REGULAMIN PRZYCHODNI NZOZ ARTMEDIS
1. Rejestracja i udzielanie Swiadczen w podmiocie leczniczym
e rejestracja pacjentdw odbywa sie osobiscie lub za posrednictwem osoby trzeciej:
e w siedzibie podmiotu,
e telefonicznie pod numerami telefonu: 690 890 520; 42 258 55 58

® internetowo przez www.artmedis.com.pl poprzez aplikacje znanylekarz.pl

e e-mailowo pod adresem: rejestracja@artmedis.com.pl

® Rejestracja pacjentéw odbywa sie poprzez kontakt i okreslenie rodzaju ustugi
medycznej, osoby Swiadczacej ustuge, wyznaczenie dnia i godziny realizacji Swiadczenia
zdrowotnego. W pierwszej kolejnosci proponowany jest pierwszy wolny termin. Godzina
przyjecia jest godzing orientacyjng i moze ulec przesunieciu

2. Miejscem udzielania swiadczen zdrowotnych sg pomieszczenia podmiotu Przychodni
ARTMEDIS w todzi przy ulicy Kusocinskiego 61

3. Pacjenci sg przyjmowani wg kolejnosci zapisania sie na wizyte, jednakze o ostatecznej
kolejnosci przyje¢ decyduje lekarz na podstawie oceny stanu zdrowia oczekajgcych
pacjentow.

4. W przypadku zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta, wizyta odbedzie sie poza
kolejnoscia, na takiej wizycie nie ma mozliwosci przedtuzania recept.

5. W stanach nagtych nalezy wezwac stuzby ratunkowe tel: 999 lub 112

6. Swiadczenia zdrowotne udzielane przez podmiot sg realizowane w ramach umowy z
NFZ ( Poradnia Dermatologiczna i Poradnia Chirurgii Naczyniowej) oraz komercyjnie, a
ceny sg wyszczegolnione: w zaktadce OFERTA na stronie www.artmedis.com.pl, w
aplikacji znanylekarz.pl oraz rejestracji Placowki Informacje na temat aktualnej ceny
Swiadczenia zdrowotnego mozna réwniez uzyskac telefonicznie od pracownika
rejestracji.

7. Za niektdre swiadczenia zdrowotne pacjent jest zobowigzany do uiszczenia petnej
optaty przed odbyciem planowanej wizyty. O tym fakcie pacjent jest informowany w
momencie zapisania sie na wizyte: osobiscie, telefonicznie lub w formie smsa.

8. Wizyty pierwszorazowe w Centrum Leczenia Zawrotéw Glowy bezwzglednie
wymagajg catkowitej przedptaty 48 h przed planowang wizyta.

Przedptaty mogg by¢ dokonywane za posrednictwem przelewu lub w przychodni.
Dostepnymi formami ptatnosci sa:



e gotdwka;

e karta ptatnicza;
e BLIK;

e Paynow

Nieodwotanie wizyty lub brak przedptaty minimum 48 h przed planowana wizyta
skutkowac bedzie jej odwotaniem.

8. Jezeli w trakcie wizyty zostaty zrealizowane dodatkowe Swiadczenia pacjent
zobowigzany jest zgtosic sie do rejestracji w celu uiszczenia naleznosci zgodnie z
informacja pisemna od lekarza.

9. Prosby o wystawienie faktury za wizyty realizowane s3 tylko na podstawie paragonow
do 1 miesigca od daty widniejgcej na rachunku z drukarki fiskalnej.

W przypadku gdy pacjent chce uzyskac fakture na firme zobowigzany jest do
poinformowania obstugi rejestracji przed dokonaniem optaty za wizyte.

10 Korzystanie z ustug naszej przychodni jest dobrowolne jednak s$wiadczac ustugi
zdrowotne jesteSmy zobowigzani do prowadzenia dokumentacji medycznej w sposéb
okreslony przepisami prawa, w tym do ustalenia Paistwa tozsamosci. Brak podania
danych bedzie skutkowat odmowg zapisania do przychodni, rezerwacji wizyty lub
udzielenia Swiadczenia.

11. Podczas s$wiadczenia ustug tworzona jest dokumentacje medyczng, w ktorej
odnotowane sg wszystkie informacje niezbedne do prawidtowego prowadzenia
procesu leczenia.

12. Dokumentacje medyczng w Podmiocie prowadzona jest zgodnie z przepisami prawa
powszechnie obowigzujgcego z uwzglednieniem przepiséw w zakresie informatyzacji i e-
ustug oraz przepiséw o ochronie danych osobowych w tym RODO.

13. Przetwarzanie dokumentacji w podmiocie leczniczym

Podmiot gromadzi zebrang dokumentacje medyczng zaréwno w formie papierowe;j jak i
elektronicznej. Zakres danych umieszczanych w indywidualnej i zbiorczej wewnetrznej
dokumentacji medycznej prowadzonej przez Przychodnie okreslajg odrebne przepisy. Ruch
pacjentéw wewnatrz podmiotu moze by¢ rejestrowany za pomocg systemu ewidencji
elektronicznej z pomoca wersji papierowej. Zbiory informacji sporzgdzone i utrwalone na
komputerowych nosnikach informacji prowadzone sg z zachowaniem selektywnosci dostepu
do zbioru informacji, w sposéb uniemozliwiajgcy dostep osobom nieuprawnionym oraz
zapewniajgcy ochrone przed zniszczeniem i utratg z uwzglednieniem przepisdéw o ochronie
danych osobowych (RODO).



14. Zasady i sposéb udostepniania dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona:
1. Pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy lub jego przedstawicielowi
ustawowemu
2. Osobie upowaznionej przez pacjenta
3. Innym podmiotom i organom okreslonym w art. 26 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznione] przez
pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta 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 art. 26 ust. 2a i 2b ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana w nastepujgcych formach:

1. do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w
miejscu udzielania swiadczen zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych
czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajgcego
Swiadczen 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 organow wiadzy publicznej albo
sagdow powszechnych, a takie w przypadku gdy zwioka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowal zagrozenie zycia lub zdrowia
pacjenta;

4. za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

5. nainformatycznym nosniku danych.

15. Wydawanie dokumentacji medycznej pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy:

1. Przed wydaniem dokumentacji pracownik weryfikuje tozsamos$¢ pacjenta
poprzez sprawdzenie jego imienia, nazwiska oraz numeru PESEL (wglad do
dokumentu tozsamosci).

2. Wydanie dokumentacji medycznej musi by¢ poprzedzone dokonaniem przez
upowaznionego pracownika wpisu do ewidencji wydanej dokumentacji
medycznej — dotyczy to kazdej formy udostepnienia dokumentacji.

3. Pacjentowi nie wydajemy oryginatu dokumentacji medycznej. Jedynym
wyjatkiem od tej reguty jest sytuacja, w ktorej zwtoka w wydaniu dokumentac;ji
mogtaby spowodowac zagrozenie zdrowia lub zycia pacjenta.

16. Wydawanie dokumentacji medycznej osobie upowaznionej przez pacjenta:

1. Za osobe upowaziniang przez pacjenta do wgladu w jego dokumentacje
medyczng uwaza sie tylko te osobe, ktdrg pacjent upowaznit pisemnie zgodnie
z obowigzujgcym wzorem upowaznienia.



2. Przed wydaniem dokumentacji medycznej osobie upowaznionej pracownik
weryfikuje jej tozsamos¢ (wglad do dokumentu tozsamosci) i sprawdza, czy dana
osoba posiada pisemne upowaznienie do dostepu do dokumentacji pacjenta.

3. Wydanie dokumentacji medycznej musi by¢ poprzedzone dokonaniem przez
upowaznionego pracownika wpisu do ewidencji wydanej dokumentacji
medyczne;j.

17. Zasady i sposéb wydawania dokumentacji medycznej upowaznionym organom
i instytucjom:

1. Dokumentacja medyczna moze zosta¢ wydana upowaznionym organom
i instytucjom okreslonym w ustawie o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta;

2. Przed wydaniem dokumentacji medycznej nalezy zweryfikowa¢ podstawe
prawng zgdania jej wydania przez dany organ/instytucje;

3. Jezeli podstawg do wydania dokumentacji medycznej jest prosba skierowana na
pismie, nalezy zachowac to pismo;

4. Wydanie dokumentacji medycznej musi by¢ poprzedzone dokonaniem przez
upowaznionego pracownika wpisu do ewidencji wydanej dokumentacji
medyczne;.

5. Jezeli dokumentacja ma zosta¢ przekazana za pomocg poczty/kuriera nalezy
zapakowac jg w dwie koperty. Na kopercie zewnetrznej nalezy umiesci¢ adres
instytucji, natomiast koperte wewnetrzng nalezy opatrzy¢ wyrazng adnotacja
,Dokumentacja medyczna objeta tajemnicy lekarskg — do wykorzystania przez
osoby uprawnione”.

18. W trosce o bezpieczenstwo Panstwa oraz naszego personelu na terenie naszej
przychodni zainstalowano monitoring wizyjny (kamery rejestrujgce obraz). Monitoringiem
objete sg obszary najwazniejsze z punktu widzenia Panstwa bezpieczenstwa — takie jak
rejestracja, korytarze, optyk (sala sprzedazy). Monitoringiem nie sg objete pomieszczenia, w
ktorych udzielane sg $wiadczenia zdrowotne (gabinety lekarskie, zabiegowe) oraz toalety.
Podstawg prawng przetwarzania danych jest prawnie uzasadniony interes administratora
(art.6 ust. 1 pkt f RODO) oraz art. 22[2] par. 1 Kodeksu Pracy.

19. Pacjentowi korzystajgcemu ze Swiadczen zdrowotnych przystugujg prawa okreslone w
ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w
przepisach odrebnych.

17. W sytuacji kiedy personel ma do czynienia z pacjentem agresywnym, pod wptywem
alkoholu lub innych uzywek moze odmaowic udzielenia swiadczenia. Takie zachowanie

pacjenta zostanie odnotowane w dokumentacji pacjenta.

15. Rozmowy telefoniczne mogg by¢ nagrywane w celu polepszenia jakosci ustug.



