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P RAWA PACJ ENTA

Poradnik

Ten poradnik zostat stworzony z myslg o wszystkich pacjentach i ich
rodzinach. Jego zadaniem jest zapoznanie pacjenta z podstawowymi
prawami mu przystugujgcymi.

W Polsce do najwazniejszych praw pacjenta nalezq:

1. Prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych

2. Prawo do $wiadczen zdrowotnych

3. Prawo do zqdania opinii innego lekarza, pielegniarki, potoznej lub
zwotania konsylium lekarskiego

4. Prawo do informacji
5. Prawo do tajemnicy informacji zwiqzanych z pacjentem
6. Prawo do wyrazenia zgody
7. Prawo do dostepu do dokumentacji medycznej

8. Prawo do zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia
lekarza

9. Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci
10. Prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego
11. Prawo do opieki duszpasterskiej
12. Prawo do umierania w spokoju i godnosci
13. Prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie

14. Prawo pacjenta do dochodzenia swoich praw



Edukacja pacjentéw jest jednym z elementéw procesu podnoszenia
standardu $wiadczen opieki zdrowotnej. Im lepiej pacjent bedzie poin-
formowany, tym chetniej bedzie wspotpracowat z personelem medycz-
nym. Celem takiej wspodtpracy jest partnerstwo i relacja oparta na wza-
jemnym szacunku i zaufaniu.

KTO TO JEST PACJENT?
Pacjent to kazdy, kto juz korzysta ze $wiadczen zdrowotnych lub zwraca
sie o ich udzielenie, niezaleznie od tego czy jest chory, czy zdrowy.

KTO JEST ZOBOWIAZANY DO POSZANOWANIA

| PRZESTRZEGANIA PRAW PACJENTA?

® Podmioty opieki zdrowotnej, takie jak: organy wtadzy publicznej wta-
$ciwe w zakresie ochrony zdrowia (w szczegdlnosci: Minister Zdrowia,
wojewoda, jednostki samorzqdu terytorialnego wszystkich szczebli:
gmina, powiat, wojewoddztwo), Narodowy Fundusz Zdrowia, samo-
rzqdy zawodoéw medycznych, producenci lekow, produktéw leczni-
czych, wyrobéw medycznych oraz apteki.

® Podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczq, takie jak: szpitale, przy-
chodnie, os$rodki zdrowia, poradnie, zaktady opiekuriczo-lecznicze, za-
ktady pielegnacyjno-opiekuncze, laboratoria diagnostyczne, jednostki
badawczo-rozwojowe, praktyki lekarskie, pielegniarskie i potoznicze.

® Osoby wykonujgce zawdd medyczny: lekarze, pielegniarki, potozne,
diagnosci, fizjoterapeuci, ratownicy medyczni i inni profesjonalisci
opieki zdrowotne;j.

® Kazda inna osoba uczestniczgca w procesie udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych.



PRAWA
PRZYStUGUJACE

PACJENTOM




KTO Z PANSTWA
LOSOWAL DZISIAJ

SZCZESLIWY
NUMEREK"?

PRAWO DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

W ramach powszechnego systemu opieki zdrowotnej pacjent ma prawo do
réwnego, sprawiedliwego i niedyskryminujgcego dostepu do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, niezaleznie od swojej sytu-
acji materialne;j.

Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych obej-
mujg prawo do: $wiadczen zdrowotnych, $wiadczeh zdrowotnych rzeczowych
i $wiadczen towarzyszqgcych.

Swiadczenia zdrowotne to dziatania medyczne podejmowane przez osoby wyko-
nujgce zawod medyczny stuzqce profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywraca-
niu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatanie medyczne.

Swiadczenia zdrowotne rzeczowe to leki oraz wyroby medyczne, w tym przed-
mioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze.

Swiadczenia towarzyszqce to zakwaterowanie i wyzywienie w podmiocie lecz-
niczym zaktadzie opieki catodobowej lub catodziennej oraz ustugi transportu
sanitarnego.



Pacjent ma prawo do gwarantowanych $wiadczen opieki zdrowotnej okre$lo-
nych w tzw. pozytywnym koszyku $wiadczen. Innymi stowy: ,czego nie ma
w koszyku, do tego pacjent nie ma prawa”.

Zakwalifikowanie danego $wiadczenia do koszyka $wiadczen oznacza jego fi-
nansowanie w catosci lub w czesci ze srodkow publicznych. Dane $wiadczenie
przed jego umieszczone w koszyku, jest ono oceniane pod wzgledem kosztow
i efektow leczniczych przez Ministra Zdrowia.

Rozporzgdzenia nt. koszyka $wiadczen gwarantowanych sq publikowane
w Dzienniku Ustaw, mozna jednak szuka¢ informacji np. na stronie interneto-
wej Ministerstwa Zdrowia czy Narodowego Funduszu Zdrowia.

KTO MA PRAWO DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ?

® osoby ubezpieczone

® osoby nieubezpieczone, ktére spetniajq kryteria dochodowe do otrzymania
$wiadczenh z pomocy spotecznej

® osoby, ktére nie ukonczyty 18. roku zycia

@ kobiety w okresie cigzy, porodu i potogu

PRZYSLUGUJE MI
EWARANTOWANY KOSZYK

WIADCZEN,
ZEBY BYC NA JAKIETS
DIECIE




PRAWO WYBORU SWIADCZENIODAWCY

Pacjentowi przystuguje prawo wyboru:

® lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej. W ciggu roku
kalendarzowego pacjent moze dwukrotnie i bezptatnie zmieni¢ swojq decyzje.

® |ekarza specjalisty (udzielajgcego ambulatoryjnych $wiadczen specja-
listycznych)

® [ekarza dentysty

® szpitala

DO JAKICH SWIADCZEN PACJENT MA PRAWO

BEZ SKIEROWANIA?

Pacjent ma prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej bez skierowania w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej, w tym nocnej i $wigtecznej opieki lekarskiej
i pielegniarskiej, udzielanej w formie ambulatoryjnej i wyjazdowej. Skierowanie
nie jest wymagane w stanach nagtego zagrozenia zdrowia lub zycia.

Ponadto skierowanie nie jest wymagane w przypadku ambulatoryjnych $wiad-
czen specjalistycznych:

® ginekologa i potoznika

@ dentysty

® dermatologa

® wenerologa

® onkologa

® okulisty

® psychiatry

Nie jest wymagane roéwniez skierowanie dla:

® 0s6b chorych na gruzlice

® 0s6b zakazonych wirusem HIV

® inwalidéw wojennych i 0séb represjonowanych oraz kombatantéw cywilnych
niewidomych ofiar dziatah wojennych

® 0s6b uzaleznionych od alkoholu, $rodkéw odurzajqgcych i substancji psycho-
tropowych — w zakresie lecznictwa odwykowego

® uprawnionego zotnierza lub pracownika, w zakresie leczenia urazéw lub cho-
réb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa

DO JAKICH BADAN UPOWAZNIA SKIEROWANIE?

Pacjent na podstawie skierowania ma prawo do badan diagnostycznych, lecze-
nia uzdrowiskowego, rehabilitacji leczniczej, leczenia szpitalnego oraz ambula-
toryjnych $wiadczen specjalistycznych.
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KONSEKWENCIJE BRAKU SKIEROWANIA
Udzielanie $wiadczenh pacjentowi bez skierowania zwalnia Narodowy Fundusz
Zdrowia z obowigzku ich finansowania i obcigza kosztami pacjenta.

KOLEJNOSC W DOSTEPNOSCI DO SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

W szpitalu i zaktadzie specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej $wiad-

czenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych sq udzielane na

podstawie listy oczekujgcych, wedtug kolejnosci zgtoszenia.

® Liste oczekujgcych prowadzi sie w sposéb zapewniajgcy poszanowanie zasa-
dy sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujgcego i przejrzystego dostepu,
zgodnego z kryteriami medycznymi.

@ Pacjent musi zosta¢ pisemnie poinformowany o terminie planowanego
przyjecia do szpitala, w tym o terminie planowanego zabiegu operacyjnego
i 0 terminie udzielenia $wiadczenia medycznego u specjalisty oraz ma prawo
wiedzie¢, dlaczego wybrano ten wtasnie termin.

® Lista oczekujqcych jest czesciq dokumentacji medycznej prowadzonej przez
szpital czy przychodnie.

® Pacjent, w celu jednego $wiadczenia moze by¢ wpisany na jednq liste ocze-
kujgcych w jednym szpitalu czy jednej przychodni.

@ Pacjent, ktéry w wyznaczonym terminie nie moze podda¢ sie zaplanowa-
nemu zabiegowi lub gdy z niego zrezygnowat, ma obowigzek niezwtocznie
powiadomic¢ o tym szpital lub przychodnie.

ZMIANA TERMINU NA LISCIE OCZEKUJACYCH

Szpital lub zaktad specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej moze zmie-
ni¢ ustalony termin tylko wyjgtkowo. Sq to sytuacje, ktorych nie mozna byto
przewidzie¢ w chwili ustalenia terminu. Zmiana terminu zawsze wymaga poin-
formowania pacjenta w kazdy dostepny sposéb i podania przyczyny takiej zmia-
ny. Jezeli ze wskazarn medycznych wynika, ze stan zdrowia pacjenta pogorszyt
sie, ma on prawo do otrzymania wczesniejszego leczenia niz przewiduje to lista
oczekujgcych. W nagtych przypadkach pomoc medyczna musi byé udzielona
z pominieciem listy oczekujgcych.

JAK DLUGO WAZNA JEST RECEPTA?

Recepta wazna jest przez 30 dni od daty wystawienia. Od tej zasady istniejq
wyjatki: recepty na antybiotyki oraz recepty wystawione w ramach pomocy do-
raznej — wazne sq do 7 dni; recepty na leki lub wyroby medyczne sprowadzane
z zagranicy dla uzytkownikéw indywidualnych — 120 dni od daty wystawienig;
recepty na preparaty immunologiczne, przygotowane dla indywidualnego pa-
cjenta — wazne do 90 dni od daty wystawienia.



Q PRAWO DO $WIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczenia zdrowot-
ne to dziatania stu-
zqce w szczegolnosci
zachowaniu, rato-
waniu, przywracaniu
i poprawie zdrowia.
Swiadczenia zdrowot-
ne to dziatania podej-
mowane  wzgledem
pacjenta przez osoby
wykonujgce  zawdd
medyczny. Swiadcze-
nia muszq by¢ udzie-
lane z nalezytg sta-
rannosciq.

ZGODNIE Z WIEDZA MEDYCZNA

Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wskazaniom
aktualnej wiedzy medycznej. Oznacza to, ze pacjent ma prawo oczekiwaé, ze
metody podejmowane w procesie udzielania $wiadczenia zdrowotnego bedq —
w zaleznosci od potrzeb — aktualne i sprawdzone na gruncie nauk medycznych.
Jezeli istniejq ograniczenia w mozliwosci udzielania odpowiednich $wiadczen,
pacjent ma prawo do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycz-
nych procedury ustalajgcej kolejno$¢ dostepu do $wiadczen zdrowotnych.

STAN NAGLY

Pacjent ma prawo do natychmiastowego otrzymania pomocy medycznej w sta-
nach nagtych bez skierowania. Stan nagly to stan polegajqcy na nagtym lub prze-
widywanym w krotkim czasie pojawieniu sie objawdw pogarszania zdrowia, ktérego
bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu,
uszkodzenie ciafa lub utrata zycia. Taki stan wymaga podijecia natychmiastowych
medycznych czynnosci ratunkowych. Prawo do natychmiastowej pomocy medycz-
nej ma takze kobieta w przypadku porodu.



PRAWO DO OPINII INNEGO LEKARZA,

PIELEGNIARKI, POtOZNEJ LUB ZWOLANIA

KONSYLIUM LEKARSKIEGO
Pacjent ma prawo zqdaé, aby lekarz zasiegngt opinii innego lekarza lub zwotat
konsultacje lekarskie. Pacjent ma takze prawo zgda¢ od pielegniarki lub potoz-
nej zasiegniecia opinii innej pielegniarki lub potoznej.

Lekarz, pielegniarka, potozna mogq odmoéwic zasiegniecia opinii, a lekarz zwo-
tania konsylium lekarskiego, jezeli uznajq, ze zgdanie pacjenta jest bezzasad-
ne. Zaréwno zqdanie zasiegniecia opinii lub zwotania konsylium, jak i odmowa
jego realizacji, musi by¢ odnotowana w dokumentacji medycznej pacjenta.




4 PRAWO DO INFORMAC!
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PRAWO DO INFORMACIJI JEST PRAWEM PACJENTA,

A NIE RODZINY

To pacjent decyduje, komu (rodzinie, przyjaciotom, znajomym, mediom) i jakie
informacje o jego zdrowiu mogq by¢ przekazywane. Moze réwniez nie upo-
wazni¢ nikogo. W przypadku dziecka, prawo do wszelkie informacje majqg jego
rodzice lub opiekunowie ustanowieni przez sqd rodzinny. Rodzice moge upo-
wazni¢ inne osoby do uzyskiwania informaciji o ich dziecku. Prawo do informacji
ma takze dziecko w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego.

DO JAKICH INFORMACIJI PACJENT MA PRAWO?

® Pacjent ma prawo do wszelkich informacji o swoim stanie zdrowia, wynikach
przeprowadzonych badan, rozpoznaniu (diagnozie) i rokowaniu na przysztosc.

@® Pacjent ma prawo do doktadnego wyjasnienia proponowanego sposobu dia-
gnozowania i leczenia, tgcznie z okresleniem stopnia ryzyka z tym zwigzanego.

@ Pacjent ma prawo do wyczerpujgcych informacji o przewidywanych nastep-
stwach dla jego zdrowia i zycia, w przypadku podijecia albo niepodijecia okre-
$lonych czynnosci medycznych.

® Pacjent ma prawo do informacji o skutecznoéci i przydatnosci leczenia lub
ich braku.

@ Pacjent ma prawo do informacji o jego pielegnacji i zabiegach pielegniarskich.

Po uzyskaniu powyzszych informacji pacjent ma prawo przedstawié¢ lekarzowi
swoje zdanie w tym zakresie.

ZADANIE PEENEJ INFORMACJI W SYTUACJACH

NIEPOMYSLNEGO ROKOWANIA

Jezeli pacjent ma powody sqdzi¢, ze lekarz ograniczyt zakres przekazywanych
informacji o stanie zdrowia i o niepomyslnym rokowaniu, ma prawo zqda¢, aby
informacje zostaty mu udzielone w petnym zakresie.

OBOWIAZEK POINFORMOWANIA O ODSTAPIENIU

OD LECZENIA

Lekarz moze nie podjg¢ lub odstgpi¢ od leczenia, o ile nie zachodzi przypadek
niecierpigcy zwtoki, a brak udzielenia takiej pomocy nie stanowi dla pacjenta
niebezpieczenstwa: utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata, ciezkiego rozstro-
ju zdrowia oraz innego przypadku niecierpigcego zwtoki.



Odstgpienie od leczenia nie moze by¢ dla pacjenta zaskoczeniem.

Pacjent (jego przedstawiciel ustawowy bqdz opiekun faktyczny) ma prawo do-
statecznie wczesnie zosta¢ poinformowany o zamiarze odstgpienia przez le-
karza od leczenia oraz ma prawo uzyskaé informacje i wskazanie, u jakiego
innego lekarza lub szpitala, przychodni ma realng mozliwos¢ kontynuowania
leczenia.

Ponadto:

® Pacjent ma prawo do informaciji o swoich prawach. Informacja taka powinna
by¢ umieszczona w miejscu ogdélnodostepnym, a w przypadku pacjentéw nie
mogqcych sie poruszac, udostepniona w pomieszczeniu przebywania pacjenta.

@® Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie udzielanych $wiadczen
w danym podmiocie leczniczym lub przez danego profesjonaliste medyczne-
go, w tym o programach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych, realizowanych przez dany podmiot.

® Pacjent w aptece ma prawo do informacji o leku zastepczym, ktéry jest tan-
szym odpowiednikiem leku znajdujgcego sie na recepcie oraz do informaciji
o sposobie jego stosowania, przechowywania oraz ewentualnych interak-
cjach z innymi medykamentami.

PRRROSZE PANAI &
PIERWSZYM TYGODN
CIAZY NAPRAWDE
MNIE MOZMA
STWIERDZIC
€ZY TO CHLOPIEC
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ZROZUMIALE INFORMACIJE

Pacjent ma prawo tak dtugo pytaé, az informacja mu przekazywana bedzie dla
niego zrozumiata. Jezeli pacjent nie méwi powszechnie stosowanym jezykiem,
ma prawo do otrzymania informacji w zrozumiatym dla niego jezyku.

PRAWO DO NIEINFORMOWANIA

Jezeli pacjent nie chce by¢ informowany o swojej sytuacji zdrowotnej, ma prawo
z tych informacji zrezygnowac. Pacjent musi wyraznie wskazaé z jakich infor-
macji rezygnuje. Moze zrezygnowad ze wszystkich albo tylko z niektorych infor-
macji.

UPOWAZNIENIE SZPITALA

Pacjent ma prawo upowazni¢ szpital do poinformowania oséb bliskich lub wska-
zanych instytucji o $mierci lub zagrozeniu zycia wynikajgcego ze stanu zdrowia.
Pacjent moze udzieli¢ takiego upowaznienia juz w chwili przyjecia do szpitala
lub w trakcie pobytu. Szpital jest zobowigzany wypetnié zyczenie pacjenta nie-
zwtocznie i skutecznie.



5 PRAWO DO TAJEMNICY INFORMACII
ZWIAZANYCH Z PACJENTEM

JAKIE INFORMACIJE
UWAZA SIE ZA OBJETE
TAJEMNICA?

Wszystkie informacje o sta-
nie  zdrowia  pacjenta,
diagnozach, rokowaniu,
przeprowadzonych  czyn-
nosciach diagnostycznych,
leczniczych,  rehabilitacyj-
nych oraz wszelkie inne in-
formacje z nim zwiqzane,
uzyskane w zwigzku z wyko-
nywaniem zawodu medycz-
nego, muszq by¢ traktowa-
ne jako poufne i nie mogq
by¢ ujawniane osobom nieupowaznionym. Informacja, iz pacjent korzysta
z ustug danego szpitala czy przychodni, takze objeta jest tajemnicq. Obowigzek
zachowania w poufnosci wszelkich informacji trwa réwniez po $mierci pacjenta.

KIEDY INFORMACJE MOGA ZOSTAC UJAWNIONE?

Informacje zwigzane z pacjentem, w szczegdlnosci ze stanem jego zdrowia,
moggq zosta¢ ujawnione, gdy pacjent (lub osoba sprawujgca nad nim opieke
prawng) wyraznie sie na to zgodzi. Pacjent wskazuje komu i jakie informacje
mogq by¢ przekazane.

Jednocze$nie prawo pacjenta do domagania sie zachowania poufnosci infor-
macji z nim zwigzanych nie ma charakteru bezwzglednego.

Istniejg przypadki, kiedy osoby wykonujgce zawdéd medyczny zwolnione sq
z obowiqzku jej zachowania, a niekiedy bywajq wrecz zobowigzane do ujawnie-
nia informacji bedqcych w ich dyspozyciji.

Drzieje sie tak w sytuacjach, w ktérych zachowanie poufnosci moze powodowadé
niebezpieczenstwo dla zdrowia i zycia osoby badanej, jak réwniez zwigzane
jest z istotnym interesem publicznym lub interesem os6b trzecich w uchyleniu
poufnosci.

Szczegodtowe okolicznosci wytqczajgce prawo pacjenta do dochowania pouf-
nosci wynikajg z samej ustawy o prawach pacjenta, jak rowniez z przepisow
odrebnych ustaw.
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6 PRAWO DO WYRAZENIA ZGODY

PRESJA OTOCZENIA
I NIE WYRAZA ZGODY /
NA ZASTRZYKI

Pacjent ma prawo do wyrazania zgody na udzielenie okreslonego $wiadczenia
medycznego. Pacjent moze zawsze odméwi¢ danego $wiadczenia lub zazgdaé
zaprzestania jego udzielania.

KIEDY WYRAZA SIE ZGODE?

Zgode wyraza sie przed udzieleniem $wiadczenia medycznego.

Pacjent wyraza odrebne zgody na pobyt w szpitalu, zabieg operacyjny, metody
leczenia i diagnozy stwarzajgce podwyzszone ryzyko oraz na wszystkie inne ba-
dania i $wiadczenia medyczne.

JAK WYRAZA SIE ZGODE?

Zgoda moze by¢ wyrazona ustnie, pisemnie albo poprzez takie zachowanie pa-
cjenta, ktére nie budzi watpliwosci co do podijetej decyzji. W przypadku zabie-
gu operacyjnego lub zastosowania leczenia albo metod diagnozowania stwa-
rzajgcych podwyzszone ryzyko dla pacjenta — pacjent wyraza zawsze pisemng
zgode. Podpisanie formularza zgody musi poprzedzaé rzetelne przekazanie
pacjentowi informacji zwigzanych z jego stanem zdrowia i proponowanymi
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nieskuteczna.

KTO WYRAZA ZGODE?

v' osoba petnoletnia

v pacjent, ktéry ukonczyt 16 lat, ale wowczas konieczne jest rowniez uzyska-
nie zgody opiekuna

v opiekun pacjenta, ktéry nie ukonczyt 16 lat. Pacjenta nalezy jednak poin-
formowac w potrzebnym zakresie i wystucha¢ jego zdania

BRAK MOZLIWOSCI WYRAZENIA ZGODY

Za pacjenta, ktory nie moze samodzielnie wyrazi¢ zgody, decyzje podejmuje
sqd opiekuniczy. Lekarz moze podjq¢ niezbedne czynnosci bez zgody sqdu opie-
kunczego, ale tylko w sytuacji, gdy sq one natychmiast potrzebne dla ratowania
zycia i zdrowia pacjenta.
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MEDYCZNEJ

7 PRAWO DO DOSTEPU DO DOKUMENTACJI

16

‘OTO CALA HISTORIA
t | | PANSKIEJ CHOROBY...

| TAK JAK PAN /?? . Y

SOBIE ZYCZYL
PANIE MISIAKI .

e

KTO MA DOSTEP DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ?

Prawo wglgdu w dokumentacje medyczng pacjenta ma on sam, przedstawi-
ciel ustawowy oraz osoba upowazniona przez pacjenta. Pacjent, przedstawiciel
ustawowy lub osoba upowazniona ma prawo dostepu do dokumentacji me-
dycznej pacjenta prowadzonej w ramach podmiotu leczniczego (np. szpitala,
przychodni), jak i dokumentacji prowadzonej przez lekarzy, pielegniarki i potoz-
ne w ramach prywatnych gabinetéw (praktyk).

JAK ZAPOZNAC SIE Z INFORMACJAMI?

Pacjent ma prawo do bezptatnego wglgdu w dokumentacje medyczng na miej-
scu oraz ma prawo do otrzymania wyciqgdw, odpiséw lub kopii. Za sporzqdze-
nie wyciqgéw, odpiséw lub kopii pacjent moze ponies¢ optate.

JAK DEUGO PRZECHOWUIJE SIE DOKUMENTACJE MEDYCZNA?
Dokumentacje medyczng przechowuje sie przez 20 lat, liczgc od konca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu.

Inne terminy dotyczq nastepujqgcych sytuacji:



® v przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia, doku-
mentacja medyczna jest przechowywana przez 30 lat

® zdjecia rentgenowskie gromadzone poza dokumentacjg medyczng przecho-
wywane sq przez 10 lat

® skierowania na badania lub zlecenia lekarza sq przechowywane przez 5 lat

@® dokumentacja medyczna dotyczqca dzieci do ukonczenia 2. roku zycia, jest
przechowywana przez okres 22 lat

Te terminy réwniez liczy sie od konca roku kalendarzowego, w ktérym nastgpito

zdarzenie.
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ALBO ORZECZENIA LEKARZA

8 PRAWO DO ZGtOSZENIA SPRZECIWU WOBEC OPINII

UWAZATI
m&i‘:}gﬁﬁ&?ﬁEﬂE. Pacjent (lub jego
—~\ JESTRZI;R?W? arjfs)sm:::'e:)‘:jiz
- \/{? A whniesc sprzeciw
] ) wobec opinii albo
orzeczenia  wyda-
nego przez lekarza
orzekajgcego o sta-
nie zdrowia pacjen-
ta, jezeli ta opinia
albo orzeczenie ma
wplyw na prawa
lub obowigzki pa-
cjenta wynikajgce
Z przepisdw prawa.

WYMOGI FORMALNE SPRZECIWU

Sprzeciw wymaga uzasadnienia, w tym wskazania przepisu prawa, z ktérego
wynikajq prawa lub obowiqzki pacjenta. W przeciwnym razie sprzeciw nie be-
dzie rozpatrzony.

KTO ROZPATRUJE SPRZECIW?

Sprzeciw wnosi sie do Komisji Lekarskiej dziatajgcej przy Rzeczniku Praw Pa-
cjenta z siedzibqg w Warszawie w ciggu 30 dni od dnia wydania opinii albo
orzeczenia. Komisja na podstawie dokumentacji medycznej oraz, w miare po-
trzeby, po zbadaniu pacjenta wydaje orzeczenie w terminie do 30 dni od dnia
whniesienia sprzeciwu.

KIEDY NIE MOZNA WNIESC SPRZECIWU?

Sprzeciwu nie mozna wnie$¢ w przypadku, gdy postepowania odwotawcze od
wydanych opinii i orzeczen regulujq odrebne przepisy (np. odwotanie od orze-
czenia lekarza orzecznika ZUS).



9 PRAWO DO POSZANOWANIA INTYMNOSCI | GODNOSCI
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OBOWIAZKI OSOB UDZIELAJACYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Osoby wykonujgce zawod medyczny, udzielajgce $wiadczeh zdrowotnych sq
zobowigzane postepowaé w sposodb zapewniajgcy poszanowanie intymnosci
i godnosci pacjenta.

W trakcie udzielania $wiadczenia zdrowotnego mogq by¢ obecne tylko te osoby,
ktore sq niezbedne ze wzgledu na rodzaj $wiadczenia. Fakt bycia osobg wykonu-
jacq zawdd medyczny nie upowaznia do obecnosci w trakcie udzielania $wiad-
czenia lub wchodzenia do pomieszczenia, w ktorym jest udzielane $wiadczenie.

Uczestnictwo innych oséb wymaga zgody pacjenta i osoby udzielajgcej mu
$wiadczenia. Jezeli pacjentem jest dziecko, wymagana jest zgoda jego rodzica.
Studenci mogq by¢ obecni przy udzielaniu $wiadczenia medycznego w placéw-
kach gdzie odbywaijq praktyki lub staze. Natomiast na dokonanie przez stu-
denta czynnosci medycznej wzgledem pacjenta, wymagana jest zawsze zgoda
pacjenta.
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POSZANOWANIE INTYMNOSCI | GODNOSCI PACJENTA

PODCZAS BADAN

Pacjent ma prawo oczekiwaé, aby $wiadczenie zdrowotne byto wykonywane
w osobnym pomieszczeniu lub w miejscu ostonietym, w ktérym nie mozna pa-
cjenta z zewnqtrz ani oglgda¢, ani podstucha¢. Pacjent unieruchomiony w tézku
lub obtoznie chory, przebywajgcy w wieloosobowej sali, ma prawo oczekiwac,
zeby badania lub zabiegi zostaty przeprowadzone z poszanowaniem intymnosci
i godnosci, przy wykorzystaniu odpowiednich parawanoéw lub innych oston.

OBECNOSC OSOB BLISKICH

Pacjentowi w trakcie udzielania $wiadczenia zdrowotnego moze towarzyszyé
wskazana przez niego bliska osoba. Osoba udzielajgca $wiadczenia zdrowotne-
go nie moze sprzeciwiac¢ sie jej obecnosci.

Okolicznosciami uzasadniajgcymi odmowe pacjentowi prawa do obecnosci
0s6b bliskich moze by¢ istnienie prawdopodobienstwa wystgpienia zagrozenia
epidemicznego lub wzgledy bezpieczenstwa zdrowotnego pacjenta. Odmowe
odnotowuje sie w dokumentacji medycznej pacjenta.
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l O PRAWO DO POSZANOWANIA ZYCIA PRYWATNEGO
| RODZINNEGO

Pacjent w czasie swojego pobytu w szpitalu lub innym stacjonarnym podmiocie
leczniczym ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub koresponden-
cyjnego z innymi osobami.

Pacjent ma réwniez prawo do odmowy kontaktu z innymi osobami.

DODATKOWA OPIEKA PIELEGNACYJNA

Pacjent ma prawo do catodobowej dodatkowej opieki pielegnacyjnej ze strony
0s0b przez niego wskazanych, a w przypadku pacjenta nieprzytomnego ze stro-
ny osob bliskich.

Dodatkowa opieka pielegnacyjna polega rowniez na sprawowaniu opieki nad
pacjentkg w okresie ciqzy, porodu i potogu.

W razie skorzystania z tej mozliwosci, personel medyczny nie jest zwolniony
z obowigzku pielegnaciji, nadzoru i troski o pacjenta.

PRZEPRASZAM, ALE
JEST JUZ PO 22...
ODWIEDZINY

SKONCZONEIN

W
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OPLATY

Pacjent ponosi koszty realizacji prawa do kontaktu osobistego, telefonicznego
lub korespondencyjnego oraz do dodatkowej opieki, jezeli realizacja tych praw
skutkuje rzeczywistymi kosztami poniesionymi przez podmiot leczniczy. Infor-
macja o wysokos$ci optat oraz sposobie jej ustalania jest jawna i musi by¢ udo-
stepniona w lokalu danego podmiotu

OGRANICZENIE KORZYSTANIA Z PRAW DO KONTAKTU Z BLISKIMI
Korzystanie z prawa pacjenta do kontaktu osobistego, telefonicznego lub kore-
spondencyjnego oraz do dodatkowej opieki moze by¢ ograniczone w przypad-
ku wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo
zdrowotne pacjentéw. Ponadto korzystanie z prawa pacjenta do kontaktu oso-
bistego, telefonicznego lub korespondencyjnego moze by¢ takze ograniczone
ze wzgledu na mozliwosci organizacyjne podmiotu



] ] PRAWO DO OPIEKI DUSZPASTERSKIEJ

Pacjent ma prawo do opieki duszpasterskiej zgodnie z wyznawanq przez siebie
religig. Kapelan szpitalny ma obowigzek umozliwi¢ pacjentowi realizacje tego
prawa, jezeli w szpitalu nie ma duchownego wyznawanej przez pacjenta religii.
Dyskryminacja ze wzgledu na rodzaj wyznawanej religii lub $wiatopoglgdu za-
kazana.

JA JESTEM
ATEISTA!
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] 2 PRAWO DO UMIERANIA W SPOKOJU | GODNOSCI

24

SZEFIE,
PAN MISIAK PYTA SIE,
CZY PRZELOT JEST

DO JAKICH INFORMACJI | SWIADCZEN PRZYStUGUJE PACJENTOWI
PRAWO?

Pacjent ma prawo do prawdy o kohczqgcym sie zyciu. Umierajgcy pacjent ma
prawo do profesjonalnej opieki pielegnacyjnej, wsparcia psychologicznego,
opieki duszpasterskiej, dodatkowej opieki oséb bliskich oraz do utrzymywania
kontaktu z osobami z zewnqtrz do chwili swojej $mierci.

tAGODZENIE CIERPIEN

Pacjent ma prawo do poszanowania jakos$ci kohczqcego sie zycia i umierania
bez zbednego bdlu. tagodzenie wszelkich cierpien jest podstawowym warun-
kiem poszanowania godnosci cztowieka.

NARUSZENIE PRAWA

W razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania w spokoju i god-
nosci najblizszy cztonek rodziny, przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny
moze wystgpi¢ do sqdu cywilnego z zgdaniem zasqdzenia odpowiedniej sumy
pienieznej na wskazany cel spofeczny.



BRAK ZGODY NA DAWSTWO ORGANOW LUB KOMOREK

Osoba, ktéra nie chce by¢ dawcq organéw lub tkanek po swojej $mierci, musi

za zycia wyrazic¢ sprzeciw w jednej z nastepujgcych form:

® wpis w centralnym rejestrze zgtoszonych sprzeciwéw

@ oéwiadczenie pisemne zaopatrzone we wtasnoreczny podpis

® oswiadczenie ustne ztozone w obecnosci co najmniej dwéch $wiadkéw, pi-
semnie przez nich potwierdzone

W przypadku dziecka (do lat 16) lub osoby catkowicie ubezwtasnowolnionej
sprzeciw moze wyrazi¢ za ich zycia przedstawiciel ustawowy.

W przypadku matoletniego powyzej lat 16 sprzeciw moze wyrazi¢ rowniez sam
matoletni. Sprzeciw ten jest wystarczajgcy nawet wobec braku sprzeciwu ze
strony przedstawiciela ustawowego.

SEKCJA ZWLOK

Zwtoki pacjenta mogq by¢ poddane sekcji. Jednak pacjent moze za zycia wy-
razi¢ sprzeciw wobec przeprowadzenia sekcji zwtok po swojej $mierci. Sprzeciw
moze ztozy¢ réwniez przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego lub osoby
ubezwtasnowolnionej.

O zaniechaniu sekcji z uwagi na sprzeciw sporzqdza sie adnotacje w dokumen-
tacji medycznej i zatqcza sprzeciw w formie pisemne;j.

Pacjent sporzqdzajgc sprzeciw podaje swoje dane; date i miejsce sporzqdzenia
pisma; o$wiadczenie woli, ze po $mierci wyraza sprzeciw wobec sekgcji i pod-
pis. Sprzeciw moze by¢ sporzqdzony odrecznie lub komputerowo. Przy wersji
komputerowej nalezy ztozy¢ podpis, ktory z tatwosciqg pozwoli na identyfikacje
pacjenta. Najlepiej poda¢ sie imieniem i nazwiskiem.

Jezeli pacjent sporzqdzi taki sprzeciw, nalezy go przekaza¢ do dokumentacji
medycznej prowadzonej w szpitalu.
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PRAWO DO PRZECHOWYWANIA RZECZY
WARTOSCIOWYCH W DEPOZYCIE

Pacjent, ktéry przebywa w podmiocie leczniczym przeznaczonym dla oséb wy-
magajqcych catodobowych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych, ma pra-
wo do przechowania rzeczy warto$ciowych w depozycie. Koszty realizacji tego
prawa ponosi zaktad opieki zdrowotne;j.

4 PERS! PERS!

MOZE I BYL WYPASIONY!
ALE

W NASZYM SZPITALU

NIGDY NIE BYLO

DEPOZYT
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‘I 4 PRAWO PACJENTA DO DOCHODZENIA SWOICH PRAW
GDZIE PACJENT MOZE SIE ZWROCIC, GDY JEGO PRAWA ZOSTALY
NARUSZONE?

Pacjent lub osoba reprezentujgca jego prawa moze zwrdcic sie do:

1. Rzecznika Praw Pacjenta
2. Rzecznika Praw Obywatelskich
. Rzecznika Praw Dziecka

w

. Administracji podmiotu
kierownika zaktadu opieki zdrowotnej
petnomocnika ds. praw pacjenta
w przypadku samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej do rady
spotecznej
w przypadku publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej do organu, ktory za-
ktad prowadzi

® 0 0~

W przypadku tamania praw pacjenta, ztej organizacji dziatania placéwki lub
nieuprzejmego zachowania personelu w pierwszej kolejnosci mozna interwe-
niowac¢ u kierownika lub u Petnomocnika ds. praw pacjenta (jesli w placéwce
jest takie stanowisko).

5. Wydziatu Skarg i Wnioskéw Narodowego Funduszu Zdrowia

Jesli interwencja u kierownika placowki medycznej nie przyniesie rezultatu pa-
cjent moze ztozy¢ skarge w wydziale Skarg i Wnioskéw przy jednym z Wojewo-
dzkich Oddziatéw Narodowego Funduszu Zdrowia ale tylko w przypadku gdy
dana placéwka, praktyka lekarska lub praktyka pielegniarka ma podpisang
umowe z Funduszem a naruszenie to polega na nieprawidtowym wykonywaniu
umowy z NFZ. Fundusz ma mozliwo$¢ zlecenia kontroli $wiadczeniodawcow,
z ktérymi podpisat umowe i natozenia kary finansowe;.

6. Samorzqdéw zawodéw medycznych

® okregowej izby lekarskiej

® okregowej izby pielegniarek i potoznych

® okregowej rady aptekarskiej

® Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
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W przypadkach braku nalezytej starannosci w wykonywanej praktyce medyczne;j,
popetnionych bteddw i zaniedban w leczeniu oraz stwierdzenia, ze lekarz, pieleg-
niarka lub potozna postepujq sprzecznie z zasadami etyki zawodowej lub narus-
zajq przepisy o wykonywaniu swojego zawodu, pacjent moze zwrdci¢ sie takze do
Rzecznika Odpowiedzialnos$ci Zawodowej odpowiednio Okregowej lzby Lekarskiej
lub Okregowej lIzby Pielegniarek i Potoznych, ktéry moze przeprowadzi¢ poste-
powanie wyjasniajgce w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej w sprawach
0s0b, ktérych dobro zostato bezposrednio naruszone dziataniem lekarza, pielegni-
arki lub potoznej. Celem postepowania nie jest zaspokojenie roszczerh materialnych
pacjenta lecz wyciggniecie konsekwencji zawodowych wobec pozwanej osoby.

7. Wojewddzkiej Komisji ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych

Od dnia 1 stycznia 2012 roku w kazdym wojewddztwie dziatajg Wojewddzkie
Komisje ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych. Przyjety tryb rozpoznawa-
nia roszczen odszkodowawczych stanowi alternatywe wobec zasad ogdlnych
okreslonych w kodeksie cywilnym. Oznacza to, iz od decyzji poszkodowanego
zalezy, czy bedzie on dochodzit odszkodowania i zado$¢uczynienia przed jedng
z wojewodzkich komisji od do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, czy
wybierze cywilng droge sqdowq.

Whioski sktadane przed Komisjqg mogq dotyczyé jedynie zdarzen, ktére za-
istanialy w szpitalach po 1 stycznia 2012 r. Wniosek o ustalenie zdarzenia
medycznego moze by¢ wniesiony przez pacjenta lub jego przedstawiciela usta-
wowego, a w przypadku $mierci pacjenta takze przez jego spadkobiercow (po
ustaleniu prawa do spadku), w terminie jednego roku od dnia, w ktérym osoba
sktadajgca wniosek dowiedziata sie o przypadku moggcym stanowié zdarzenie
medyczne. W przypadku spadkobiercy (-6w) termin do ztozenia wniosku nie
biegnie do dnia zakonczenia postepowania spadkowego.
Ztozenie wniosku nastepuje w zwyktej formie pisemnej. Na wnioskodawcy cigzy
wymaog, aby we wniosku do komisji wojewddzkiej przedstawiat uprawdopodob-
nienie zdarzenia medycznego i zaistniatej szkody. Ztozenie wniosku podlega
optacie w wysokosci 200 zt, uiszczanej na rachunek wtasciwego urzedu wo-
jewddzkiego i zaliczanej na poczet kosztéw postepowania przed wojewddzkg
komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. Na koszty skfadajq sie
ponadto: koszty wezwania $wiadkow i koszty ewentualnej opinii biegtego lub
biegtych. Koszty postepowania przed wojewddzkq komisjq bedq ponoszone od-
powiednio przez: wnioskodawca — w przypadku orzeczenia o braku zdarzenia
medycznego; szpital — w przypadku orzeczenia o zdarzeniu medycznym.
Whiosek o ustalenie zdarzenia medycznego wnosi sie do wojewddzkiej
komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych wtasciwej ze wzgledu



na siedzibe szpitala. Postepowania przed wojewddzkq komisjg nie wszczyna sieg,
a wszczete umarza w przypadku, gdy w zwigzku z tym samym zdarzeniem pra-
womocnie osqdzono sprawe o odszkodowanie lub zado$éuczynienie pieniezne
albo toczy sie postepowanie cywilne w tej sprawie. Natomiast postepowanie sie
zawiesza, gdy rownolegle toczy sie w tej samej sprawie postepowanie w przed-
miocie odpowiedzialnosci zawodowej osoby wykonujgcej zawdd medyczny lub
postepowanie karne w sprawie o przestepstwo.

Komisja wojewddzka nie orzeka w kwestii rozmiaru szkody ani winy, ale ustalg,

czy zdarzenie, ktérego nastepstwem byta szkoda majgtkowa lub niemajgtkowa

lub $mieré pacjenta, stanowito zdarzenie medyczne. Zdarzeniem medycznym

jest zakazenie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwdrczym, uszkodze-

nie ciata lub rozstréj zdrowia pacjenta albo $mieré pacjenta bedgcego naste-

pstwem niezgodnych z aktualng wiedzg medyczng:

1) diagnozy, jezeli spowodowata ona niewtasciwe leczenie albo opdznita wias-
ciwe leczenie, przyczyniajqc sie do rozwoju choroby,

2) leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego,

3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego.

Definicja zdarzenia medycznego sktada sie zatem z trzech elementow:

1) przyczyny (np. diagnozy, leczenia);

2) skutku (np. uszkodzenia ciata);

3) tqcznika, tj. uznania ze przyczyna, ktéra doprowadzita do zaistniatego skut-
ku (np. przyjeta diagnoza, zastosowane leczenie) byta niezgodna z aktualng
wiedzg medycznq

Zdarzenie medyczne jest kategoriq obiektywnq i zalezy wytgcznie od aktualne-
go stanu wiedzy w zakresie nauk medycznych. Ustalenie zdarzenia medycznego
moze wymagac odwotania sie do specjalistycznej wiedzy medycznej i zwrdcenia
sie przez Komisje do biegtego. Po zakoriczeniu postepowania wojewddzka komi-
sja wydaje w formie pisemnej orzeczenie o zdarzeniu medycznym lub jego braku
wraz z uzasadnieniem. Uczestnikowi niezadowolonemu z orzeczenia (podmioto-
wi sktadajgcemu wniosek, kierownikowi podmiotu leczniczemu prowadzgcego
szpital oraz ubezpieczycielowi), przystuguje prawo do ztozenia do Komisji wniosku
o ponowne rozpatrzenie sprawy. Wniosek nalezy ztozy¢é w terminie 14 dni od
dnia doreczenia orzeczenia wraz z uzasadnieniem. Wniosek o ponowne rozpa-
trzenie sprawy Komisja rozpatruje w terminie 30 dni od dnia jego otrzymania,
w innym skfadzie orzekajgcym.

Wojewddzka komisja nie orzeka o wysokosci szkody oraz kwocie odszkodowa-
nia. Wysokos$¢ proponowanego odszkodowania lub zadoséuczynienia zalezy

29



30

wytgcznie od uznania zaktadu ubezpieczeh. Zaktad ubezpieczen, za posred-
nictwem wojewddzkiej komisji, przedstawia podmiotowi sktadajgcemu wniosek
propozycje odszkodowania lub zados¢uczynienia.Ustawa o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta jedynie podaje maksymalng wysoko$¢ odszkodowa-
nia i zado$¢uczynienia z tytutu zaistnienia zdarzenia medycznego. W przypadku
zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia maksymalna wysoko$¢ $wia-
dczenia moze wynies¢ 100 000 zt — w przypadku $mierci pacjenta 300 000 zt.
Szczegodtowe informacje dotyczqee sposobu sktadania wniosku do Komisiji i try-
bu jej postepowania mozna znalez¢ na stronach internetowych urzedow wo-
jewddzkich lub bezposrednio uzyskac w urzedzie wojewddzkim.

8. Sqdu cywilnego

Gdy decyzja Komisji okaze sie dla Wnioskodawcy niekorzystna lub gdy okaze

sie korzystna ale ubezpieczyciel szpitala zaproponuje w ocenie Wnioskodawcy

zbyt niskg kwote odszkodowania - moze on wystgpic¢ z powddztwem cywilnym.

Ta drogg moggq sie takze ubiegaé o odszkodowanie osoby, ktérych sprawa nie

kwalifikuje sie do postepowania przed Komisje albo nie chcq korzysta¢ z po-

stepowania przed Komisjg. Procedura dochodzenia roszczen jest przewidziana

w kodeksie postepowania cywilnego.

Zrédtem odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu leczniczego i 0s6b wykonujgeych

zawdd medyczny moze by¢ umowa tzn. w nastepstwie niewykonanie lub niena-

lezyte wykonania umowy lub czyn niedozwolony tzn. postepowanie sprzeczne

z prawem, zasadami ostroznosci, zasadami etyki zawodowej czy z zasadami

wspotzycia spotecznego. Dla powstania odpowiedzialnosci cywilnej muszq by¢

spetnione jej przestanki:

® zdarzenie wyrzgdzajgce szkode (niewykonanie lub nienalezyte wykonanie
umowy albo czyn niedozwolony),

® szkoda majgca charakter majgtkowy (na osobie lub na mieniu) lub niemajqt-
kowa (doznana krzywda),

® zwiqzek przyczynowy pomiedzy tym zaradzeniem a szkodg.

9. Organéw scigania — w przypadku podejrzenia popetnienia przestepstwa
w s$wietle kodeksu karnego. W szczegdlnosci mozna wskaza¢ na nastepujgce
przestepstwa: nieumyslne spowodowanie $mierci cztowieka (art.155 k.k.), nie-
umyslne spowodowanie , ciezkiego uszczerbku na zdrowiu w postaci: 1) pozba-
wienie cztowieka wzroku, stuchu, mowy, zdolnosci do ptodzenia, 2) innego ciez-
kiego kalectwa, ciezkiej choroby nieuleczalnej lub dtugotrwatej, choroby realnie
zagrazajqcej zyciu, trwatej choroby psychicznej, catkowitej lub znacznej trwate;j
niezdolnosci do pracy w zawodzie lub trwatego, istotnego zeszpecenia lub znie-
ksztatcenia ciata (art.156 § k.k.), 3) nieumysine spowodowanie naruszenia



czynnosci narzqdu ciata lub rozstroju zdrowia innego, niz okreslone w art.156
(art.157 § 3 k.k.), 4) nieumyslne narazenie cztowieka na bezposrednie nie-
bezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu (art.160 §
3 k.k.), 5) nieudzielnie pomocy osobie znajdujgcej sie w potozeniu grozgcym
bezposrednim niebezpieczerstwem utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na
zdrowiu (art.162 § 1 k.k.), 6) wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjen-
ta (art.192 § 1 k.k.).

10. Europejskiego Trybunatu Praw Cztowieka Rady Europy lub Komitetu Praw
Cztowieka dziatajgcego we wspétpracy z ONZ - po wyczerpaniu postepowania
przed polskimi organami wymiaru sprawiedliwosci lub podmiotami administra-
cyjnymi, w terminie 6 miesiecy od uprawomocnienia sie wyroku lub decyzji.

RZECZNIK PRAW PACJENTA

Kim jest Rzecznik?

Jego zadaniem jest rozpatrywanie wszelkich spraw zwigzanych z poszanowaniem
praw pacjenta okreslonych w Konstytucji, ratyfikowanych umowach miedzynarodo-
wych, ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz innych aktach
prawnych. Rzecznik bada, czy nie nastgpito naruszenie prawa wskutek zaniechania
czy dziatania podmiotdw, ktdre majq obowigzek przestrzegaé praw pacjenta.

/' POZWOL DOKTORZE,
ZE PRZEDSTAWIE. ..
TO JEST WLASNIE
RZECZNIK
PRAW
PACTENTAI
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Whiosek do Rzecznika

Whniosek do Rzecznika sktada sie w sytuacji podejrzenia naruszenia lub niena-

lezytego realizowania praw pacjenta. Wniosek jest wolny od optat i moze go

napisa¢ kazdy, takze osoba niepetnoletnia.

Whiosek nie wymaga specjalnej formy, powinien jednak zawierac:

® dane wnioskodawcy

® dane pacjenta

® zwiezly opis sytuacji, w ktorej zaistnialo podejrzenie naruszenia prawa
(ze wskazaniem odpowiedniego prawa pacjenta)

® informacje dotyczqgce tego, czy sprawa byta wczesniej rozpatrywana i z jakim
skutkiem

Rzecznik ma obowiqgzek ochrony danych osobowych pacjenta, takze wobec or-

ganow wtadzy publicznej, jezeli uzna to za niezbedne dla sprawy.

Dziatania Rzecznika

Jesli sprawa opisana we wniosku lezy w kompetencjach Rzecznika, podejmuje
jq i prowadzi. Rzecznik moze tez poprzesta¢ na wskazaniu mozliwosci prawnych
przystugujqcych wnioskodawcy lub pacjentowi. Rzecznik moze réwniez przeka-
za¢ sprawe odpowiedniemu organowi lub w ogdle jej nie podjgé. W kazdym
z przypadkéw Rzecznik ma obowiqzek zawiadomienia wnioskodawcy i pacjenta
o pojetych krokach.

ZRODEA REGULACJI PRAW PACJENTA

Jakie dokumenty regulujq prawa pacjenta w Polsce?

W Polsce prawa pacjenta wynikajq z Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, raty-
fikowanych umoéw miedzynarodowych i Ustawy z dnia 6 listopada 2008 o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U. 2012. 159 t.j. z pézn. zm. oraz
szeregu ustaw zwyktych.

Co to jest Europejska Karta Praw Pacjenta?

Europejska Karta Praw Pacjenta jest jednym z dokumentow regulujgcych kwe-
stie praw pacjenta w Europie. Okresla ona standardy postepowania i zalecanych
praktyk. To pozarzqdowy dokument przygotowany w 2002 roku przez organi-
zacje Active Citizenship Network oraz grupe europejskich organizacji obywa-
telskich. Zostat on stworzony z myslg o obywatelach i instytucjach narodowych
oraz unijnych, a gtéwnym punktem odniesienia przy jej tworzeniu byta Karta
Praw Podstawowych Unii Europejskiej. Europejska Karta Praw Pacjenta oparta
jest takze na innych miedzynarodowych dokumentach i deklaracjach, w szcze-
gélnosci tych opracowanych przez Swiatowq Organizacje Zdrowia (WHO).



Gdzie mozna uzyskaé wiecej informacji na temat praw pacjenta?

Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej - www.prawapacjenta.eu
ul. Nowogrodzka 62 A lok 315
02-002 Warszawa
tel.: 22/474-15-22, faks: 22/474-15-23;

e-mail: kontakt@prawapacjenta.eu

Biuro Rzecznika Praw Pacjenta — www.bpp.gov.pl
ul. Mtynarska 46
01-171 Warszawa

e-mail: sekretariat@bpp.gov.pl

Bezptatna infolinia:

800-190-590 (pn. - pt. w godz. 9.00 - 21.00)



<

ped Meld 3y, 2
: s,

&
&

&
07 O
ik 780"

WWW.prawapacjenta.eu



