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POSTANOWIENIA OGOLNE

§ 1.
Dr Damian Spoétka z ograniczong odpowiedzialno$cia z siedzibg w Gdansku jest podmiotem
leczniczym dzialajacym na podstawie:
a) obowiazujacych przepisow aktow prawnych w tym w szczegdlnosci ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej Dz.U. 2022 roku poz. 633 z pdzn.zm., ( zwana
dalej u.d.l.)
b) wpisu podmiotu leczniczego do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
— nr ksiegi rejestrowej 000000247636-W-22; organ rejestrowy: Wojewoda Pomorski; data
wpisu do rejestru: 29.12.2021 r.; data rozpoczgcia dziatalno$ci leczniczej 01.01.2022 r.,
c) regulaminu organizacyjnego.

OZNACZENIE PODMIOTU LECZNICZEGO

§2
1. Podmiot leczniczy dziata pod firma DR DAMIAN SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA [zwany dalej takze: DR DAMIAN SPOLKA Z 0.0.]
2. Siedzibg podmiotu leczniczego jest Gdansku (80-125), ul. Kartuska 354.
3. Podmiot leczniczy jest przedsigbiorca i jego zadaniem jest generowanie zysku.



4. Podmiot leczniczy jest wpisany do KRS pod numerem: 0000938509, NIP 5833441860,
REGON 520672027.

ZAKLAD LECZNICZY

§3
1. Podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢ lecznicza w zakladzie leczniczym pod nazwa:
DR DAMIAN CENTRUM MEDYCZNE, ul. Kartuska 354, 80-125 Gdansk.
2. Zaklad leczniczy tworzy jednostke organizacyjng DR DAMIAN CENTRUM MEDYCZNE w
ramach, ktorej funkcjonuja komorki organizacyjne.
3. Podmiot leczniczy prowadzi dziatalno$¢ lecznicza w zakresie ambulatoryjnych $wiadczen
zdrowotnych.

REGULAMIN
§4

Regulamin organizacyjny okresla organizacj¢ 1 porzadek procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych przez podmiot leczniczy, a w szczegolnosci:

1. przebieg procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych,

2. organizacj¢ jednostki organizacyjnej i komoérek organizacyjnych, w tym zakresy czynnosci
oraz warunki wspoldziatania migdzy jednostka i komérkami dla zapewnienia sprawnego
funkcjonowania pod wzgledem leczniczym, administracyjnym i gospodarczym,

3. warunki wspotdziatania z innymi jednostkami i zaktadami opieki zdrowotnej w zakresie
zapewnienia prawidlowej diagnostyki i1 leczenia pacjentow,

4. sposob rejestracji oraz odbywania wizyt,

. prawa i obowigzki pacjentow,

6. obowigzki w razie §mierci pacjenta.

W

CELE, ZADANIA, OBSZAR DZIALANIA

§ 5.

Podmiot leczniczy utworzony jest w celu udzielania $wiadczen stuzacych zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu i poprawie zdrowia, zapobiegania i profilaktyce powstawaniu chordb i urazoéw oraz
szerzenia o§wiaty zdrowotnej.

§ 6.

Obszarem dzialania podmiotu leczniczego jest teren wojewddztwa pomorskiego z tym
zastrzezeniem, ze pacjentami moga by¢ takze osoby spoza tego obszaru.

§7.

1. Do zadan podmiotu leczniczego naleza:

a) badania i porady lekarskie,

b) leczenie zabiegowe,

c) postepowanie diagnostyczne i analizy medyczne,
d) pielegnacja chorych,



e) orzekanie o stanie zdrowia,
f) prowadzenie dziatalnosci profilaktycznej i o§wiatowo—wychowawcze;j.

ORGANIZACJA

§ 8.

1. Dziatalnos$cig podmiotu leczniczego kieruje zarzad Dr Damian Sp.z 0.0 z siedziba w Gdansku
bedacy kierownikiem podmiotu leczniczego w rozumieniu przepiséw u.d.l. ( dalej jako:
,.Kierownik™) .

2. Kierownik reprezentuje Podmiot Leczniczy na zewnatrz oraz podejmuje decyzje dotyczace
funkcjonowania zaktadu w zakresie spraw medycznych i organizacyjnych samodzielnie oraz
ponosi odpowiedzialnos$¢ za jego zarzadzanie.

3. Kierownik wykonuje wszelkie prawa i obowiagzki natozone na Podmiot Leczniczy
powszechnie obowigzujagcymi przepisami prawa.

4. Kierownik podejmuje decyzje zwigzane z biezaca dziatalno$cig Podmiotu Leczniczego.

§ 9.

Kierownik wnioskuje o zatrudnieniu lekarzy, $redniego, nizszego personelu medycznego i
personelu pomocniczego oraz wnioskuje o zawieraniu umow cywilno-prawnych i umow zlecenie
w ramach dziatalno$ci zakladu proponujac wynagrodzenie.

§ 10.

Kierownik jest odpowiedzialny za zapewnienie udzielania $§wiadczen zdrowotnych wylacznie
przez osoby o odpowiednich uprawnieniach i1 kwalifikacjach zawodowych spetniajacych
wymagania zdrowotne okreslone odrebnymi przepisami.

ORGANIZACJA WEWNETRZNA
§11.
Zadania oraz organizacj¢ poszczegdlnych komorek organizacyjnych okresla Kierownik.

§ 12.
1. W skiad jednostki organizacyjnej zakladu leczniczego wchodza wymienione komorki
organizacyjne:

a) Gabinet Diagnostyczno — Zabiegowy w zakresie:

e anestezjologii i intensywne;j terapii,

e chirurgii dziecigce;j,

e chirurgii ogolne;j,

e okulistyki,

e ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
e urologii,



b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
)
J)

2.

e chirurgii plastycznej,
e potoznictwa i ginekologii.

Poradnia Medycyny Estetycznej,
Poradnia Dermatologiczna,
Poradnia Ginekologiczna,
Poradnia Chirurgii Dziecigcej,
Poradnia Chirurgiczna,

Poradnia Urologiczna,

Poradnia Okulistyczna,

Poradnia Ortopedyczna,
Poradnia Chirurgii Plastyczne;j,

Do zadan komorek organizacyjnych nalezy sprawowanie kompleksowej opieki nad pacjentami
poprzez wykonywanie S$wiadczen zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnych $wiadczen
medycznych, a w szczegolnos$ci udzielanie porad i konsultacji lekarskich oraz kierowanie i
przeprowadzanie badan diagnostycznych.

Wszystkie komorki organizacyjne oraz osoby w nich zatrudnione wspdipracuja ze soba, w celu
zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu leczniczego pod wzglgdem
diagnostyczno-leczniczym oraz administracyjno-gospodarczym.

RODZAJE I ZAKRES UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

§ 13.

Podmiot leczniczy w swoim zaktadzie wykonuje $wiadczenia zdrowotne w zakresie:

1.

a)
b)

c)
d)
e)
f)

g)

udzielania podstawowych 1 specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w dziedzinach
zachowawczych,

udzielania podstawowych 1 specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w dziedzinach
zabiegowych,

udzielania indywidualnych ambulatoryjnych §wiadczen zapobiegawczo—leczniczych,
prowadzenie czynnego poradnictwa,

wydawania orzeczen o stanie zdrowia,

pomocy doraznej w razie wypadku, urazu, nagltego zachorowania lub naglego pogorszenia
stanu zdrowia z zagrozeniem zycia,

inne konieczne §wiadczenia na rzecz zdrowia pacjentow.

SWIADCZENIE USLUG MEDYCZNYCH

§ 14.

Zaklad $wiadczy ustugi medyczne na rzecz:

a. o0sob fizycznych,



b. o0séb zatrudnianych przez osoby fizyczne i prawne w oparciu o ewentualnie zawarte
umowy,
Zaktad §wiadczy ustugi odptatnie na zasadach okreslonych w umowach cywilno-prawnych lub w
zgodach na procedury, na podstawie ustalonego cennika.
Osobami uprawnionymi do zawierania umow cywilno-prawnych z pacjentami jest Kierownik
oraz osoby przez niego upowaznione. Podmiot moze §wiadczy¢ ushugi z odptatnoscia ratalng na
podstawie umowy z instytucjami udzielajacymi kredytow i umowy cywilno-prawnej z pacjentem.

§ 15.

Swiadczenia zdrowotne wykonywane sa w zaktadzie przez osoby wykonujace odpowiedni zawédd
medyczny oraz spetniajagce wymagania zdrowotne okreslone w odrebnych przepisach.
Podmiot leczniczy zatrudnia lekarzy/pielegniarki na indywidualnych warunkach kierujac sig¢
kontraktem najbardziej korzystnym dla obu stron.
Z lekarzem/pielggniarka moze by¢ zawarta umowa — zlecenie.
Lekarz moze wydzierzawi¢ sprzet lub gabinet posiadany przez podmiot leczniczy lub uzywaé
wlasny sprzegt w oparciu o umowe zawartg z podmiotem leczniczym.
Odptatno$¢ za wykonane czynnos$ci przez lekarzy i personel, moze by¢ okreslona ryczattowo lub
W inny sposob.

§ 16.

Podmiot leczniczy prowadzi dokumentacje medyczng osob korzystajacych z jej §wiadczen
zgodnie z obowigzujacymi przepisami w formie elektroniczne;.

Podmiot zapewnia ochron¢ danych zawartych w dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 1.
Podmiot udostepnia dokumentacje, o ktorej mowa w ust. 1 jedynie w sytuacjach i osobom
okreslonym w obowiazujacych przepisach prawa.

§17.

Czas 1 miejsce udzielania porad specjalistycznych, konsultacji i wykonywania badan
diagnostycznych pacjentom ustalajg pracownicy recepcji na zyczenie pacjenta uwzgledniajac
harmonogram pracy lekarzy.

Termin wykonania zabiegu lub procedury medycznej wyznacza recepcja po porozumieniu z
lekarzem uwzgledniajac w miar¢ mozliwosci zyczenia i oczekiwania pacjenta.

Lekarze udzielaja §wiadczen zdrowotnych w Zaktadzie zgodnie z najlepsza wiedza i sztuka
lekarska, uwzgledniajac obowiazujace procedury i instrukcje.

Dane z wywiadu chorobowego, wynik badania przedmiotowego, wyniki badan dodatkowych,
rozpoznanie, zalecenia i inne wazne informacje lekarz odnotowuje w dokumentacji medyczne;j
pacjenta.

Pacjentowi zakwalifikowanemu do zabiegu lekarz zleca wykonanie koniecznych badan
dodatkowych, a sytuacjach watpliwych i szczegolnych, kiedy stan pacjenta na to wskazuje, zleca
wykonanie dodatkowych konsultacji specjalistycznych.

Lekarz specjalista po zakwalifikowaniu pacjenta do zabiegu, zobowigzany jest do wykonania i
prowadzenia dokumentacji fotograficznej kazdego leczonego pacjenta. Dokumentacja
fotograficzna powinna zawiera¢ przynajmniej zdj¢cia stanu miejscowego przed zabiegiem jak i
po zabiegu z dnia zdjecia szwoéw lub wygojenia ran pozabiegowych.
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WARUNKI WSPOLDZIALANIA Z INNYMI JEDNOSTKAMI I ZAKEADAMI OPIEKI
ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE ZAPEWNIENIA PRAWIDLOWEJ DIAGNOSTYKI I
LECZENIA PACJENTOW

§ 18.

Swiadczenia zdrowotne realizowane sa w zaktadzie DR DAMIAN CENTRUM MEDYCZNE.
Swiadczenia zdrowotne, ktore nie moga by¢ realizowane w zaktadzie mogg by¢ realizowane w
podmiotach leczniczych, z ktérymi DR DAMIAN SPOLKA Z 0.0 podpisal umowe na
$wiadczenie ustug medycznych.

§ 19.

Pacjenci, ktorzy wymagaja wykonania $wiadczen zdrowotnych poza DR DAMIAN CENTRUM
MEDYCZNE w innych zaktadach, kierowani sa do nich przez lekarzy podmiotu ze
skierowaniem na druku firmowym.
Termin §wiadczenia zdrowotnego realizowanego poza DR DAMIAN CENTRUM MEDYCZNE
ustala pracownik recepcji we wlasciwym podmiocie leczniczym 1 informuje o tym
zainteresowanego pacjenta.
Za $wiadczenia zdrowotne realizowane poza DR DAMIAN CENTRUM MEDYCZNE pacjent
wnosi optate w recepcji wedlug obowigzujacego cennika, co pracownik recepcji potwierdza na
druku skierowania adnotacja ,,Zaptacono”.
W przypadku braku adnotacji ,,Zaptacono” na druku skierowania pacjent wnosi oplate za
$wiadczenie zdrowotne we wlasciwym podmiocie leczniczym.

§ 20.

Pacjenci, ktorzy zglosili sie do DR DAMIAN CENTRUM MEDYCZNE celem pilnej porady,
badania diagnostycznego lub leczenia, ktérych stan zdrowia wskazuje na koniecznos¢ pilnej
diagnostyki lub hospitalizacji, a u ktérych niemozliwe jest zrealizowanie pelnego procesu
diagnostycznego i leczenia ze wzgledu na brak sit fachowych i srodkow, kierowani sg w trybie
pilnym do odpowiedniego podmiotu leczniczego.
Pacjentom wymienionym w pkt. 1 pierwszej pomocy medycznej udziela wiasciwy lekarz
specjalista, ktory wystawia skierowanie do najblizszego wtasciwego podmiotu leczniczego i
wzywa specjalistyczny transport z najblizszego oddziatu pomocy dorazne;.

SPOSOB REJESTRACJI WIZYTY
§21.

1. Pacjent moze dokona¢ rejestracji wizyty w nastepujacy sposob:
a) telefonicznie,
b) droga elektroniczng na adres e-mail lub przez strong internetowa,
c) osobiscie w godzinach pracy centrum.
2. W przypadku rejestracji wizyty w formie elektronicznej wymagany jest komputer lub inne
urzadzenie z dostepem do Internetu, z zainstalowang przegladarka stron internetowych oraz
dostepem do skrzynki e-mail.



10.

11.

12.

N —

Podczas dokonywania rejestracji pacjent zobowigzany jest do podania swoich danych lub
danych osobowych matoletniego, ktérego ma dotyczy¢ wykonywanie §wiadczen zdrowotne,
obejmujacych odpowiednio:

a) imi¢ i nazwisko,

b) PESEL/data urodzenia,

¢) adres zamieszkania,

d) numer telefonu kontaktowego lub/i adres e-mail.
Brak podania przez pacjenta danych osobowych, o ktérych mowa w ustepie poprzedzajagcym
moze uniemozliwi¢ skuteczne umowienie wizyty.
W przypadku, w ktorym pacjent jest osobg nieposiadajaca petnej zdolnosci do czynnos$ci
prawnych — rejestracje terminu wizyty dokonuje jego przedstawiciel ustawowy lub osoba
upowazniona przez przedstawiciela ustawowego.
Rejestracja  wizyty odbywa si¢ poprzez wskazanie przez pracownika rejestracji
odpowiedniego terminu wizyty i jego akceptacji przez pacjenta, ewentualnie poprzez
akceptacj¢ przez pracownika rejestracji terminu wskazanego przez pacjenta.
Po ustaleniu przez strony terminu pracownik recepcji przekazuje pacjentowi potwierdzenie
rejestracji wizyty:

a) w formie wiadomosci SMS lub wiadomosci e-mail - jezeli do dokonania rejestracji

wizyty doszto telefonicznie lub drogg elektroniczng w sposdb o ktérym mowa w ust.
1 pkt a i b niniejszego paragrafu.

b) ustnie w sytuacji, o ktorej mowa w ust. 1 pkt c.
Potwierdzenie rejestracji wizyty zawiera co najmniej nastgpujace elementy:

a) date i godzing wizyty,

b) nazwisko specjalisty,

C) miejsce Wizyty.

Rejestracja wizyty wymaga kazdorazowej zaptaty zadatku w wysokosci 30 % catkowitej
warto$ci wizyty. Zaptata zadatku powinna zosta¢ dokonana:

a) w przypadku osobistej rejestracji wizyty, na miejscu, po otrzymaniu pisemnego
potwierdzenia rejestracji,

b) w przypadku rejestracji telefonicznej lub drogg elektroniczng w ciagu 48 godzin od
chwili otrzymania potwierdzenia rejestracji na konto bankowe podmiotu leczniczego
lub osobiscie z zastrzezeniem, ze zaptata nie moze nastapi¢ pdzniej niz w dniu wizyty.

Rezerwacj¢ terminu wizyty uznaje si¢ za dokonang z chwilg zaksiegowania kwoty zadatku na
rachunku bankowym podmiotu leczniczego lub otrzymania potwierdzenia platnosci w
systemie PayU.

Uchybienie przez pacjenta obowigzkowi terminowej zaptaty zadatku bedzie skutkowac
anulowaniem rezerwacji wizyty.

Wptata zadatku oznacza akceptacj¢ niniejszego regulaminu.

ANULOWANIE WIZYTY

§ 22.
Pacjent ma prawo anulowac termin wizyty.

. Anulowanie terminu wizyty jest dopuszczalne wylacznie w sytuacji, w ktorej pacjent

poinformuje podmiot leczniczy o niemozliwo$ci przybycia w terminie, nie pdzniej niz na 2
tygodnie przed ustalong wizyta. Za dni robocze uznaje si¢ dni od poniedziatku do piatku oraz
sobote, ktore nie sg ustawowo wolne od pracy.
W celu skutecznego anulowania wizyty pacjent moze poinformowa¢ podmiot leczniczy:

a) ustnie w jego siedzibie,

b) telefonicznie,



c) droga elektroniczng na adres e-mail.
4. W przypadku poinformowania o anulowaniu wizyty zgodnie z niniejszym paragrafem, kwota
zadatku podlega zwrotowi na wskazane przez pacjenta konto bankowe w ciaggu 14 dni od dnia
ztozenia rezygnacji.

PRZYBYCIE NA WIZYTE. WERYFIKACJA TOZSAMOSCI
§ 23.

1. Wizyty maja miejsce w siedzibie podmiotu medycznego lub w innym miejscu wskazanym
przez podmiot.

2. W dniu wizyty pacjent zobowigzany jest do stawienia si¢ w recepcji na 10 minut przed
planowang godzing wizyty w celu weryfikacji tozsamosci.

3. W przypadku rejestracji wizyty, podczas ktdrej ma zosta¢ przeprowadzony zabieg medyczny,
pacjent, ktory przybyt do podmiotu zgodnie z ust 2 moze zosta¢ zobowigzany, takze do
przeprowadzenia wywiadu, odno$nie wykluczenia przeciwskazan do wykonania zabiegu.

4. Pacjent podczas wywiadu, o ktorym mowa w ust 3 zobowigzuje si¢ do powiadomienia
podmiotu medycznego na temat stanu swojego zdrowia, w szczegdélnosci przekazania
informacji o urazach, przebytych i obecnych chorobach, alergiach, przyjmowanych lekach,
cigzy itp., a takze do poinformowania o wszystkim, co moze wplyna¢ na przebieg zabiegu i
wynik badan lub terapii, np. niewlasciwe przygotowanie do badania lub zabiegu (np.
stosowanie restrykcyjnych diet lub uprawianie wyczynowo sportow).

5. Weryfikacja tozsamos$ci pacjenta, dokonywana jest poprzez podanie przez niego
nastepujacych danych:

a) imi¢ 1 nazwisko,
b) PESEL,
¢) adres zamieszkania (jezeli jest konieczny dla udzielenia Swiadczenia zdrowotnego).

6. Weryfikacja tozsamosci pacjenta przez wykonaniem $wiadczenia jest niezbedna dla ochrony
jego danych, ochrony tajemnicy zwigzanej ze $wiadczeniem ustlug medycznych oraz w celu
bezpiecznego wykonania §wiadczenia.

7. Odmowa weryfikacji tozsamos$ci pacjenta, brak takiej mozliwosci lub odmowa mozliwos$ci
przeprowadzenia wywiadu przez pracownika recepcji uniemozliwia odbycie wizyty lub
zabiegu medycznego.

8. Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze brak mozliwosci weryfikacji jego tozsamosci lub
odmowa weryfikacji albo odmowa przeprowadzenia koniecznego wywiadu skutkowac bedzie
odmowg udzielenia $wiadczenia zdrowotnego oraz brakiem zwrotu wptaconego zadatku.

9. Pacjent korzystajacy z ustug medycznych podczas weryfikacji jego tozsamos$ci otrzymuj¢
informacj¢ na temat ochrony i przetwarzania jego danych osobowych. O$§wiadcza on, poprzez
ztozenie podpisu na przedtozonym mu dokumencie, ze zapoznat si¢ z informacjami
dotyczacymi przetwarzania jego danych osobowych przez administratora danych oraz, ze
zrozumial przekazane mu informacje, a wszelkie watpliwosci w tym zakresie zostaty mu
wyjasnione.

SPOZNIENIE PACJENTA. CZAS TRWANIA WIZYTY. OPOZNIENIE WIZYTY
§ 24.

1. Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku jego spoznienia przekraczajacego 10
minut od terminu konkretnej i1 ustalonej wczesniej godziny wizyty, lekarz moze odmowic



przyjecia pacjenta na uméwiony termin, co bedzie skutkowalo brakiem zwrotu wplaconego
zadatku.

Podmiot leczniczy informuje, a pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze godzina umowionej
wizyty ma charakter orientacyjny i moze ulec zmianie lub op6znieniu.

Podmiot podejmuje wszelkie mozliwe dzialania w celu eliminacji ewentualnych
nieudogodnien wynikajacych z koniecznosci oczekiwania na wizyte dtuzej niz bylo to
pierwotnie zaplanowane niemniej sytuacje takie moga wynika¢ z faktu, iz pomimo tego, ze
wizyty s3 ograniczane orientacyjnymi limitami czasowymi, niekiedy trwaja dluzej w zwigzku
z konieczno$cig zapewnienia prawidlowej opieki zdrowotnej poszczegdlnym pacjentom.

ZALICZENIE ZADATKU. ZWROT ZADATKU
§ 25.

W przypadku niestawiennictwa pacjenta na wizyte¢ w terminie okreslonym w ramach jej
rejestracji, a takze w innych przypadkach okre§lonych niniejszym regulaminem podmiot
medyczny zatrzymuje wplacony zadatek, z zastrzezeniem ust. 3 ponizej. Brak zwrotu zadatku
spowodowany jest konieczno$cig poniesienia przez podmiot leczniczy kosztéw nalezytego
przygotowania miejsca wizyty pacjenta oraz kosztow przygotowanych materiatléw i personelu
medycznego podmiotu leczniczego, pozostajacego w gotowosci do udzielania $wiadczen
zdrowotnych pomimo braku stawiennictwa pacjenta.
Zadatek przepada takze jesli wizyta zostanie przerwana, z uwagi na niemozno$¢ wykonania
umowionego zabiegu z powodu istnienia przeciwskazan medycznych, o ktérych pacjent nie
poinformowat podczas przeprowadzenia wywiadu, o ktérym mowa w §4 ust 2 regulaminu.
Na prosbe pacjenta strony mogg ustali¢ kolejny termin wizyty w ramach tego samego zadatku,
w przypadku, w ktérym w ocenie podmiotu medycznego niestawiennictwo pacjenta w
pierwotnie umoéwionym terminie okaze si¢ by¢ uzasadnione lub gdy ryzyko ponownego
niestawiennictwa w ramach nowej wizyty jest znikome. Ostateczna decyzja co do mozliwos$ci
przeniesienia wizyty w ramach tego samego zadatku podejmowana jest jednostronnie przez
podmiot medyczny. W takim przypadku uiszczony przez pacjenta zadatek podlega zaliczeniu
na kolejny termin wizyty.
Niestawiennictwo uwaza si¢ za uzasadnione w szczegdlnosci w przypadku naglej cigzkiej
choroby, potwierdzonej zaswiadczeniem lekarskim lub badaniem w podmiocie medycznym.
Kolejny termin wizyty musi spetnia¢ tacznie dwa warunki:

a. zosta¢ ustalony na dzien przypadajacy nie pdzniej niz 30 dni od planowanego

pierwotnie terminu wizyty,

b. przypada¢ w tym samym roku kalendarzowym.
Do ustalenia kolejnego terminu wizyty w ramach tego samego zadatku, moze dojs$¢
maksymalnie dwa razy, przy czym ostateczny termin wizyty musi mie¢ miejsce z
zachowaniem warunkow wskazanych w ust. 5 powyzej.
W przypadku, w ktérym z przyczyn lezacych po stronie podmiotu leczniczego, wizyta nie
moze zosta¢ zrealizowana w ramach wcze$niej ustalonego terminu tej wizyty, kwota zadatku
podlega zwrotowi w petnej wysokosci w terminie 14 dni od dnia poinformowania pacjenta
przez podmiot leczniczy o zaistniatej sytuacji.
Do rozliczen zadatku nie stosuje si¢ przepisu art. 394 ustawy kodeks cywilny.
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PRAWA I OBOWIAZKI PACJENTOW
§ 26.
Pacjent ma prawo do:

a. $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy medycznej, a w sytuacji
ograniczonych mozliwos$ci udzielenia odpowiednich §wiadczen, do korzystania z rzetelnej,
opartej na kryteriach medycznych procedury ustalajacej kolejno$¢ dostepu do tych §wiadczen;

b. zgloszenia wniosku za posrednictwem lekarza prowadzacego, o zasiegniecie opinii innego
lekarza specjalisty lub zorganizowania konsylium lekarskiego;

c. informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniach; lekarz moze udziela¢ ww. informacji
innym osobom tylko za zgoda pacjenta;

d. wyrazenia pisemnej zgody na udzielenie okreslonych $wiadczen zdrowotnych lub ich
odmowy, po uzyskaniu odpowiedniej informac;ji;

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

f. intymno$ci i poszanowania godnosci w czasie udzielania §wiadczen zdrowotnych;

. ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej;

. wgladu 1 udostepnienia jemu lub przedstawicielowi ustawowemu badz osobie upowaznionej

jego dokumentacji medycznej;

i. zada¢, aby w sytuacji pogorszenia si¢ stanu zdrowia powodujacego w jego odczuciu
zagrozenie zycia, Podmiot niezwlocznie zawiadomita wskazane osoby lub instytucje oraz
duchownego wyznawanej przez pacjenta religii;

j. umierania w spokoju i godnosci.

=plije]

Przepis ustgpu 1 punkt C nie dotyczy $wiadczen zdrowotnych, ktérych udzielanie bez zgody
pacjenta reguluja odrgbne przepisy.

W DR DAMIAN CENTRUM MEDYCZNE pacjenci wymagajacy catodobowych lub
catodziennych $wiadczen zdrowotnych maja prawo do:
a. dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez osobe bliska lub inng wyznaczong
przez siebie;
b. kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami z zewnatrz;

W przypadku zagrozenia epidemiologicznego lub ze wzglgdu na warunki przebywania innych
0sOb chorych w Zakladzie, Kierownik lub upowazniony lekarz moze ograniczy¢ prawo pacjenta
do kontaktu osobistego z osobami z zewnatrz, w tym do sprawowania opieki przez osoby
okreslone w ustepie 3, punkt a.

§27.
Pacjent ma nast¢pujace obowiazki:
a. Po przyjsciu do DR DAMIAN CENTRUM MEDY CZNE pacjent ma obowigzek przedstawi¢

swoje dane identyfikacyjne oraz kontaktowe, powinien podda¢ si¢ badaniu przez lekarza
prowadzacego; okaza¢ aktualne wyniki badan oraz karty informacyjne o swoim stanie
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zdrowia, informacje z wczesniejszego leczenia oraz poinformowac o przebytych chorobach

zakaznych;

b. ztozy¢ do depozytu posiadane przedmioty wartosciowe 1 pienigdze; za przedmioty
warto$ciowe 1 pienigdze pacjenta Zaktad nie odpowiada;

c. zaznajomi¢ si¢ z obowigzujacymi umowami oraz drukami i podpisa¢ zgodg¢ na leczenie;

d. stosowac si¢ 1 przestrzega¢ wszystkie zalecenia lekarza prowadzacego oraz pielegniarek;

e. w czasie dokonywania zabiegow, opatrunkéw przebywaé w gabinecie;

f. dba¢ o powierzony sprzet oraz utrzymywaé w swoim otoczeniu tad i porzadek;

g. dostosowac si¢ do harmonogramu dnia, ktory obowigzuje w Zaktadzie;

h. uisci¢ nalezng podmiotowi kwote za wizyte i/lub zabieg po wykonaniu ustugi, wedlug ceny

umieszczonej w cenniku lub ustalonej wczesniej z lekarzem prowadzacym, z tym
zastrzezeniem, ze w przypadku zabiegdw trwajacy 60 minut i dtuzej kwote wizyty i/lub
zabiegu nalezy ui$ci¢ najp6zniej w dniu poprzedzajacym wyznaczony termin ushugi.
Naleznos¢ uznaje si¢ za uiszczong z chwila zaksiggowania kwoty zadatku na rachunku
bankowym podmiotu leczniczego lub otrzymania potwierdzenia ptatnosci w systemie PayU.

1. uiSci¢ wymagany zadatek na zasadach okreslonych w § 21 ust.9-121 § 15
J. zapozna¢ si¢ z Regulaminem Organizacyjnym w DR DAMIAN CENTRUM MEDYCZNE —
wplata zadatku za zabieg jednoznaczna jest z akceptacja Regulaminu.

2. Pacjent nie moze:

a. przyjmowac srodkow leczniczych badz poddawac¢ si¢ jakimkolwiek zabiegom bez zlecenia
lekarza prowadzacego lub lekarza dyzurnego;

b. spozywaé bez porozumienia si¢ z pielegniarka Zywnos$ci 1 napojow przyniesionych spoza
Zaktadu oraz podawac bez zgody pielegniarki innym pacjentom takiej zywnosci;

c. pali¢ papieroséw na terenie catego Zaktadu,

d. zada¢ od personelu uslug osobistych niezwigzanych z leczeniem lub pielegnacja,
w szczegblnosei ushug, ktérych wykonanie powodowatoby konieczno$¢ opuszczenia terenu
Zaktadu przez jego personel,

e. przynosi¢ i spozywac jakichkolwiek napojow alkoholowych oraz czgstowa¢ nimi innych
pacjentéw badz personel

f. narusza¢ godnos$ci osobistej personelu

3. Pacjent moze zglosi¢ swoje uwagi, skargi i wnioski Kierownikowi Zakladu w formie
pisemne;j.
OPLATY ZA KOPIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
§ 28.
Podmiot leczniczy nie pobiera optat od pacjentéw indywidualnych za sporzadzenie kopii

dokumentacji medycznej. Pozostate instytucje uprawnione obcigzane sa kwotg za jedng strone¢ kopii
wedhug 0,00015 % przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale plus koszt przesyiki.
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OBOWIAZKI PODMIOTU W RAZIE SMIERCI PACJENTA
§ 29.
Lekarz prowadzacy odpowiada za stwierdzenie zgonu pacjenta, poinformowanie Kierownika
Podmiotu, wypisanie Karty zgonu, powiadomienie rodziny zmarlego.

Pielggniarka odpowiada za przygotowanie zwlok do przekazania ich uprawnionej instytucji.

§ 30.

Tryb postgpowania w razie $mierci pacjenta:

1.

N —

Po wykorzystaniu i zakonczeniu wszystkich niezbgdnych czynno$ci ratujacych zycie i
zmierzajacych do przywrdcenia czynnosci serca i oddechu, Lekarz prowadzacy stwierdza zgon
pacjenta.

Lekarz prowadzacy powiadamia Kierownika Podmiotu o zgonie pacjenta.

Pielegniarka wykonuje wszystkie koncowe czynno$ci pielegnacyjne i umieszcza ciato
w specjalnym worku transportowym.

Lekarz prowadzacy powiadamia niezwlocznie rodzing zmartego.

Lekarz prowadzacy wypehia ,,Karte zgonu” zgodnie z obowigzujacymi przepisami.
Pielggniarka wzywa telefonicznie transport specjalistyczny celem przewozu zwlok do
uprawnionej instytucji.

Pielggniarka przekazuje za pokwitowaniem zwloki pracownikowi uprawnionej instytucji.
Lekarz prowadzacy przekazuje ,Karte zgonu” rodzinie zmartego, informuje o miejscu
przebywania zwlok i niezb¢dnych formalnosciach jakie nalezy wykona¢ w celu ich pochowania.

ZASADY GOSPODARKI LEKAMI I INNYMI SRODKAMI
§ 31.

Kierownik lub wskazana osoba prowadzi nadzor nad prawidtowa gospodarka lekami,
materiatami jednorazowymi i srodkami dezynfekcyjnymi.

Pielggniarka operacyjna prowadzi nadzor nad prawidtowa gospodarka materiatami szewnymi i
innymi materiatami niezb¢dnymi do zabezpieczenia prawidtowego wykonywania zabiegow.
Gabinet zabiegowy posiada magazynek lekow, materialdow jednorazowych i1 $rodkow
dezynfekcyjnych.

§ 32.

Stan zapasoéw lekdéw biezacego uzytku ustala si¢ na okres 30 dni.

Celem uzupekienia stanéw magazynowych lekow i materiatéw Kierownik lub personel do tego
wyznaczony przygotowuja zamowienie do odpowiedniego dostawcy uwzgledniajace rodzaj,
ilo$¢ i ceng zamawianego produktu.

§ 33.

Dostarczone leki i materiaty sprawdzane sg przez Kierownika lub osob¢ wskazang co do zgodnosci
z zalaczong faktura. Opis przeznaczenia lekéw lub materiatbw medycznych i1 potwierdzenie
zgodnos$ci z zamowieniem potwierdzaja uprawnione osoby podpisem na fakturze. Leki i materiaty
przyjmowane s3 do wlasciwych magazynkéw poprzez wstawienie ich przez osoby do tego
wyznaczone.
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§ 34.

Leki uzywane do znieczulenia podczas zabiegéw i ordynowane pacjentom podczas pobytu
wpisywane sa w zleceniach lekarskich przez lekarza anestezjologa.

Pielggniarka pobiera z magazynku zlecone leki i przygotowuje porcje do podania pacjentowi.
Podanie leku i jego jednoczesny ubytek z magazynku odnotowuje pielggniarka.

Materiaty operacyjne uzywane do zabiegéw operacyjnych pobierane sa z magazynku bloku
operacyjnego przez instrumentariuszke i po zuzyciu ich dla pacjenta sa rozchodowywane.

ZASADY PROWADZENIA ARCHIWUM MEDYCZNEGO
§ 35.

Kierownik prowadzi nadzér nad prawidlowym prowadzeniem archiwum dokumentacji
medycznej, a w szczegdlnosci nad przyjmowaniem dokumentoéw lub ich udostepnianiem.
Upowazniony pracownik odpowiada za prowadzenie archiwum dokumentacji medyczne;j.
Dokumentacja medyczna prowadzona w wersji elektronicznej jest gromadzona, archiwizowana
1 zabezpieczona umowg serwisowa z dostawcag oprogramowania - MEDFILE.

§ 36.

Pracownik Rejestracji przekazuje dokumentacj¢ medyczng do archiwum medycznego.
Przekazywane do archiwum medycznego dokumenty sekretarka wpisuje do ,,Rejestru
dokumentacji archiwizowane;j”.

W archiwum dokumentacji medycznej dokumenty medyczne uktada si¢ w porzadku
chronologicznym.

Dokumenty medyczne przechowywane sg przez okres 20 lat od momentu powstania. Po uptywie
20 lat dokumentacja medyczna przekazywana jest do zniszczenia na podstawie protokotu
zdawczo-odbiorczego upowaznionemu pracownikowi.

§ 37.

Kopie zarchiwizowanych dokumentéw medycznych wydawane s3a wylacznie za zgoda
Kierownika na pisemny wniosek pacjenta, osob przez niego upowaznionych lub upowaznionych
instytucji.

Dokumenty oryginalne wydawane s3a jedynie na wniosek upowaznionych instytucji po
wczesniejszym sporzadzeniu ich kserokopii.

Upowazniony pracownik rejestruje fakt wydania dokumentéw medycznych w rejestrze
odnotowujac jakie dokumenty zostaly wydane, dat¢ wydania i zwrotu, komu zostaty wydane,
potwierdzenie odbioru i zwrotu dokumentow.

Upowaznionymi do wypozyczania zarchiwizowanych dokumentéw medycznych sa: pacjent,
ktérego dokumentacja dotyczy lub osoby pisemnie przez niego upowaznione, instytucje
zewngtrzne na podstawie odrgbnych przepiséw badz upowaznien.

PRZEPISY KONCOWE

§ 38.
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1. Postanowienia Regulaminu znajdujg zastosowanie wzgledem wszystkich osob zatrudniony w
Podmiocie Leczniczym, niezaleznie od formy zatrudnienia, jak rowniez wszystkie osoby
wspotpracuje z Podmiotem Leczniczym oraz wszystkich pacjentéw Podmiotu Leczniczego.

2. W sprawach nieregulowanych w Regulaminie zastosowanie znajdujg przepisy prawa
powszechnie obowigzujacego.

3. Regulamin dostepny jest w Zaktadzie Leczniczym oraz na stronie internetowej Podmiotu
Leczniczego.

4. Postanowienia Regulaminu zostajg podane do wiadomosci 0s6b zatrudnionych oraz
wspoOtpracujacych z Podmiotem Leczniczym.

5. Wszelkie zmiany niniejszego Regulaminu wymagajg zachowania formy 1 trybu wlasciwego dla

jego wprowadzenia.

Nadzoér nad podmiotem leczniczym sprawuje Kierownik oraz Wojewoda Pomorski.

7. Regulamin w niniejszym brzmieniu wchodzi w zycie z dniem 1.05.2023 r.

o

Regulamin wchodzi w Zycie z dniem podpisania.

Kierownik



