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Podstawa prawna: art. 24 ust. 2 Ustawy z dnia 11 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ, ZAKRES UDZIELANYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH ORAZ MIEJSCE ICH UDZIELANIA

§6
CLO prowadzi dziatalnos¢ lecznicza polegajagca na udzielaniu  $wiadczen  zdrowotnych
w nastepujacych rodzajach:
1) stacjonarnych i catodobowych $wiadczen szpitalnych;
2) ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych.

§7
CLO udziela nastepujgce Swiadczenia zdrowotne w ramach umowy z Oddziatem Wojewddzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ):
1) stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne dotyczgce m.in. urazéw oparzeniowych i
ran przewlektych w szczegdlnosci w zakresach:
a) chirurgia ogdlna;
b) chirurgia plastyczna;
c) anestezjologia i intensywna terapia;
d) rehabilitacja;
e) catodobowa pomoc dorazna w Izbie Przyjeé;
2) ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne obejmujace $wiadczenia:
a) podstawowej opieki zdrowotnej — nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej;
b) specjalistycznej opieki zdrowotnej w zakresach:
— chirurgia ogélna;
— chirurgia plastyczna;
— hiperbaria tlenowa.
§8
1. CLO udziela $wiadczen zdrowotnych przy ul. Jana Pawta 11 2i 1, 41-100 Siemianowice Slaskie.
2. CLO udziela $wiadczen zdrowotnych takze w innych lokalizacjach, na podstawie odrebnych umdw.

WYSOKOSC OPLAT ZA UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

§ 68
1. CLO prowadzi dokumentacje dotyczaca o0séb korzystajagcych ze $wiadczen zdrowotnych
i udostepnia jg zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami.
2. CLO, prowadzac swoja statutowa dziatalnosc jest administratorem danych w rozumieniu ustawy z
dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych, zapewniajac ochrone danych osobowych z
zachowaniem wszelkich zasad okreslonych w/w ustawie.

§ 69
1. CLO udostepnia dokumentacje medyczna:

1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badZ osobie upowaznionej przez pacjenta.
Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna udostepniana jest osobie upowaznionej przez
pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem
ustawowym lub osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub
sprzeciwit sie temu pacjent za zycia. W razie sporu sprawe rozstrzyga sad;

2) podmiotom udzielajagcym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna
do zapewnienia ciagtosci Swiadczen zdrowotnych;

3) organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultantom krajowym
i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan,
w szczegoélnosci nadzoru i kontroli;

4) wojewodom i konsultantom krajowym, o ktérych mowa w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.
0 konsultantach krajowych w ochronie zdrowia w zakresie niezbednym do przeprowadzenia
kontroli na zlecenie ministra wtasciwego ds. zdrowia;

5) upowaznionym przez podmiot tworzacy osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zakresie
niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym nie bedgcym przedsiebiorcg;

6) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w zakresie niezbednym do wykonywania
przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

7) ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sgdom w tym sagdom dyscyplinarnym, prokuratorom,
lekarzom  sadowym i  rzecznikom  odpowiedzialnosci  zawodowej, w  zwiazku
z prowadzonym postepowaniem;

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

9) organom rentowym oraz zespotom ds. orzekania o stopniu niepetnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem;

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

11) zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

12) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego
lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agenciji;

13) osobom wykonujgcym zawod medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie
zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakosci, w zakresie niezbednym
do ich przeprowadzenia;

14) wojewddzkiej komisji do spraw orze
postepowania;

medycznych, w zakresie prowadzonego

15) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przez wojewddzka komisjg
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych;

16) osobom wykonujacym na zlecenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia czynnosci kontrolne
(instytutom badawczym, innym jednostkom organizacyjnym podlegtym lub nadzorowanym
przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia, a takze specjalistom z poszczegdlnych dziedzin
medycyny, farmacji oraz dziedzin majacych zastosowanie w ochronie zdrowia, za ich zgoda),
w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

17) cztonkom zespotdw kontroli zakazen szpitalnych w zakresie niezbednym do wykonywania

ich zadan;
18) szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych,
bez ujawnienia nazwiska i innych danych umozliwiajagcych identyfikacje osoby,

ktérej dokumentacja dotyczy.

2. Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, instytutow badawczych i innych podmiotow
udzielajacych Swiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywania
zawodu medycznego i ksztatceniu osob wykonujgcych zawod medyczny jest udostepniana
tym osobom wytacznie w zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych.

§70

1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowa, w miejscu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnosci ratunkowych albo w siedzibie
CLO, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci
sporzadzenia notatek lub zdjec;

2) poprzez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

3) poprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, na zadanie organéw wtadzy publicznej lub sadéw powszechnych, a takze
w przypadku, gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia
lub zdrowia pacjenta;

4) za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej;

5) nainformatycznym no$niku danych.

2. W przypadku wydania oryginatéw dokumentacji w CLO nalezy pozostawic¢ kopie lub petny odpis
wydanej dokumentacji. Przepis nie ma zastosowania w sytuacji, gdy zwtoka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta.

3. Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez CLO, sg udostepniane
za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

4. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostepniona
przez sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazana w sposdb
okreslony w wust. 1 pkt. 4 i 5 , na Zzadanie pacjenta lub innych uprawnionych organéw
lub podmiotow.

§71

1. Za udostepnianie dokumentacji medycznej w sposéb okreslony w § 70 ust. 1 pkt 2 i 5 CLO moze
pobierac optate, z zastrzezeniem, ze udostepnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy jest
nieodptatne.

2. Przepis ust. 1 nie narusza uprawnien organéw rentowych okreslonych w art. 77 ust. 5 ustawy
z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych i art. 121 ust. 2 ustawy
z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

3. Optaty, o ktérej mowa w ust. 1, nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej
w zwigzku z postepowaniem przed wojewddzkg komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych.

4. Optaty, o ktérej mowa w ust. 1, nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej
Agencji Oceny Technologii Medycznych.

5. Wysoko$¢ optat za udostepnienie dokumentacji medycznej okreslona zostata w cenniku,
ktory stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.

WYSOKOSC OPLAT ZA PRZECHOWYWANIE ZWLOK PACJENTA
PRZEZ OKRES DLUZSZY NIZ 72 GODZINY

§72

1. W CLO zwtoki pacjenta przechowywane s3 w .Pro Morte”, a nastepnie przekazywane
do prosektorium, zgodnie z obowigzujacg umowa.

2. W ramach umowy okreslonej w ust. 1 wykonywane sg rowniez sekcje zwtok.

3. Optaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny, pobieranych
od o0séb lub instytucji uprawnionych do pochowania zwtok na podstawie ustawy dnia
31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych oraz od podmiotéw, na zlecenie ktérych
przechowuje sie  zwtoki w  zwigzku z toczacym sie  postepowaniem  karnym
sg okreslone i uzaleznione od warunkéw umowy.

4. Aktualna cena wynikajaca z umowy podana jest w cenniku.

WYSOKOSC OPLAT ZA SWIADCZENIA ZDROWOTNE,
KTORE MOGA BYC UDZIELANE ZA CZESCIOWA ALBO CALKOWITA ODPLATNOSCIA

§73
Wysokos¢ optat za Swiadczenia zdrowotne, ktére moga by¢ zgodnie z zapisami ustawy
o0 dziatalnosci leczniczej lub odrebnymi przepisami udzielane za czes$ciowa lub catkowitg odptatnoscia
okreslone sa w cenniku.

im. dr. Stanistawa Sakiela
w Siemianowicach Slaskich



