ZAGWARANTOWANE USTAWOWO PRAWA PACIENTA

Z uwagi na charakter ustug swiadczonych na rzecz pacjentéw, pacjent jest przedmiotem praw i obowigzkéw, o ktérych mowa w
przepisach powszechnie obowigzujgcych, w tym w szczegdlnosci w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52 poz. 417 z pézn. zm.).

Woyciag z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417
z péin. zm., zwana dalej ,,ustawa”)

Prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych (art. 6 — 8 ustawy)

Art. 6.
1. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;j.
2. Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich $wiadczen zdrowotnych, do

przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych swiadczen.

3. Pacjent ma prawo zgda¢, aby udzielajgcy mu swiadczen zdrowotnych:

1) lekarz zasiegnat opinii innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie;

2) pielegniarka (potozna) zasiegneta opinii innej pielegniarki (potoznej).

4. Lekarz moze odmowic zwotania konsylium lekarskiego lub zasiegniecia opinii innego lekarza, jezeli uzna, ze zadanie, o ktérym
mowa w ust. 3, jest bezzasadne.

5. Zadanie, o ktérym mowa w ust. 3, oraz odmowe, o ktérej mowa w ust. 4, odnotowuje sie w dokumentacji medycznej.

6. Przepisy ust. 4 i 5 stosuje sie do pielegniarki (potoznej) w zakresie zasiegania opinii innej pielegniarki (potoznej).

Art. 7.

1. Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia.

2. W przypadku porodu pacjentka ma prawo do uzyskania $wiadczen zdrowotnych zwigzanych z porodem

Art. 8. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezytg starannoscia przez podmioty udzielajace Swiadczen
zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych okreslonym w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym. Przy
udzielaniu swiadczen zdrowotnych osoby wykonujace zawdd medyczny kieruja sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez
wiasciwe samorzady zawoddw medycznych.

Prawo pacjenta do informacji (art. 9 — 12 ustawy)

Art. 9.
1. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia.
2. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukoriczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do uzyskania od osoby

wykonujacej zawdd medyczny przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu, w zakresie udzielanych przez te osobe swiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nig
uprawnieniami.

3. Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do wyrazenia zgody na udzielenie informacji wymienionych w ust. 2
innym osobom.

4. Pacjent ma prawo zadac, aby osoba wykonujgca zawéd medyczny nie udzielata mu informacji, o ktérej mowa w ust. 2.

5. Po uzyskaniu informacji, o ktérych mowa w ust. 2, pacjent ma prawo przedstawi¢ osobie wykonujacej zawdd medyczny swoje
zdanie w tym zakresie.

6. W przypadku okreslonym w art. 31 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2017
r. poz. 125 767), pacjent ma prawo zgda¢, aby lekarz udzielit mu informacji, o ktérej mowa w ust. 2, w petnym zakresie.

7. Pacjent matoletni, ktéry nie ukoriczyt 16 lat, ma prawo do uzyskania od osoby wykonujgcej zawdd medyczny informacji,
o ktérej mowa w ust. 2, w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu procesu diagnostycznego lub
terapeutycznego.

8. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do uzyskania od pielegniarki,
potoznej przystepnej informacji o jego pielegnacji i zabiegach pielegniarskich.

Art. 10. W przypadku, o ktérym mowa w art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny maja prawo do dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze
odstgpienia przez lekarza od leczenia pacjenta i wskazania przez tego lekarza mozliwosci uzyskania $wiadczenia zdrowotnego u
innego lekarza lub podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych.

Art. 11.

1. Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta okreslonych w niniejszej ustawie oraz w przepisach odrebnych,
uwzgledniajacej ograniczenia tych praw okreslone w tych przepisach. Podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych udostepnia te
informacje w formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miejscu ogélnodostepnym.



2. Przepisu ust. 1 zdanie drugie nie stosuje sie do wykonywanych wytgcznie w miejscu wezwania indywidualnych praktyk
lekarskich, indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich, indywidualnych praktyk pielegniarek, potoznych, indywidualnych
specjalistycznych praktyk pielegniarek, potoznych i indywidualnych praktyk fizjoterapeutycznych.

3. W przypadku pacjenta niemogacego sie porusza¢ informacje, o ktérej mowa w ust. 1, udostepnia sie w sposdéb
umozliwiajacy zapoznanie sie z nig w pomieszczeniu, w ktédrym pacjent przebywa.

Art. 12. Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie Swiadczenn zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych, w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych,
realizowanych przez ten podmiot. Przepisy art. 11 ust. 1 zdanie drugie i ust. 3 stosuje sie odpowiednio.

Prawo do zgtaszania dziatan niepozgdanych produktéw leczniczych (art. 12a ustawy)

Art. 12a. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, lub opiekun faktyczny ma prawo zgtaszania osobom wykonujgcym zawéd
medyczny, Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobdw Medycznych i Produktéw Biobdjczych lub podmiotowi
odpowiedzialnemu za wprowadzenie produktu leczniczego do obrotu dziatania niepozadanego produktu leczniczego zgodnie z
ustawg z dnia 6 wrzesnia 2001r. - Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2016 r. poz. 2142 i 2003 oraz z 2017 r. poz. 1015).

Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych (art. 13 — 14 ustawy)

Art. 13. Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawdd medyczny, w tym udzielajgce mu
Swiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego. Art.

14.

1. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w art. 13, osoby wykonujace zawdd medyczny sg obowigzane zachowaé w
tajemnicy informacje zwigzane z pacjentem, w szczegdlnosci ze stanem zdrowia pacjenta.

2. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie, w przypadku gdy:

1) tak stanowig przepisy odrebnych ustaw;

2) zachowanie tajemnicy moze stanowic niebezpieczeristwo dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych oséb;

3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy;

4) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych z udzielaniem swiadczen zdrowotnych
innym osobom wykonujgcym zawdd medyczny, uczestniczacym w udzielaniu tych swiadczen.

2a. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie takze do postepowania przed wojewddzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1.

2b. W sytuacjach, o ktérych mowa w ust. 2, ujawnienie tajemnicy moze nastgpi¢ wytgcznie w niezbednym zakresie. W sytuacji, o
ktérej mowa w ust. 2 pkt 3, zakres ujawnienia tajemnicy moze okresli¢ pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy.

3. Osoby wykonujgce zawdd medyczny, z wyjatkiem przypadkow, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1-3 i ust. 2a, sg zwigzane
tajemnica rowniez po Smierci pacjenta, chyba ze zgode na ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska. Osoba bliska wyrazajaca
zgode na ujawnienie tajemnicy moze okresli¢ zakres jej ujawnienia, o ktérym mowa w ust. 2b.

4, Zwolnienia z tajemnicy, o ktérym mowa w ust. 3, nie stosuje sie, jesli ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi sie inna osoba bliska
lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 6 i 7. Sprzeciw dofacza sie do dokumentacji medycznej pacjenta.

5. Przed wyrazeniem sprzeciwu, o ktérym mowa w ust. 4, pacjent ma prawo do uzyskania informacji o skutkach ztozenia
sprzeciwu.

6. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o ujawnienie tajemnicy lub o zakres jej ujawnienia, zgode na ujawnienie
tajemnicy wyraza sad, o ktérym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego (Dz. U. z
2018 r. poz. 1360, z pdin. zm.), w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujgcej zawdd
medyczny. Osoba wykonujgca zawdd medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych
watpliwosci, czy osoba wystepujgca o ujawnienie tajemnicy lub sprzeciwiajgca sie jej ujawnieniu jest osobg bliska. Sad, wyrazajac
zgode na ujawnienie tajemnicy, moze okresli¢ zakres jej ujawnienia, o ktérym mowa w ust. 2b.

7. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie ujawnieniu tajemnicy, o ktérej mowa w ust. 4, s3gd, o ktérym mowa w art.
628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby
bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na ujawnienie tajemnicy i okresli¢ zakres jej ujawnienia, jezeli jest to niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zadoséuczynienia, z tytutu Smierci pacjenta;

2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

8. W przypadku wystgpienia do sgdu z wnioskiem, o ktérym mowa w ust. 6 albo 7, sad bada:

1) interes uczestnikéw postepowania;

2) rzeczywistg wiez osoby bliskiej ze zmartym pacjentem;

3) wole zmartego pacjenta;

4) okolicznosci wyrazenia sprzeciwu.

—_— — — —

Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych (art. 15 — 19 ustawy)



Art. 15. Przepisy niniejszego rozdziatu stosuje sie do wyrazenia zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych albo odmowy takiej zgody,
jezeli przepisy odrebnych ustaw nie stanowig inaczej.

Art. 16. Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po
uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym w art. 9.

Art. 17.

1. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukoriczyt 16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie
innych swiadczen zdrowotnych.

2. Przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnionego lub niezdolnego do swiadomego
wyrazenia zgody, ma prawo do wyrazenia zgody, o ktérej mowa w ust. 1. W przypadku braku przedstawiciela ustawowego prawo
to, w odniesieniu do badania, moze wykonac¢ opiekun faktyczny.

3. Pacjent matoletni, ktéry ukorczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub uposledzony
umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co do udzielenia swiadczenia
zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane jest
zezwolenie sgdu opiekunczego.

4, Zgoda oraz sprzeciw, o ktérych mowa w ust. 1-3, moga by¢ wyrazone ustnie albo poprzez takie zachowanie oséb
wymienionych w tych przepisach, ktére w sposéb niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania sie czynnosciom
proponowanym przez osobe wykonujacg zawdd medyczny albo brak takiej woli.

Art. 18.

1. W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta, zgode, o ktérej mowa w art. 17 ust. 1, wyraza sie w formie pisemnej. Do wyrazania zgody oraz sprzeciwu
stosuje sie art. 17 ust. 2i 3.

la. W przypadku wyrazenia zgody na zabieg operacyjny albo zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych
podwyzszone ryzyko dla pacjenta za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta, o ktérym mowa w art. 2 pkt 19 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 1845 oraz z 2018 r. poz. 697 i 1515), wymagana
jest forma dokumentowa.

2. Przed wyrazeniem zgody w sposdb okreslony w ust. 1 i 1a pacjent ma prawo do uzyskania informacji, o ktérej mowa w art. 9
ust. 2.

3. Przepisy art. 17 ust. 2-4 stosuje sie odpowiednio.

Art. 19. Zasady przeprowadzenia badania lub udzielenia innych $wiadczen zdrowotnych przez lekarza, ratownika medycznego oraz
pielegniarke systemu pomimo braku zgody albo wobec zgtoszenia sprzeciwu, o ktérych mowa w art. 17 i art. 18, okreslaja
odpowiednio przepisy art. 33 i art. 34 ust. 6 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 11 ust.
10a—10c ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2017 r. poz. 2195 oraz z 2018 r. poz.
650i 1115).

Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta (art. 20 — 22 ustawy)

Art. 20.

1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczegdlnosci w czasie udzielania mu swiadczen zdrowotnych.

2. Prawo do poszanowania godnosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci.

Art. 20a.

1. Pacjent ma prawo do leczenia bélu.

2. Podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych jest obowigzany podejmowad dziatania polegajace na okresleniu stopnia
natezenia bdlu, leczeniu boélu oraz monitorowaniu skutecznosci tego leczenia.

Art. 21.

1. Na zyczenie pacjenta przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna osoba bliska.

2. Osoba wykonujaca zawdd medyczny udzielajaca swiadczen zdrowotnych pacjentowi moze odmowic¢ obecnosci osoby
bliskiej przy udzielaniu sSwiadczen zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobiefistwa wystgpienia zagrozenia
epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta. Odmowe odnotowuje sie w dokumentacji medycznej. Art.
22.

1. W celu realizacji prawa, o ktéorym mowa w art. 20 ust. 1, osoba wykonujgca zawéd medyczny ma obowigzek
postepowac w sposob zapewniajacy poszanowanie intymnosci i godnosci pacjenta.
2. Osoby wykonujgce zawdd medyczny, inne niz udzielajace swiadczen zdrowotnych, uczestnicza przy udzielaniu tych

Swiadczen tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze wzgledu na rodzaj swiadczenia lub wykonywanie czynnosci kontrolnych na
podstawie przepiséw o dziatalnosci leczniczej. Uczestnictwo, a takze obecnos¢ innych oséb wymaga zgody pacjenta, a w przypadku
pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwtasnowolnionego lub niezdolnego do Swiadomego wyrazenia zgody, jego przedstawiciela
ustawowego, i osoby wykonujacej zawdd medyczny, udzielajgcej Swiadczenia zdrowotnego.

3. Do 0sdb, o ktérych mowa w ust. 2 zdanie drugie, stosuje sie odpowiednio art. 13 i 14.



Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej (art. 23 — 30a ustawy)

Art. 23.

1. Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczgcej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen
zdrowotnych.

2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegajg ochronie okreslonej w niniejszej ustawie oraz w przepisach odrebnych.
Art. 24.

1. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w art. 23 ust. 1, podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych jest obowigzany
prowadzié, przechowywacd i udostepnia¢ dokumentacje medyczng w sposéb okreslony w niniejszym rozdziale oraz w ustawie z
dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2016 r. poz. 1535, 1579 i 2020 oraz z 2017 r. poz.
599), a takze zapewnié¢ ochrone danych zawartych w tej dokumentacji.

2. Do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w art. 25 ust. 1, w celu ochrony zdrowia,
udzielania oraz zarzadzania udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w ktérym
przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnienia bezpieczerstwa tego systemu, sa uprawnione:

1) osoby wykonujace zawdd medyczny;

2) inne osoby wykonujace czynnosci pomocnicze przy udzielaniu swiadczenr zdrowotnych, a takze czynnosci zwigzane z
utrzymaniem systemu teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnieniem
bezpieczeristwa tego systemu, na podstawie upowaznienia administratora danych.

3. Osoby, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 2, s3 obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem
uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zadan. Osoby te sg zwigzane tajemnicg takze po $mierci pacjenta.

4, Podmiot udzielajacy Swiadczer zdrowotnych moze zawrze¢ umowe, o ktérej mowa w art. 31 ust. 1 ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922), pod warunkiem zapewnienia ochrony danych osobowych
oraz prawa do kontroli przez podmiot udzielajacy swiadczer zdrowotnych zgodnosci przetwarzania danych osobowych z ta
umowa przez podmiot przyjmujacy te dane.

5. Realizacja umowy, o ktérej mowa w ust. 4, nie moze powodowaé zaktdcenia udzielania swiadczen zdrowotnych, w
szczegolnosci w zakresie zapewnienia, bez zbednej zwtoki, dostepu do danych zawartych w dokumentacji medycznej.
6. Podmiot, ktéremu powierzono przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ust. 4, jest obowigzany do zachowania w

tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem uzyskanych w zwigzku z realizacjg umowy, o ktérej mowa w ust. 4. Podmiot ten jest

zwigzany tajemnica takze po Smierci pacjenta.

7. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej przez podmiot,

ktéremu powierzono takie przetwarzanie, w szczegélnosci w zwigzku z jego likwidacjg, jest on zobowigzany do przekazania danych

osobowych zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, o ktérym mowa w ust. 1, ktéry powierzyt przetwarzanie danych

osobowych.

Art. 25.

1. Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:

1) oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci:

a) nazwisko i imie (imiona),

b) date urodzenia,

c) oznaczenie ptci,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktére nie majg
nadanego

numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia

zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania;

2) oznaczenie podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komarki organizacyjnej, w ktérej udzielono

Swiadczen zdrowotnych;

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych;

4) date sporzadzenia.

2. W dokumentacji medycznej zamieszcza sie informacje o wydaniu opinii albo orzeczenia, o ktérych mowa w art. 31 ust. 1. 2a.

Dokumentacja medyczna moze zawiera¢ informacje o kwocie srodkéw publicznych naleznych podmiotowi udzielajagcemu

Swiadczen opieki zdrowotnej za udzielenie tych swiadczen pacjentowi, ktérego dokumentacja dotyczy.

3. Przepisow o dokumentacji medycznej nie stosuje sie do danych dotyczacych tresci zgtoszen alarmowych, w tym nagran

rozmow telefonicznych, o ktérych mowa w art. 24b ust. 1 i 2 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paiistwowym Ratownictwie

Medycznym (Dz. U. z 2016 r. poz. 1868 i 2020 oraz z 2017 r. poz. 60).

Art. 26.

1. Podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi

ustawowemu, bgdz osobie upowaznionej przez pacjenta.



2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie,
ktéra w chwili zgonu pacjenta bytfa jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostepniana takze osobie
bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 2a i
2b.

2a. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej, zgode na udostepnienie wyraza sad, o
ktérym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym
na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujgcej zawdd medyczny. Osoba wykonujaca zawdd medyczny moze wystgpié z
whnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystepujaca o udostepnienie dokumentacji lub
sprzeciwiajgca sie jej udostepnieniu jest osoba bliska.

2b. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie udostepnieniu dokumentacji medycznej, o ktérym mowa w ust. 2, sad, o
ktérym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym
na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej udostepnienia, jezeli
jest to niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zadoséuczynienia, z tytutu Smierci pacjenta;

2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

2c. W przypadku wystgpienia do sadu z wnioskiem, o ktérym mowa w ust. 2a albo 2b, sad bada:

1) interes uczestnikdw postepowania;

2) rzeczywistg wiez osoby bliskiej ze zmartym pacjentem;

3) wole zmartego pacjenta;

4) okolicznosci wyrazenia sprzeciwu.

3. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng réwniez:

1) podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia ciggtosci swiadczen
zdrowotnych;

2) organom wiadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu
zawoddéw medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty
ich zadan, w szczegdélnosci nadzoru i kontroli;

2a) podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, w zakresie
niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wtasciwego do spraw zdrowia;

2b) upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, osobom
wykonujacym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym
przedsiebiorca;

2c) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do wykonywania przez nig zadar okreslonych w
art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z
2018 r. poz. 1510 1515);

2d) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji Badar Medycznych (Dz. U. poz.
447);

3) ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sagdom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom sagdowym i
rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;

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

5) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez nie
postepowaniem;

6) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestréw;

7) zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

7a) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym komisjom lekarskim oraz
komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom witasciwych Agencj;

8) osobom wykonujgcym zawdd 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;

9) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1, w zakresie
prowadzonego postepowania;

10) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1;

11) osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

12) cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o

zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz. 1866, 2003 i 2173), w zakresie niezbednym
do wykonywania ich zadan.



3a. Dokumentacja medyczna podmiotdéw leczniczych, o ktérych mowa w art. 89 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej, instytutow badawczych, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach
badawczych (Dz. U. z 2016 r. poz. 371, 1079, 1311 i 2260 oraz z 2017 r. poz. 202), i innych podmiotéw udzielajacych swiadczen
zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu oséb wykonujacych
zawdd medyczny jest udostepniana tym osobom wytgcznie w zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych.

3b. Osoby, o ktérych mowa w ust. 3a, sg obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zawartych w dokumentacji
medycznej, takze po Smierci pacjenta.

4, Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w
celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.
5. Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie

informacji w ochronie zdrowia, jest udostepniana na zasadach okreslonych w przepisach tej ustawy, ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo
farmaceutyczne.

Art. 27.

1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wglagdu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych, z
wytgczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych, z
zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢;

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

3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zgdanie organéw
wtadzy 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.

2. Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych, sg
udostepniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.
3. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostepniona przez sporzadzenie kopii w formie

odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie w sposéb okreslony w ust. 1 pkt 4i 5, na zadanie pacjenta lub innych uprawnionych
organdw lub podmiotdéw, jezeli przewiduje to regulamin organizacyjny podmiotu udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych.

4, Podmiot udzielajagcy $wiadczen zdrowotnych prowadzi wykaz zawierajagcy nastepujace informacje dotyczgce
udostepnianej dokumentacji medycznej:

1) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;

2) sposéb udostepnienia dokumentacji medycznej;

3) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

4) imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata udostepniona dokumentacja medyczna, a w
przypadkach, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 i 4, takze nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

5) imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje medyczng;

6) date  udostepnienia  dokumentacji

medycznej. Art. 28.

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposdéb okreslony w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz w ust. 3 podmiot
udzielajacy Swiadczen zdrowotnych moze pobieraé optate.

2. Przepis ust. 1 nie narusza uprawnien organdow rentowych okreslonych w art. 77 ust. 5 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998

r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 963, z pézn. zm.2)) i art. 121 ust. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o
emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 887, z pdzn. zm.).

2a. Opfaty, o ktérej mowa w ust. 1, nie pobiera sie w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej w zwigzku z
postepowaniem przed wojewddzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1.

2b. Optaty, o ktérej mowa w ust. 1, nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan Medycznych.

3. Optate za udostepnienie dokumentacji medycznej w przypadkach, o ktérych mowa w ust. 1, ustala podmiot udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych.

4. Maksymalna wysokos¢ optaty za:

1) jedna strone wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej— nie moze przekraczac 0,002,

2) jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej— nie moze przekracza¢ 0,00007,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych — nie moze przekracza¢ 0,0004

— przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku
Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach



i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktédrym
nastgpito ogtoszenie.

5. Wysokos¢ optaty, o ktérej mowa w ust. 4, uwzglednia podatek od towardw i ustug, jezeli na podstawie odrebnych
przepisdw ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.

Art. 29.

1. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od konca

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, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon;

1la) dokumentacji medycznej zawierajgcej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej sktadnikow, ktéra jest
przechowywana przez okres 30 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

2) zdjec rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktére sg przechowywane przez okres 10
lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie;

3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono swiadczenia zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania
lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie — w przypadku gdy $wiadczenie
zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat
skierowanie;

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

2. Po uptywie okreséw wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych niszczy dokumentacje
medyczng w sposoéb uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta. Dokumentacja medyczna przeznaczona do
zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

3. Po uptywie okreséw, o ktérych mowa w ust. 1, do postepowania z dokumentacja medyczng bedacg materiatem
archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2016
r. poz. 1506 i 1948 oraz z 2017 r. poz. 1086), stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej ustawy.

Art. 30.

1. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i
Potoznych, Krajowej Rady Fizjoterapeutéw oraz Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych, okresli, w drodze rozporzadzenia,
rodzaje i zakres dokumentacji medycznej, sposdb jej przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajéw dokumentacji medycznej, w
szczegolnosci wzor ksigzeczki zdrowia dziecka, uwzgledniajac rodzaje podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych, a takze
koniecznos$¢ zapewnienia realizacji prawa dostepu do dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych i
informacji dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz jednolitych wzoréw dokumentacji medycznej majacej istotne znaczenie dla
szybkiego i skutecznego udzielania swiadczen zdrowotnych.

2. Minister wtasciwy do spraw wewnetrznych, Minister Sprawiedliwosci, w porozumieniu z ministrem wtasciwym do spraw
zdrowia oraz po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoinych, Krajowej Rady
Fizjoterapeutéw i Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych, oraz Minister Obrony Narodowej, w porozumieniu z ministrem
wtasciwym do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Rady Lekarskiej Wojskowej Izby Lekarskiej, kazdy w zakresie swojego
dziatania, okresli, w drodze rozporzadzenia, rodzaje i zakres dokumentacji medycznej, sposéb jej przetwarzania oraz wzory
okreslonych rodzajéw dokumentacji medycznej, w szczegdlnosci wzér ksigzeczki zdrowia dziecka, uwzgledniajac koniecznosc
zapewnienia realizacji prawa dostepu do dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych i informacji
dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz jednolitych wzoréw dokumentacji medycznej majacej istotne znaczenie dla szybkiego i
skutecznego udzielania swiadczen zdrowotnych.

Art. 30a.

1. W przypadku zaprzestania wykonywania dziatalnosci leczniczej podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych przekazuje
dokumentacje medyczng podmiotom, o ktérych mowa w ust. 2—4 i 7, w sposdb zapewniajacy zabezpieczenie przed jej
zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg oraz dostepem oséb nieuprawnionych.

2. Dokumentacje medyczng podmiotu zaprzestajagcego wykonywania dziatalnosci leczniczej przejmuje podmiot, ktory przejat jego
zadania.

3. W przypadku braku podmiotu, o ktérym mowa w ust. 2, za przechowywanie i udostepnianie dokumentacji medycznej po
zaprzestaniu udzielania $wiadczen zdrowotnych odpowiada:
1) podmiot tworzacy albo sprawujgcy nadzér — w przypadku podmiotu leczniczego niebedgcego przedsiebiorcg w

rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej albo instytutu badawczego, o ktérym
mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych;

2) podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych, z ktérym podmiot zaprzestajgcy wykonywania dziatalnosci leczniczej zawart
umowe o przechowywanie dokumentacji medycznej — w przypadku podmiotu leczniczego innego niz okreslony w pkt 1 oraz
praktyki zawodowej w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;



3) wtasciwa okregowa izba lekarska albo okregowa izba pielegniarek i potoznych albo Krajowa Izba Fizjoterapeutéw — w
przypadku smierci odpowiednio lekarza albo pielegniarki lub potoznej albo fizjoterapeuty, wykonujgcych zawdd w formie praktyki
zawodowej w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

4, W przypadkach, o ktérych mowa w art. 108 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, organ
prowadzacy rejestr podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg wzywa podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych
podlegajacy wykresleniu do wskazania, w wyznaczonym terminie, nazwy (firmy) i adresu podmiotu, z ktérym zawart umowe o
przechowywanie dokumentacji medycznej.

5. W razie bezskutecznego uptywu terminu, o ktérym mowa w ust. 4, organ prowadzacy rejestr podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ leczniczg okresla sposdb postepowania z dokumentacjg medyczng, na koszt podmiotu udzielajgcego $wiadczen
zdrowotnych podlegajacego wykresleniu.

6. Do naleznosci z tytutu kosztow, o ktérych mowa w ust. 5, stosuje sie przepisy o postepowaniu egzekucyjnym w administracji.

7. W przypadku gdy nie jest mozliwe ustalenie podmiotu odpowiedzialnego za przechowywanie dokumentacji medycznej
po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci leczniczej, za przechowywanie dokumentacji medycznej odpowiada wojewoda.

8. PrzepisOw ust. 2—7 nie stosuje sie do dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w ust. 9.

9. Dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 13a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011
r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci leczniczej jest przechowywana i
udostepniana przez jednostke podlegtg ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, wtasciwg w zakresie systemdw informacyjnych
ochrony zdrowia, w Systemie Informacji Medycznej, o ktérym mowa w art. 10 tej ustawy.

10. Podmioty, o ktérych mowa w ust. 3 i 7, moga zawrze¢ umowe, o ktérej mowa w art. 31 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997

r. o ochronie danych osobowych, pod warunkiem zapewnienia ochrony danych osobowych oraz prawa do kontroli zgodnosci
przetwarzania danych osobowych przez podmiot przyjmujacy te dane.

11. Osoby, ktére w zwigzku z realizacjg umowy zawartej na podstawie ust. 10 uzyskaty dostep do informacji zwigzanych z
pacjentem, s3 obowigzane do zachowania ich w tajemnicy, takze po Smierci pacjenta.

12. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej przez podmiot,
ktéremu powierzono takie przetwarzanie, w szczegdlnosci w zwigzku z jego likwidacja, jest on obowigzany do przekazania danych
osobowych zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, o ktérym mowa w ust. 3 i 7, ktéry powierzyt przetwarzanie tych
danych.

13. Przepisy art. 13, art. 14, art. 23, art. 24 i art. 2629 oraz przepisy wydane na podstawie art. 30 stosuje sie odpowiednio
do podmiotdw, ktére przechowujg i udostepniaja dokumentacje medyczng po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci leczniczej
przez podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych.

Prawo pacjenta do zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza (art. 31 — 32 ustawy)

Art. 31

1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy mogg wnies¢ sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia okreslonych w art. 2 ust. 1
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, jezeli opinia albo orzeczenie ma wptyw na prawa lub
obowigzki pacjenta wynikajgce z przepiséw prawa.

2. Sprzeciw wnosi sie do Komisji Lekarskiej dziatajacej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, za posrednictwem Rzecznika Praw
Pacjenta, w terminie 30 dni od dnia wydania opinii albo orzeczenia przez lekarza orzekajacego o stanie zdrowia pacjenta.

3. Sprzeciw wymaga uzasadnienia, w tym wskazania przepisu prawa, z ktdrego wynikaja prawa lub obowigzki, o ktérych mowa w
ust. 1.

4. W przypadku niespetnienia wymagan okreslonych w ust. 3 sprzeciw jest zwracany osobie, ktéra go wniosta.

5. Komisja Lekarska na podstawie dokumentacji medycznej oraz, w miare potrzeby, po przeprowadzeniu badania pacjenta,
wydaje orzeczenie niezwtocznie, nie pdzniej niz w terminie 30 dni od dnia whniesienia sprzeciwu.

6. Komisja Lekarska wydaje orzeczenie bezwzgledna wiekszoscig gtosdw w obecnosci petnego sktadu tej komisji.

7. Od rozstrzygniecia Komisji Lekarskiej nie przystuguje odwotanie.

8. Do postepowania przed Komisjg Lekarska nie stosuje sie przepiséw Kodeksu postepowania administracyjnego.

9. Przepisow ust. 1-8 nie stosuje sie w przypadku postepowania odwotawczego w odniesieniu do opinii i orzeczen,
uregulowanego w odrebnych przepisach.

Art. 32

1. W skfad Komisji Lekarskiej wchodzi trzech lekarzy powotanych przez Rzecznika Praw Pacjenta z listy, o ktérej mowa w
ust. 2, w tym dwéch tej samej specjalnosci, co lekarz, ktéry wydat opinie albo orzeczenie, o ktérych mowa w art. 31 ust. 1.

2. Konsultanci krajowi, w porozumieniu z wtasciwymi konsultantami wojewddzkimi, opracowujg raz w roku w terminie do

dnia 30 marca, liste lekarzy w danej dziedzinie medycyny, ktérzy mogg by¢ cztonkami Komisji Lekarskiej. Lista zawiera imiona i
nazwiska lekarzy, ich numery telefonéw i adresy korespondencyjne oraz adresy poczty elektronicznej, jezeli je posiadaja.

2a. Wpisanie lekarza na liste, o ktérej mowa w ust. 2, wymaga uzyskania jego uprzedniej pisemnej zgody.

2b. Lekarz moze odmédwic¢ udziatu w Komisji Lekarskiej z waznych powoddw. Uporczywe uchylanie sie od udziatu w Komisji
Lekarskiej albo od wydania opinii, o ktérej mowa w art. 67i ust. 7, powoduje skreslenie z listy, o ktérej mowa w ust. 2.



3. Ztytutu uczestnictwa w Komisji Lekarskiej lekarzowi przystuguje wynagrodzenie, ktére ustala Rzecznik Praw Pacjenta.

3a. Cztonkom Komisji Lekarskiej przystuguje zwolnienie od pracy w dniu jej posiedzenia, bez zachowania prawa do wynagrodzenia.
4. Koszty dziatania Komisji Lekarskiej sg finansowane z budzetu panstwa, z czesci bedacej w dyspozycji Rzecznika Praw Pacjenta.

5. Minister wifasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, okresli, w drodze
rozporzadzenia, sposéb dziatania Komisji Lekarskiej uwzgledniajgc efektywnosé realizacji praw pacjenta.

Prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego (art. 33-35 ustawy)

Art. 33.

1. Pacjent podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub
korespondencyjnego z innymi osobami.

2. Pacjent ma prawo do odmowy kontaktu z osobami wymienionymi w

ust. 1. Art. 34.

1. Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjne;j.

2. Przez dodatkowa opieke pielegnacyjna, o ktérej mowa w ust. 1, rozumie sie opieke, ktora nie polega na udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych, w tym takze opieke sprawowang nad pacjentka w warunkach ciagzy, porodu i potogu. Art.

35.

1. Pacjent ponosi koszty realizacji praw, o ktérych mowa w art. 33 ust. 1 i art. 34 ust. 1, jezeli realizacja tych praw skutkuje
kosztami poniesionymi przez podmiot leczniczy wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej.

2. Wysokos¢ optfaty rekompensujacej koszty, o ktérych mowa w ust. 1, ustala kierownik podmiotu, uwzgledniajac
rzeczywiste koszty realizacji praw, o ktérych mowa w art. 33 ust. 1iart. 34 ust. 1.
3. Informacja o wysokosci optaty, o ktérej mowa w ust. 2, oraz sposobie jej ustalenia jest jawna i udostepniana w lokalu

zaktadu leczniczego podmiotu, o ktérym mowa w ust. 1.

Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie (art. 39-40 ustawy)

Art. 39. Pacjent przebywajgcy w podmiocie leczniczym wykonujacym dziatalnos$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej ma prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych w
depozycie. Koszty realizacji tego prawa ponosi ten podmiot, chyba ze przepisy odrebne stanowig inacze;j.

Art. 40. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia:

1) zakres spisu przedmiotéw oddawanych do depozytu,

2) sposéb zabezpieczenia przedmiotéw oddanych do depozytu,

3) sposdb i warunki prowadzenia i przechowywania ksiegi depozytéw — uwzgledniajgc zapewnienie wtasciwej realizacji
prawa pacjenta, o ktérym mowa w art. 39.



