w oparciu o obowiązujące przepisy.   

2. Postanowienia Regulaminu obowiązują wszystkich pracowników podmiotu leczniczego, a także osoby wykonujące świadczenia zdrowotne 

na jego rzecz na podstawie umów cywilno-prawnych, Pacjentów i osoby Pacjentom towarzyszące.  

3. Zmiany i uzupełnienia do regulaminu wprowadzane będą na bieżąco w miarę zachodzących zmian w strukturze organizacyjnej zakładu 

leczniczego oraz zmian zachodzących w wyniku obowiązywania nowych przepisów prawa.  

4. W kwestiach nieuregulowanych, postanowienia znajdują przepisy prawa powszechnie obowiązującego.  

  

Załączniki:  

 1.  Prawa pacjenta  

  

 

  

  

  



  

Strona  

| 8  

8  
  

Załącznik nr 1 do Regulaminu organizacyjnego  

  

Prawa i obowiązki pacjenta  

Rozdział I.   

PRAWA PACJENTA   

Dział 1. Prawo pacjenta do świadczeń zdrowotnych.  

I.  

1. Pacjent ma prawo do świadczeń zdrowotnych odpowiadających wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej.  

2. Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych możliwości udzielenia odpowiednich świadczeń zdrowotnych, do przejrzystej, obiektywnej, 

opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalającej kolejność dostępu do tych świadczeń.   

3. Pacjent ma prawo żądać, aby udzielający mu świadczeń zdrowotnych lekarz zasięgnął opinii innego lekarza.   

4. Lekarz może odmówić zasięgnięcia opinii innego lekarza, jeżeli uzna, że żądanie pacjenta jest bezzasadne.   

5. Żądanie, o którym mowa w pkt. 3, oraz odmowę, o której mowa w pkt. 4, odnotowuje się w dokumentacji medycznej.  

 II.   

 1.  Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia świadczeń zdrowotnych ze względu na zagrożenie zdrowia lub życia.  

  

III.   

1. Pacjent ma prawo do świadczeń zdrowotnych udzielanych z należytą starannością w warunkach odpowiadających określonym w przepisach 

prawa wymaganiom fachowym i sanitarnym.   

2. Przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych osoby wykonujące zawód medyczny kierują się zasadami etyki zawodowej określonymi przez 

właściwe samorządy zawodów medycznych.   

Dział 2. Prawo pacjenta do informacji   

I.   

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

2. Pacjent, w tym małoletni, który ukończył 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel mają prawo do uzyskania od lekarza przystępnej informacji o 

stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dających się przewidzieć 

następstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.   

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

4. Pacjent ma prawo żądać, aby lekarz nie udzielił mu informacji, o której mowa w pkt. 2.   

5. Po uzyskaniu informacji, o których mowa w pkt. 2, pacjent ma prawo przedstawić lekarzowi swoje zdanie w tym zakresie.   
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6. W sytuacjach wyjątkowych, jeżeli rokowanie jest niepomyślne dla pacjenta, lekarz może ograniczyć informację o stanie zdrowia i o rokowaniu, 

jeżeli według oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. Na żądanie pacjenta lekarz ma jednak obowiązek udzielić mu żądanej informacji w 

pełnym zakresie.   

7. Pacjent małoletni, który nie ukończył 16 lat, ma prawo do uzyskania od lekarza informacji, o których mowa w pkt. 2, w zakresie i formie potrzebnej 

do prawidłowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego.   

8. Pacjent, w tym małoletni, który ukończył 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel mają prawo do uzyskania od pielęgniarki, położnej przystępnej 

informacji o jego pielęgnacji i zabiegach pielęgniarskich.   

II . 

W przypadku, o którym mowa w art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, pacjent, jego przedstawiciel 

ustawowy lub opiekun faktyczny mają prawo do dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze odstąpienia przez lekarza od leczenia pacjenta i 

wskazania przez tego lekarza możliwości uzyskania świadczenia zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych.   

III.  

Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta określonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 

oraz w przepisach odrębnych, uwzględniającej ograniczenia tych praw określone w tych przepisach.  

Informacja o tych prawach zawarta jest w niniejszym Regulaminie. Regulamin niniejszy umieszcza się w gabinecie do wzglądu.  

IV.  

Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie świadczeń zdrowotnych udzielanych przez podmiot leczniczy.  

 

Dział 3. Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim związanych   

1. Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujące zawód medyczny, w tym udzielające mu świadczeń zdrowotnych, 

informacji z nim związanych, a uzyskanych w związku z wykonywaniem zawodu medycznego.   

2. W celu realizacji prawa, o którym mowa w pkt. I, osoby wykonujące zawód medyczny są obowiązane zachować w tajemnicy informacje 

związane z pacjentem, w szczególności ze stanem zdrowia pacjenta.  

3. Obowiązek określony w pkt. 1 nie znajduje zastosowania: 1) gdy tak stanowią przepisy odrębnych ustaw; 2) gdy zachowanie tajemnicy 

może stanowić niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia pacjenta lub innych osób; 3) gdy pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraża 

zgodę na ujawnienie tajemnicy; 4) gdy zachodzi potrzeba przekazania niezbędnych informacji o pacjencie związanych z udzielaniem 

świadczeń zdrowotnych innym osobom wykonującym zawód medyczny, uczestniczącym w udzielaniu tych świadczeń; 5) w postępowaniu 

przed wojewódzką komisją do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.   

4. Osoby wykonujące zawód medyczny, udzielające świadczeń zdrowotnych, z wyjątkiem przypadków, o których mowa w pkt. 2 ppkt 1-3, są 

związane tajemnicą również po śmierci pacjenta.   

Dział 4. Prawo pacjenta do wyrażenia zgody na udzielenie świadczeń zdrowotnych   

1. Zasady zawarte w niniejszym Dziale stosuje się do wyrażenia zgody na udzielenie świadczeń zdrowotnych albo odmowy takiej zgody, jeżeli 

przepisy innych ustaw niż Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, nie stanowią inaczej.  

2. Pacjent ma prawo do wyrażenia zgody na udzielenie określonych świadczeń zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informacji 

w zakresie określonym w Dziale 2.   
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3. Pacjent, w tym małoletni, który ukończył 16 lat, ma prawo do wyrażenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innych świadczeń 

zdrowotnych przez lekarza.  

4. Przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego, całkowicie ubezwłasnowolnionego lub niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody, ma 

prawo do wyrażenia zgody, o której mowa w pkt. 3. W przypadku braku przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania, 

może wykonać opiekun faktyczny.   

5. Pacjent małoletni, który ukończył 16 lat, osoba ubezwłasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub upośledzony umysłowo, lecz 

dysponujący dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrażenia sprzeciwu co do udzielenia świadczenia zdrowotnego, pomimo zgody 

przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sądu opiekuńczego.  

6. Zgoda oraz sprzeciw, o których mowa w pkt. 3-5, mogą być wyrażone ustnie albo poprzez takie zachowanie osób wymienionych w tych 

przepisach, które w sposób niebudzący wątpliwości wskazuje na wolę poddania się proponowanym przez lekarza czynnościom albo brak 

takiej woli.   

7. Przed wyrażeniem zgody w sposób określony w pkt. 1 pacjent ma prawo do uzyskania informacji, o której mowa w Dziale 2 pkt.I ppkt 2. 3. 

Zasady zawarte w pkt 2-4 stosuje się odpowiednio.  

8. Zasady przeprowadzenia badania lub udzielenia innych świadczeń zdrowotnych przez lekarza pomimo braku zgody albo wobec zgłoszenia 

sprzeciwu, określają przepisy art. 33 i art. 34 ust. 6 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.  

Dział 5. Prawo do poszanowania intymności i godności pacjenta   

1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymności i godności, w szczególności w czasie udzielania mu świadczeń zdrowotnych.   

2. Przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych może być obecna osoba bliska.   

3. Osoba wykonująca zawód medyczny udzielająca świadczeń zdrowotnych pacjentowi może odmówić obecności osoby bliskiej przy 

udzielaniu świadczeń zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobieństwa wystąpienia zagrożenia epidemicznego lub ze względu na 

bezpieczeństwo zdrowotne pacjenta. Odmowę odnotowuje się w dokumentacji medycznej.  

4. W celu realizacji prawa, o którym mowa w pkt. 1, osoba wykonująca zawód medyczny ma obowiązek postępować w sposób zapewniający 

poszanowanie intymności i godności pacjenta. Osoby wykonujące zawód medyczny, inne niż udzielające świadczeń zdrowotnych, 

uczestniczą przy udzielaniu tych świadczeń tylko wtedy, gdy jest to niezbędne ze względu na rodzaj świadczenia lub wykonywanie czynności 

kontrolnych na podstawie przepisów o działalności leczniczej.   

5. Uczestnictwo, a także obecność innych osób wymaga zgody pacjenta, a w przypadku pacjenta małoletniego, całkowicie 

ubezwłasnowolnionego lub niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody – wymaga zgody jego przedstawiciela ustawowego i osoby 

wykonującej zawód medyczny, udzielającej świadczenia zdrowotnego. Do innych osób niż wykonujących zawód medyczny, 

uczestniczących przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych, odpowiednie zastosowanie znajdują przepisy dotyczące prawa pacjenta do 

zachowania tajemnicy informacji z nim związanych (Dział 3).   

Dział 6. Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej   

1. Pacjent ma prawo do dostępu do dokumentacji medycznej dotyczącej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu świadczeń zdrowotnych.   

2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegają ochronie określonej w niniejszej ustawie oraz w przepisach odrębnych.   

3. W celu realizacji prawa, o którym mowa w pkt. 1, Podmiot leczniczy jest obowiązany prowadzić, przechowywać i udostępniać dokumentację 

medyczną w sposób określony w niniejszym Dziale oraz zapewnić ochronę danych zawartych w tej dokumentacji.  

4. Lekarze oraz asystentki stomatologiczne są uprawnieni do uzyskiwania i przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej.  

5. Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej: 1) oznaczenie pacjenta, pozwalające na ustalenie jego tożsamości: a) nazwisko i imię 

(imiona), b) datę urodzenia, c) oznaczenie płci, d) adres miejsca zamieszkania, e) numer PESEL, jeżeli został nadany, f) w przypadku gdy 

pacjentem jest osoba małoletnia, całkowicie ubezwłasnowolniona lub niezdolna do świadomego wyrażenia zgody - nazwisko i imię (imiona) 

przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania; 2) oznaczenie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych ze 
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wskazaniem komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych; 3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu 

świadczeń zdrowotnych; 4) datę sporządzenia.   

6. Podmiot leczniczy udostępnia dokumentację medyczną pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bądź osobie upoważnionej 

przez pacjenta.  

7. Po śmierci pacjenta, prawo wglądu w dokumentację medyczną ma osoba upoważniona przez pacjenta za życia.   

8. Podmiot leczniczy udostępnia dokumentację medyczną również: a) podmiotom udzielającym świadczeń zdrowotnych, jeżeli dokumentacja 

ta jest niezbędna do zapewnienia ciągłości świadczeń zdrowotnych; b) organom władzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, 

organom samorządu zawodów medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewódzkim, w zakresie niezbędnym do wykonywania przez 

te podmioty ich zadań, w szczególności kontroli i nadzoru; c) podmiotom prowadzącym kontrolę na zlecenie ministra właściwego do spraw 

zdrowia, o których mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, w zakresie niezbędnym do 

przeprowadzenia tej kontroli; d) ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, sądom, w tym sądom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom 

sądowym i rzecznikom odpowiedzialności zawodowej, w związku z prowadzonym postępowaniem; e) uprawnionym na mocy odrębnych 

ustaw organom i instytucjom, jeżeli badanie zostało przeprowadzone na ich wniosek; f) organom rentowym oraz zespołom do spraw 

orzekania o niepełnosprawności, w związku z prowadzonym przez nie postępowaniem; g) podmiotom prowadzącym rejestry usług 

medycznych, w zakresie niezbędnym do prowadzenia rejestrów; h) zakładom ubezpieczeń, za zgodą pacjenta; i) lekarzowi, pielęgniarce 

lub położnej, w związku z prowadzeniem procedury oceniającej podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych na podstawie przepisów o 

akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbędnym do jej przeprowadzenia; j) wojewódzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach 

medycznych w zakresie prowadzonego postępowania; k) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postępowania przed wojewódzką 

komisją do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o której mowa w art. 67e ust. 1; l) osobom wykonującym czynności kontrolne na 

podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbędnym do ich 

przeprowadzenia.  

9. Dokumentacja medyczna może być udostępniona także szkole wyższej lub jednostce badawczo-rozwojowej do wykorzystania dla celów 

naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umożliwiających identyfikację osoby, której dokumentacja dotyczy.   

10. Dokumentacja medyczna jest udostępniana: 1) do wglądu,  w siedzibie podmiotu leczniczego; 2) poprzez sporządzenie jej wyciągów, 

odpisów lub kopii; 3) poprzez wydanie oryginału za pokwitowaniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu, jeżeli uprawniony 

organ lub podmiot żąda udostępnienia oryginałów tej dokumentacji.   

11. Za udostępnienie dokumentacji medycznej nie pobiera się opłaty.   

12. Dokumentacja medyczna przechowywana jest przez okres 20 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym dokonano ostatniego 

wpisu, z wyjątkiem: 1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciała lub zatrucia, która jest 

przechowywana przez okres 30 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym nastąpił zgon; 2) zdjęć rentgenowskich 

przechowywanych poza dokumentacją medyczną pacjenta, które są przechowywane przez okres 10 lat, licząc od końca roku 

kalendarzowego, w którym wykonano zdjęcie; 3) skierowań na badania lub zleceń lekarza, które są przechowywane przez okres 5 lat, licząc 

od końca roku kalendarzowego, w którym udzielono świadczenia będącego przedmiotem skierowania lub zlecenia; 4) dokumentacji 

medycznej dotyczącej dzieci do ukończenia 2. roku życia, która jest przechowywana przez okres 22 lat.   

13. Po upływie okresów wymienionych w pkt. 16 niszczy się dokumentację medyczną w sposób uniemożliwiający identyfikację pacjenta, którego 

dotyczyła.   

14. Po upływie okresów, o których mowa w ust. 16, do postępowania z dokumentacją medyczną będącą materiałem archiwalnym w rozumieniu  

przepisów ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach, stosuje się przepisy wydane na podstawie art. 5 

ust. 2 i 2b tej ustawy.   
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Dział 7. Prawo pacjenta do zgłoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza   

1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy mogą wnieść sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia wydanego przez lekarza, jeżeli opinia albo 

orzeczenie ma wpływ na prawa lub obowiązki pacjenta wynikające z przepisów prawa.   

2. Sprzeciw wnosi się do Komisji Lekarskiej działającej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, za pośrednictwem Rzecznika Praw Pacjenta, w terminie 

30 dni od dnia wydania opinii albo orzeczenia przez lekarza orzekającego o stanie zdrowia pacjenta.  

3. Sprzeciw wymaga uzasadnienia, w tym wskazania przepisu prawa, z którego wynikają prawa lub obowiązki, o których mowa w pkt. 1.   

4. W przypadku niespełnienia wymagań określonych w pkt. 3 sprzeciw jest zwracany osobie, która go wniosła.   

5. Komisja Lekarska na podstawie dokumentacji medycznej oraz, w miarę potrzeby, po przeprowadzeniu badania pacjenta, wydaje orzeczenie 

niezwłocznie, nie później niż w terminie 30 dni od dnia wniesienia sprzeciwu.   

6. Komisja Lekarska wydaje orzeczenie bezwzględną większością głosów w obecności pełnego składu tej komisji.   

7. Od rozstrzygnięcia Komisji Lekarskiej nie przysługuje odwołanie.   

8. Do postępowania przed Komisją Lekarską nie stosuje się przepisów Kodeksu postępowania administracyjnego.   

9. Zasad określonych w pkt.1-8 nie stosuje się w przypadku postępowania odwoławczego w odniesieniu do opinii i orzeczeń, uregulowanego 

w innych ustawach niż w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.   

  

KAŻDY PACJENT WOBEC KTÓREGO, KTÓREKOLWIEK Z WYŻEJ WYMIENIONYCH PRAW ZOSTANIE NARUSZONE, ma prawo : 1) złożyć 

skargę do : - podmiotu właścicielskiego przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego; 2) Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia,  

3) Ministra Zdrowia - organów samorządów zawodów medycznych - Rzecznika Praw Pacjenta - Rzecznika Praw Obywatelskich   

OBOWIĄZKI PACJENTA  

Do obowiązków pacjenta, należy w szczególności : a)  przestrzeganie ustalonego w podmiocie leczniczym porządku i organizacji udzielania 

świadczeń zdrowotnych; b) przestrzeganie zaleceń leczniczych wydawanych przez personel medyczny.  
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