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|.  Definicje

1 Podmiot leczniczy — ARENA INVEST GROUP SP. Z 0.0, ul. JAGIELLONSKA 29A/1, 44-100
GLIWICE

2 Zaktad leczniczy — zespét sktadnikow majatkowych, za pomocy ktorego podmiot leczni
wykonuje okreslony rodzaj dziatalnosci leczniczej.




3 Pracownik medyczny- osoba wykonujgcg zawod medyczny, o ktérej mowa w art. 2 ust. 1 pkt 2
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Jest to osoba uprawniona, na podstawie
odrebnych przepiséw, do udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz osoba legitymujaca sie nabyciem
fachowych kwalifikacji do udzielania Swiadczern zdrowotnych w okreslonym zakresie lub
w okreslonej dziedzinie medycyny, a takze, osoba uprawniona do $wiadczenia ustug
farmaceutycznych, ktéra udziela Swiadczen opieki zdrowotnej lub Swiadczy ustugi farmaceutyczne,
w ramach stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej.

4 Pacjent — osoba fizyczna, w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktéra korzysta lub zamierza korzysta¢ ze Swiadczonych ustug
zdrowotnych.

5 Zdarzenie medyczne/$wiadczenie zdrowotne — dziatania stuzgce zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajgce z procesu leczenia
lub przepiséw odrebnych regulujgcych zasady ich wykonywania.

6 Konsultacja — $wiadczenie pracownika medycznego, oceniajgce stan zdrowia pacjenta.

7 Rejestratorka medyczna- pracownik rejestracji, osoba odpowiedzialna za informowanie
pacjenta o regulaminie obowigzujacym w prowadzenia rejestru zapiséw do lekarzy oraz pobierania
optat za $wiadczone ustugi.

8 Rezerwacja wizyty — rezerwacja przez pacjenta terminéw konsultacji oraz/lub leczenia oraz/lub
zabiegu.

9 Odwotanie wizyty — powiadomienie o rezygnacji z wizyty w ustalonym wczesniej terminie.

10 Wyciag — skrétowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji
medycznej.

11 Odpis- dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej
z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem.

12 Kopia-dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej,
w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).

Postanowienia ogolne

ARENA INVEST GROUP SP. Z 0.0., ul. JAGIELLONSKA 29A/1, 44-100 GLIWICE dziatajgca na
podstawie Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnoéci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654) jest
podmiotem leczniczym, zwanym w dalszej czgsci PODMIOTEM LECZICZYM.

Do wykonywania zadan przez PODMIOT LECZNICZY ustala sie wewnetrzng organizacje,
przedstawiong w dalszej czesci niniejszego Regulaminu.

Cele i zadania podmiotu leczniczego

Celem PODMIOTU LECZNICZEGO jest udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych w
zakresie dziatan stuzacych ratowaniu, przywroceniu i poprawie zdrowia oraz innych dziatan
medycznych wynikajacych z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich
wykonywania.

Do zadart PODMIOTU LECZNICZEGO w szczegdlnosci naleza udzielanie swiadczen zdrowotnych z
zakresu specjalistycznej opieki zdrowotnej w ramach kompetencji lekarzy réznych specjalnosci,
pielegniarek, potoznej, fizjoterapeutow oraz innego personelu medycznego.




IV.  Struktura organizacyjna przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego

1. W sktad PODMIOTU LECZNICZEGO wchodzg 2 ZAKEADY lecznicze: ARENA MEDICAL, ul. Jagielloriska
29a/1 w Gliwicach oraz ARENA MEDCIAL ACTIVE, ul. Chorzowska 44b/114 w Gliwicach.

2. W sktad zaktadow leczniczych wchodzg komérki organizacyjne wyszczeg6inione zgodnie z
zatgcznikiem nr 1.

3. Nadzor merytoryczny oraz kontrole nad dziataniem podmiotu leczniczego sprawuje kierownik
PODMIOTU LECZNICZEGO.

V. Rodzaj, miejsce oraz zakres udzielanych $wiadczen leczniczych

Miejscem udzielania $wiadczen zdrowotnych sg:

1) ARENA MEDICAL, ul. Jagielloriska 29a/1, Gliwice

Rodzaj $wiadczen: Swiadczenia ambulatoryjne.

Rodzaje i zakres udzielanych sSwiadczen zdrowotnych m.in. konsultacje specjalistyczne, zabiegi,
leczenie, diagnostyka USG, badania EKG, badania KTG, profilaktyka: edukacja zdrowotna.

2) ARENA MEDICAL ACTIVE, ul. Chorzowska 44b/114, Gliwice

Rodzaj $wiadczen: Swiadczenia ambulatoryjne.

Rodzaje i zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych m.in. fizjoterapia, konsultacje specjalistyczne,
zabiegi, leczenie, diagnostyka USG, badania EKG, profilaktyka: edukacja zdrowotna.

VI. Przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w jednostkach

i komorkach organizacyjnych podmiotu leczniczego

1. Swiadczenia zdrowotne udzielane sg wytgcznie przez pracownikéw medycznych, ktérzy posiadaja
odpowiednie kwalifikacje do wykonywania $wiadczer, potwierdzone dyplomami, certyfikatami
i spetniajacych odpowiednie wymagania zdrowotne.

2. Proces udzielania $wiadczen zdrowotnych rozpoczyna sie w rejestracji, gdzie pacjenci zgtaszajg sig
w celu umowienia wizyty lub zarejestrowania sie do specjalisty.

3. W rejestracji pacjent zobowigzany jest okaza¢ dowdd osobisty w kazdym przypadku, gdy istnieje
potrzeba potwierdzenia jego tozsamosci.

4. W rejestracji pacjent zobowigzany jest ztozy¢ pisemne oé$wiadczenie o upowaznieniu okreslonej
osoby do wglagdu w dokumentacje medyczng za zycia pacjenta i po jego Smierci (lub o
nieupowaznieniu nikogo), a takze o zgodzie na udzielenie $wiadczen zdrowotnych, zgodnie zart. 17
i 26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2008
r. Nr 52, poz. 417 ze zm).

5. Po zarejestrowaniu sie do specjalisty, pacjent w uméwionym dniu i o okreslonej godzinie zgtasza
sie do przyjecia we wskazanym gabinecie.

6. W trakcie udzielania $wiadczenia zdrowotnego pacjent ma prawo do uzyskania wszystkich
niezbednych wyjasnien dotyczacych postawionej diagnozy, a takze zaproponowanego leczenia.

7. Na kazdym etapie udzielania $wiadczenia zdrowotnego pacjent ma prawo do ztozenia skargi na
zachowanie lub czynnoéci personelu PODMIOTU LECZNICZEGO. Skargi przyjmuja pracownicy
rejestracji PODMIOTU LECZNICZEGO.

8. Skarga moze by¢ ztozona ustnie lub pisemnie. Na kazda skarge ztozong pisemnie nalezy udzieli¢
pisemnej odpowiedzi w terminie nieprzekraczajgcym 14 dni.




VI. Organizacja i zadania komorek organizacyjnych przedsiebiorstwa

podmiotu leczniczego

1. Do zadan komorek organizacyjnych PODMIOTU LECZNICZEGO nalezg w szczegblnosci:

a) specjalistyczna opieka zdrowotna realizowana w trybie ambulatoryjnym,

b) kierowanie pacjentéw na leczenie stacjonarne w oddziatach szpitalnych i specjalistycznych
osrodkach leczniczych,

c) badanie diagnostyczne z analizg medyczng, wspétpraca z laboratoriami i pracowniami w celu
realizacji Swiadczen,

d) orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia,

e) wspdtpraca z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnoé¢ lecznicza, organizacjami
spotecznymi, fundacjami, stowarzyszeniami naukowymi i innymi instytucjami, ktérych
statutowym zadaniem jest dziatanie na rzecz zdrowia spoteczernstwa,

f) edukacja oraz prowadzenie szkolen.

VII. Warunki wspotdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi
dziatalnos¢ lecznicza w  zakresie zapewnienia prawidtowosci
diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz ciggtosci

przebiegu procesu udzielania swiadczen zdrowotnych

1 PODMIOT LECZNICZY w swojej dziatalnosci wspdtpracuje z innymi podmiotami wykonujgcymi
dziatalno$¢ lecznicza na podstawie obustronnej umowy o wspdtpracy. Umowa o wspoipracy
z podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ lecznicza obejmuje warunki kierowania pacjentow,
finansowania $wiadczen i nadzoru nad jakoscig wykonanego $wiadczenia zdrowotnego.

2 Nadzdr nad prawidtowoscia procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez inne
podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg sprawuje kierownik zaktadu leczniczego.

3 W uzasadnionych przypadkach lekarz wydaje skierowania na badania diagnostyczne do poradni
specjalistycznych.

4 W razie potrzeby lekarz wydaje niezbedne zaswiadczenia o stanie zdrowia i przystugujgcych
uprawnieniach z tytutu stanu zdrowia lub stopnia niepetnosprawnosci, w tym takze zaswiadczenia
okresowej niezdolnosci do pracy (ZUS ZLA).

VIIl.  Warunki udostepniania dokumentacji medycznej i wysokosc optat za
jej udostepnianie
Osoby uprawnione do dokumentacji medycznej

1 PODMIOT LECZNICZY prowadzi, przechowuje i udostepnia dokumentacje medyczng o0sob
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z zasadami okreslonymi w przepisach prawa.

2 PODMIOT LECZNICZY udostepnia dokumentacje, o ktdrej mowa powyzej, podmiotom i organom
uprawnionym na podstawie przepiséw prawa, a w razie $mierci pacjenta — osobie przez niego
upowaznionej do uzyskania informacji w przypadku jego zgonu.

3 Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci i ochrony
danych osobowych.




Dokumentacja medyczna jest szczegdlnym zbiorem danych osobowych. Informacje o stanie
zdrowia zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja zaostrzonemu rygorowi ochrony prawnej,
poniewaz zaliczane sg do kategorii danych osobowych wrazliwych.

PODMIOT LECZNICZY uznaje, ze dokumentacja medyczna zawiera dane szczegdlnie wrazliwe dla

pacjenta. Ochrona tych danych przed osobami trzecimi nie posiadajgcymi upowaznienia do

zapoznania sie ze stanem zdrowia pacjenta stanowi jedno z istotnych zadan PODMIOTU

LECZNICZEGO.

PODMIOT LECZNICZY udostepnia dokumentacje w oparciu obowigzujgce regulacje prawne.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) Pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy, za okazaniem dokumentu ze zdjeciem,
stwierdzajgcego jego tozsamosc: np.: dowod osobisty, paszport.

2) Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:

a. rodzicom, do chwili ukonczenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem swojego dowodu
osobistego i metryki urodzenia dziecka, a w przypadku braku tego dokumentu, po ztozeniu
stosownego o$wiadczenia;

b. opiekunom ustanowionym przez sad, za okazaniem stosownego orzeczenia (opieka nad
matoletnim, opieka nad niepetnosprawnym lub ubezwtasnowolnionym, kurator itp.).

3) Osobie wskazanej (upowaznionej) przez pacjenta w dokumentacji medycznej, za okazaniem
przez te osobe dokumentu ze zdjeciem stwierdzajgcego jej tozsamos¢: np.: dowdd osobisty,
paszport;

4) Osobie wskazanej (upowaznionej) przez pacjenta w pisemnym upowaznieniu poswiadczonym
podpisem upowazniajgcego pacjenta;

5) Osobie nie upowaznionej w dokumentacji medycznej przez pacjenta po okazaniu upowaznienia
w jednej z podanych ponizej form:

a. zpodpisem poswiadczonym notarialnie,

b. podpisanego w obecnosci pracownika rejestracji medycznej, ktéry poswiadcza fakt ztozenia
w jego obecnosci podpisu przez upowazniajacego,

c. po $mierci pacjenta poprzez wglad do dokumentacji medycznej osoby upowaznionej przez
pacjenta za zycia w pisemnym o$wiadczeniu lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta
jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana takze
osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie
temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust.2a i2b. u.p.p.

6) Podmiotom udzielajgcym $wiadczeri zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbgdna do
zapewnienia ciggtosci $wiadczen zdrowotnych;

7) Innym podmiotom wyszczeg6lnionym w art. 26 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta

Dokumentacja medyczna pacjenta, prowadzona w postaci elektronicznej lub papierowej, jest

wtasnoscig PODMIOTU LECZNICZEGO.

Formy udostepniania dokumentacji medycznej

1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana (art. 26 u.p.p.):
1) bezposrednio pacjentowi,
2) jego przedstawicielowi ustawowemu,
3) innej osobie upowaznionej przez pacjenta.

2, Dokumentacja medyczna jest udostepniana (art.27 u.p.p.):




1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
$wiadczern zdrowotnych, z wytaczeniem medycznych czynnodci ratunkowych, albo
w siedzibie podmiotu leczniczego, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym
organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec;

2) przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;

3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zagdanie organéw wiadzy publicznej albo sgdéw powszechnych, a takze
w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia
lub zdrowia pacjenta;

4) za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej;

5) na informatycznym nosniku danych;

6) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
éwiadczeri zdrowotnych- w obecnosci pracownika rejestracji medycznej, lekarza
prowadzacego albo lekarza innej specjalnosci- z wytaczeniem medycznych czynnosci
ratunkowych, przy zapewnieniu pacjentowi mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec;

7) przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku.

3 Przechowywane zdjecia rentgenowskie, wykonane na kliszy, sa udostgpniane za potwierdzeniem
odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po ich wykorzystaniu.

4 Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostgpniona przez
sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie za posrednictwem
érodkéw komunikacji elektronicznej, na informatycznym noéniku danych, na zadanie pacjenta lub
innych uprawnionych organéw lub podmiotow, na zasadach okreslonych w Regulaminie
Organizacyjnym.

5 W przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej uprawnionemu podmiotowi w formie
oryginatu, PODMIOT LECZNICZY dokonuje, przed jego wydaniem kserokopig lub petny odpisu
dokumentacji medycznej, zgodnie z § 70. ust. 3 r.d.m.

6 W przypadku gdy warunki organizacyjno-techniczne uniemozliwiajg przekazanie dokumentacji,
(zgodnie z § 2 ust. 4 pkt 5 6, § 9 ust. 4 i § 24 ust. 2 r.d.m.) za pomoca $rodkéw komunikacji
elektronicznej, dokumentacja jest przekazywana w postaci papierowe;j.

Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

1 W celu uzyskania wgladu, wyciggu, wydruku, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej, pacjent,
jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez niego, skfada whniosek o wglad lub
wydanie dokumentacji medycznej w formie pisemnej, ustnej, elektronicznej, droga pocztowa na
adres PODMIOTU LECZNICZEGO za posérednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej lub
osobiscie.

2 Whniosek mozna pobraé¢ na stronie internetowej pod adresem https://arenamedical.pl/ lub
otrzymac w rejestracji.

3 Formularz wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej, jest utatwieniem wnioskowania
o udostepnienie tej dokumentacji jednak wypetnienie wniosku na opracowanym wzorze nie jest
obligatoryjne. Wybér formy zgdania, w tym podstawowej — formy ustnej — nalezy do pacjenta.

4  Pacjent w kazdej chwili ma prawo do wycofania upowaznienia do udostgpnienia dokumentacji
medycznej. Dokonuje tego sktadajgc wniosek o wycofanie zgody na udostgpnienie dokumentacji
medycznej).

5  Odbioru kopii dokumentacji medycznej mozna dokonac osobiécie w zaktadzie leczniczym ARENA
MEDICAL lub ARENA MEDICAL ACTIVE (po zweryfikowaniu tozsamosci osoby odbierajgcej).
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Odbioru kopii dokumentacji medycznej mozna dokonac elektronicznie przy tgcznym spetnieniu

nastepujgcych warunkow:

a. pacjent wyrazit pisemng zgode na przesytanie dokumentacji medycznej w formie
elektronicznej na wskazany przez siebie adres e-mail oraz;

b. dokument zostat odpowiednio zabezpieczony, np. poprzez szyfrowanie, gdzie hasto wysytane
jest do wnioskodawcy przy uzyciu drugiego kanatu komunikacyjnego np. za pomocg telefonu
do wnioskodawcy.

Osoba sktadajgca wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej, ktéra upowaznita inng osobe

do odbioru dokumentacji medycznej moze takiego wycofania dokonac skfadajgc wniosek

o wycofanie upowaznienia do odbioru dokumentacji medycznej.

Pacjent lub osoba upowazniona, ktdra ztozyta wniosek o udostepnienie dokumentacji i nie jest

w stanie odebra¢ osobiscie przygotowanej dokumentacji, moze upowazni¢ inng osobe do jej

odbioru na podstawie upowaznienia do odbioru dokumentacji medycznej.

Osoby, ktore udostepniajg dokumentacje medyczng s3 zatrudnione w PODMIOCIE LECZNICZYM w

ktérym, w rozumieniu art. 4 pkt. 7 RODO zostaty nadane upowaznienia do przetwarzania danych

osobowych.

Umozliwienie wglagdu do dokumentacji medycznej, bedzie przygotowane bez zbednej zwtoki,

z uwzglednieniem czasu niezbednego do jej przygotowania oraz po weryfikacji tozsamosci osoby

uprawnionej do wgladu w dokumentacje nie pdzniej jednak niz w terminie do 14 dni od daty

ztozenia wniosku i po wczesniejszym ustaleniu terminu z pracownikiem rejestracji medycznej.

Wydanie dokumentacji medycznej w formie tradycyjnej musi by¢ potwierdzone podpisem

wydajacego i odbierajacego oraz data wydania, za$ wniosek musi zostaC wpisany do wykazu

udostepnianej dokumentacji medycznej w zakresie zgodnym z Ustawa 0 prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta

Dokumentacja medyczna moze tez by¢ przestana poczta (przesytkg polecong za potwierdzeniem

odbioru) na wskazany adres.

W przypadku udostepniania dokumentacji medycznej na podstawie wniosku o udostepnienie

dokumentacji medycznej ztozonego droga pocztowg lub elektroniczng, weryfikacja tozsamosci

odbywac sie bedzie przy udostepnianiu / odbiorze dokumentacji.

W przypadku przestania dokumentacji medycznej na adres e-mail, dokumentacja jest dodatkowo

zaszyfrowana, a hasto jest odrebnie przekazywane.

Dokumentacja wysytana poczta jest zapakowana w dwie koperty. Koperta wewngtrzna jest

opatrzona napisem ,DOKUMENTACJA MEDYCZNA". W kopercie zewnetrznej z adnotacjg ,, Do rak

wiasnych” znajduje sie faktura za wykonanie kopii, wyciggu, odpisu, zapisu na elektronicznym
no$niku danych.

Wyniki badan stajg sie czescig dokumentacji _medycznej i podlegajg ogdlnym zasadom jej

udostepniania.

W przypadkach szczegolnych, zwigzanych z ochrong zycia pacjenta, PODMIOT LECZNICZY stwarza

mozliwo$¢ udostepnienia dokumentacji bez ograniczenia czasowego.

Udostepnienie dokumentacji medycznej nie jest uzaleznione od zgody konkretnej osoby w tym

konkretnego lekarza.

Dokumentacja medyczna podmiotow leczniczych, o ktérych mowa w art. 89 ust. 1i3 ustawy z dnia

15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej, instytutéw badawczych, o ktérych mowa w art. 3

ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych i innych podmiotéw udzielajacych

éwiadczeri zdrowotnych uczestniczacych w  przygotowaniu oséb do wykonywania zawodu
medycznego i ksztatceniu oséb wykonujgcych zawod medyczny jest udostepniana tym osobo
wytgcznie w zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych. '
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Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takie szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych
umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

Odmowa udostepnienia dokumentacji medycznej wymaga formy pisemnej z podaniem przyczyny
odmowy. Odmowe przekazuje sie w postaci papierowej lub elektronicznej, zgodnie z zgdaniem
uprawnionego organu lub podmiotu.

Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci i ochrony
danych osobowych.

Zasady odptatnosci za udostepnienie dokumentacji medycznej

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w formie wyciggow, odpisow, kopii lub zapisu
elektronicznego PODMIOT LECZNICZY nie pobiera zadnych optat.

Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej nie pobiera sie réwniez w przypadkach
okreslonych w art. 28 ust. 1 pkt 2a ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w tym w
szczegdlnosci w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego
przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zagdanym zakresie i w sposob, o ktérym mowa
w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust.3 tej ustawy.

Przechowywanie dokumentacji medyczne]

1

PODMIOT LECZNICZY przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od korica

roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia,
ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym
nastgpit zgon;

2) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania losow krwi i jej
sktadnikow, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego,
w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

3) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktére sg
przechowywane przez okres 10 lat, liczgc od korica roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;

4) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg przechowywane przez okres:

a. 5lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia zdrowotnego
bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

5) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukorczenia 2 roku zycia, ktéra jest
przechowywana przez okres 22 lat.

Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1 dokumentacja medyczna jest niszczona w sposob

uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.

Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi, jego

przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

Po uptywie okreséw, o ktdrych mowa w ust. 1, do postgpowania z dokumentacjg medyczng bedaca

materiatem archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym

zasobie archiwalnym i archiwach stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2i2b tej
ustawy.




VIIl.  Organizacja procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych w
przypadku pobierania optat

1. W przypadku $wiadczenia zdrowotnego odptatnego, pacjent przed rozpoczeciem udzielania ma
prawo poznac jego cene.

2.Swiadczenia zdrowotne odpfatne s3 realizowane na podstawie indywidualnego rozliczenia
z pacjentem.

3. Kazda indywidualna wpfata pacjenta musi zosta¢ wprowadzona przez pracownika PODMIOTU
LECZNICZEGO do kasy fiskalnej, a pacjent musi otrzymywac paragon. Na zyczenie pacjenta,

kazdorazowo za zrealizowanie odpfatnego $wiadczenia zdrowotnego zamiast paragonu wystawiana
jest faktura.

IX. Prawa i obowigzki pacjenta
1 W czasie korzystania ze $wiadczert medycznych w podmiocie leczniczym pacjent ma prawo do:

1) $wiadczern zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom wiedzy medycznej, a w sytuacji
ograniczonych mozliwoéci odpowiednich $wiadczeri opartych na kryteriach medycznych
i procedury ustalajacej kolejno$¢ dostepu do tych swiadczen,

2) uzyskania rzetelnej informacji o swoim stanie zdrowia,

3) do zachowania przez personel PODMIOTU LECZNICZEGO tajemnicy stuzbowej o jego stanie
zdrowia, aza jego zgoda udzielania tych informacji jedynie upowaznionym przez pacjenta
osobom/podmiotom,

4) mozliwosci rejestracji telefonicznej lub osobistej,

5) wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych $wiadczen zdrowotnych lub ich odmowy, po
uzyskaniu odpowiednich informacji,

6) petnejinformacji o proponowanych metodach diagnostycznych,

7) informacji o rozktadzie gabinetéw, pracowni i innych pomieszczen z ktdrych bedzie korzystat
w czasie leczenia,

8) pomocy i wyjasnier w sposobie przygotowania do badan i zabiegow,

9) intymnosci i poszanowania godnosci w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych,

10) udostepnienia mu dokumentacji medycznej lub wskazanie innej osoby, ktérej ta dokumentacja
moze by¢ udostepniona w sposdb i na zasadach okreélonych w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 22.06.2022 w sprawie rodzaju i zakresu dokumentacji medycznej i sposobu jej
przetwarzania,

11) zapewnienia ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej dotyczgcej jego osoby,

12) wczeéniejszego uprzedzenia go przez lekarza o zamiarze odstgpienia od jego leczenia
i wskazanie mu realnych mozliwosci uzyskania okreslonego swiadczenia zdrowotnego u innego
lekarza lub w innym zaktadzie opieki zdrowotnej,

13) wnoszenia skarg i wnioskéw w trybie okreslonym niniejszym regulaminem.

2 Prawo do wyrazenia zgody ma przedstawiciel ustawowy, a w przypadku jego braku — opiekun
faktyczny, jezeli pacjent:
1) nie ukonczyt 18 lat,
2) jest catkowicie ubezwtasnowolniony,
3) niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody.




Prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego ma pacjent:

1) ktoéry ukonczyt 16 lat,

2) ubezwiasnowolniony,

3) chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem.

4 W powyzszych przypadkach wymagane jest zezwolenie sadu rodzinnego i opiekunczego.
Sprawa trafia pod rozstrzygniecie sadu rodzinnego i opiekuriczego, ktéry ostatecznie decyduje
czy matoletni pacjent zostanie poddany $wiadczeniu medycznemu.

W przypadku zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko
dla pacjenta, zgode wyraza sig w formie pisemnej lub poprzez kwalifikowany podpis
elektroniczny.

Przed udzieleniem $wiadczenia pacjent jest zobowigzany do:

1) okazania dokumentu potwierdzajacego jego tozsamosc,

2) zgtoszenia sie do Rejestracji medycznej osobiscie lub telefonicznie lub za posrednictwem 0s6b
trzecich, sygnalizujac potrzebe oraz rodzaj oczekiwanej ustugi celem ustalenia miejsca i terminu
jej wykonania,

3) okazania skierowania od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego w przypadku, gdy Swiadczenie ma
by¢ udzielone w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia,

4) okazania dowodu ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia -w kazdym przypadku
$wiadczenia wykonanego w ramach umowy z NFZ,

5) posiadania waznych dokumentédw uprawniajgcych do korzystania z nieodptatnych swiadczen
medycznych,

6) ztozenia o$wiadczenia w rejestracji medycznej o upowaznieniu okreslonej osoby do wgladu
w dokumentacje medyczna za zycia pacjenta i po jego Smierci lub o nie upowaznieniu nikogo,
upowaznienie osoby do udzielania informacji o swoim stanie zdrowia lub o nie upowaznieniu
nikogo a takze upowaznienie osoby do uzyskiwania kopii dokumentacji medycznej albo
oéwiadczenie o braku takiego upowaznienia,

7) przedstawienia lekarzowi wynikow zleconych badari  dodatkowych i konsultacji
specjalistycznych,

8) przestrzegania ustalonych terminow badan i konsultacji specjalistycznych, informowania
o rezygnacji oczekiwania na ustalone wczesniej terminy,

9) ujawnienia lekarzowi prowadzacemu wszystkich okolicznosci i informacji mogacych miec
wptyw na proces diagnostyczno-leczniczy,

10) poinformowania lekarza prowadzgcego o stale przyjmowanych lekach zleconych w innej
placowce medycznej. Stosowanie tych lekow w czasie leczenia przez lekarza wymaga jego
akceptacji.

11) udzielania w trakcie wywiadu lekarskiego lub pielegniarskiego petnej i prawdziwej informacji
o0 swoim stanie zdrowia. PODMIOT LECZNICZY nie ponosi odpowiedzialnosci za szkody wynikte
z zatajenia badZ udzielenia nieprawdziwej informacji, co do istotnych spraw dotyczacych
zdrowia pacjenta.

12) poszanowania godnosci wszystkich pracownikow PODMIOTU LECZNICZEGO,

13) wnoszenia optat za odptatne $wiadczenia zdrowotne, wedfug cennika obowigzujgcego
w PODMIOCIE LECZNICZYM,

14) przestrzeganie Regulaminu Organizacyjnego,

15) przestrzeganie zakazu palenia tytoniu oraz spozywania alkoholu na terenie PODMIOTU
LECZNICZEGO,

16) przestrzegania zasad higieny osobistej,

/
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17) przestrzegania zasad bezpieczenstwa i ppoz.,

18) przestrzegania zalecen lekarza,

19) stosowania si¢ do przepiséw o bezpieczefstwie, higienie i zagrozeniu pozarowym,
przestrzegania zakazu manipulowania przy aparaturze i urzadzeniach medycznych,
elektrycznych, gazowych, wentylacyjnych i grzewczych,

20) szanowania mienia PODMIOTU LECZNICZEGO. W przypadku jego zniszczenia pacjent jest
obowigzany pokryc straty poniesione przez PODMIOT LECZNICZY,

21) utrzymania fadu i porzadku w miejscu pobytu,

22) przestrzegania zakazow: obrotu, posiadania i uzywania narkotykéw, $rodkéw odurzajgcych,
substancji psychotropowych i innych podobnie dziatajgcych, wnoszenia i spozywania napojéw
alkoholowych oraz palenia wyrobéw tytoniowych.

23) Korzystania z telefonéw komoérkowych w sposéb niestwarzajacy ucigzliwoéci dla innych
pacjentéw i poza gabinetem lekarskim. Ze wzgledu na obecno$¢ aparatury medycznej
i mozliwosci powstania zaktécen w jej funkcjonowaniu zarzadzajgcy PODMIOT LECZNICZY
moze okresli¢ strefy i pomieszczenia, w ktérych obowigzuje catkowity zakaz korzystania z
telefonéw komérkowych.

X. Postanowienia koncowe

1. Regulamin organizacyjny ustala kierownik zaktadu.

2. W sprawach nieuregulowanych regulaminem organizacyjnym zastosowanie majg odrebne przepisy
oraz uchwaty wspoinikow ARENA INVEST GROUP SP. Z 0.0.

3.Regulamin podaje sie do wiadomosci pacjentdw poprzez jego umieszczenie na stronie
www.arenamedical.pl lub do wgladu w Rejestracji zaktadéw leczniczych.

4. Postanowienia regulaminu zostajg podane do wiadomosci wszystkich zatrudnionych w PODMIOTCIE
LECZNICZYM.

Obowigzuje od dnia 01.06.2026%. ,
Aktualizacja /7 // 01.01/2/%//

f K M larz
Podpis osdéb upowaznionych i /
data podpisania /" £ronek 223 i
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Zatgcznik nr 1 Wykaz komorek organizacyjnych

ZAKLAD LECZNICZY ARENA MEDICAL, ul. Jagielloriska 29a/1, Gliwice
W sktad komdrek organizacyjnych dziatalnosci medycznej:

1. Poradnia urazowo-ortopedyczna
Poradnia kardiologiczna
Poradnia medycyny sportowej
Poradnia profilaktyki chordb piersi
Poradnia endokrynologiczna
Poradnia chirurgiczna
Pracownia USG
Chirurgiczny gabinet diagnostyczno-zabiegowy
Poradnia proktologiczna

. Poradnia dermatologii

. Poradnia psychologiczna

. Poradnia genetyki klinicznej

. Gabinet medycyny estetycznej

. Gabinet potoznej

. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy

. Poradnia radioterapii onkologicznej

. Poradnia urologiczna

. Poradnia chirurgii reki i stawu tokciowego

. Poradnia dietetyki

. Poradnia ginekologiczno-potoznicza

. Poradnia onkologiczna

. Poradnia neurologiczna

. Poradnia alergologiczna
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ZAKtAD LECZNICZY ARENA MEDICAL ACTIVE, ul. Chorzowska 44b/114, Gliwice
W skfad komérek organizacyjnych dziatalnosci medycznej:
1. Poradnia urazowo-ortopedyczna
Poradnia medycyny sportowe;j
Pracownia fizjoterapii
Pracownia fizjoterapii dzieci
Gabinet diagnostyczno-zabiegowy
Poradnia kardiologiczna
Poradnia neurologiczna

Ny bW

W sktad komdrek organizacyjnych dziatalnosci niemedycznej zalicza sie komdérki i samodzielnych
specjalistow:

1. Dziat Obstugi Pacjenta (Rejestracja)

2. Menager ds. zarzadzania placowkg medyczng
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Zatgcznik nr 2 Cennik odptatnych éwiadczen zdrowotnych
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Zatgcznik nr 3 Wskazniki opieki okotoporodowe;

Podmiot ustala nastepujgce wskazniki z zakresu opieki okotoporodowej:

1.

2.
3.
4.
5,

O 00 N O

terminy wizyt ginekologicznych ciezarnej

odsetek cigzarnych bedacych pod opieka okotoporodowg gabinetu

odsetek cigzarnych w cigzy wysokiego ryzyka

odsetek kobiet w potogu (po porodzie) objetych opiekg okotoporodowa gabinetu

odsetek badan diagnostycznych

5.1. badanie ginekologiczne

5.2. USG ptodu

5.3. diagnostyka USG macicy ciezarnej

5.4. badanie cytologiczne, je$li nie byto wykonywane w ciggu ostatnich 6 m-cy przed pierwsza wizytg
5.5. badanie w kierunku toksoplazmozy (IgG, I1gM), jesli ciezarna nie posiada wyniku
potwierdzajgcego wystepowanie przeciwciat 1gG sprzed cigzy

5.6. badanie w kierunku rézyczki (IgG, IgM), o ile cigzarna nie chorowata lub nie byta szczepiona lub
w przypadku braku informacji

5.7. badanie stgzenia glukozy we krwi po doustnym podaniu 75 g glukozy (w 24-26 tygodniu cigzy) -
trzypunktowe oznaczenie stezenia glukozy: przed podaniem glukozy (na czczo), po 1i 2 godz. od
podania glukozy

5.8. badanie antygenu HBs

. odsetek kobiet cigzarnych skierowanych na | i Il badanie prenatalne

. odsetek cigz po leczeniu nieptodnosci

. odsetek ciezarnych bedacych pierworddkg ponizej 18. roku zycia lub powyzej 35.roku zycia

. odsetek cigzarnych bedgcych wielorédka powyzej 40. roku zycia lub wielorédka po urodzeniu 4 dzieci

10. zakazenie wirusem HIV lub HCV

Lekarz prowadzacy cigze monitoruje powyzsze wskazniki.
Raport wykonuje sig i nie rzadziej niz raz w roku. Raport przedstawia sie do kierownika podmiotu
leczniczego.
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