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Zarządzenie Wewnętrzne Nr 14/2019 

Dyrektora 

Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego  

z dnia 1.10.2019 r. 

w sprawie ustalenia Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Klinicznego 

Szpitala Okulistycznego oraz ustalenia jego tekstu jednolitego  

 

 

Na podstawie art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (ustawy z dnia  

15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.jedn. Dz.U. z 2018 r. poz. 2190), mając na uwadze 

treść Uchwały Nr 7/2018 Rady Społecznej z dnia 11 czerwca 2018 r. w sprawie zaopiniowania 

zmiany Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala 

Okulistycznego, w związku z 17 ust. 3 Statutu Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala 

Okulistycznego, nadanego Uchwałą Nr 99/2017 Senatu Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego z dnia 27 listopada 2017 r., zarządzam, co następuje: 

 

§ 1. 

 

Ustalam Regulamin Organizacyjny Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala 

Okulistycznego w Warszawie, zwany dalej: Regulaminem, w brzmieniu stanowiącym załącznik  

Nr 1 do niniejszego zarządzenia. 

 

§ 2. 

 

1. Regulamin wchodzi w życie z dniem wejścia w życie niniejszego zarządzenia. 

2. Z dniem wejścia w życie Regulaminu, traci moc Regulamin Organizacyjny Samodzielnego 

Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego ustalony Zarządzeniem Wewnętrznym  

Nr 09/2012 Dyrektora SPKSO z dnia 30 czerwca 2012 r., a następnie zmieniony Zarządzeniem 

Wewnętrznym Nr 11/2013 Dyrektora SPKSO z dnia 14 listopada 2013 r., Zarządzeniem 

Wewnętrznym Nr 12/2015 Dyrektora SPKSO z dnia 14 grudnia 2015 r., Zarządzeniem 

Wewnętrznym Nr 11/2017 Dyrektora SPKSO z dnia 16 sierpnia 2017 r. oraz Zarządzeniem 

Wewnętrznym Nr 7/2018 Dyrektora SPKSO z dnia 16 lipca 2018 r. 

 

§ 3. 

 

Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania. 
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Załącznik Nr 1  
do Zarządzenia Wewnętrznego Nr 14/2019 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego  

w Warszawie z dnia 1.10.2019 r. w sprawie ustalenia Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala 

Okulistycznego  

 

Regulamin Organizacyjny 
Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego 

 

Rozdział I 

POSTANOWIENIA OGÓLNE 

 

§ 1 

Podstawę prawną Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala 

Okulistycznego, zwanego dalej „Regulaminem”, stanowi art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.  

o działalności leczniczej (t.jedn. Dz.U. z 2018 r. poz. 2190). 

 

§ 2 

Regulamin określa: 

1. firmę Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego, zwanego dalej: podmiotem 

leczniczym; 

2. cele i zadania podmiotu leczniczego; 

3. rodzaje działalności leczniczej, zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych oraz miejsca ich 

udzielania; 

4. strukturę organizacyjną zakładów leczniczych podmiotu leczniczego i sposób kierowania komórkami 

organizacyjnymi wchodzącymi w ich skład; 

5. organizację i zadania poszczególnych komórek organizacyjnych zakładów leczniczych podmiotu 

leczniczego, oraz warunki ich współdziałania dla zapewnienia sprawnego i efektywnego 

funkcjonowania podmiotu leczniczego pod względem diagnostyczno-leczniczym, pielęgnacyjnym, 

rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym; 

6. przebieg procesu udzielania świadczeń zdrowotnych w jednostkach lub komórkach organizacyjnych 

zakładów leczniczych podmiotu leczniczego; 

7. sposób obserwacji pomieszczeń (monitoring wizyjny); 

8. warunki współdziałania podmiotu leczniczego z innymi podmiotami wykonującymi działalność 

leczniczą w zakresie zapewnienia prawidłowości diagnostyki, leczenia, pielęgnacji i rehabilitacji 

pacjentów oraz ciągłości przebiegu procesu udzielania świadczeń zdrowotnych; 

9. udostępnianie dokumentacji medycznej oraz wysokość opłat za jej udostępnianie; 

10. organizację procesu udzielania świadczeń zdrowotnych, za udzielanie których podmiot leczniczy 

może pobierać opłaty oraz wysokość opłat za udzielane świadczenia zdrowotne inne niż 

finansowane ze środków publicznych; 

11. wysokość opłaty za przechowywanie zwłok pacjenta przez okres dłuższy niż 72 godziny od osób lub 

instytucji uprawnionych do pochowania zwłok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.  

o cmentarzach i chowaniu zmarłych (t. jedn. Dz. U. z 2019 r. poz. 1473) oraz od podmiotów, na 

zlecenie których przechowuje się zwłoki w związku z toczącym się postępowaniem karnym; 

 

§ 3 

Ilekroć w Regulaminie jest mowa o dyrektorze, należy przez to rozumieć dyrektora podmiotu leczniczego, 

a w czasie jego nieobecności, Zastępcę dyrektora ds. organizacyjnych, Naczelnego Lekarza lub inną osobę 
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wyznaczoną przez dyrektora do jego zastępowania w czasie nieobecności równocześnie Zastępcy 

dyrektora ds. organizacyjnych i Naczelnego lekarza. 

 

§ 4 

Sprawy o istotnym znaczeniu dla podmiotu leczniczego, nieuregulowane w Regulaminie, są regulowane  

w drodze przepisów porządkowych wydawanych przez dyrektora lub pisemnych i ustnych poleceń 

przełożonych. 

 

Rozdział II 

FIRMA PODMIOTU LECZNICZEGO 
 

§ 5 

1. Podmiot leczniczy zgodnie ze Statutem nadanym Uchwałą Nr 79/2018 Senatu Warszawskiego 

Uniwersytetu Medycznego z dnia 25 czerwca 2018 r. w sprawie nadania statutu Samodzielnemu 

Publicznemu Klinicznemu Szpitalowi Okulistycznemu w Warszawie, działa pod firmą: Samodzielny 

Publiczny Kliniczny Szpital Okulistyczny w Warszawie.  

2. Podmiot leczniczy działając w formie samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej jest 

podmiotem leczniczym nie będącym przedsiębiorcą w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 6 marca 

2018 r. - Prawo przedsiębiorców (Dz. U. z 2018 r. poz. 946) wpisanym w rejestrze stowarzyszeń, innych 

organizacji społecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zakładów opieki zdrowotnej 

prowadzonym przez Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru 

Sądowego pod numerem 0000113950 w zakresie, w jakim wykonuje działalność leczniczą i jako taki jest 

równocześnie wpisany w rejestrze podmiotów leczniczych prowadzonym przez Wojewodę 

Mazowieckiego w Mazowieckim Urzędzie Wojewódzkim pod nr 000000018653-W-14. 

3. Podmiot leczniczy działa na podstawie: 

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.jedn. Dz.U. z 2018 r. poz. 2190); 

2) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych (t. jedn. Dz.U. z 2018 r. poz. 1510); 

3) ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (t.jedn. Dz.U. z 2019 r. poz. 869); 

4) ustawy z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości (t.jedn. Dz.U. z 2019 r. poz. 351); 

5) Statutu Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego stanowiącego załącznik 

do Uchwały Nr 79/2018 Senatu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego z dnia  

25 czerwca 2018 r. w sprawie uchwalenia statutu Samodzielnemu Publicznemu Klinicznemu 

Szpitalowi Okulistycznemu w Warszawie, zwanego dalej „Statutem”; 

6) innych obowiązujących w zakresie prowadzonej działalności przepisów prawa.  

 

Rozdział III 

CELE I ZADANIA PODMIOTU LECZNICZEGO 

 

§ 6. 

Celem podmiotu leczniczego jest prowadzenie działalności leczniczej oraz innej działalności gospodarczej 

związanej z działalnością leczniczą lub służącej tej działalności. 

 

§ 7. 

1. Do zadań podmiotu leczniczego należy prowadzenie działalności leczniczej w rodzajach i zakresach 

określonych w § 9-11 Regulaminu, przy czym podmiot leczniczy realizując te zadania, uczestniczy 

również w: 
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1) przygotowywaniu osób do wykonywania zawodu medycznego i kształceniu osób wykonujących 

zawód medyczny na zasadach określonych w obowiązujących przepisach prawa;  

2) w prowadzeniu badań naukowych i badawczych w powiązaniu z udzielaniem świadczeń 

zdrowotnych i promocją zdrowia na zasadach określonych w umowie cywilnoprawnej zawartej 

przez podmiot leczniczy z Warszawskim Uniwersytetem Medycznym w Warszawie (dalej; WUM) 

lub inną uczelnią prowadzącą działalność w dziedzinie nauk medycznych lub Centrum Medycznego 

Kształcenia Podyplomowego, przy zachowaniu zasad określonych w Statucie. 

2. Działalność lecznicza podmiotu leczniczego, o której mowa w ust.1 realizowana jest za odpłatnością, 

z zastrzeżeniem ust.3. 

3. Udzielanie przez podmiot leczniczy świadczeń zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych 

lub innych środków niż publiczne, odbywa się na podstawie umów cywilnoprawnych zawieranych 

z podmiotami finansującymi ich udzielanie. 

§ 8. 

Zakres prowadzonej przez podmiot leczniczy działalności gospodarczej innej niż działalność lecznicza, 

określa Statut.  

 

Rozdział IV 

RODZAJE DZIAŁALNOŚCI LECZNICZEJ,  

ZAKRES UDZIELANYCH ŚWIADCZEŃ  

ORAZ MIEJSCA ICH UDZIELANIA 

 

§ 9. 

Rodzajami działalności leczniczej prowadzonej przez podmiot leczniczy, są:  

1. stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne szpitalne wykonywane przez całą dobę, obejmujące 

kompleksowe świadczenia zdrowotne polegające na diagnozowaniu, leczeniu, pielęgnacji  

i rehabilitacji, które nie mogą być realizowane w ramach świadczeń innych niż szpitalne lub 

ambulatoryjnych, a także świadczenia udzielane z zamiarem zakończenia ich udzielania w okresie 

nieprzekraczającym 24 godzin (kod resortowy: 1); 

2. ambulatoryjne świadczenia zdrowotne, obejmujące świadczenia specjalistycznej opieki zdrowotnej, 

udzielane w warunkach niewymagających ich udzielania w trybie stacjonarnym i całodobowym, 

w pomieszczeniach Polikliniki (kod resortowy: 3). 

 

§ 10. 

1. Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne szpitalne, zwane dalej „świadczeniami szpitalnymi”, 

są udzielane w zakresie następujących dziedzin medycyny:  

1) okulistyki; 

2) anestezjologii i intensywnej terapii;  

3) diagnostyki laboratoryjnej; 

4) diagnostyki obrazowej i radiologii; 

5) patomorfologii. 

2. Świadczenia szpitalne są udzielane pod adresem: Warszawa, ul. Sierakowskiego 13 zastrzeżeniem ust.3.  

3. W odniesieniu do świadczeń w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, diagnostyki obrazowej i radiologii 

oraz patomorfologii, a także innych świadczeń specjalistycznych niedostępnych w podmiocie 

leczniczym, podmiot leczniczy korzysta z zasobów zewnętrznych (outsourcing) na podstawie umów 

cywilnych zawartych między podmiotem leczniczymi i wyspecjalizowanymi podmiotami uprawnionymi 

do świadczenia przedmiotowych usług. 
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§ 11. 

1. Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne, zwane dalej świadczeniami ambulatoryjnymi, są udzielane  

w zakresie następujących dziedzin medycyny:  

1) okulistyki; 

2) diagnostyki laboratoryjnej; 

3) diagnostyki obrazowej i radiologii. 

2. Świadczenia ambulatoryjne są udzielane pod adresem: Warszawa, ul. Sierakowskiego 13  

z zastrzeżeniem ust.3.  

3. W odniesieniu do świadczeń w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, diagnostyki obrazowej i radiologii 

oraz innych świadczeń specjalistycznych niedostępnych w podmiocie leczniczym, podmiot leczniczy 

korzysta z zasobów zewnętrznych (outsourcing) na podstawie umów cywilnych zawartych między 

podmiotem leczniczymi i wyspecjalizowanymi podmiotami uprawnionymi do świadczenia 

przedmiotowych usług. 

  

Rozdział V 

OGÓLNA STRUKTURA ORGANIZACYJNA PODMIOTU LECZNICZEGO 

  

§ 12. 

1. W strukturze organizacyjnej podmiotu leczniczego wyodrębnia się: 

1) zakład leczniczy, w którym podmiot leczniczy wykonuje działalność leczniczą w rodzaju 

świadczenia szpitalne (kod resortowy: 1) w powiązaniu z realizacją zadań dydaktycznych  

i badawczych, o nazwie: Szpital; 

2) zakład leczniczy, w którym podmiot leczniczy wykonuje działalność leczniczą w rodzaju 

świadczenia ambulatoryjne (kod resortowy: 3) w powiązaniu z realizacją zadań dydaktycznych i 

badawczych, o nazwie: Poliklinika; 

3) komórki organizacyjne i samodzielne stanowiska pracy działalności funkcjonalnej podmiotu 

leczniczego:  

1) Biuro Statystyki i Dokumentacji Medycznej; 

2) Stanowisko Pracy ds. Koordynacji Sekretariatów Medycznych; 

3) Dział Kadr i Płac; 

4) Dział Gospodarczo-Eksploatacyjny; 

5) Biuro Rachunkowości i Finansów; 

6) Biuro Prawne; 

7) Stanowisko pracy ds. organizacyjnych; 

8) Biuro Informatyki (ASI); 

9) Biuro ds. Zamówień Publicznych; 

10) Biuro ds. BHP, P.poż. spraw obronnych i obrony cywilnej; 

11) Inspektor ds. Ochrony Danych Osobowych (IOD). 

 

2. Do rozpatrywania bądź załatwiania określonych problemów i zadań występujących w działalności 

podmiotu leczniczego, w razie potrzeby lub w przypadkach określonych w przepisach odrębnych, 

powoływane są odpowiednie zespoły robocze lub komisje. 

3. Szczegółowa struktura organizacyjna i zadania zakładów leczniczych i komórek organizacyjnych,  

o których mowa w ust.1, są określone w Rozdziale VII Regulaminu.  
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Rozdział VI 

ZARZĄDZANIE PODMIOTEM LECZNICZYM I SPOSÓB KIEROWANIA JEGO ZAKŁADAMI 

LECZNICZYMI I ICH KOMÓRKAMI ORGANIZACYJNYMI 

 

§ 13. 

1. Działalnością podmiotu leczniczego kieruje dyrektor w każdym zakresie jego działalności oraz 

reprezentuje podmiot leczniczy na zewnątrz odpowiadając jednoosobowo za jego działalność. 

2. Zadania dyrektora określa Statut.  

3. Dyrektor wykonuje swoje zadania przy pomocy: 

1) Naczelnego Lekarza; 

2) Zastępcy dyrektora do spraw organizacyjnych; 

3) Administratora Szpitala; 

4) Głównego Księgowego. 

Ramowe zakresy czynności kadry kierowniczej Szpitala, są określone w Załączniku Nr 1 do Regulaminu. 

4. Czynności z zakresu prawa pracy za podmiot leczniczy jako pracodawcę wykonuje dyrektor albo inna 

osoba wyznaczona do tego w formie pisemnej przez dyrektora (zgodnie z art. 3 1 § 1 Kodeksu Pracy). 

5. Do składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu leczniczego uprawniony jest dyrektor. 

 

§ 14. 

1. Zarządzanie w podmiocie leczniczym opiera się na następujących zasadach: 

1) do dyrektora należą wszystkie decyzje związane z zarządzaniem podmiotem leczniczym, 

niezastrzeżone do kompetencji Rady Społecznej, a osoby zajmujące stanowiska kierownicze  

w podmiocie leczniczym mogą podejmować decyzje tylko w granicach uprawnień wynikających  

z przepisów dotyczących zawodów medycznych albo w granicach udzielonego im upoważnienia  

w ramach realizacji zadań nadzorowanych przez nie lub podległych im bezpośrednio odpowiednio: 

zakładów leczniczych, komórek organizacyjnych lub stanowisk pracy. 

2) w kontaktach zewnętrznych podmiot leczniczy reprezentuje dyrektor podmiotu leczniczego lub 

Rzecznik Prasowy, jeżeli taki został ustanowiony, a inne osoby tylko w zakresie upoważnień 

udzielonych im w formie pisemnej przez dyrektora; 

3) ciągłość sprawowania funkcji kierowniczej jest zabezpieczona przez przekazanie - w przypadku 

osoby sprawującej funkcję kierowniczą – posiadanych uprawnień wraz z odpowiedzialnością 

osobie zastępującej; 

4) pracownik każdego szczebla podlega pod względem organizacyjnym jednemu przełożonemu; 

5) ogólny nadzór: 

a. nad realizacją celów wynikających ze Statutu i określonych w niniejszym Regulaminie 

sprawuje dyrektor; 

b. nad działalnością leczniczą prowadzoną w Szpitalu, sprawuje Naczelny Lekarz; 

c. nad działalnością leczniczą prowadzoną w Poliklinice sprawuje Kierownik Polikliniki; 

d. nad organizacją świadczeń opieki pielęgnacyjnej oraz organizacją obsługi logistycznej 

pacjentów w podmiocie leczniczym, sprawuje Przełożona Pielęgniarek; 

e. nad gospodarką produktami medycznymi w podmiocie leczniczym sprawuje Kierownik Działu 

Farmacji Szpitalnej; 

f. nad organizacją Szpitala, prowadzeniem spraw personalnych, administrowaniem 

nieruchomościami Szpitala, jego gospodarką i eksploatacją, w tym udzielaniem i realizacją 

zamówień publicznych na dostawy, roboty budowlane i usługi, oraz przestrzeganiem  

w Szpitalu przyjętych zasad systemu zarządzania jakością (ISO) oraz sprawami akredytacji 

Szpitala, sprawuje Zastępca dyrektora ds. organizacyjnych;  
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g. nad zapewnieniem rentowności, rachunkowością podmiotu leczniczego, prowadzeniem 

spraw płacowych, sprawuje Główny Księgowy; 

6) stanowiska pracy odpowiedzialne za bieżący nadzór nad realizacją zadań, o których mowa w pkt. 5 

oraz zakres tego nadzoru, są określone w indywidualnych zakresach zadań, obowiązków  

i uprawnień, zwanych dalej „Zakresami Czynności”;  

7) realizacja zadań przypisanych poszczególnym pracownikom oraz samodzielnym stanowiskom 

pracy nadzorowana jest przez ich bezpośrednich przełożonych. 

2. Zarządzanie w podmiocie leczniczym odbywa się poprzez: 

1) przepisy porządkowe wydawane przez dyrektora; 

2) zwoływane w razie potrzeby przez dyrektora, Zastępcę dyrektora ds. organizacyjnych, Naczelnego 

Lekarza, Kierownika Polikliniki, Przełożoną Pielęgniarek, odpowiednio: 

a. zebrania kierownictwa,  

b. odprawy lekarskie, 

c. odprawy pielęgniarskie,  

d. zebrania pracownicze; 

3) indywidualne decyzje przełożonych w stosunku do podległego personelu, wynikające z posiadanych 

uprawnień. 

§ 15. 

1. Zadania, obowiązki i uprawnienia pracowników podmiotu leczniczego oraz osób realizujących jego 

zadania w ramach stosunku cywilnoprawnego, określa odpowiedni do realizowanych zadań Zakres 

Czynności. 

2. Podziału zadań, obowiązków i uprawnień pomiędzy poszczególnych pracowników dokonują ich 

bezpośredni przełożeni w Zakresach Czynności, w granicach zadań przypisanych do realizacji zakładom 

leczniczym lub komórkom organizacyjnym, w których pracownicy są zatrudnieni.  

3. Z Zakresem Czynności, pracownik jest zapoznawany w dniu rozpoczęcia pracy na danym stanowisku 

pracy. Zakres Czynności - w razie potrzeby - winien być na bieżąco aktualizowany. Przyjęcie Zakresu 

Czynności do wiadomości i wykonania - pracownik potwierdza własnoręcznym podpisem na, 

egzemplarzu powierzonego Zakresu Czynności, który umieszcza się w aktach osobowych pracownika. 

4. Zakres Czynności osoby realizującej zadania podmiotu leczniczego w ramach stosunku 

cywilnoprawnego uzgadnia z tą osobą dyrektor.  

5. Zawarcie umowy cywilnoprawnej z osobą deklarującą realizowanie określonych zadań podmiotu 

leczniczego w ramach stosunku cywilnoprawnego, jest jednoznaczne z przyjęciem do realizacji przez tą 

osobę Zakresu Czynności. Zakres czynności - w razie potrzeby może być aktualizowany w formie 

aneksu do umowy cywilnoprawnej.  

§ 16. 

1. Dla zabezpieczenia rytmicznej realizacji zadań podmiotu leczniczego, obowiązuje w zasada planowych 

zastępstw na wszystkich odcinkach pracy przez okres czasowej nieobecności pracownika lub osoby 

realizującej określone zadania w ramach stosunku cywilnoprawnego. 

2. Wyznaczony zastępca powinien być ogólnie wprowadzony w powierzony mu odcinek pracy przez 

zastępowanego lub gdy warunki na to nie pozwalają, odpowiednio przez bezpośredniego 

przełożonego. Zastępujący obowiązany jest dbać, aby bieżące czynności na powierzonym mu czasowo 

odcinku pracy przebiegały sprawnie i zgodnie z przyjętym porządkiem. 

3. W razie zmiany obsady personalnej obowiązuje zasada protokolarnego przekazywania spraw, 

odnosząca się przede wszystkim do osób, zajmujących stanowiska kierownicze. 

4. Postanowienie ust. 3 stosuje się odpowiednio wówczas, jeżeli zasada protokolarnego przekazywania 

spraw, wynika z przepisów prawa lub jeżeli dyrektor, Naczelny Lekarz, Kierownik Polikliniki, Przełożona 

Pielęgniarek, Zastępca dyrektora ds. organizacyjnych albo Główny Księgowy uzna to za celowe. 
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Rozdział VII 

SZCZEGÓŁOWA STRUKTURA ORGANIZACYJNA  

PODMIOTU LECZNICZEGO 

 

Dział I. ZAKŁADY LECZNICZE PODMIOTU LECZNICZEGO 

 

1. SZPITAL 

(kod resortowy: 1) 

 

1. Postanowienia ogólne 

 

§ 17. 

1. Do zadań Szpitala należy: 

1) wykonywanie przez całą dobę kompleksowych świadczeń szpitalnych polegających na 

diagnozowaniu, leczeniu, pielęgnacji i rehabilitacji w zakresie schorzeń narządu wzroku przez 

Klinikę Okulistyczną;  

2) udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie schorzeń narządu wzroku z zamiarem zakończenia 

ich udzielania w okresie nieprzekraczającym 24 godzin, w powiązaniu z realizacją zadań, o których 

mowa w § 7 ust.1 Regulaminu. 

2. Szpital udziela świadczeń, o których mowa w ust. 1:  

1) osobom uprawnionym do nieodpłatnych świadczeń zdrowotnych na podstawie obowiązujących 

przepisów prawa, w zakresie określonym umową zawartą przez podmiot leczniczy z podmiotem 

finansującym ich udzielanie ze środków publicznych;  

2) innym osobom za odpłatnością lub częściową odpłatnością na podstawie umów cywilnoprawnych, 

zawartych z tymi osobami przez podmiot leczniczy z tym zastrzeżeniem, że udzielanie świadczeń 

tym osobom nie może ograniczyć zakresu i dostępności świadczeń zdrowotnych udzielanych 

osobom, o których mowa w pkt.1. 

3. W skład Szpitala wchodzą komórki organizacyjne: 

1) Dział Przyjęć, Pomocy Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej; 

2) Klinika Okulistyczna; 

3) Blok Operacyjny; 

4) Centralna Sterylizatornia; 

5) Dział Farmacji Szpitalnej. 

4. W ramach Szpitala działają zespoły i komitety powiązane z działalnością medyczną, tj.: 

1) Komitet Kontroli Zakażeń Szpitalnych; 

2) Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych; 

3) Zespół ds. Oceny Przyjęć; 

4) Komitet Terapeutyczny; 

których skład personalny wyznacza Dyrektor, z uwzględnieniem wskazań wynikających 

z obowiązujących przepisów prawa, w drodze zarządzenia wewnętrznego. Zadania w/w Komitetów 

i Zespołów, są określone w §§ 24-27 niniejszego Regulaminu.  

5. Opiekę duszpasterską w Szpitalu, sprawuje Kapelan Szpitalny.  

6. Szpital w realizacji swoich zadań współdziała i ściśle współpracuje z komórkami organizacyjnymi 

Polikliniki i komórkami działalności funkcjonalnej podmiotu leczniczego oraz zespołami i Komitetami,  

o których mowa w ust. 5 a także Warszawskim Uniwersytetem Medycznym oraz innymi uczelniami 
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medycznymi i innymi uczelniami prowadzącymi działalność w dziedzinie nauk medycznych, Centrum 

Medycznego Kształcenia Podyplomowego oraz w razie potrzeby z innymi podmiotami leczniczymi. 

7. Ogólny nadzór nad działalnością Szpitala, w tym w szczególności: organizacją udzielania świadczeń, 

prowadzeniem dokumentacji medycznej, gospodarką produktami medycznymi i wykorzystaniem 

wyrobów medycznych oraz przestrzeganiem praw pacjentów, organizacją pracy lekarzy i innych osób 

wykonujących zawód medyczny z wyższym wykształceniem z wyłączeniem pielęgniarek, dostępnością 

świadczeń zdrowotnych i przestrzeganiem praw pacjentów – sprawuje Naczelny Lekarz. 

8. Ogólny nadzór nad organizacją pracy pielęgniarek, pracą sanitariuszy szpitalnych i salowych oraz 

logistyczną obsługą pacjentów w Szpitalu, a także przestrzeganiem przez nadzorowany personel 

przepisów sanitarno-epidemiologicznych, odpowiednie gospodarowanie sprzętem medycznym  

i materiałami medycznymi i przestrzeganie praw pacjentów, sprawuje Przełożona Pielęgniarek.  

9. Ogólny nadzór nad gospodarką produktami medycznymi w Szpitalu sprawuje Kierownik Działu 

Farmacji Szpitalnej. 

10. Ogólny nadzór nad przestrzeganiem przepisów sanitarno-epidemiologicznych w Szpitalu sprawuje 

Epidemiolog Szpitalny. 

 

2. Dział Przyjęć Pomocy Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej 

 

§ 18. 

1. Do zadań Działu Przyjęć Pomocy Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej należy: 

1) prowadzenie Izby Przyjęć Szpitala, poprzez: 

a. zapewnienie przeprowadzenie badania lekarskiego, a w razie potrzeby niezbędnych badań 

diagnostycznych dla oceny wskazań zdrowotnych do leczenia szpitalnego oraz wydania 

orzeczenia o przyjęciu pacjenta do leczenia w Klinice Okulistycznej; 

b. przeprowadzanie w razie potrzeby niezbędnych przed przyjęciem pacjenta do leczenia  

w Klinice Okulistycznej odpowiednich czynności sanitarno-higienicznych; 

c. przyjmowanie w depozyt ubrań i rzeczy wartościowych pacjentów przyjętych do Kliniki 

Okulistycznej; 

2) udzielanie porad oraz wykonywanie zabiegów w ramach pomocy doraźnej u osób nie 

zakwalifikowanych do leczenia „jednego dnia” bądź leczenia szpitalnego oraz prowadzenie 

ewidencji takich porad i zabiegów;  

3) udzielanie świadczeń zdrowotnych w trybie leczenia „jednego dnia” dla pacjentów, których stan 

zdrowia nie wymaga hospitalizacji całodobowej; 

4) prowadzenie Rejestracji Szpitala i Polikliniki a w szczególności: 

a. wykonywanie czynności administracyjnych, ewidencyjnych i rozliczeniowych związanych  

z przyjmowaniem pacjentów do poradni i pracowni Polikliniki, ich rejestracją i udzielaniem im 

świadczeń zdrowotnych; 

b. przyjmowanie opłat za udzielane w Poliklinice świadczenia zdrowotne wykraczające poza 

zakres określony umową zawartą przez podmiot leczniczy z dysponentem środków 

publicznych - w wysokości określonej w Cenniku Usług oraz przekazywanie dowodów 

dotyczących opłat za leczenie wraz z pobranymi od pacjentów środkami płatniczymi do kasy 

podmiotu leczniczego; 

c. ewidencjonowanie porad i zabiegów ambulatoryjnych zgodnie z obowiązującymi przepisami, 

w tym wymogami wynikającymi z umowy zawartej przez podmiot leczniczy z dysponentem 

środków publicznych; 

d. prowadzenie ewidencji osób zgłaszających się oraz przywiezionych z wypadku lub innego 

zdarzenia losowego, skierowanych na leczenie szpitalne bądź celem udzielenia pomocy 

doraźnej; 
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e. prowadzenie ewidencji przyjęć do leczenia szpitalnego w trybie natychmiastowym  

i planowym; 

f. prowadzenie ewidencji odmów kwalifikacji do leczenia szpitalnego; 

g. wypełnianie obowiązujących formularzy związane z założeniem dokumentacji medycznej 

pacjenta przyjętego do Kliniki Okulistycznej; 

h. zawiadamianie o przyjęciu pacjenta do leczenia szpitalnego - w przypadkach o których mowa 

w dalszej części Regulaminu - odpowiednio rodzinę pacjenta, Policję i Punkt Informacyjny 

Stołecznej Stacji Pogotowia Ratunkowego; 

5) przyjmowanie ubrań pacjentów w depozyt i ich wydawanie; 

6) wykonywanie innych czynności związanych z zakresem rzeczowym Działu. 

2. Dział Przyjęć, Pomocy Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej realizuje przypisane mu zadania przy ścisłej 

współpracy, pomocy i konsultacji innych komórek organizacyjnych Szpitala i Polikliniki przy zachowaniu 

zasad organizacji udzielania świadczeń zdrowotnych określonych w dalszej części nin. Regulaminu. 

 

§ 19. 

1. Za prawidłowe funkcjonowanie Działu Przyjęć, Pomocy Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej odpowiada 

Kierownik Polikliniki i w tym zakresie organizuje pracę lekarzy i wyższego personelu medycznego, 

czuwa nad prawidłowym tokiem pracy w Dziale, dostępnością świadczeń zdrowotnych  

i przestrzeganiem praw pacjentów oraz dba o dyscyplinę pracy. 

2. Poza godzinami normalnej ordynacji Szpitala pracą Działu Przyjęć i Pomocy Doraźnej kieruje Lekarz 

Dyżurny Szpitala, który w tym czasie zastępuje jednocześnie dyrektora Szpitala. 

 

3. Klinika Okulistyczna  

 

§ 20. 

1. Do zadań Kliniki Okulistycznej należy prowadzenie stacjonarnej opieki medycznej w zakresie schorzeń 

narządu wzroku poprzez udzielanie w tym zakresie świadczeń zdrowotnych - dla zachowania, 

ratowania, przywracania i poprawy stanu zdrowia hospitalizowanych pacjentów w powiązaniu  

z realizacją zadań dydaktycznych i naukowo-badawczych.  

2. Świadczenia zdrowotne, o których mowa w ust. 1 obejmują w szczególności: 

1) badania i porady lekarskie; 

2) diagnostykę; 

3) leczenie zachowawcze schorzeń nerwu wzrokowego, siatkówki, błony naczyniowej, ciała 

szklistego, rogówki oczodołu, narządu łzowego, aparatu ochronnego oka, tępych urazów narządu 

wzroku i innych schorzeń narządu wzroku; 

4) leczenie operacyjne narządu wzroku w zakresie schorzeń rogówki, jaskry, zaćmy, ciała szklistego  

i siatkówki, schorzeń dróg łzowych, aparatu ochronnego oka oraz zabiegi wielo-proceduralne oraz 

innych schorzeń narządu wzroku; 

5) pielęgnację chorych; 

6) w razie potrzeby terapię psychologiczną i rehabilitację leczniczą oraz inne działania medyczne 

wynikające z procesu leczenia lub obowiązujących przepisów prawa.  

3. Świadczenia, o których mowa w ust.2 pkt 2, realizowane są poprzez: 

1) wykonywanie zabiegów laserowych w zakresie przedniego i tylnego odcinka gałki ocznej przy 

użyciu lasera argonowego; 

2) wykonywanie zabiegów laserowych w zakresie przedniego i tylnego odcinka gałki ocznej przy 

użyciu lasera YAG i lasera diodowego; 

3) wykonywanie badań diagnostycznych jaskry, siatkówki, ciała szklistego, nerwu wzrokowego, 

naczyniówki, oczodołu i aparatu ochronnego oka; 
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4) wykonywanie badań diagnostycznych dotyczących schorzeń rogówki; 

5) wykonywanie perymetrii; 

6) wykonywanie angiografii i prowadzenie dokumentacji fotograficznej schorzeń przedniego i 

tylnego odcinka gałki ocznej; 

7) wykonywanie badań elektrofizjologicznych; 

8) wykonywanie badań USG; 

9) wykonywanie badań przy użyciu OCT i ASOCT; 

10) wykonywanie badań przy użyciu mikroskopii konfokalnej; 

w odpowiednich pracowniach funkcjonujących w ramach Polikliniki.  

4. Świadczenia, o których mowa w ust. 2 pkt. 4 są udzielane w Bloku operacyjnym.  

5. Zadania określone w ust. 1-2, Klinika Okulistyczna realizuje przy ścisłej współpracy z Polikliniką,  

z Działem Przyjęć, Pomocy Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej, Działem Farmacji Szpitalnej i Biurem 

Statystyki i Dokumentacji Medycznej  

6. Działalnością leczniczą Kliniki Okulistycznej kieruje Kierownik Katedry i Kliniki Okulistycznej 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. 

7. Bieżący nadzór nad organizacją pracy pielęgniarek i personelu pomocniczego a także przestrzeganiem 

przez ten personel praw pacjentów, przepisów sanitarno-epidemiologicznych oraz odpowiednim 

gospodarowaniem sprzętem medycznym, materiałami medycznymi oraz innym mieniem sprawuje 

Koordynator Świadczeń Pielęgnacyjnych Kliniki. 

 

4. Blok Operacyjny 

 

§ 21. 

1. Do zadań Bloku Operacyjnego należy zapewnienie możliwości przeprowadzenia zabiegów 

operacyjnych u hospitalizowanych w Szpitalu pacjentów, a w szczególności: 

1) ustalanie planu operacyjnego i składu personelu medycznego pracującego w danej sali 

operacyjnej; 

2) dbanie o należyte zaopatrzenie i konserwację sprzętu, aparatury i materiałów operacyjnych; 

3) zabezpieczenie prawidłowego postępowania antyseptycznego i aseptycznego; 

4) zgodne z wymogami prawa prowadzenie dokumentacji i sprawozdawczości operacyjnej; 

5) utrzymywanie sal operacyjnych w stanie wzorowej czystości i porządku. 

2. Bieżący nadzór nad organizacją pracy pielęgniarek i personelu pomocniczego a także przestrzeganiem 

przez ten personel praw pacjentów, przepisów sanitarno-epidemiologicznych oraz odpowiednim 

gospodarowaniem sprzętem medycznym, materiałami medycznymi oraz innym mieniem sprawuje 

Koordynator Świadczeń Pielęgnacyjnych Bloku Operacyjnego. 

3. Wpisów w okołooperacyjnej karcie kontrolnej dołączanej do historii choroby pacjenta dokonuje 

koordynator karty, którym jest lekarz anestezjolog uczestniczący w danym zabiegu operacyjnym. 

4. Koordynator karty, o którym mowa w ust.3 dokonuje wpisów w okołooperacyjnej karcie kontrolnej na 

podstawie informacji udzielanych przez członków zespołu operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadań 

podczas operacji. 

5. Centralna Sterylizatornia 

 

§ 22. 

1. Do zadań Centralnej Sterylizatorni, należy w szczególności: 

1) zapewnienie wszystkim komórkom organizacyjnym pionu działalności zakładów leczniczych 

podmiotu leczniczego sterylnych materiałów opatrunkowych i narzędzi; 
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2) prowadzenie szkolenia i dokształcania dla pracowników komórek organizacyjnych zakładów 

leczniczych podmiotu leczniczego w zakresie obowiązujących zasad przygotowania materiału do 

sterylizacji i postępowania z materiałem jałowym. 

2. Bezpośredni nadzór nad działalnością Centralnej Sterylizatorni sprawuje starsza pielęgniarka 

sterylizacji, bezpośrednio podległa Koordynatorowi Świadczeń Pielęgnacyjnych Bloku Operacyjnego.  

 

6. Dział Farmacji Szpitalnej 

 

§ 23. 

1. Do zadań Działu Farmacji Szpitalnej należy w szczególności: 

1) organizowanie zaopatrzenia zakładów leczniczych podmiotu leczniczego w produkty lecznicze  

i wyroby medyczne, w tym w szczególności: 

a. prowadzenie spraw związanych z udzielaniem i dokumentowaniem zamówień na produkty 

lecznicze i wyroby medyczne stosowane u pacjentów o wartości do 30 tys. EURO, w tym  

w szczególności: leki, leki recepturowe, soczewki, implanty, produkty biobójcze materiały 

dezynfekcyjne i opatrunkowe oraz nici chirurgiczne oraz prowadzenie w tym zakresie 

odpowiedniej ewidencji zamówień i zawartych w tym zakresie umów; 

b. opracowywanie danych merytorycznych do specyfikacji przetargowych przy udzielaniu 

zamówień powyżej 30 tys. EURO na artykuły, o których mowa w pkt a) i współdziałanie w tym 

zakresie z Biurem ds. Zamówień Publicznych; 

c. nadzorowanie wykonania wszelkich dostaw (bez względu na wartość zamówienia) artykułów, 

o których mowa w pkt. a) z punktu widzenia ich zgodności z umowami zawartymi w tym 

zakresie przez podmiot leczniczy z ich dostawcami; 

d. ustalanie procedur wydawania produktów leczniczych lub wyrobów medycznych do 

poszczególnych komórek organizacyjnych działalności medycznej oraz dla pacjenta. 

e. wydawanie komórkom organizacyjnym zakładów leczniczych podmiotu leczniczego 

produktów leczniczych i wyrobów medycznych, w tym również materiałów opatrunkowych  

i środków dezynfekcyjnych; 

f. utrzymywanie i właściwe przechowywanie normatywnych zapasów produktów leczniczych, 

materiałów opatrunkowych, a także wyrobów medycznych, środków dezynfekcyjnych, 

g. udział w racjonalizacji farmakoterapii; 

h. udział w monitorowaniu działań niepożądanych leków; 

i. udział w badaniach klinicznych prowadzonych na terenie podmiotu leczniczego - objętych 

umowami zawartymi przez podmiot leczniczy z podmiotami zlecającymi ich przeprowadzenie; 

j. prowadzenie ewidencji próbek do badań klinicznych, o których mowa w pkt 7 oraz 

uzyskiwanych przez podmiot leczniczy darów produktów leczniczych i wyrobów medycznych; 

k. nadzór nad procesem wycofywania i wstrzymywania produktów leczniczych, materiałów 

opatrunkowych, a także wyrobów medycznych, środków dezynfekcyjnych nie spełniających 

wymogów jakościowych; 

l. współuczestniczenie w prowadzeniu gospodarki produktami leczniczymi i wyrobami 

medycznymi w podmiocie leczniczym; 

m. udzielanie lekarzom zatrudnionym w jednostkach i komórkach organizacyjnych działalności 

medycznej zakładów leczniczych podmiotu leczniczego informacji o produktach leczniczych  

i wyrobach medycznych, w tym o lekach nowych wprowadzonych do Receptariusza Szpitala. 

2. Działem Farmacji Szpitalnej kieruje Kierownik Działu Farmacji Szpitalnej.  

3. Kierownik Działu Farmacji Szpitalnej podlega bezpośrednio Naczelnemu Lekarzowi. 
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7. Komitet Kontroli Zakażeń Szpitalnych 

 

§ 24. 

1. W Szpitalu funkcjonuje Komitet Kontroli Zakażeń Szpitalnych powoływany przez Dyrektora w oparciu o 

art. 14 ust. 1 i 15 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń  

i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1239).  

2. Do zadań Komitetu Kontroli Zakażeń Szpitalnych należy: 

1) opracowywanie planów i kierunków systemu zapobiegania i zwalczania zakażeń szpitalnych; 

2) ocena wyników kontroli wewnętrznej przedstawianych przez zespół kontroli zakażeń szpitalnych; 

3) opracowywanie i aktualizacja standardów farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakażeń i chorób 

zakaźnych w Szpitalu. 

3. Komitetowi Kontroli Zakażeń Szpitalnych przewodniczy w imieniu dyrektora Naczelny Lekarz Szpitala.  

4. Skład personalny Komitetu określa w drodze zarządzenia wewnętrznego - na wniosek Naczelnego 

Lekarza - Dyrektor. 

5. Komitet Kontroli Zakażeń Szpitalnych odbywa posiedzenia co najmniej cztery razy w roku lub częściej 

w razie potrzeby. 

6. Z tytułu czynności wykonywanych w ramach Komitetu Zakażeń Szpitalnych, pracownikom powołanym 

do jego składu nie przysługuje odrębne wynagrodzenie. 

 

8. Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych 

 

§ 25. 

1. W Szpitalu funkcjonuje Zespół Kontroli Zakażeń Szpitalnych powoływany przez Dyrektora w oparciu o 

art. 15 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób 

zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1239).  

2. Do zadań Zespołu Kontroli Zakażeń Szpitalnych należy: 

1) opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania i zwalczania zakażeń szpitalnych; 

2) prowadzenie kontroli wewnętrznej, o której mowa w art. 11 ust. 2 pkt 6 ustawy z dnia 5 grudnia 

2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi Dz. U. Nr 234 poz. 1270 

z późn.zm.), oraz przedstawianie wyników i wniosków z tej kontroli kierownikowi szpitala  

i komitetowi zakażeń szpitalnych; 

3) szkolenie personelu w zakresie kontroli zakażeń szpitalnych; 

4) konsultowanie osób podejrzanych o zakażenie lub chorobę zakaźną oraz tych, u których 

rozpoznano zakażenie lub chorobę zakaźną. 

3. W skład Zespołu Kontroli Zakażeń Szpitalnych wchodzą:  

1) lekarz jako przewodniczący zespołu; 

2) pielęgniarka epidemiologiczna; 

3) diagnosta laboratoryjny jako specjalista do spraw mikrobiologii, chyba, że lekarz o którym mowa  

w pkt 1 posiada specjalizację z dziedziny mikrobiologii lekarskiej. 

4. Skład personalny Zespołu Kontroli Zakażeń Szpitalnych ustala dyrektor w trybie zarządzenia 

wewnętrznego.  

5. Z tytułu czynności wykonywanych w ramach Zespołu Kontroli Zakażeń Szpitalnych, osobom, o których 

mowa w ust. 3, nie przysługuje odrębne wynagrodzenie. 
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9. Zespół ds. Oceny Przyjęć 

 

§ 26. 

1. W Szpitalu funkcjonuje Zespół ds. Oceny Przyjęć powoływany przez dyrektora w oparciu o art. 21 ust. 1 

pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych (t.jedn. Dz.U. z 2019 r. poz. 1373). 

2. Do zadań Zespołu ds. oceny przyjęć, należy przeprowadzanie oceny list oczekujących na udzielenie 

świadczenia pod względem: 

1) prawidłowości prowadzenia dokumentacji; 

2) czasu oczekiwania na udzielenie świadczenia; 

3) zasadności i przyczyn zmian terminów udzielenia świadczeń. 

3. Zespół ds. oceny przyjęć sporządza każdorazowo raport z oceny i przedstawia go dyrektorowi. 

4. W skład Zespołu ds. oceny przyjęć wchodzą: 

1) lekarz specjalista w specjalności zabiegowej; 

2) lekarz specjalista w specjalności niezabiegowej; 

3) Przełożona pielęgniarek. 

5. Skład personalny Zespołu ds. Oceny Przyjęć ustala dyrektor w trybie zarządzenia wewnętrznego.  

6. Z tytułu czynności wykonywanych w ramach Zespołu ds. Oceny Przyjęć, osobom, o których mowa 

w ust. 4, nie przysługuje odrębne wynagrodzenie. 

 

10. Komitet Terapeutyczny 

 

§ 27. 

1. Do zadań Komitetu Terapeutycznego należy: 

1) sporządzanie receptariusza szpitalnego (szpitalnej listy leków) i jego weryfikacja (wprowadzanie 

nowych leków i ich skreślanie); 

2) kontrola przestrzegania w szpitalu stosowania receptariusza szpitalnego; 

3) kontrola zużycia leków w Klinice Okulistycznej; 

4) kontrola sposobu przechowywania leków i środków odurzających w komórkach pionu działalności 

klinicznej oraz prowadzenia dokumentacji medycznej w tym zakresie; 

5) współpraca z Komitetem do Spraw Zakażeń Szpitalnych i analiza leczenia przeciwbakteryjnego w 

Szpitalu; 

6) przygotowywanie, organizowanie i przeprowadzanie szkoleń wśród personelu medycznego na 

temat wybranej grupy leków; 

7) bieżące informowanie dyrektora Szpitala o stwierdzonych uchybieniach w zakresie przestrzegania 

receptariusza szpitalnego oraz formułowanie stosownych wniosków w tym zakresie.  

2. W Skład Komitetu Terapeutycznego wchodzą co najmniej trzy osoby, w tym dwóch lekarzy i jeden 

farmaceuta. Skład personalny Komitetu określa w drodze zarządzenia wewnętrznego - na wniosek 

Naczelnego Lekarza – dyrektor. 

3. Skład personalny Komitetu Terapeutycznego ustala dyrektor w trybie zarządzenia wewnętrznego.  

4. Z tytułu czynności wykonywanych w ramach Komitetu Terapeutycznego, osobom, o których mowa w 

ust. 3, nie przysługuje odrębne wynagrodzenie. 
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2. POLIKLINIKA 

(kod resortowy: 3) 

 

1. Postanowienia ogólne 

 

§ 28. 

1. Do zadań Polikliniki należy w szczególności udzielanie w formie ambulatoryjnej specjalistycznych 

świadczeń zdrowotnych w zakresie schorzeń narządu wzroku.  

2. Świadczenia zdrowotne, o których mowa w ust. 1, obejmują w szczególności badania i porady lekarskie, 

badania diagnostyczne, inne działania medyczne wynikające z procesu leczenia lub obowiązujących 

przepisów prawa oraz promocję zdrowia, w powiązaniu z realizacją zadań, o których mowa w § 7 ust.1 

Regulaminu. 

3. Poliklinika udziela świadczeń, o których mowa w ust. 1: 

1) osobom uprawnionym do nieodpłatnych świadczeń zdrowotnych na podstawie obowiązujących 

przepisów prawa, w zakresie określonym umową zawartą przez podmiot leczniczy z podmiotem 

finansującym ich udzielanie ze środków publicznych;  

2) innym osobom za odpłatnością lub częściową odpłatnością na podstawie umów cywilnoprawnych, 

zawartych z tymi osobami przez podmiot leczniczy, z tym zastrzeżeniem, że udzielanie świadczeń 

tym osobom nie może ograniczyć zakresu i dostępności świadczeń zdrowotnych udzielanych 

osobom, o których mowa w pkt.1. 

4. W skład Polikliniki wchodzą następujące komórki organizacyjne:  

1) Poradnia Okulistyczna; 

2) Poradnia Schorzeń Rogówki; 

3) Poradnia Schorzeń Siatkówki i Ciała Szklistego; 

4) Poradnia Jaskrowa; 

5) Poradnia Genetyczna; 

6) Pracownia Laserowa –laser argonowy; 

7) Pracownia Laserowa – laser YAG; 

8) Pracownia Diagnostyki Jaskry; 

9) Pracownia Perymetrii; 

10) Pracownia Angiografii i Dokumentacji Fotograficznej; 

11) Pracownia Elektrofizjologii; 

12) Pracownia Diagnostyki Schorzeń Rogówki; 

13) Pracownia USG; 

14) Pracownia OCT; 

15) Pracownia mikroskopii konfokalnej. 

5. Poliklinika w realizacji swoich zadań ściśle współpracuje z Działem Przyjęć, Pomocy Doraźnej i Chirurgii 

Ambulatoryjnej, Kliniką Okulistyczną, Działem Farmacji Szpitalnej i Biurem Statystyki i Dokumentacji 

Medycznej. 

6. Bieżący nadzór nad działalnością leczniczą realizowaną w poszczególnych komórkach organizacyjnych 

Polikliniki, w tym w szczególności: organizacją udzielania świadczeń i ich dostępnością, prowadzeniem 

dokumentacji medycznej, gospodarką produktami medycznymi i wykorzystaniem wyrobów 

medycznych oraz przestrzeganiem praw pacjentów, sprawuje Kierownik Polikliniki. 

7. Bieżący nadzór nad organizacją pracy pielęgniarek, pracowników Rejestracji i personelu pomocniczego 

a także przestrzeganiem przez ten personel praw pacjentów, przepisów sanitarno-epidemiologicznych 
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oraz odpowiednim gospodarowaniem sprzętem medycznym, materiałami medycznymi oraz innym 

mieniem sprawuje Koordynator Świadczeń Pielęgnacyjnych Polikliniki. 

 

§ 29. 

1. Do zadań Poradni okulistycznej należy w szczególności: 

1) udzielanie porad w zakresie schorzeń narządu wzroku; 

2) kwalifikowanie pacjentów do leczenia w Klinice Okulistycznej; 

3) kwalifikowanie pacjentów do planowych zabiegów operacyjnych; 

4) konsultowanie i leczenie pacjentów po wypisaniu z Kliniki Okulistycznej; 

5) konsultowanie pacjentów kierowanych przez przychodnie i oddziały okulistyczne oraz inne 

podmioty lecznicze, ich oddziały lub przychodnie. 

2. Do zadań Poradni Schorzeń Rogówki należy w szczególności: 

1) udzielanie porad w zakresie schorzeń rogówki; 

2) wykonywanie badań i leczenie pacjentów ze schorzeniami rogówek; 

3) kwalifikowanie pacjentów do zabiegu chirurgii rogówki; 

4) kontrola i leczenie pacjentów po zabiegach chirurgii rogówki po wypisaniu z Kliniki Okulistycznej. 

3. Do zadań Poradni Schorzeń Siatkówki i Ciała Szklistego należy w szczególności: 

1) udzielanie porad w zakresie schorzeń siatkówki i ciała szklistego; 

2) wykonywanie badań i leczenie pacjentów ze schorzeniami siatkówki i ciała szklistego; 

3) kwalifikowanie pacjentów do zabiegów chirurgii szklistkowo-siatkówkowej; 

4) kontrola i leczenie pacjentów po zabiegach chirurgii szklistkowo-siatkówkowej po wypisaniu z 

Kliniki Okulistycznej. 

4. Do zadań Poradni Jaskrowej, należy w szczególności: 

1) diagnostyka i leczenie zachowawcze jaskry; 

2) kwalifikacja pacjentów do zabiegów przeciwjaskrowych; 

3) kontrola i leczenie pacjentów po zabiegach przeciwjaskrowych wykonanych w Klinice 

Okulistycznej; 

4) konsultacje pacjentów kierowanych z poradni jaskrowych innych podmiotów leczniczych. 

5. Do zadań Poradni Genetycznej należy w szczególności: 

1) diagnostyka genetycznych schorzeń narządu wzroku; 

2) diagnostyka dystrofii rogówki związanych z mutacjami; 

3) badanie rodzin z obciążonym wywiadem w kierunku chorób narządu wzroku uwarunkowanych 

genetycznie; 

4) wykonywanie badań genetycznych; 

5) kontrola pacjentów; 

6) konsultacje pacjentów kierowanych do poradni genetycznej przez inne podmioty lecznicze.  

6. Do zadań Pracowni Laserowej – laser argonowy należy w szczególności wykonywanie zabiegów 

laserowych w zakresie przedniego i tylnego odcinka gałki ocznej przy użyciu lasera argonowego, 

7. Do zadań Pracowni Laserowej – laser YAG należy w szczególności wykonywanie zabiegów laserowych 

w zakresie przedniego i tylnego odcinka gałki ocznej przy użyciu lasera YAG. 

8. Do zadań Pracowni Diagnostyki Jaskry należy w szczególności wykonywanie badań diagnostycznych w 

zakresie jaskry.  

9. Do zadań Pracowni Perymetrii należy w szczególności wykonywanie perymetrii. 

10. Do zadań Pracowni Angiografii i Dokumentacji Fotograficznej należy w szczególności wykonywanie 

angiografii i prowadzenie dokumentacji fotograficznej schorzeń przedniego i tylnego odcinka gałki 

ocznej. 

11. Do zadań Pracowni Elektrofizjologii należy w szczególności wykonywanie badań 

elektrofizjologicznych. 
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12. Do zadań Pracowni Diagnostyki Schorzeń Rogówki należy w szczególności wykonywanie badań 

diagnostycznych w zakresie rogówki. 

13. Do zadań Pracowni USG należy w szczególności wykonywanie badań USG. 

14. Do zadań Pracowni OCT należy w szczególności wykonywanie badań przy użyciu OCT przedniego i 

tylnego odcinka oka. 

15. Do zadań Pracowni Mikroskopii Konfokalnej należy w szczególności wykonywanie badań przy użyciu 

mikroskopii konfokalnej. 

 

Dział II. KOMÓRKI ORGANIZACYJNE  

I SAMODZIELNE STANOWISKA PRACY  

DZIAŁALNOŚCI FUNKCJONALNEJ 

 

1. Postanowienia ogólne 

 

§ 30. 

1. Komórki organizacyjne i samodzielne stanowiska pracy działalności funkcjonalnej realizują zadania 

związane obsługą funkcjonalną zakładów leczniczych podmiotu leczniczego, w tym również 

z zabezpieczeniem ciągłości funkcjonowania poszczególnych ich komórek organizacyjnych we 

wszystkich aspektach działania podmiotu leczniczego. 

 

2. Biuro Statystyki i Dokumentacji Medycznej 

 

§ 31. 

1. Do zadań Biura Statystyki i Dokumentacji Medycznej należy prowadzenie spraw i dokumentacji 

związanej z pobytem chorych w Oddziale Okulistycznym, a w szczególności: 

1) prowadzenie księgi głównej chorych i innych ksiąg pomocniczych; 

2) prowadzenie korespondencji dotyczącej pobytu chorego w Klinice Okulistycznej i świadczeń 

udzielanych pacjentom w Poliklinice tj.: 

a. wystawianie zaświadczeń o pobycie; 

b. wykonywanie odpisów dokumentacji; 

c. sporządzanie na zlecenie lekarza pisemnych powiadomień - zgodnie z obowiązującymi 

przepisami właściwych organów, instytucji oraz rodziny - o wypadkach i nagłym pogorszeniu 

się stanu zdrowia chorego, oraz zgonach; 

d. przekazywanie do właściwych organów zgłoszeń o wystąpieniu w oddziale choroby zakaźnej 

przy współpracy z lekarzem, który rozpoznał chorobę lub powziął jej podejrzenie. 

3) załatwianie spraw związanych z rejestracją zgonów / wydawanie kart zgonów/, 

4) przygotowywanie i przekazywanie do Biura Rachunkowości i Finansów dowodów dotyczących 

opłat za leczenie, 

5) rozliczanie merytoryczne umów zawartych z dysponentami środków publicznych, w tym 

Narodowym Funduszem Zdrowia oraz umów o udzielanie świadczeń zdrowotnych z innymi 

podmiotami leczniczymi; 

6) prowadzenie sprawozdawczości i statystyki medycznej; 

7) sporządzanie analiz dotyczących hospitalizowanych i leczonych ambulatoryjnie; 

8) prowadzenie archiwum dokumentacji medycznej.  

Realizując wymienione zadania pracownicy Biura Statystyki i Dokumentacji Medycznej obowiązani są 

do zachowania w tajemnicy danych zawartych w dokumentacji szpitalnej oraz ochrony informacji 

niejawnych przed dostępem osób trzecich.  



Strona 18 z 67 
 

2. Biuro Statystyki i Dokumentacji Medycznej realizuje zadania określone w ust.1 poprzez wyodrębnione 

w jego składzie personalnym: 

1) Zespół Stanowisk Pracy ds. Statystyki i Dokumentacji Medycznej Szpitalnej; 

2) Zespół Stanowisk Pracy ds. Statystyki i Dokumentacji Medycznej Ambulatoryjnej; 

ściśle współdziałając w tym zakresie z Działem Przyjęć, Pomocy Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej, 

Kliniką Okulistyczną i Polikliniką. 

3. Za prawidłowe funkcjonowanie Zespołów Statystyki i Dokumentacji Medycznej odpowiadają 

koordynatorzy Zespołów bezpośrednio podlegli Naczelnemu Lekarzowi, z zastrzeżeniem ust. 4. 

4. Nadzór merytoryczny nad działalnością Zespołu Stanowisk Pracy ds. Statystyki i Dokumentacji 

Medycznej Szpitalnej sprawuje Naczelny Lekarz a nadzór merytoryczny nad działalnością Zespołu 

Stanowisk Pracy ds. Statystyki i Dokumentacji Medycznej Ambulatoryjnej sprawuje Kierownik 

Polikliniki. Osoby te są uprawnione do wydawania, za pośrednictwem Koordynatorów Zespołów 

Statystyki i Dokumentacji Medycznej pracownikom wchodzących w skład nadzorowanych przez nich 

Zespołów Stanowisk Pracy odpowiednich wskazówek i zaleceń merytorycznych odnoszących się do 

sposobu realizacji przypisanych im zadań.  

 

3. Stanowisko Pracy ds. Koordynacji Pracy Sekretariatów Medycznych 

 

§ 32. 

1. Do zadań osoby zajmującej stanowisko pracy ds. Koordynacji Pracy Sekretariatów Medycznych należy: 

1) Organizacja pracy i obsługa kancelaryjna sekretariatu dyrektora Szpitala, w tym w szczególności:  

a. ustalanie w porozumieniu z dyrektorem Szpitala/Kierownikiem Kliniki Okulistycznej terminarza 

spotkań z interesantami, konsultacji pacjentów i zebrań z pracownikami; 

b. prowadzenie korespondencji wychodzącej i przychodzącej do Kliniki Okulistycznej; 

c. odbieranie połączeń telefonicznych i udzielanie stosownych wyjaśnień i informacji; 

2) Prowadzenie spraw związanych z kontaktami dyrektora Szpitala / Kierownika Kliniki Okulistycznej 

z Warszawskim Uniwersytetem Medycznym oraz spraw dotyczących studentów i organizacji 

kursów specjalizacyjnych;  

3) Koordynowanie pracy Sekretariatów Medycznych w zespołach lekarskich Kliniki Okulistycznej oraz 

Bloku Operacyjnego w zakresie:  

a. zapewnienia ciągłości pracy sekretariatów medycznych; 

b. przygotowania planów urlopowych zespołu sekretarek i wyznaczanie zastępstw; 

c. zgłaszania braków kadrowych i udziału w rekrutacji nowych sekretarek medycznych. 

4) Współpraca ze wszystkim komórkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie spraw powierzonych 

przez dyrektora Szpitala.  

2. Do zadań Sekretariatów Medycznych, o których mowa w ust. 1 należy wykonywanie przy ścisłej 

współpracy z Rejestracją i Działem Statystyki i Dokumentacji Medycznej oraz personelem lekarskim i 

pielęgniarskim Kliniki Okulistycznej prac związanych ze sprawozdawczością i bieżącą działalnością 

Szpitala, w tym w szczególności: 

1) wprowadzanie i rejestrowanie danych pacjentów w szpitalnym systemie komputerowym; 

2) wypełnianie karty statystycznej szpitalnej, ogólnej MZ/SzP-11; 

3) wypełnianie karty dotyczącej przeszczepów; 

4) wysyłanie faxem karty informacyjnej dot. przeszczepiania do BTO w Warszawie oraz 

Poltransplantu; 

5) numerowanie stron w historii choroby zgodnie z systemem przyjętym w SPKSO; 

6) przygotowywanie wydruku karty informacyjnej pobytu szpitalnego pacjenta przy współpracy z 

lekarzem prowadzącym; 
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7) wykonywanie innych prac związanych ze sprawozdawczością i bieżącą działalnością Szpitala na 

zlecenie Kierownika Kliniki, Naczelnego Lekarza, Kierowników zespołów Lekarskich, Kierownika 

Polikliniki, Koordynatora Świadczeń Pielęgnacyjnych Kliniki oraz Koordynatora Pracy Sekretariatów 

Medycznych. 

Realizując w/w zadania pracownicy Sekretariatu Medycznego obowiązani są do zachowania w 

tajemnicy danych zawartych w dokumentacji szpitalnej oraz ochrony informacji niejawnych przed 

dostępem osób trzecich. 

3. Pracownicy Sekretariatów Medycznych podlegają bezpośrednio Naczelnemu Lekarzowi z tym, że za 

koordynację ich pracy w zakresie określonym w ust. 1 pkt 3 odpowiada osoba zajmująca stanowisko 

pracy ds. Koordynacji Pracy Sekretariatów Medycznych.  

 

4. Dział Kadr i Płac 

 

§ 33. 

1. Dział Kadr i Płac stanowi komórkę organizacyjną będącą aparatem pracy dyrektora w sferze 

kształtowania polityki personalnej i prowadzenia spraw personalnych i socjalnych w podmiocie 

leczniczym. 

2. W skład Działu Kadr i Płac wchodzą stanowiska pracy ds. osobowych, płac i funduszu świadczeń 

socjalnych. 

3. Do zadań Działu Kadr i Płac należy w szczególności: 

1) w zakresie spraw osobowych: 

a. prowadzenie i ustalanie założeń długofalowej polityki w zakresie doboru kadr stosownie do 

potrzeb podmiotu leczniczego oraz podejmowanie konkretnych czynności mających na celu 

zaspokojenie tych potrzeb; 

b. prowadzenie akt osobowych i ewidencji pracowników; 

c. prowadzenie spraw związanych z opiniowaniem pracowników, wydawaniem świadectw pracy 

i innych zaświadczeń; 

d. przygotowywanie wniosków dotyczących nagradzania, odznaczania, udzielania pochwał i kar; 

e. prowadzenie ewidencji czasu pracy pracowników podmiotu leczniczego; 

f. ewidencja zwolnień lekarskich, urlopów i innych nieobecności; 

g. czuwanie nad przestrzeganiem dyscypliny pracy i obowiązujących w tym zakresie przepisów 

oraz ewidencja regulaminowych kar orzeczonych w przypadku naruszenia dyscypliny pracy; 

h. kontrola realizacji rocznych planów urlopów wypoczynkowych, sporządzonych przez 

poszczególne komórki organizacyjne zakładów leczniczych podmiotu leczniczego; 

i. prowadzenie ewidencji z zakresu problematyki objętej zadaniami Działu Kadr i Płac oraz 

dokonywanie jej okresowej analizy; 

j. obsługa programu PŁATNIK; 

k. prowadzenie systemu obsługi potencjału w zakresie personelu, w związku  

z kontraktowaniem świadczeń w NFZ (SZOI); 

l.  prowadzenie sprawozdawczości związanej z działalnością służb pracowniczych; 

2) w zakresie zatrudnienia: 

a. przekazywanie do decyzji Dyrektora wniosków dotyczących przyjmowania i zwalniania, 

przenoszenia lub zaszeregowania i awansowania pracowników w ramach funduszu płac; 

b. współdziałanie w ustalaniu i utrzymaniu właściwego poziomu oraz struktury zatrudnienia; 

c.  określenie wielkości rezerw zatrudnienia i sposobów właściwego ich wykorzystania; 

d. opiniowanie wniosków o przeszeregowanie pracowników z punktu widzenia zgodności  

z obowiązującymi w podmiocie leczniczym zasadami wynagradzania, 



Strona 20 z 67 
 

e. prowadzenie spraw związanych z ustalaniem uprawnień i przechodzeniem pracowników na 

renty i emerytury; 

f. wprowadzanie danych personalnych do systemu SZOI. 

3) w zakresie spraw szkoleniowych: 

a. kierowanie pracowników do szkół oraz na kursy i szkolenia zawodowe; 

b. prowadzenie ewidencji i sprawozdawczości w zakresie spraw szkoleniowych. 

4) w zakresie spraw socjalno-bytowych: 

a. określanie potrzeb socjalnych i bytowych pracowników podmiotu leczniczego oraz 

opracowywanie w tym zakresie programów i planów ich zaspokajania;  

b. współdziałanie przy ustalaniu zasad i wykonywanie czynności zleconych w zakresie 

administrowania zakładowym funduszem socjalnym; 

c. inicjowanie stosowania różnych form pomocy socjalnej pracownikom podmiotu leczniczego 

w ramach objętych zakładowym funduszem świadczeń socjalnych. 

5) w zakresie spraw płacowych: 

a. sporządzanie listy płac na podstawie dokumentacji; 

b. naliczanie składników wynagrodzenia według aktualnie obowiązujących przepisów; 

c. prowadzenie kartotek ewidencji wynagrodzeń, wszelkiego rodzaju wypłat i zasiłków z ZUS, 

obsługa programu PŁATNIK; 

d. ustalanie i naliczanie podatku od wynagrodzeń oraz roczne rozliczanie podatku; 

e. realizacja potrąceń komorniczych i innych zgodnie z obowiązującymi przepisami; 

f. wydawanie zaświadczeń o zarobkach, obliczanie podatku dochodowego od osób fizycznych 

oraz sporządzanie deklaracji podatkowych; 

g. współudział w planowaniu i rozliczaniu funduszu płac; 

h. sporządzanie sprawozdań dotyczących funduszu płac i ich analiza. 

6) bieżące nadzorowanie spełniania wymagań zdrowotnych przez pracowników, w tym kierowanie 

na badania lekarskie i sprawowanie nadzoru nad badaniami lekarskimi wstępnymi, okresowymi, 

kontrolnymi i sanitarno-epidemiologicznymi. 

4. Działem Kadr i Płac kieruje kierownik Działu Kadr i Płac 

5. Dział Kadr i Płac podlega bezpośrednio Dyrektorowi Szpitala z tym, że ogólny nadzór: 

1) nad prowadzeniem spraw, o których mowa w ust. 3 pkt 1) – 4) i 6) sprawuje zastępca dyrektora  

ds. organizacyjnych; 

2) nad prowadzeniem spraw, o których mowa w ust. 1 pkt 5) sprawuje główny księgowy. 

6. Dział Kadr i Płac ściśle współdziała z Naczelnym Lekarzem, Kierownikiem Polikliniki i Przełożoną 

Pielęgniarek. 

  

5. Dział Gospodarczo-Eksploatacyjny  

 

§ 34. 

1. Dział Gospodarczo -Eksploatacyjny jest aparatem pracy Zastępcy dyrektora ds. organizacyjnych.  

2. Do zadań Działu Gospodarczo-Eksploatacyjnego należy organizowanie i prowadzenie obsługi 

administracyjno-gospodarczej i technicznej podmiotu leczniczego, w tym w szczególności: 

A. w zakresie spraw gospodarczych i zaopatrzenia:  

1) zabezpieczenie utrzymania terenu przyległego do podmiotu leczniczego w należytej czystości  

i porządku; 

2) prowadzenie spraw związanych z gospodarką odpadami; 

3) zabezpieczenie i organizacja dozoru mienia podmiotu leczniczego (budynków, pomieszczeń, 

urządzeń, sprzętu, aparatury, magazynów); 
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4) prowadzenie gospodarki materiałowej z uwzględnieniem obowiązujących norm zużycia i 

występujących potrzeb (ewidencja, przechowywanie i rozdział); 

5) zabezpieczenie przechowywania sprzętu; 

6) zabezpieczenie i organizacja transportu zewnętrznego; 

7) stałe monitorowanie - w oparciu o zgłaszane potrzeby użytkowników i stan zapasów 

magazynowych - zużycia materiałów zaopatrzeniowych podmiotu leczniczego (materiałów, 

sprzętu, narzędzi, mebli, czystościowych i in.) w aspekcie konieczności ich zabezpieczenia i 

formułowanie w tym zakresie stosownych wniosków; 

8) opracowywanie planów w zakresie zaopatrzenia materiałowo-sprzętowego podmiotu 

leczniczego; 

9) organizowanie żywienia zbiorowego pacjentów przebywających na leczeniu w Klinice 

Okulistycznej oraz transportu posiłków do Kliniki Okulistycznej; 

10) współdziałanie z Biurem ds. Zamówień Publicznych w zakresie organizacji udzielania zamówień 

publicznych na dostawy produktów i wyrobów związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych 

nieobjętych zakresem zadań Działu Farmacji Szpitalnej obejmujących w szczególności: sprzęt 

i narzędzia medyczne (narzędzia) oraz aparaturę medyczną, materiały zużywalne i eksploatacyjne 

wykorzystywane przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych oraz artykuły wyposażenia medycznego, 

poprzez w szczególności: 

a. wyszukiwanie najkorzystniejszych ofert potencjalnych dostawców przy zamówieniach na 

dostawy nie przekraczające 30 tys. EURO i kierowanie do nich zapytań ofertowych; 

b. opracowywanie danych merytorycznych do specyfikacji przetargowych przy udzielaniu 

zamówień na dostawy towarów (z wyłączeniem produktów leczniczych) powyżej 30 tys. 

EURO; 

c. nadzorowanie sposobu realizacji udzielonych zamówień na dostawę towarów (bez względu 

na wartość zamówienia), z wyłączeniem produktów leczniczych, z punktu widzenia ich 

zgodności z umowami zawartymi w tym zakresie przez Szpital;  

d. prowadzenie ewidencji zamówień udzielonych na dostawy o wartości nie przekraczającej 30 

tys. EURO i zawartych w tym zakresie umów (z wyłączeniem produktów leczniczych). 

11) prowadzenie archiwum zakładowego zgodnie z obowiązującą instrukcją kancelaryjną; 

12) Obsługa administracyjno-organizacyjna kancelarii Szpital, obejmująca w szczególności: 

a. przyjmowanie i wysyłanie korespondencji; 

b. segregowanie i prowadzenie rejestru wpływających i wychodzących dokumentów; 

c. zapewnienie sprawnego obiegu dokumentów z uwzględnieniem przestrzegania przepisów 

instrukcji kancelaryjnej; 

d. obsługa komórek organizacyjnych Szpitala w zakresie dystrybucji korespondencji i prasy; 

e. komputerowe opracowywanie odpowiedzi na pisma zgodnych ze wskazaniami odpowiednio 

Lekarza Naczelnego lub Kierownika Polikliniki; 

f. prowadzenie rejestru skarg; 

g. prowadzenie rejestru przepisów porządkowych wydawanych przez dyrektora Szpitala i ich 

przechowywanie. 

 

B. w zakresie spraw eksploatacyjnych:  

1) stałe monitorowanie stanu technicznego instalacji, sprzętu oraz aparatury medycznej w aspekcie 

zapewnienia ich prawidłowej eksploatacji poprzez przeprowadzanie oraz organizowanie ich 

okresowych inspekcji i przeglądów; 

2) zabezpieczenie i organizacja niezwłocznego usuwania wszelkich awarii związanych z eksploatacją 

budynku, instalacji i urządzeń oraz ich prawidłowej konserwacji i remontów; 

3) opracowywanie projektów harmonogramów prac remontowych i inwestycyjnych; 
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4) prowadzenie dokumentacji bieżących remontów i przeglądów technicznych, przeprowadzanie 

okresowych inspekcji i przeglądów nieruchomości, instalacji, sprzętu i aparatury medycznej w 

aspekcie zapewnienia ich prawidłowej eksploatacji; 

5) bieżące sprawowanie nadzoru nad prowadzeniem konserwacji aparatury medycznej, wyposażenia 

medycznego, instalacji gazów medycznych w tym zabezpieczenie ich bieżącej konserwacji i 

napraw; 

6) magazynowanie i gospodarka gazami ciekłymi zgodnie z obowiązującymi przepisami; 

7) sprawowanie bieżącego nadzoru nad zapewnieniem ciągłego funkcjonowania urządzeń 

technicznych (sieć elektryczna, wodno-kanalizacyjna, centralnego ogrzewania, alarmowa, 

przyzywowa, klimatyzacja i wentylacja mechaniczna itp.); 

8) Inicjowanie nowych rozwiązań i usprawnień technicznych i budowlanych na terenie Szpitala; 

9) 9Koordynowanie prac adaptacyjnych pomieszczeń do potrzeb nowo zakupionej aparatury i 

sprzętu medycznego; 

10) Zlecanie lub przeprowadzanie we własnym zakresie montażu oraz uruchomienia aparatury i 

sprzętu medycznego; 

11) Nadzór nad formalną prawidłowością procesu dopuszczenia do eksploatacji aparatury i sprzętu 

medycznego; 

12) współdziałanie z Biurem ds. Zamówień Publicznych w zakresie organizacji udzielania zamówień 

publicznych na roboty budowlane i usługi - poprzez w szczególności: 

a. wyszukiwanie najkorzystniejszych ofert potencjalnych wykonawców i usługodawców przy 

zamówieniach na dostawy nie przekraczające 30 tys. EURO i kierowanie do nich zapytań 

ofertowych; 

b. opracowywanie danych merytorycznych do specyfikacji przetargowych przy udzielaniu 

zamówień usługi i roboty budowlane powyżej 30 tys. EURO; 

c. nadzorowanie sposobu realizacji udzielonych zamówień na usługi i roboty budowlane (bez 

względu na wartość zamówienia) - z punktu widzenia ich zgodności z umowami zawartymi w 

tym zakresie przez Szpital; 

d. prowadzenie ewidencji zamówień udzielonych na roboty budowlane i usługi o wartości nie 

przekraczającej 30 tys. EURO i zawartych w tym zakresie umów. 

3. Zadania wymienione w ust. 2, Dział Gospodarczo-Eksploatacyjny realizuje poprzez : 

1) Zespół stanowisk pracy ds. gospodarczych; 

2) Zespół stanowisk pracy ds. eksploatacyjnych; 

3) Zespół stanowisk pracy ds. zaopatrzenia. 

4. Administrator Szpitala jest odpowiedzialny za prawidłową realizację zadań Działu Gospodarczo-

Eksploatacyjnego i w tym zakresie dokonuje szczegółowego podziału czynności i obowiązków między 

pracowników zatrudnionych w Dziale oraz udziela im w razie potrzeby wytycznych i wskazówek 

odnoszących się do sposobu ich realizacji.  

5. Dział Gospodarczo-Eksploatacyjny ściśle współdziała z Naczelnym Lekarzem, Głównym Księgowym, 

Kierownikiem Polikliniki, Przełożoną Pielęgniarek oraz z komórkami organizacyjnymi działalności 

funkcjonalnej oraz komórkami organizacyjnymi zakładów leczniczych podmiotu leczniczego. 

6. Ogólny nadzór nad realizacją zadań Działu Gospodarczo-Eksploatacyjnego sprawuje Zastępca 

dyrektora ds. organizacyjnych. 
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6. Biuro Rachunkowości i Finansów  

 

§ 35. 

1. Do zadań Biura Rachunkowości i Finansów należy: 

1) prowadzenie ksiąg rachunkowych zgodnie z zasadami określonymi ustawą o rachunkowości; 

2) rzetelne i przejrzyste rejestrowanie wszelkich zdarzeń i operacji gospodarczych oraz 

odzwierciedlanie stanu majątku, sytuacji finansowej i wyniku finansowego Szpitala; 

3) zarządzanie środkami finansowymi podmiotu leczniczego, prawidłowe i terminowe dokonywanie 

rozliczeń finansowych; 

4) opracowywanie projektu planu finansowego podmiotu leczniczego, jego korekt, monitorowanie 

jego realizacji; 

5) kontrola formalna i rachunkowa dokumentów źródłowych, przygotowywanie i przekazywanie ich 

do akceptacji przez osoby upoważnione; 

6) ewidencja dokumentów księgowych zgodnie ze źródłem generowania przychodów i powstawania 

kosztów; 

7) nadzór nad kompletnością i rzetelnością dokumentów dotyczących operacji gospodarczych i 

finansowych; 

8) nadzór nad terminowością spływu i obiegu dokumentów księgowych; 

9) wystawianie dokumentów sprzedaży; 

10) rejestracja należności i zobowiązań wynikających z akceptowanych dokumentów źródłowych; 

11) prowadzenie likwidatury w zakresie działalności podmiotu leczniczego (rozliczanie rachunków, 

kosztów podróży służbowych, zaliczek itp.); 

12) wykonanie i uzgadnianie dyspozycji płatniczych; 

13) obsługa rachunków bankowych i bieżąca kontrola sald; 

14) prowadzenie ewidencji, wystawianie i realizacja czeków gotówkowych i rozrachunkowych oraz 

innych dokumentów finansowych i przyjmowanie gotówki do kasy; 

15) prowadzenie kasy oraz dokonywanie, na podstawie zatwierdzonych dokumentów, wypłat 

gotówkowych i sporządzanie raportów kasowych; 

16) bieżące kontrolowanie i dekretowanie oraz księgowanie dokumentów źródłowych; 

17) sporządzanie zestawienia obrotów i sald kont księgi głównej; 

18) analizowanie i uzgadnianie miesięcznych i rocznych obrotów i sald na kontach rozrachunkowych  

z bankami, kontrahentami i innymi jednostkami współdziałającymi z podmiotem leczniczym; 

19) opracowanie i aktualizacja zarządzeń wprowadzających instrukcję obiegu dokumentów 

finansowo-księgowych, instrukcję inwentaryzacyjną, zakładowy plan kont; 

20) gromadzenie, kompletowanie, archiwizacja dokumentów finansowo – księgowych oraz 

zabezpieczanie zbiorów zgromadzonych dokumentów księgowych i danych komputerowych 

przed ich nieupoważnionym wykorzystaniem lub zniszczeniem; 

21) prowadzenie rejestru darowizn; 

22) sporządzanie sprawozdawczości finansowej i statystycznej wynikającej z przepisów ustawy  

o rachunkowości oraz sprawozdawczości w zakresie finansowym z wykorzystania przyznawanych 

dotacji; 

23) współpraca z pozostałymi komórkami organizacyjnymi w zakresie prowadzenia ewidencji majątku 

trwałego i wyposażenia; 

24) współpraca z instytucjami zewnętrznymi oraz z kontrahentami w zakresie bieżących rozliczeń 

finansowych; 

25) sporządzanie rozliczeń inwentaryzacji składników majątkowych podmiotu leczniczego. 
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2. Zadania określone w ust.1, Biuro Rachunkowości i Finansów realizuje poprzez wchodzące w jego skład 

stanowiska pracy do spraw rachunkowości i finansów oraz do spraw materiałowo inwentarzowych. 

3. Za organizację wewnętrzną i odpowiedni podział zadań między stanowiska pracy wymienione w ust. 2, 

odpowiada Główny Księgowy, dla którego Biuro Rachunkowości i Finansów jest aparatem pracy. 

4. Główny Księgowy jest bezpośrednim zwierzchnikiem osób zatrudnionych w Biurze Rachunkowości i 

Finansów.  

5. Biuro Rachunkowości i Finansów w zakresie realizacji swoich zadań ściśle współpracuje z innymi 

komórkami organizacyjnymi i stanowiskami pracy działalności funkcjonalnej oraz Biurem Statystyki i 

Dokumentacji Medycznej. 

 

7. Biuro Prawne 

§ 36. 

1. Do zadań Biura Prawnego należy pomoc prawna, w tym zapewnienie ochrony prawnej interesów 

podmiotu leczniczego, a w szczególności: 

1) opiniowanie, udział w opracowywaniu projektów umów i porozumień, a także uzgadnianie lub 

udział w uzgadnianiu tych projektów; 

2) opiniowanie projektów umów zawieranych przez podmiot leczniczy; 

3) sporządzanie opinii prawnych; 

4) udzielanie porad prawnych i dokonywanie wykładni przepisów prawa w zakresie stosowania 

określonych norm prawnych w działalności podmiotu leczniczego; 

5) udzielanie informacji w zakresie obowiązywania aktów prawnych oraz porad prawnych i wyjaśnień 

odnośnie stosowania prawa; 

6) informowanie dyrektora podmiotu leczniczego o uchybieniach w funkcjonowaniu podmiotu 

leczniczego w zakresie przestrzegania prawa i skutkach tych uchybień; 

7) wykonywanie innych zadań w zakresie obsługi prawnej, wynikających z odrębnych przepisów. 

2. Zadania Biura Prawnego realizuje Kancelaria Radcy Prawnego na podstawie umowy cywilnoprawnej 

zawartej z podmiotem leczniczym albo radca prawny zatrudniony przez podmiot leczniczy na 

podstawie umowy o pracę lub na podstawie umowy cywilnoprawnej.  

 

8. Stanowisko Pracy ds. Organizacyjnych 

 

§ 37. 

1. Do zadań osoby zajmującej stanowisko pracy ds. organizacyjnych należy w szczególności: 

1) wdrażanie nowych osiągnięć w zakresie organizacji pracy w podmiocie leczniczym w porozumieniu 

z kierownikami poszczególnych komórek organizacyjnych zakładów leczniczych podmiotu 

leczniczego; 

2) organizowanie współpracy między komórkami podmiotu leczniczego, w szczególności na odcinku 

przekazywania informacji; 

3) inicjowanie rozwiązań organizacyjnych zmierzających do poprawy zasad funkcjonowania 

podmiotu leczniczego; 

4) inicjowanie działań organizacyjnych mających na celu upowszechnienie działalności podmiotu 

leczniczego; 

5) koordynowanie spraw związanych z przygotowaniem i opracowaniem dokumentacji dotyczącej 

bieżącej działalności podmiotu leczniczego; 

6) przygotowanie instrukcji, projektów zarządzeń i innych materiałów informacyjnych. 
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2. Osoba zajmująca Stanowisko Pracy ds. organizacyjnych zobowiązana jest znać politykę jakości Szpitala, 

zasady realizacji jej celów, postępowań zgodnie z procedurami i procesami zapisanymi w Księdze 

Zapewnienia Jakości oraz Księdze Zarządzania Jakością.  

3. Dla umożliwienia prawidłowej realizacji - zadań określonych w ust.1 ppkt.1-7 - wszystkie komórki 

organizacyjne Szpitala są zobowiązane do udostępniania żądanych przez osobę zatrudnioną na 

Stanowisku Pracy ds. organizacyjnych danych i informacji oraz udzielania w razie potrzeby wyjaśnień 

dotyczących spraw związanych z zakresem rzeczowym zadań przypisanych temu stanowisku. 

4. Samodzielne Stanowisko Pracy ds. organizacyjnych podlega bezpośrednio Zastępcy dyrektora ds. 

organizacyjnych. 

 

9. Biuro Informatyki  

 

§ 38. 

1. Biuro Informatyki zajmuje się sprawami związanymi z zapewnieniem bezpieczeństwa zasobów 

informacyjnych. 

2. Do zadań Biura ds. Informatyki należy w szczególności: 

1) przeciwdziałanie dostępowi osób niepowołanych do systemów teleinformatycznych; 

2) przeciwdziałanie nielegalnej modyfikacji i zniszczeniu danych objętych ochroną; 

3) nadzorowanie funkcjonowania mechanizmów uwierzytelniania użytkowników w systemach 

teleinformatycznych, w których przetwarzanie są dane objęte ochroną oraz kontroli dostępu do 

danych; 

4) nadzór nad fizycznym zabezpieczeniem pomieszczeń, w których przetwarzane są dane objęte 

ochroną; 

5) podejmowanie odpowiednich działań w przypadku naruszenia zabezpieczeń systemów 

teleinformatycznych lub bezpieczeństwa danych; 

6) analiza sytuacji, okoliczności i przyczyn naruszenia bezpieczeństwa danych; 

7) opracowanie we współpracy z właściwymi komórkami organizacyjnymi podmiotu leczniczego lub 

opiniowanie projektów instrukcji, regulaminów i zarządzeń dotyczących bezpieczeństwa danych; 

8) wdrażanie nowych systemów informatycznych do obsługi danych Szpitala; 

9) obsługa modułu recept w systemie CliniNet; 

10) wczytywanie rocznych kontraktów z NFZ do programu rozliczeń z NFZ; 

11) kontrola zmian i aktualizacji oprogramowania wprowadzanych przez NFZ; 

12) nadzór techniczny nad wprowadzeniem przez sekretarki medyczne danych do listy oczekujących 

na planowane zabiegi operacyjne tzw. „Kolejki”; 

13) nadzór techniczny nad wprowadzaniem ofert kontraktowych do zawieranych umów z NFZ; 

14) pomoc techniczna we wprowadzaniu danych do systemu SZOI przez Dział Kadr i Płac, Dział 

Gospodarczo-Eksploatacyjny oraz medyczne jednostki organizacyjne; 

15) nadzór techniczny nad przygotowywaniem analiz statystycznych do rozliczeń z NFZ  

i generowaniem raportów elektronicznych w systemie STER; 

16) nadzór nad wykonywaniem zadań realizowanych przez firmę zewnętrzną obsługującą serwery 

szpitala; 

17) konfiguracja, montaż nowego sprzętu komputerowego, ergonomizacja stanowisk 

komputerowych; 

18) obsługa operatorska i nadzór nad funkcjonowaniem sieci komputerowej oraz poszczególnymi 

stanowiskami komputerowymi; 

19) administracja domeny lokalnej szpitala; 

20) zapewnienie sprawnego funkcjonowania sieci komputerowej, obsługa urządzeń sieciowych; 
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21) instalacja i konfiguracja oprogramowania oraz nadzór nad instalacją, wdrażaniem i uaktualnianiem 

programów komputerowych i poprawionych ich wersji; 

22) reagowanie na wszelkie zgłaszane usterki w sprzęcie komputerowym i sieciowym; 

23) konserwacja sprzętu i oprogramowania oraz nadzór nad tymi czynnościami w zakresie objętym 

innymi umowami; 

24) prognozowanie potrzeb i zapotrzebowania dotyczącego systemów komputerowych w 

przyszłości; 

25) współdziałanie z Biurem ds. Zamówień Publicznych w zakresie organizacji udzielania zamówień 

publicznych na dostawy i usługi związane z zakresem rzeczowym Biura Informatyki - poprzez w 

szczególności: 

a. wyszukiwanie najkorzystniejszych ofert potencjalnych dostawców i usługodawców przy 

zamówieniach na dostawy nie przekraczające 30 tys. EURO i kierowanie do nich zapytań 

ofertowych; 

b. opracowywanie danych merytorycznych do specyfikacji przetargowych przy udzielaniu 

zamówień na dostawy i usługi powyżej 30 tys. EURO; 

c. nadzorowanie sposobu realizacji udzielonych zamówień dostawy i usługi objęte zakresem 

rzeczowym Biura (bez względu na wartość zamówienia) - z punktu widzenia ich zgodności z 

umowami zawartymi w tym zakresie przez Szpital; 

26) nadzór nad szkoleniem pracowników w zakresie nowo zakupionego sprzętu komputerowego oraz 

jego obsługi; 

27) aktualizowanie zapisów BIP; 

28) kontrola techniczna nad wprowadzaniem do systemu zmian wynikających z nowelizacji przepisów 

prawnych; 

29) kontrola techniczna nad generowaniem rocznych kontraktów za pomocą dostarczonego przez 

NFZ oprogramowania we współpracy z Dyrekcją Szpitala; 

30) archiwizacja materiałów video z bloku operacyjnego; 

31) udział w organizowaniu obsługi informatycznej i multimedialnej sympozjów zjazdów 

organizowanych przez Klinikę Okulistyczną; 

32) nadzór nad systemem monitoringu; 

33) wykonywanie innych zadań objętych zakresem rzeczowym Biura. 

3. Za wykonywanie zadań Biura ds. Informatyki odpowiada kierownik Biura ds. Informatyki. 

4. Kierownik Biura ds. informatyki w Szpitalu pełni funkcję Administratora Systemów Informatycznych 

(ASI).  

5. Biuro ds. Informatyki podlega bezpośrednio Zastępcy dyrektora ds. Organizacyjnych. 

 

10. Biuro ds. zamówień publicznych 

 

§ 39. 

1. Do zadań Biuro ds. zamówień publicznych należy prowadzenie spraw związanych z organizowaniem 

postępowań o udzielenie zamówienia publicznego przez Szpital na dostawę określonych towarów lub 

wykonanie określonych robót albo usług (bez względu na wartość zamówienia), a w szczególności:  

1) proceduralna realizacja składanych przez jednostki organizacyjne Szpitala wniosków w sprawie 

udzielenia zamówienia publicznego w tym: 

a. przyjmowanie i rejestracja wniosków o wszczęcie postępowania o udzielenie zamówienia 

publicznego; 

b. przekazywanie wniosków o wszczęcie postępowania do zaopiniowania Naczelnemu 

Lekarzowi, Zastępcy dyrektora ds. organizacyjnych i Głównemu Księgowemu; 

c. przekazywanie Dyrektorowi Szpitala zaopiniowanych wniosków o wszczęcie postępowania; 
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d. proponowanie wyboru trybu udzielenia zamówienia; 

e. koordynowanie przygotowania Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia. 

2) przygotowanie, uaktualnianie i archiwizowanie pełnej dokumentacji wymaganej przepisami 

ustawy Prawo zamówień publicznych; 

3) opracowywanie projektu planu zamówień publicznych na następny rok kalendarzowy; 

4) prowadzenie Ewidencji zamówień udzielanych w danym roku kalendarzowym, określającej grupę 

(dot. dostaw) lub kategorię (dot. usług) oraz ich ilość i wartość, z wyłączeniem zamówień, o 

których mowa w § 23 ust.1 pkt 1a oraz § 34 ust.2A pkt 15 i § 34 ust. 2B pkt 12 niniejszego Regulaminu 

oraz ewidencji zawartych w tym zakresie umów; 

5) zgłaszanie do publikacji w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej, umieszczanie w Biuletynie 

Zamówień Publicznych, prasie, na stronie internetowej oraz wywieszanie w siedzibie podmiotu 

leczniczego ogłoszenia o wszczynanych postępowaniach z zakresu zamówień publicznych a 

następnie, po zakończeniu postępowań, przekazywanie do publikacji Urzędowi Oficjalnych 

Publikacji Wspólnot Europejskich oraz umieszczanie w Biuletynie Zamówień Publicznych, w 

siedzibie podmiotu leczniczego oraz na stronie internetowej ogłoszeń o wyborze oferty a 

następnie o udzieleniu Zamówienia, zgodnie z obowiązująca ustawą; 

6) zamieszczanie na zewnętrznej Platformie Zakupowej, stronie internetowej podmiotu leczniczego 

specyfikacji istotnych warunków Zamówienia, treści zapytań wraz z wyjaśnieniami, modyfikacji 

treści SIWZ, informacji dot. zmian terminów składania ofert, wszelkich informacji dotyczących 

wnoszonych protestów i odwołań a także innych informacji związanych z prowadzonym 

postępowaniem; 

7) sprawowanie nadzoru nad prowadzeniem i przechowywaniem w podmiocie leczniczym 

dokumentacji przetargowej wraz z ofertami; 

8) przekazywanie Urzędowi Oficjalnych Publikacji Wspólnot Europejskich wstępnych ogłoszeń 

informacji o planowanych w terminie następnych 12-u miesięcy zamówieniach na roboty, dostawy i 

usługi, zgodnie przepisami ustawy PZP; 

9) sporządzanie odpowiedniej do opisu przedmiotu Zamówienia i jego wymagań technicznych bądź 

użytkowych (określonych przez użytkownika, wnioskodawcę udzielenia Zamówienia lub powołaną 

w razie potrzeby Komisję) specyfikacji istotnych warunków Zamówienia oraz związanej z tymi 

warunkami odpowiedniej dokumentacji całego postępowania; 

10) zapewnienie obsługi administracyjno-prawnej prowadzonego postępowania, w tym 

przygotowania projektu umowy planowanej do zawarcia; 

11) wykonywanie innych czynności formalnych związanych ze skutecznym przeprowadzeniem 

postępowania o udzielenie zamówienia i zawarciem stosownej umowy w tym przedmiocie z 

wybranym wykonawcą; 

12) wykonywanie czynności związanych z wniesionymi protestami i odwołaniami na prowadzone 

postępowanie o udzielenie zamówienia publicznego; 

13) sporządzanie planów i sprawozdań dotyczących zamówień publicznych udzielanych przez 

podmiot leczniczy; 

14) przygotowywanie projektu Regulaminu udzielania zamówień publicznych w Szpitalu zgodnie z 

aktualnymi przepisami ustawy Prawo zamówień publicznych i wydanymi do niej aktami 

wykonawczymi; 

15) dzielanie informacji komórkom organizacyjnym Szpitala na temat obowiązujących w zamówieniach 

publicznych procedur; 

2. Szczegółowe zadania Biura ds. Zamówień Publicznych określa: 

1) ustawa Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2007 r., nr 223, poz. 1655, z późn. zm.) wraz z 

aktami wykonawczymi; 
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2) Regulamin udzielania zamówień publicznych w Samodzielnym Publicznym Klinicznym Szpitalu 

Okulistycznym. 

3. Biuro ds. Zamówień Publicznych prowadzone jest jednoosobowo, a osoba je prowadząca podlega 

dyrektorowi z tym, że bieżący nadzór nad prowadzonymi postępowaniami o udzielenie zmówienia 

Publicznego z punktu widzenia celowości udzielania zamówień danego rodzaju, gospodarności i 

racjonalności w wydatkowaniu środków publicznych sprawuje zastępca dyrektora ds. organizacyjnych. 

 

11. Biuro ds. BHP, P.Poż. i Obrony Cywilnej 

 

§ 40. 

1. Do zadań Biura ds. BHP, P.POŻ. i Obrony Cywilnej należy prowadzenie spraw związanych z 

bezpieczeństwem i higieną pracy, ochroną przeciwpożarową podmiotu leczniczego i obroną cywilną. 

2. Zadania określone w ust.1, Biuro realizuje poprzez następujące samodzielne stanowiska pracy: 

1) Specjalista ds. BHP; 

2) Inspektor ds. p.poż.; 

3) Inspektor do spraw Obronnych i Obrony Cywilnej. 

3. Biuro ds. BHP, p.poż. i Obrony Cywilnej podlega bezpośrednio Dyrektorowi Szpitala z tym, że bieżący 

nadzór nad pracami Biura sprawuje zastępca dyrektora ds. organizacyjnych. 

4. Biuro ds. BHP, P.Poż. i Obrony Cywilnej ściśle współpracuje z Naczelnym Lekarzem, Zastępcą dyrektora 

ds. organizacyjnych, Kierownikiem Kliniki Okulistycznej, Kierownikiem Polikliniki, Przełożoną 

Pielęgniarek, Administratorem Szpitala i Kierownikiem Działu Kadr i Płac. 

 

12. Inspektor Ochrony Danych 

 

§ 41. 

1. Do zadań Inspektora Ochrony Danych Osobowych należy w szczególności:  

1) informowanie dyrektora Szpitala, podmiotów przetwarzających, personelu o obowiązkach 

spoczywających na nich na mocy Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 

osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 

(RODO) oraz innych przepisów Unii Europejskiej lub na mocy przepisów obowiązujących w Polsce 

dotyczących ochrony danych osobowych i doradzania im w sprawach dotyczących ochrony danych 

osobowych; 

2) monitorowanie przestrzegania RODO, innych przepisów Unii Europejskiej lub przepisów 

obowiązujących w Polsce dotyczących ochrony danych osobowych oraz polityk administratora lub 

podmiotu przetwarzającego w dziedzinie ochrony danych osobowych, w tym podziału 

obowiązków, podejmowania działań zwiększających świadomość, szkolenie Personelu oraz 

powiązanych z tym audytów; 

3) udzielanie na żądanie dyrektora Szpitala zaleceń co do oceny skutków dla ochrony danych oraz 

monitorowanie jej wykonania zgodnie z art. 35 RODO; 

4) przeprowadzanie audytów prawidłowości przetwarzania danych osobowych w Szpitalu; 

5) współdziałanie z Administratorem Systemów informatycznych (ASI); 

6) współpraca z organem nadzorczym - w tym również w zakresie pełnienie funkcji punktu 

kontaktowego dla organu nadzorczego w kwestiach związanych z przetwarzaniem, w tym z 

uprzednimi konsultacjami, o których mowa w art. 36 RODO, oraz w stosownych przypadkach 

prowadzenie konsultacji we wszelkich innych sprawach; 

7) wykonywanie innych czynności Inspektora ochrony danych osobowych określonych RODO. 

2. Inspektor Ochrony Danych Osobowych podlega bezpośrednio dyrektorowi Szpitala. 
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Rozdział VIII 

WARUNKI WSPÓŁDZIAŁANIA ZAKŁADÓW LECZNICZYCH I KOMÓREK ORGANIZACYJNYCH 

PODMIOTU LECZNICZEGO 
 

§ 42. 

1. Wszystkie komórki organizacyjne zakładów leczniczych podmiotu leczniczego są obowiązane do 

współdziałania dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu leczniczego pod 

względem diagnostyczno-leczniczym, pielęgnacyjnym, rehabilitacyjnym i gospodarczo-eksploatacyjnym 

w zakresie wynikającym z postanowień poprzednich rozdziałów Regulaminu.  

2. W ramach realizacji działań, o których mowa w ust. 1, kierownicy poszczególnych komórek 

organizacyjnych podmiotu leczniczego, obowiązani są w szczególności: 

1) dokonywać odpowiedniego do zadań komórki organizacyjnej podziału pracy podległego 

personelu, ustalać harmonogramy ich czasu pracy oraz udzielać pracownikom niezbędnych 

wyjaśnień co do sposobu załatwiania powierzonych im zadań, koordynować realizację zadań i 

sprawować nadzór bieżący nad prawidłowym i terminowym wykonywaniem zadań; 

2) sprawować wewnętrzną kontrolę w kierowanej komórce organizacyjnej; 

3) sprawować pieczę nad ochroną danych osobowych, informacji niejawnych i innych informacji 

ustawowo chronionych przetwarzanych w kierowanej komórce organizacyjnej; 

4) nadzorować realizację zadań wynikających z przepisów porządkowych oraz obowiązujących w 

podmiocie leczniczym dokumentów systemu jakości; 

5) sprawować nadzór nad przestrzeganiem przez podległych pracowników dyscypliny pracy, 

przepisów bezpieczeństwa i higieny pracy, ochrony przeciwpożarowej, przepisów sanitarno-

epidemiologicznych oraz przepisów dotyczących ochrony mienia; 

6) współpracować ze wszystkimi komórkami organizacyjnymi zakładów leczniczych podmiotu 

leczniczego w sprawach związanych z realizacją zadań, których charakter i specyfika wymaga 

takiej współpracy.  

3. Postanowienia ust. 1 stosuje się odpowiednio do osób wyznaczonych przez przełożonych do 

koordynowania zadań zespołu stanowisk pracy oraz osób zajmujących samodzielne stanowiska pracy, 

dla których nie wyznaczono koordynatora ich zadań. 

 

§ 43. 

1. Pracownikom i zleceniobiorcom podmiotu leczniczego nie wolno używać rzeczy podmiotu leczniczego 

we własnym interesie, w tym w szczególności do prowadzenia działalności gospodarczej nie objętej 

przedmiotem niniejszej umowy lub w innym celu niż wynika to z umowy zawartej odpowiednio z 

pracownikiem lub zleceniobiorcom. 

2. Badania kliniczne mogą być prowadzone na terenie podmiotu leczniczego i przy wykorzystaniu jego 

rzeczy tylko i wyłącznie w ramach umów zawartych między podmiotem leczniczym, sponsorem lub 

jego przedstawicielem i badaczem (pracownikiem lub zleceniobiorcą). 
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Rozdział IX 

PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

 

1. Postanowienia ogólne 

 

§ 44. 

1. W zakładach leczniczych podmiotu leczniczego świadczenia zdrowotne są udzielanie przez osoby 

fizyczne wykonujące zawód medyczny i legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji, zatrudnione 

w podmiocie leczniczym na podstawie umowy o pracę lub na podstawie umowy cywilnoprawnej. 

2. Świadczenia zdrowotne wykonywane są z należytą starannością, dostępnymi środkami i metodami 

stosownie do etyki zawodowej, medycznych procedur i standardów postępowania, w celu zapewnienia 

właściwego poziomu i jakości świadczeń zdrowotnych. 

3. Osoby wykonujące zwód medyczne w poszczególnych zakładach leczniczych podmiotu leczniczego 

zobowiązani są do prowadzenia dokumentacji medycznej wymaganej przepisami prawa i ochrony 

danych zawartych w dokumentacji oraz udostępniania dokumentacji na zasadach określonych w 

ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w ustawie o ochronie danych osobowych. 

 

2. Procedury dotyczące korzystania przez pacjentów ze świadczeń ambulatoryjnych 

 

§ 45. 

1. Podmiot leczniczy udziela świadczeń zdrowotnych w zakresie leczenia ambulatoryjnego w jednostkach 

i komórkach organizacyjnych Polikliniki. Podmiot leczniczy organizuje udzielanie świadczeń 

zdrowotnych w sposób zapewniający pacjentom najdogodniejszą formę korzystania ze świadczeń, 

właściwą ich dostępność, a także właściwą jakość udzielanych świadczeń. 

2. Podmiot leczniczy realizuje świadczenia ambulatoryjne od poniedziałku do piątku w godzinach od 8.oo 

do 18.oo, z zastrzeżeniem ust. 3. Szczegółowy harmonogram udzielanych świadczeń opieki zdrowotnej 

znajduje się na Tablicy Ogłoszeń. 

3. W ramach współdziałania z innymi podmiotami leczniczymi na potrzeby Miasta St. Warszawy podmiot 

leczniczy może realizować specjalistyczne świadczenia ambulatoryjne w określonym zakresie (ostre 

dyżury) również w inne dni tygodnia oraz w innych godzinach niż określone w ust. 2.  

4. Świadczenia opieki zdrowotnej udzielane są na bieżąco, po dokonaniu rejestracji wg kolejności 

zgłoszenia. Podmiot leczniczy przyjmuje pacjenta w ustalonym terminie. W razie wystąpienia 

okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili ustalania terminu udzielenia świadczenia, a 

które uniemożliwiają zachowanie ustalonego terminu, podmiot leczniczy w każdy dostępny sposób 

informuje pacjenta o zmianie terminu. 

5. W przypadku realizacji świadczeń finansowanych ze środków publicznych, podmiot leczniczy prowadzi 

listę osób oczekujących na świadczenia na zasadach określonych w odrębnych przepisach. 

6. Podmiot leczniczy zapewnia rejestrację pacjentów na podstawie zgłoszenia, w szczególności: 

osobistego, telefonicznego lub za pośrednictwem osoby trzeciej. 

7. Podmiot leczniczy zapewnia udzielanie świadczeń w sposób kompleksowy, w szczególności 

obejmujący zapewnienie wykonania niezbędnych badań laboratoryjnych, diagnostyki obrazowej, 

innych badań lub procedur medycznych. 
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3. Procedury dotyczące przyjęcia pacjenta do Szpitala 

 

§ 46. 

1. Zgłaszając się do Szpitala – celem hospitalizacji, pacjent przedkłada w Dziale Przyjęć, Pomocy Doraźnej i 

Chirurgii Ambulatoryjnej: 

1) skierowanie do Szpitala; 

2) dowód osobisty zawierający nr PESEL; 

3) kartę ubezpieczenia zdrowotnego lub inny dokument określony przepisami ustawy z dnia 27 

sierpnia 2004 r. o świadczeniach finansowanych ze środków publicznych uprawniający do 

świadczeń finansowanych ze środków publicznych. 

2. O przyjęciu do Szpitala osoby zgłaszającej się z powodu nagłego zachorowania lub skierowania przez 

lekarza bądź uprawnioną instytucję orzeka w ramach Działu Przyjęć i Pomocy Doraźnej lekarz Poradni 

Okulistycznej lub lekarz dyżurny, po: 

1) przeprowadzeniu bezpośredniego badania, z uwzględnieniem wszystkich okoliczności istotnych 

dla oceny zdrowia pacjenta; 

2) uzyskaniu zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego na 

leczenie szpitalne, chyba że na mocy odrębnych przepisów możliwe jest przyjęcie do Szpitala bez 

wyrażenia zgody. 

3. W przypadku braku miejsca w Szpitalu i jeżeli nie stwierdzono potrzeby niezwłocznego przyjęcia 

pacjenta, jest on wpisywany na “listę pacjentów oczekujących” prowadzoną przez Dział Przyjęć i 

Pomocy Doraźnej. W takim przypadku, przyjęcie pacjenta do Szpitala następuje w kolejności 

umieszczenia go na liście, a o terminie przyjęcia Szpital powiadamia pacjenta. 

 

4. Udzielanie Świadczeń w Klinice Okulistycznej 

 

§ 47. 

Z chwilą przyjęcia chorego do Kliniki Okulistycznej, lekarz wyznaczony przez Kierownika Kliniki 

Okulistycznej, a poza godzinami normalnej ordynacji Szpitala lekarz dyżurny Kliniki przeprowadza badanie 

pacjenta w celu ustalenia rozpoznania i ustalenia sposobu leczenia. 

 

§ 48. 

Pacjentowi w okresie hospitalizacji w Klinice Okulistycznej, podmiot leczniczy zapewnia realizację jego 

uprawnień określonych w “Karcie Praw i Obowiązków Pacjenta „stanowiącej załącznik Nr 2 do niniejszego 

Regulaminu. 

 

§ 49. 

W Klinice Okulistycznej obowiązuje rozkład dnia określony przez Kierownika Kliniki Okulistycznej i 

wywieszony w widocznym i ogólnodostępnym miejscu. 

 

§ 50. 

1. Każdemu choremu przyjętemu do Szpitala zakłada się historię choroby w Dziale Przyjęć, Pomocy 

Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej, a wpisów do niej dokonuje lekarz. 

2. Historię choroby i inną dokumentację medyczną sporządza się i prowadzi zgodnie z obowiązującymi 

przepisami. 

3. Gospodarkę środkami odurzającymi w Klinice, prowadzą lekarze wyznaczeni przez Kierownika Kliniki 

Okulistycznej. Ponoszą oni bezpośrednią odpowiedzialność za stan tych środków, ich pobieranie, 

przechowywanie, wydawanie i prowadzenie szczegółowej ewidencji. 
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4. Lekarze, o których mowa w ust. 3 wpisują do książki kontroli środków odurzających imiennie 

zaordynowane przez innych lekarzy środki odurzające. Każda pozycja powinna być podpisana przez 

lekarza. Niezależnie od powyższej ewidencji każdy zapis rozchodu środka odurzającego musi znaleźć 

potwierdzenie w: 

1) karcie indywidualnych zleceń; 

2) historii choroby z rozpoznaniem uzasadniającym decyzję o ordynacji środka; 

3) raportach pielęgniarskich. 

 

§ 51. 

1. W razie stwierdzenia potrzeby wykonania u pacjenta zabiegu operacyjnego lub diagnostyki inwazyjnej, 

lekarz jest obowiązany udzielić pacjentowi przystępnej informacji o rodzaju i zakresie zabiegu, 

metodach jego prowadzenia, możliwych do przewidzenia powikłaniach i ewentualnych następstwach 

zabiegu oraz uzyskać od pacjenta lub jego opiekuna - przedstawiciela ustawowego, pisemną zgodę. 

2. W razie odmowy udzielenia zgody lekarz powinien uzyskać pisemne oświadczenie, że pacjent został 

uprzedzony o możliwych następstwach niedokonania zabiegu i wynikającym z tego zagrożeniu dla jego 

zdrowia i życia. 

 

§ 52. 

1. W Klinice Okulistycznej, obowiązuje bezwzględny zakaz palenia tytoniu, spożywania napojów 

alkoholowych i środków odurzających oraz uprawiania gier hazardowych. 

2. Korzystanie przez pacjenta z aparatów telefonicznych stanowiących własność Szpitala odbywa się na 

koszt pacjenta. Korzystanie z telefonów komórkowych jest zabronione w miejscach i pomieszczeniach 

oznaczonych jako objęte tym zakazem. 

3. Korzystanie przez pacjenta hospitalizowanego z wniesionego do Szpitala sprzętu telewizyjnego, 

radiofonicznego lub innego, wymaga uprzedniego wyrażenia zgody przez pacjentów przebywających 

w tej samej sali szpitalnej oraz ustalenia – w przypadku uzyskania takiej zgody – z lekarzem 

prowadzącym, czy używanie tego sprzętu nie wpłynie niekorzystnie na przyjętą terapię leczniczą, 

zarówno wobec niego jak innych pacjentów. 

4. Ryzyko przypadkowej utraty lub uszkodzenia wniesionego przez pacjenta do Szpitala sprzętu, bez 

względu na okoliczności obciąża pacjenta. 

5. Pacjenci nie mogą opuszczać terenu Kliniki Okulistycznej bez uprzedniego uzgodnienia tego faktu z 

lekarzem prowadzącym lub lekarzem dyżurnym. Nadto powinni przestrzegać ustalonego w Klinice 

porządku i organizacji pracy oraz: 

1) przebywać w sali w porach obchodów lekarskich; 

2) przebywać w sali w porach wydawania posiłków; 

3) nie zakłócać spokoju innym pacjentom; 

4) szanować prawa przysługujące innym pacjentom Szpitala w tym również prawa do przebywania w 

szpitalu w odpowiednich warunkach higieniczno – sanitarnych. 

6. Podmiot leczniczy zapewnia pacjentom transport specjalnym środkiem transportu sanitarnego na 

zasadach ustalonych w odrębnych przepisach prawnych. 

 

5. Organizacja udzielania świadczeń zdrowotnych w Bloku Operacyjnym 

 

§ 53. 

1. W czasie trwania zabiegu operacyjnego cały personel znajdujący się w sali operacyjnej jest 

podporządkowany: 

1) w sprawach technicznego przeprowadzenia zabiegu – lekarzowi operującemu; 
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2) w sprawach ogólnego postępowania i bezpieczeństwa życia i zdrowia operowanego – 

anestezjologowi. 

2. Wstęp na salę operacyjną w czasie zabiegu mają poza personelem operacyjnym tylko osoby fachowe, 

które uzyskały zgodę lekarza operującego lub Dyrektora. 

3. Personel Bloku Operacyjnego jest obowiązany – na czas zabiegu - wkładać ubiór operacyjny. 

4. Lekarz operujący jest zobowiązany osobiście zbadać chorego i upewnić się, że pacjent bądź jego 

przedstawiciel ustawowy albo opiekun faktyczny wyraził zgodę na zabieg. 

5. Przeprowadzane w Bloku Operacyjnym zabiegi operacyjne ewidencjonowane są w Księdze Bloku 

Operacyjnego, a wszelkie czynności medyczne wykonywane w trakcie zabiegu operacyjnego powinny 

być udokumentowane w Protokole z operacji i Karcie Znieczuleń. 

6. Po zakończeniu operacji pacjent powinien być przekazany pod opiekę Kliniki Okulistycznej i 

pozostawać pod stałą kontrolą lekarską. 

 

6. Przechowywanie osobistych rzeczy chorych 

  

§ 54. 

1. Pacjent zgłaszający się do Szpitala celem hospitalizacji planowej, powinien się zabezpieczyć w 

odpowiednią do pobytu w Szpitalu bieliznę i odzież (piżama, szlafrok), obuwie oraz środki higieny 

osobistej. 

2. Pacjent przyjęty na leczenie stacjonarne pozostawia ubranie, obuwie i bieliznę osobistą na 

przechowanie w Magazynie Rzeczy Chorych lub przekazuje rodzinie. 

3. Pacjent przyjęty do Szpitala w okolicznościach, które uniemożliwiły mu odpowiednie przygotowanie się 

do pobytu szpitalnego otrzymuje od Szpitala na czas hospitalizacji bieliznę i odzież szpitalną. 

4. Ubranie, obuwie i bieliznę pacjenta przyjmuje wyznaczony pracownik Działu Przyjęć, Pomocy Doraźnej i 

Chirurgii Ambulatoryjnej, wpisując i odnotowując w kwitariuszu ich ogólny wygląd i stan. Pacjent lub 

towarzysząca mu osoba, potwierdza swoim własnoręcznym czytelnym podpisem spis rzeczy 

pozostawionych na przechowanie. Jeżeli pacjent jest nieprzytomny lub z innych przyczyn nie może 

złożyć podpisu, rzeczy pacjenta przyjmują co najmniej dwie osoby. 

5. Kwitariusz rzeczy oddanych na przechowanie sporządzony jest w trzech jednobrzmiących 

egzemplarzach, z których jeden otrzymuje pacjent, drugi dołącza się do rzeczy pacjenta, a trzeci 

pozostaje w grzbiecie kwitariusza. 

6. Jeżeli pacjent jest przyjmowany w godzinach popołudniowych, nocnych lub świątecznych, rzeczy 

pacjenta przyjmowane są przez salową dyżurną z Kliniki lub Polikliniki i zabezpieczone w szatni Szpitala 

do czasu odbioru przez pracownika Magazynu Rzeczy Chorych - salową Polikliniki. Pracownik 

Magazynu Rzeczy Chorych sprawdza zgodność przyjętych rzeczy pacjenta z zapisem w kwitariuszu, 

umieszcza je w magazynie i wpisuje do księgi „Depozyt Ubrań”, następujące dane: 

1) nazwisko i imię pacjenta; 

2) PESEL pacjenta; 

3) datę przyjęcia pacjenta; 

4) numer worka w którym przechowywane są rzeczy pacjenta. 

7. Bieliznę i odzież pacjenta przechowuje się w Magazynie Rzeczy Chorych w warunkach 

zabezpieczających je przed zniszczeniem (w specjalnych workach). 

8. W Magazynie Rzeczy Chorych prowadzona jest księga „Depozyt Ubrań”, w której odnotowuje się: 

nazwisko i imię pacjenta, PESEL, datę przyjęcia oraz numer worka z ubraniem. 

9. Odzież, obuwie i bieliznę osobistą pacjenta, przyjętą na przechowanie do Magazynu Rzeczy Chorych, 

wydaje się po okazaniu kwitu depozytowego, wypisanemu ze Szpitala pacjentowi lub osobie najbliższej 

pacjentowi. 
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10. Pacjent, który na czas pozostawania w Szpitalu oddał rzeczy wartościowe do depozytu, musi otrzymać 

potwierdzenie przyjęcia rzeczy. W tym celu otrzymuje oryginał karty depozytowej, natomiast jej kopia 

jest przechowywana w księdze depozytów. 

11. Karta depozytowa zawiera następujące dane: 

1) kolejny numer karty, odpowiadający numerowi kolejnego zapisu w księdze depozytowej; 

2) oznaczenie podmiotu leczniczego; 

3) dane osobowe niezbędne do zidentyfikowania pacjenta: 

a. imię i nazwisko; 

b. datę i miejsce urodzenia; 

c. adres miejsca zamieszkania lub adres do korespondencji; 

d. numer PESEL jeżeli taki posiada. 

4) spis rzeczy wartościowych oddanych do depozytu i ich opis; 

5) datę sporządzenia karty. 

12. Karta depozytowa musi być opatrzona własnoręcznymi podpisami osoby przyjmującej depozyt oraz 

pacjenta. W karcie dokonuje się opisu rzeczy wartościowych oddanych do depozytu, określając ich 

cechy indywidualne, w szczególności nazwę, rodzaj, szacunkową wartość, barwę, markę i stan zużycia. 

W przypadku braku cech indywidualnych dokonuje się odpowiedniej adnotacji w karcie depozytowej. 

13. Rzeczy wartościowe przyjęte w depozyt przechowuje się w opakowaniu trwale zamkniętym, 

ostemplowanym pieczęcią podmiotu leczniczego i oznaczonym numerem, pod którym depozyt został 

zapisany w księdze depozytów. To opakowanie przechowuje się w sejfie albo szafie pancernej. 

14. Rzeczy wartościowe przyjmuje w depozyt pielęgniarka dyżurna odcinka B i umieszcza je w sejfie oraz 

wydaje pacjentowi pokwitowanie depozytu.  

15. W przypadku gdy pacjent został przyjęty do Szpitala w stanie nieprzytomności lub niezdolności do 

zrozumienia znaczenia informacji, lekarz wraz z pielęgniarką dokonują spisu znalezionych przy 

pacjencie rzeczy wartościowych, podpisują oboje oryginał karty depozytowej i niezwłocznie przekazują 

rzeczy wartościowe wraz z oryginałem karty depozytowej osobie, o której mowa w ust. 14. Oryginał 

karty depozytowej przechowuje się wraz z przedmiotami oddanymi do depozytu. 

16. W momencie, kiedy ustają okoliczności uniemożliwiające lub ograniczające zrozumienie znaczenia 

informacji, pacjent ma prawo być zawiadomiony o złożeniu rzeczy wartościowych do depozytu. W 

przypadku wyrażenia woli dalszego przechowywania rzeczy wartościowych w depozycie pacjent 

składa podpis na karcie depozytowej wraz z aktualną datą. Natomiast w przypadku trwania 

okoliczności ograniczających albo uniemożliwiających kontakt zewnętrzny z pacjentem przez okres 

dłuższy niż 24 godziny od czasu przyjęcia pacjenta do Szpitala, Koordynator Świadczeń Pielęgnacyjnych 

Kliniki informuje o przyjęciu rzeczy wartościowych do depozytu małżonka, wstępnych, zstępnych lub 

rodzeństwo pacjenta, a także inne osoby uprawnione, na podstawie odrębnych przepisów, do 

dysponowania ruchomościami pacjenta. 

17. Przedmioty przechowywane w depozycie są wydawane pacjentowi lub mogą być wydane małżonkowi, 

wstępnym, zstępnym, lub rodzeństwu pacjenta a także innym osobom upoważnionym na podstawie 

okazanego oryginału karty depozytowej i pokwitowaniu odbioru własnoręcznym podpisem na kopii 

karty depozytowej pozostającej w księdze depozytów. 

18. Koszty realizacji prawa pacjenta do przechowywania rzeczy wartościowych w depozycie ponosi 

podmiot leczniczy. 

 

7. Odwiedziny pacjentów 

 

§ 55. 

1. Odwiedziny chorych mogą się odbywać codziennie tj. 

1) w dni powszednie w godzinach 15.00 – 17.30; 
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2) w dni świąteczne w godzinach 14.00 – 17.30; 

natomiast w innych godzinach pod warunkiem uprzedniego ustalenia z lekarzem prowadzącym 

chorego lub lekarzem dyżurnym, że odwiedziny w tym czasie nie zakłócą toku planowanych badań i 

zabiegów przy chorym oraz ustalonego porządku pracy Kliniki Okulistycznej. 

2. Ze względów epidemiologicznych lub z innych ważnych przyczyn uzasadnionych dobrem pacjenta, 

może być wprowadzony okresowo zakaz odwiedzin pacjentów w Szpitalu. 

3. Na życzenie pacjenta, prawo do jego odwiedzin może być ograniczone lub zniesione w stosunku do 

osób przez niego określonych. 

4. Osoba odwiedzająca chorego jest zobowiązana: 

1) przestrzegać porządku ustalonego w Szpitalu i w tym zakresie podporządkować się zaleceniom i 

wskazaniom personelu szpitalnego w czasie pobytu na terenie Szpitala; 

2) pozostawić w szatni wierzchnie okrycie, nakrycie głowy, parasol itp. 

5. Nie mogą odwiedzać chorych osoby chore zakaźnie oraz osoby znajdujące się w stanie nietrzeźwości. 

6. Osobom odwiedzającym chorych zabrania się: 

1) ze względów sanitarno – epidemiologicznych – wprowadzania lub wnoszenia do Szpitala 

jakichkolwiek zwierząt, siadania na łóżkach chorych oraz korzystania w czasie odwiedzin z ich 

naczyń i przedmiotów osobistego użytku; 

2) ze względu na poszanowanie praw wszystkich pacjentów – prowadzenia głośnych rozmów oraz 

poruszania tematów, które mogłyby wprowadzić chorych w stan niepokoju. 

7. Osoby odwiedzające chorych, mogą zwracać się o informację dotyczącą stanu zdrowia chorego do 

lekarza leczącego lub lekarza dyżurnego, z tym, że lekarz może udzielić takiej informacji tylko osobie 

wskazanej przez pacjenta, a jeżeli pacjent jest nieprzytomny i nie złożył wcześniej w tym względzie 

żadnego oświadczenia woli – tylko osobie najbliższej chorego. 

8. W żadnych okolicznościach i nikomu nie udziela się informacji o stanie zdrowia pacjenta przez telefon. 

9. W przypadku naruszenia przez osobę odwiedzającą chorego w Szpitalu zasad odwiedzin, zakłócenia 

spokoju i porządku szpitalnego bądź samodzielnej ingerencji w proces leczniczy lub terapeutyczny, 

którym objęty jest chory, lekarz leczący chorego bądź lekarz dyżurny ma prawo wyprosić go ze 

Szpitala, a jeżeli wezwanie do opuszczenia Szpitala okaże się nieskuteczne, w przypadkach 

uzasadnionych dobrem pacjenta lub dobrem Szpitala ma prawo zarządzić jego przymusowe 

wyprowadzenie z terenu Szpitala. 

 

8. Wypisanie ze Szpitala. 

 

§ 56. 

1. Wypisanie ze Szpitala, jeżeli przepisy szczególne nie stanowią inaczej, następuje: 

1) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego leczenia w Szpitalu; 

2) na życzenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego; 

3) gdy pacjent w sposób rażący narusza regulamin porządkowy, a nie zachodzi obawa, że odmowa 

lub zaprzestanie udzielania świadczeń może spowodować bezpośrednie niebezpieczeństwo dla 

jego życia lub zdrowia lub też zdrowia innych osób. 

2. Pacjent wypisywany na własne żądanie jest informowany przez lekarza o możliwych następstwach 

zaprzestania leczenia w Szpitalu i składa oświadczenie na piśmie o wypisaniu ze szpitala na własne 

żądanie. W przypadku braku takiego oświadczenia lekarz sporządza adnotację w dokumentacji 

medycznej.  

3. Jeżeli przedstawiciel ustawowy żąda wypisania ze Szpitala osoby, której stan zdrowia wymaga leczenia 

w Szpitalu, Kierownik Kliniki Okulistycznej lub lekarz przez niego upoważniony może odmówić 

wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez właściwy ze względu na siedzibę Szpitala 
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sąd opiekuńczy, chyba że przepisy szczególne stanowią inaczej. Właściwy sąd opiekuńczy 

zawiadamiany jest niezwłocznie o odmowie wypisania ze Szpitala i przyczynach odmowy. 

4. Pacjent, którego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, o czym został 

poinformowany przez lekarza leczącego, ponosi – niezależnie od uprawnień do bezpłatnych 

świadczeń, z zastrzeżeniem ust. 5 – koszt pobytu w Szpitalu począwszy od terminu wyznaczonego 

przez Dyrektora. 

5. Jeżeli pacjent niezdolny do samodzielnej egzystencji nie został odebrany w wyznaczonym przez Szpital 

terminie przez przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego, Szpital niezwłocznie 

zawiadamia o tym gminę właściwą ze względu na miejsce zamieszkania lub pobytu pacjenta oraz 

organizuje na jego koszt przewiezienie pacjenta do miejsca zamieszkania. 

6. Za pobyt w Szpitalu w okolicznościach określonych w ust. 5, Szpital wystawia pacjentowi rachunek, 

będący podstawą uiszczenia zapłaty. 

 

9. Postępowanie w razie wystąpienia chorób zakaźnych lub podejrzenia o zachorowanie oraz w 

razie pogorszenia się stanu zdrowia pacjenta lub jego śmierci. 

 

§ 57. 

W razie wystąpienia zachorowania lub podejrzenia o zachorowania na szczególnie niebezpieczne choroby 

zakaźne, lekarz, który rozpoznał chorobę lub powziął jej podejrzenie zobowiązany jest niezwłocznie 

zastosować środki zapobiegające rozprzestrzenianiu się choroby, a w szczególności: 

1) wydać zakaz opuszczania pomieszczeń przez osoby hospitalizowane, które miały kontakt z 

pacjentem lub podejrzanym o zachorowanie; 

2) wydać zakaz opuszczania przez chorego lub podejrzanego o zachorowanie pomieszczenia, w 

którym ta osoba przebywa; 

3) wydać zakaz wstępu osobom postronnym do pomieszczeń, w których znajdowały się lub znajdują 

się osoby chore lub podejrzane o zachorowanie oraz osoby, które miały kontakt z chorą lub 

podejrzaną o zachorowanie; 

4) zawiadomić Epidemiologa Szpitalnego oraz Powiatowego Inspektora Sanitarnego podając 

wymagane informacje uzyskane w ramach przeprowadzonego wywiadu epidemiologicznego. 

 

§ 58. 

1. Szpital jest obowiązany zawiadomić rodzinę lub opiekunów chorego: 

1) o przyjęciu bez ich wiedzy do szpitala chorego niepełnoletniego - w ciągu 24 godzin; 

2) o przyjęciu chorego bez względu na wiek w przypadku nagłym i ciężkim, o znacznym pogorszeniu 

się stanu chorego lub jego zgonie - bezzwłocznie (telefonicznie, telegraficznie lub w inny sposób). 

2. Zawiadomień, o których mowa wyżej dokonuje się pod adres chorego. 

3. Ponadto w razie przyjęcia bez wiedzy rodziny (opiekunów) chorych niepełnoletnich lub w stanie 

ciężkim, przywiezionych do Szpitala nie przez Pogotowie Ratunkowe, w ciągu 24 godzin od przyjęcia 

pacjenta do Szpitala zawiadamia się punkt informacyjny Stacji Pogotowia Ratunkowego. 

4. Zawiadomień, o których mowa w ust. 1 i 2, dokonuje lekarz prowadzący lub lekarz dyżurny, albo 

pielęgniarka dyżurna Kliniki na zlecenie Lekarza Dyżurnego Szpitala. 

 

§ 59. 

1. W razie śmierci pacjenta pielęgniarka bezzwłocznie powiadamia o tym lekarza leczącego lub lekarza 

dyżurnego. 

2. Lekarz powinien dokonać oględzin zmarłego, stwierdzić zgon i jego przyczynę, odnotować w historii 

choroby dzień i godzinę śmierci oraz wystawić kartę zgonu, z zastrzeżeniem ust. 14. 
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3. Po wystawieniu Karty zgonu przez lekarza pielęgniarka niezwłocznie przekazuje ją do Działu Statystyki 

Medycznej. 

4. Pielęgniarka w obecności świadków (drugiej pielęgniarki, lekarza, salowej) sporządza protokół rzeczy 

pozostawionych przez zmarłego pacjenta. Protokół sporządza się w dwóch egzemplarzach. Protokół 

powinien być podpisany czytelnie przez świadków. Protokół razem z rzeczami wartościowymi pacjenta 

i pieniędzmi należy zabezpieczyć w sejfie, a ubranie przekazać do magazynu ubrań i wpisać na kwit. 

Drugi egzemplarz powinien być przechowywany w raporcie pielęgniarskim do momentu przekazania 

rzeczy rodzinie zmarłego. Rodzina kwituje odbiór rzeczy pacjenta podpisem, a ponadto do protokołu 

należy wpisać z dowodu osobistego dane osoby odbierającej. Protokół przechowuje się przez okres 1-

go roku.  

5. Lekarz zawiadamia rodzinę zmarłego pacjenta lub inną osobę wskazaną w historii choroby o fakcie 

zgonu.  

6. Pielęgniarka zawiadamia o zgonie pacjenta Zakład Anatomo-Patologii Szpitala Praskiego (telefon 

aktualny w gabinecie zabiegowym w Klinice).  

7. Pielęgniarka z pomocą drugiej pielęgniarki lub salowej przewozi zwłoki do pomieszczenia 

gospodarczego na odcinku B.  

8. Wszelkie czynności należy wykonywać z zachowaniem godności należnej zmarłemu, w tym obowiązuje 

zachowanie powagi, taktu i delikatności.  

9. Pielęgniarka zakłada na przegub dłoni albo stopy osoby zmarłej identyfikator wykonany z tasiemki, 

płótna lub tworzywa sztucznego; Identyfikator powinien zawierać: imię i nazwisko osoby zmarłej, 

numer PESEL osoby zmarłej a w przypadku braku numeru PESEL – serię i numer dokumentu 

stwierdzającego tożsamość, datę i godzinę zgonu; Jeżeli jest niemożliwe ustalenie tożsamości osoby 

zmarłej, na identyfikatorze dokonuje się oznaczenia „NN” z podaniem przyczyny i okoliczności 

uniemożliwiającej ustalenie tożsamości;  

10. Zwłoki osoby zmarłej wraz z wypełnioną kartą skierowania zwłok do chłodni i identyfikatorem są 

przewożone do chłodni nie wcześniej niż po upływie dwóch godzin od czasu zgonu, wskazanego w 

dokumentacji medycznej.  

11. Pielęgniarka dyżurna wypełnia kartę skierowania zwłok do chłodni, która powinna zawierać: 

1) imię i nazwisko osoby zmarłej oraz PESEL, a w przypadku jego braku, serię i nr dokumentu 

stwierdzającego tożsamość; 

2) datę i godzinę zgonu; 

3) godzinę skierowania zwłok osoby zmarłej do Chłodni; 

4) imię i nazwisko oraz podpis pielęgniarki wypełniającej kartę; 

5) godzinę przyjęcia zwłok osoby zmarłej do Chłodni; 

6) imię, nazwisko i podpis osoby przyjmującej zwłoki osoby zmarłej do Chłodni. 

12. Osobie uprawnionej do pochowania osoby zmarłej przekazuje się numer telefonu, pod którym należy 

się kontaktować w sprawie odbioru zwłok oraz lokalizację Zakładu Anatomopatologii, w którym 

przechowywane są zwłoki, wskazując, iż Kancelaria Zakładu Anatomopatologii mieści się w budynku 

usytuowanym przy Szpitalu Praskim przy ul. Jasińskiego róg Sierakowskiego i czynna jest w godz. 8.oo 

– 13.oo (oprócz sobót i niedziel). 

13. Do wydania zwłok uprawniony jest pracownik Zakładu Anatomopatologii przy Szpitalu Praskim.  

14. Zwłoki osoby, która zmarła w Szpitalu, mogą być poddane sekcji, chyba, że osoba ta za życia wyraziła w 

formie pisemnej sprzeciw lub uczynił to jej przedstawiciel ustawowy. Wyrażenie sprzeciwu na sekcję 

jest bezskuteczne w sytuacjach: 

1) określonych w kodeksie postępowania karnego; 

2) gdy przyczyny zgonu nie można ustalić w sposób jednoznaczny; 

3) gdy zgon pacjenta nastąpił przed upływem 12 godzin od przyjęcia do Szpitala. 
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15. Decyzje dotyczące zwolnień z sekcji zwłok, podejmuje Kierownik Kliniki Okulistycznej. Zwolnienie z 

sekcji jest niedopuszczalne w okolicznościach, o których mowa w ust. 14 pkt. 1 -3. 

16. W przypadkach, o których mowa w ust. 14, stwierdzenie przyczyny zgonu następuje po 

przeprowadzeniu sekcji zwłok.  

17. Koszty przechowywania zwłok w Chłodni Zakładu Anatomopatologii Szpitala Praskiego p.w. 

Przemienienia Pańskiego Sp. z o.o. w Warszawie przy Al. Solidarności 67 do 72 godzin pokrywa 

podmiot leczniczy. Wysokość opłaty za przechowywanie zwłok powyżej 72 godzin, za każdą 

rozpoczętą dobę przechowywania wynosi brutto zł 70,oo (złotych siedemdziesiąt). Opłaty te pobiera 

wskazany wyżej Szpital Praski p.w. Przemienienia Pańskiego Sp. z o.o.  

18. W zakresie nieuregulowanym w niniejszym paragrafie, stosuje się przepisy Rozporządzenia Ministra 

Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie sposobu postępowania podmiotu leczniczego 

wykonującego działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne ze 

zwłokami pacjentów w przypadku śmierci pacjenta (Dz.U. 2012, poz. 420). 

 

Rozdział X 

SPOSÓB OBSERWACJI POMIESZCZEŃ (MONITORING WIZYJNY) 

 

§ 60. 

1. W celu zapewnienia bezpieczeństwa zatrudnionego personelu, pacjentów oraz innych osób 

przebywających na terenie Szpitala oraz ochrony mienia w szczególności przed zniszczeniem lub 

kradzieżą, na terenie Szpitala stosowany jest monitoring wizyjny, polegający na rejestrowaniu obrazu w 

czasie rzeczywistym przez zamontowane w Szpitalu kamery wizyjne (monitoring). 

2. Dane osobowe w postaci wizerunku są rejestrowane przez kamery nagrywające obraz w sposób ciągły 

(całodobowy). Kamery nie rejestrują dźwięku. 

3. Dane osobowe z monitoringu wizyjnego nie są wykorzystywane do profilowania ani do podejmowania 

zautomatyzowanych decyzji wobec osób, których wizerunek jest przetwarzany. 

4. Monitoring wizyjny jest prowadzony w oparciu o art. 23a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 

leczniczej oraz ustawę z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, Rozporządzenie 

Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie stosowania przymusu bezpośredniego wobec 

osoby z zaburzeniami psychicznymi oraz Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w 

sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu 

wykonującego działalność leczniczą, ustawę Kodeks Pracy. 

5. Obszary objęte monitoringiem (za wyjątkiem pomieszczeń służących do izolacji pacjentów) są 

oznakowane tablicami z rysunkiem kamery lub tablicami z rysunkiem kamery i napisem „Teren 

monitorowany”. 

6. Monitoring wizyjny obejmuje następujące obszary pod adresem działania Szpitala t.j.: ul. 

Sierakowskiego 13 Warszawa: 

1) Główne wejście do Szpitala; 

2) Hol główny; 

3) Klatki schodowe na terenie Szpitala; 

4) ciągi komunikacyjne (korytarze) na terenie każdego z odcinków Oddziału Okulistycznego; 

5) Blok Operacyjny. 

7. Urządzenia rejestrujące obraz znajdują się w wyłącznej dyspozycji Szpitala.  

8. Monitoring nie obejmuje pokoi biurowych, pomieszczeń sanitarnych, szatni, stołówek oraz sal chorych. 

9. Do przeglądania zarejestrowanego obrazu oraz do kontroli urządzeń rejestrujących obraz mogą mieć 

dostęp wyłącznie upoważnieni pracownicy Szpitala, służby ochrony na podstawie zawartej umowy 

powierzenia przetwarzania danych/ firma zajmująca się serwisem sprzętu na podstawie zawartej 
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umowy powierzenia przetwarzana danych oraz podmioty upoważnione do odbioru danych na 

podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa. 

10. Imienne upoważnienia do czynności związanych z obsługą monitoringu i nadzorem nad urządzeniami 

są wydawane pisemnie przez Administratora Danych Osobowych. 

11. Dostęp pozostałych pracowników oraz innych osób do urządzeń rejestrujących obraz jest zabroniony. 

12. Nagrania z monitoringu przetwarza się wyłącznie do celów, dla których zostały zebrane. 

13. Zapis z kamer przechowywany jest przez okres do 3 miesięcy od dnia nagrania. Po tym terminie jest 

automatycznie nadpisywany, a dane wcześniej zapisane są trwale usunięte z zastrzeżeniem pkt.14 oraz 

za wyjątkiem okoliczności przewidzianych w art. 18 e ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie 

zdrowia psychicznego. 

14. W przypadku, w którym nagrania obrazu będą stanowić dowód w postępowaniu prowadzonym na 

podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa termin określony w pkt. 12 ulega 

przedłużeniu do czasu prawomocnego zakończenia wskazanego postępowania. 

15. Za przechowywanie i zniszczenie materiałów po upływie określonych prawem terminów odpowiada 

osoba wyznaczona przez Administratora Danych Osobowych. 

 

Rozdział XI 

WARUNKI WSPÓŁDZIAŁANIA Z INNYMI PODMIOTAMI LECZNICZYMI 

 

§ 61. 

1. Szpital współdziała z innymi podmiotami wykonującymi działalność leczniczą w zakresie prawidłowości 

diagnostyki, leczenia pacjentów i ciągłości postępowania, w szczególności poprzez kierowanie 

pacjentów do innych placówek w celu konsultacji specjalistycznych, zlecanie badań laboratoryjnych 

niewykonywanych lub niemożliwych przejściowo do wykonania w zakładach leczniczych podmiotu 

leczniczego oraz kierowanie na zabiegi specjalistyczne, o ile nie ma możliwości ich wykonania w 

zakładzie leczniczym Szpitala. 

2. W przypadku zlecania pacjentom badań laboratoryjnych niewykonywanych lub niemożliwych 

przejściowo do wykonania w zakładach leczniczych Szpitala, pacjentów kieruje się do podmiotów 

leczniczych, z którymi Szpital ma zawartą umowę cywilnoprawną na wykonywania tych badań. 

3. W razie konieczności udzielenia pacjentowi w trakcie leczenia w Szpitalu świadczeń niewykonywanych 

w Szpitalu lub niemożliwych do wykonania na miejscu a wiążących się z prowadzonym leczeniem, 

lekarz prowadzący a w godzinach dyżurowych - lekarz dyżurny, przed zapewnieniem pacjentowi 

transportu międzyszpitalnego uzgadnia miejsce dla pacjenta.  

4. W okolicznościach, o których mowa w ust. 3 ustalenie miejsca odbywa się po sprawdzeniu stanu 

wolnych łóżek w Systemie Informacji o Szpitalach (link: http://szpitale.mazowieckie.pl/page/) i 

kontakcie z osobą reprezentująca podmiot leczniczy (dyrektor szpitala, prezes zarządu lub osoba 

pełniąca tę rolę w godzinach dyżurowych).  

5. W przypadku gdy inny podmiot leczniczy zwraca się do Szpitala z zapytaniem o stan wolnych łózek w 

celu skierowania pacjenta do specjalistycznego leczenia, Szpital w razie posiadania wolnych łózek 

przyjmuje pacjenta.  

6. Szczegółowe zasady współdziałania z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie, o którym mowa w 

ust.1, są indywidualnie ustalane umowach cywilnoprawnych zawieranych pomiędzy stronami. 

http://szpitale.mazowieckie.pl/page/
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Rozdział XII 

UDOSTĘPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ  

I WYSOKOŚĆ OPŁAT ZA JEJ UDOSTĘPNIENIE  

 

§ 62. 

1. Dokumentacja medyczna jest udostępniana pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bądź 

osobie upoważnionej przez pacjenta. 

2. Po śmierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostępniana osobie upoważnionej przez pacjenta za 

życia lub osobie, która w chwili zgonu pacjenta była jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja 

medyczna jest udostępniana także osobie bliskiej, chyba że udostępnieniu sprzeciwi się inna osoba 

bliska lub sprzeciwił się temu pacjent za życia, z zastrzeżeniem ust. 3 i 4. 

3. W przypadku sporu między osobami bliskimi o udostępnienie dokumentacji medycznej, zgodę na 

udostępnienie wyraża sąd, o którym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. – Kodeks 

postępowania cywilnego, w postępowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby 

wykonującej zawód medyczny. Osoba wykonująca zawód medyczny może wystąpić z wnioskiem do 

sądu także w przypadku uzasadnionych wątpliwości, czy osoba występująca o udostępnienie 

dokumentacji lub sprzeciwiająca się jej udostępnieniu jest osobą bliską. 

4. W przypadku gdy pacjent za życia sprzeciwił się udostępnieniu dokumentacji medycznej, o którym 

mowa w ust. 2, sąd, o którym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. – Kodeks 

postępowania cywilnego, w postępowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, może wyrazić 

zgodę na udostępnienie dokumentacji medycznej i określić zakres jej udostępnienia, jeżeli jest to 

niezbędne: 

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zadośćuczynienia, z tytułu śmierci pacjenta; 

2) dla ochrony życia lub zdrowia osoby bliskiej. 

5. Szpital udostępnia dokumentację medyczną również: 

1) podmiotom udzielającym świadczeń zdrowotnych, jeżeli dokumentacja ta jest niezbędna do 

zapewnienia ciągłości świadczeń zdrowotnych; 

2) organom władzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi 

Zdrowia, organom samorządu zawodów medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a 

także Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbędnym do 

wykonywania przez te podmioty ich zadań, w szczególności nadzoru i kontroli; 

3) podmiotom, o których mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 

leczniczej, w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra właściwego 

do spraw zdrowia;  

4) upoważnionym przez podmiot, o którym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o 

działalności leczniczej, osobom wykonującym zawód medyczny, w zakresie niezbędnym do 

sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebędącym przedsiębiorcą; 

5) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbędnym do wykonywania 

przez nią zadań określonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 i 1515);  

6) Agencji Badań Medycznych w zakresie określonym ustawą z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji Badań 

Medycznych (Dz. U. poz. 447);  

7) ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, sądom, w tym sądom dyscyplinarnym, prokuraturom, 

lekarzom sądowym i rzecznikom odpowiedzialności zawodowej, w związku z prowadzonym 

postępowaniem; 
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8) uprawnionym na mocy odrębnych ustaw organom i instytucjom, jeżeli badanie zostało 

przeprowadzone na ich wniosek;  

9) organom rentowym oraz zespołom do spraw orzekania o niepełnosprawności, w związku z 

prowadzonym przez nie postępowaniem; 

10) podmiotom prowadzącym rejestry usług medycznych, w zakresie niezbędnym do prowadzenia 

rejestrów; 

11) zakładom ubezpieczeń, za zgodą pacjenta; 

12) komisjom lekarskim podległym ministrowi właściwemu do spraw wewnętrznych, wojskowym 

komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrznego lub Agencji 

Wywiadu, podległym Szefom właściwych Agencji; 

13) osobom wykonującym zawód medyczny, w związku z prowadzeniem procedury oceniającej 

podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych na podstawie przepisów o akredytacji w ochronie 

zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatów jakości, w zakresie niezbędnym do ich 

przeprowadzenia; 

14) wojewódzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o której mowa w art. 67e 

ust. 1, w zakresie prowadzonego postępowania;  

15) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postępowania przed wojewódzką komisją do spraw 

orzekania o zdarzeniach medycznych, o której mowa w art. 67e ust. 1; 

16) osobom wykonującym czynności kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 

2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbędnym do ich przeprowadzenia; 

17) członkom zespołów kontroli zakażeń szpitalnych, o których mowa w art. 14 ustawy z dnia 5 

grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. 

poz. 1866, 2003 i 2173), w zakresie niezbędnym do wykonywania ich zadań. 

6. Dokumentacja medyczna może być udostępniona także szkole wyższej lub instytutowi badawczemu 

do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umożliwiających 

identyfikację osoby, której dokumentacja dotyczy. 

7. Dokumentacja medyczna jest udostępniana na wniosek osób i podmiotów, o których mowa w ust. 1-6. 

8. Dokumentacja medyczna jest udostępniana: 

1) do wglądu w siedzibie Zakładu; 

2) poprzez sporządzenie jej wyciągów, odpisów lub kopii; 

3) poprzez wydanie oryginału za pokwitowaniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po 

wykorzystaniu, jeżeli uprawniony organ lub podmiot żąda udostępnienia oryginałów tej 

dokumentacji; 

4) na informatycznym nośniku danych (badań, które są ewidencjonowane w formie elektronicznej); 

5) zdjęcia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez Szpital są udostępniane za 

potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu. 

9. Dokumentację medyczną udostępnia się uprawnionym bez zbędnej zwłoki. W przypadku gdy 

udostępnienie dokumentacji nie jest możliwe, odmowa wymaga zachowania formy pisemnej oraz 

podania przyczyny. 

10. Szpital prowadzi wykaz zawierający następujące informacje dotyczące udostępnianej dokumentacji 

medycznej: 

1) imię (imiona) i nazwisko pacjenta, którego dotyczy dokumentacja medyczna; 

2) sposób udostępnienia dokumentacji medycznej; 

3) zakres udostępnionej dokumentacji medycznej; 

4) imię (imiona) i nazwisko osoby innej niż pacjent, której została udostępniona dokumentacja 

medyczna, a w przypadkach, o których mowa w art. 26 ust. 3 i 4, także nazwę uprawnionego 

organu lub podmiotu; 

5) imię (imiona) i nazwisko oraz podpis pracownika, który udostępnił dokumentację medyczną; 
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6) datę udostępnienia dokumentacji medycznej. 

 

§ 63. 

1. Za udostępnianie dokumentacji medycznej w sposób określony w § 62 ust. 8, pobierane są opłaty w 

następującej wysokości : 

1) za jedną stronę wyciągu albo odpisu dokumentacji medycznej – 0,002, przeciętnego 

wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogłaszanego przez Prezesa Głównego Urzędu 

Statystycznego w Dzienniku Urzędowym Rzeczypospolitej Polskiej „Monitor Polski” na podstawie 

art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń 

Społecznych, począwszy od pierwszego dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym 

nastąpiło ogłoszenie; 

2) za jedną stronę kopii albo wydruku dokumentacji medycznej – 0,00007, przeciętnego 

wynagrodzenia, o którym mowa w pkt 1; 

3) za udostępnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nośniku danych – 0,0004 – 

przeciętnego wynagrodzenia o którym mowa w pkt. 1. 

2. Wysokość opłaty, o której mowa w ust. 1 uwzględnia podatek od towarów i usług, jeżeli na podstawie 

odrębnych przepisów usługa jest opodatkowana tym podatkiem.  

3. Kwotowa wysokość opłat za udostępnienie dokumentacji medycznej ustalana jest z uwzględnieniem 

postanowienia ust. 1 niezwłocznie po upływie kwartału, na wniosek Głównego Księgowego w trybie 

zarządzenia dyrektora Szpitala, które podaje się do wiadomości w miejscu widocznym dla pacjentów.  

4. Opłaty, o której mowa w ust. 1, nie pobiera się: 

1) w przypadku udostępnienia dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii Medycznych i 

Taryfikacji oraz Agencji Badań Medycznych; 

2) w przypadku udostępnienia dokumentacji medycznej:  

a. pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w żądanym zakresie i w 

sposób, o którym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i 

Rzeczniku Praw Pacjenta;  

b. w związku z postępowaniem przed wojewódzką komisją do spraw orzekania o zdarzeniach 

medycznych, o której mowa w art. 67e ust. 1. 2b ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 

Pacjenta. 

5. Pacjentom posiadającym kartę diagnostyki i leczenia onkologicznego kopia dokumentacji medycznej 

wydawana jest bezpłatnie. 

 

Rozdział XIII. 

ORGANIZACJA PROCESU UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ  

ZA UDZIELANIE KTÓRYCH PODMIOT LECZNCZY POBIERA OPŁATY 

 

§ 64. 

W jednostkach organizacyjnych zakładów leczniczych podmiotu leczniczego mogą być udzielane: 

ambulatoryjne świadczenia zdrowotne oraz stacjonarne i całodobowe świadczenia szpitalne – za 

odpłatnością, pod warunkiem, że: 

1) są udzielane przez osoby wykonujące zawód medyczny nie zobowiązane w tym samym czasie do 

udzielania świadczeń gwarantowanych; 

2) ich udzielanie nie ogranicza zakresu i dostępu do świadczeń gwarantowanych osobom 

uprawnionym do ich uzyskania w ramach finansowania ze środków publicznych. 
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§ 65. 

1. Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne udzielane są za odpłatnością: 

1) osobie nieuprawnionej do świadczeń finansowanych ze środków publicznych za każde z 

udzielonych świadczeń; 

2) osobie uprawnionej do świadczeń finansowanych ze środków publicznych za świadczenia 

zdrowotne: 

a. nie gwarantowane w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i jako takie nie finansowane ze 

środków publicznych; 

b. udzielone bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, chyba że zgodnie z 

obowiązującymi przepisami prawa skierowanie nie jest wymagane, albo świadczenie obejmuje 

badania przeprowadzane co 12 miesięcy u żywego dawcy narządu w rozumieniu przepisów 

ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek 

i narządów (Dz. U. Nr 169, poz. 1411, mające na celu monitorowanie jego stanu zdrowia, jeżeli 

pobrania narządu dokonał Szpital (nie dłużej niż przez 10 lat od dnia pobrania narządu); 

c. udzielane na życzenie pacjenta; 

d. nie objęte umowami zawartymi przez podmiot leczniczy z Narodowym Funduszem Zdrowia. 

2. Pacjent zamierzający skorzystać ze świadczeń zdrowotnych za odpłatnością zobowiązany jest zgłosić 

się do Rejestracji i opłacić w całości należność za udzielane świadczenie. 

3. Dni i godziny udzielania świadczeń za odpłatnością podaje się na tablicy informacyjnej usytuowanej 

przy Rejestracji. 

4. Rejestracja rejestruje i prowadzi ewidencję porad i zabiegów ambulatoryjnych udzielonych za 

odpłatnością, oraz prowadzi czynności rozliczeniowe z pacjentem z tytułu udzielonych mu świadczeń, 

stosując w tym zakresie zasady i cennik usług, określone zarządzeniem dyrektora, 

5. Rejestracja zakłada pacjentowi ambulatoryjną historię zdrowia i choroby zgodnie z obowiązującymi 

przepisami.  

6. Historię zdrowia i choroby i inną dokumentację medyczną prowadzą, zgodnie z obowiązującymi 

przepisami, lekarze udzielający świadczeń odpłatnych wprowadzając bezpośrednio przy dacie i 

godzinie wizyty, dodatkowe oznaczenie „usługa płatna”. 

7. Świadczenia zdrowotne, o których mowa w ust. 1 udzielane są w wyznaczonych gabinetach Polikliniki, z 

zachowaniem kolejności zgłoszenia. 

8. Wysokość opłat za świadczenia ambulatoryjne, o których mowa w ust.1, ustala dyrektor w Cenniku. 

Cennik podlega wywieszeniu na tablicy ogłoszeń przy Rejestracji na terenie Polikliniki. 

9. Opłaty za udzielone świadczenia objęte Cennikiem, uiszczane są w Kasie podmiotu leczniczego, na 

podstawie zlecenia pacjenta potwierdzonego przez: 

1) poradnię lub pracownię - w przypadku gdy zlecenie pacjenta dotyczy wykonania badania 

diagnostycznego lub zabiegu diagnostycznego; 

2) Rejestrację – w przypadku gdy zlecenie pacjenta dotyczy udzielenia mu porady medycznej. 

10. Poza godzinami pracy Kasy podmiotu leczniczego, opłaty za badania diagnostyczne, zabiegi i porady 

uiszczane są w Dziale Przyjęć, Pomocy Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej.  

 

§ 66. 

1. Stacjonarne i całodobowe świadczenia szpitalne, udzielane są za odpłatnością w następujących 

przypadkach:  

1) osoba, której udzielane jest świadczenie, jest nieuprawniona do świadczeń finansowanych ze 

środków publicznych, nawet jeżeli znajduje się w stanie nagłym (zagrożenia życia lub zdrowia); 

2) osoba, której udzielane jest świadczenie jest uprawniona do świadczeń finansowanych ze środków 

publicznych ale: 

a.  nie dysponuje skierowaniem wydanym przez lekarza na leczenie szpitalne, albo  
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b. dysponuje skierowaniem na leczenie szpitalne wydanym przez lekarza ale w chwili przyjęcia 

do Szpitala nie posiada uprawnień do uzyskania świadczeń zdrowotnych finansowanych ze 

środków publicznych. 

3) udzielane świadczenie nie jest objęte umowami zawartymi przez podmiot leczniczy z Narodowym 

Funduszem Zdrowia. 

2. Każdy Pacjent, który zamierza skorzystać z odpłatnej hospitalizacji (nie dotyczy pacjenta w stanie 

zagrożenia życia lub zdrowia), powinien odbyć wizytę kwalifikacyjną w Dziale Przyjęć, Pomocy 

Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej Szpitala. 

3. Karta kwalifikacyjna leczenia szpitalnego, wystawiona przez uprawnionego lekarza jest dokumentem, 

na podstawie którego następuje przyjęcie do odpowiedniego oddziału szpitalnego na leczenie 

szpitalne.  

4. Lekarz podczas wizyty konsultacyjnej w Dziale Przyjęć, Pomocy Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej 

Szpitala omawia stan zdrowia Pacjenta, informuje o metodach leczenia i ewentualnie o ryzyku 

związanym z leczeniem oraz wspólnie z pacjentem podejmuje decyzję o niezbędnej do wykonania 

diagnostyce, zabiegach oraz przebiegu hospitalizacji. 

5. Umowa zawierana przez pacjenta z podmiotem leczniczym jest oparta na Karcie kwalifikacyjnej 

leczenia szpitalnego, która zawiera ustalone procedury pobytu w oddziale, zalecenia dotyczące 

hospitalizacji. Karta jest niezbędna do zawarcia umowy i rezerwacji hospitalizacji. 

6. Lekarz Działu Przyjęć, Pomocy Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej Szpitala ma za zadanie dokładnie 

zapoznać Pacjenta z aspektami umowy, cenami hospitalizacji oraz procedurami szpitalnymi oraz 

przekazać Pacjentowi wszelkie istotne informacje, ustala datę hospitalizacji, wyjaśnia kwestie 

finansowe i odpowiada na pytania. 

7. Wysokość opłat za świadczenia zdrowotne udzielane odpłatnie jest określona w Cenniku Badań 

Diagnostycznych, Cenniku Procedur Ambulatoryjnych i Cenniku Procedur Zabiegowych Okulistycznych, 

w brzmieniu stanowiącym Załącznik nr 3 do Regulaminu, które są udostępniane na życzenie pacjenta 

przez Rejestrację. Informacja o możliwości zapoznania się w ten sposób z Cennikami, o których mowa 

wyżej, jest wywieszona na tablicy ogłoszeń przy Rejestracji. Ponadto Cenniki podlegają opublikowaniu 

na stronie internetowej Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego i w Biuletynie 

Informacji Publicznej.  

8. W wyznaczonym dniu rozpoczęcia hospitalizacji, pacjent zgłasza się do Działu Przyjęć, Pomocy 

Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej Szpitala, przedstawiając dokumenty potwierdzające dokonanie 

stosownych opłat. Po rejestracji i dokonaniu niezbędnych formalności administracyjnych następuje 

skierowanie do Kliniki Okulistycznej. Osoba z obsługi odprowadza pacjenta Kliniki Okulistycznej i 

kontaktuje z Koordynatorem Świadczeń Pielęgniarskich.  

 

§ 67. 

W sprawach nieuregulowanych w niniejszym rozdziale, mają zastosowanie odpowiednie postanowienia 

Regulaminu. 

 

§ 68. 

Bezpośredni nadzór nad organizacją i procesem udzielania świadczeń zdrowotnych za odpłatnością 

sprawują odpowiednio: w Klinice – Kierownik Kliniki Okulistycznej, w Poliklinice – Kierownik Polikliniki. 

 

§ 69. 

Ogólny nadzór w zakresie spraw, o których mowa w § 65-66 sprawują: 

1) pod względem medycznym - Naczelny Lekarz; 

2) pod względem organizacyjnym – Zastępca dyrektora do spraw organizacyjnych; 

3) pod względem rozliczeniowym – Główny Księgowy. 
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Rozdział XIV 

WYSOKOŚĆ OPŁATY ZA PRZECHOWYWANIE ZWŁOK PACJENTA PRZEZ OKRES DŁUŻŚZY NIŻ 72 

GODZINY 

 

§ 70. 

1. Zwłoki pacjentów zmarłych w Szpitalu są przechowywane (na podstawie umowy zawartej w dniu 14 

września 2015 r.) w Chłodni Szpitala Praskiego p.w. Przemienienia Pańskiego Sp. z o.o. z siedzibą w 

Warszawie przy Al. Solidarności 67.  

2. Koszty przechowywania zwłok w Chłodni pokrywa Szpital. Wysokość opłaty za przechowywanie zwłok 

powyżej 72 godzin od osób lub instytucji uprawnionych do pochowania zwłok na podstawie ustawy z 

dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1473) oraz od 

podmiotów, na zlecenie których przechowuje się zwłoki w związku z toczącym się postępowaniem 

karnym, za każdą rozpoczętą dobę przechowywania wynosi brutto zł 70,oo (złotych siedemdziesiąt).  

 

Rozdział XV 

PRZEPISY KOŃCOWE 

 

§ 71. 

Kierownicy komórek organizacyjnych podmiotu leczniczego kierują i nadzorują pracą podległej komórki i 

podległymi pracownikami oraz ponoszą odpowiedzialność za podejmowane decyzje i ich skutki. 

 

§ 72. 

Dyrektor i zastępca dyrektora ds. lecznictwa przyjmują interesantów (pacjentów) w sprawach skarg i 

wniosków. Zapisy prowadzone są w sekretariacie podmiotu leczniczego. 

 

§73. 

1. Każda osoba wykonująca pracę lub świadcząca usługi w ramach stosunku cywilnoprawnego na rzecz 

Szpitala, jest zobowiązana do przestrzegania postanowień niniejszego Regulaminu zawierających 

nakaz lub zakaz określonego zachowania.  

2. Nieprzestrzeganie postanowień Regulaminu, o których mowa w ust. 1, traktowane jest: 

1) w odniesieniu do osób zatrudnionych na podstawie stosunku pracy – jako naruszenie 

podstawowych obowiązków pracowniczych; 

2) w odniesieniu do osób udzielających świadczeń na podstawie stosunku cywilnoprawnego, 

odpowiednio jako niewykonywanie lub nienależyte wykonywanie umowy cywilnoprawnej. 

 

§ 74. 

W sprawach nieuregulowanych w niniejszym regulaminie maja zastosowanie przepisy ustawy z dnia 15 

kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.jedn. Dz.U. z 2018 r. poz. 2190) oraz inne przepisy dotyczące 

działalności leczniczej.  

 

Niniejszy regulamin został pozytywnie zaopiniowan y Uchwałą nr 11/2019 Rady 

Społecznej  z  dnia 25 września  2019 r .   
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Załącznik Nr 1 
do Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego, ustalonego 

Zarządzeniem Wewnętrznym Nr 14 Dyrektora SPKSO z dnia 1.10.2019 r. 

 

R A MO WE  Z A KR E SY Z A DA Ń  

 NA CZ EL NE GO  L E KA R ZA ,  KI ER O W NIKA  KL I NI K I  O KU LI STYC Z NE J ,  K I ER OW NIK A  

P OL I KL I NI KI ,  P RZ EŁ OŻ O NEJ  P I ELĘ GNI A R E K ,  Z A STĘ P CY DYR E KT OR A  D S.  

O R GA NIZ A CYJ NYCH I  GŁ ÓW NE GO K S IĘGO W E GO  
 

w Samodzielnym Publicznym Klinicznym Szpitalu Okulistycznym 

 

I. OGÓLNE OBOWIĄZKI 
 

NACZELNEGO LEKARZA, KIEROWNIKA KLINIKI OKULISTYCZNEJ,  

KIEROWNIKA POLIKLINIKI, PRZEŁOŻONEJ PIELĘGNIAREK,  

ZASTĘPCY DYREKTORA DS. ORGANIZACYJNYCH 

 I GŁÓWNEGO KSIĘGOWEGO 

 

1. planowanie oraz zapewnienie sprawnej i efektywnej realizacji zadań określonych dla nadzorowanej 

jednostki/komórki organizacyjnej /grupy zawodowej; 

2. rozstrzyganie o sposobie załatwiania spraw oraz sprawowanie nadzoru nad ich wykonywaniem; 

3. nadzór nad zgodnym z przepisami i terminowym wykonywaniem przez pracowników powierzonych im 

zadań i obowiązków; 

4. zapewnienie bieżącego współdziałania pomiędzy jednostką/komórką organizacyjną kierowaną przez 

siebie lub grupami zawodowymi a pozostałymi jednostkami/ komórkami organizacyjnymi podmiotu 

leczniczego lub grupami zawodowymi w szczególności na odcinku przekazywania informacji; 

5. dokonywanie podziału pracy pomiędzy podległych pracowników oraz organizowanie ich pracy w 

sposób zapewniający pełne wykorzystanie opłacanego czasu pracy i osiąganie przez podległych 

pracowników wysokiej wydajności i należytej jakości wykonywanej pracy; 

6. kierowanie pracą podległych pracowników, organizowanie współpracy między nimi, nadzorowanie i 

kontrolowanie ich czynności; 

7. wdrażanie nowych osiągnięć w zakresie techniki i organizacji pracy w podległej jednostce/ komórce 

organizacyjnej; 

8. występowanie z wnioskami w sprawach personalnych pracowników (tj. w sprawach zatrudnienia, 

awansowania, przeszeregowania, premiowania, nagradzania, wyróżniania, zmiany warunków pracy, 

udzielania kar regulaminowych i zwalniania); 

9. ustalenie indywidualnych zakresów czynności podległym pracownikom; 

10. przygotowywanie sprawozdań i informacji dotyczących pracy komórki organizacyjnej/grupy 

zawodowej w zakresie i w terminach określonych przez dyrektora podmiotu leczniczego. 

 

II. NACZELNY LEKARZ 

 

1. Naczelny Lekarz realizuje czynności związane ze sprawowaniem ogólnego nadzoru i kontroli 

funkcjonalnej w stosunku do zakładów leczniczych podmiotu leczniczego, i w tym zakresie odpowiada 

za stan organizacji udzielania świadczeń zdrowotnych, ich dostępność i jakość, wykorzystanie 

aparatury medycznej, monitorowanie kosztów leczenia, gospodarkę lekami i innymi środkami oraz za 

stan sanitarno-epidemiologiczny i przestrzeganie praw pacjentów w zakładach leczniczych podmiotu 

leczniczego. 
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2. W realizacji zadań wynikających z kompetencji określonych w ust.1, Naczelnemu Lekarzowi podlegają 

pod względem służbowym osoby kierujące zakładami leczniczymi podmiotu leczniczego. Naczelny 

Lekarz jest uprawniony do udzielania im w zakresie swojej kompetencji rzeczowej stosownych 

wskazówek i wytycznych dotyczących sposobu organizacji udzielania świadczeń zdrowotnych i 

realizacji zadań przypisanych podległym im jednostkom organizacyjnym, z zastrzeżeniem ust. 3. 

3. W odniesieniu do Kliniki Okulistycznej, Naczelny Lekarz jest organizatorem pracy w Klinice 

Okulistycznej. W ramach organizacji pracy w Klinice Okulistycznej, Naczelny Lekarz czuwa nad 

prawidłowym tokiem pracy zatrudnionych tam lekarzy, ustala harmonogram dyżurów lekarskich, dba o 

racjonalne wykorzystanie łóżek, sprzętu i aparatury medycznej oraz leków i materiałów medycznych 

oraz zabezpieczenie koniecznych miejsc dla pacjentów przyjmowanych w stanach zagrożenia życia lub 

zdrowia (ostrych) oraz ustala w uzgodnieniu z Kierownikiem Kliniki Okulistycznej plan zabiegów 

operacyjnych oraz czuwa nad jego przestrzeganiem. Realizując te zadania, Naczelny Lekarz ściśle 

współpracuje z Kierownikiem Kliniki Okulistycznej.  

4. Naczelny Lekarz współuczestniczy w pracach związanych z przygotowaniem ofert na udzielanie 

świadczeń zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych oraz przedkładanych innym 

podmiotom, uczestniczy w razie potrzeby w negocjacjach dotyczących ich kontraktowania a także 

sprawuje ogólny nadzór nad realizacją kontraktów o udzielanie stacjonarnych świadczeń zdrowotnych 

zawartych z ich płatnikiem.  

5. W ramach realizacji zadań i kompetencji określonych w ust. 1-4, Naczelny Lekarz współdziała i 

współpracuje również z Zastępcą dyrektora ds. organizacyjnych, Kierownikiem Polikliniki, Przełożoną 

Pielęgniarek, Biurem ds. Informatyki, Inspektorem Ochrony Danych, Komitetem Terapeutycznym i 

Komitetem Zakażeń Szpitalnych. 

6. Naczelny Lekarz Szpitala jest uprawniony do prowadzenia korespondencji wewnętrznej ze wszystkimi 

komórkami organizacyjnymi zakładów leczniczych podmiotu leczniczego w sprawach związanych z 

działalnością leczniczą i w tym zakresie ma prawo jej podpisu. 

Nadto Naczelny Lekarz ma prawo podpisu korespondencji kierowanej na zewnątrz podmiotu 

leczniczego w sprawach związanych: 

1) z uzyskaniem koniecznych dla realizacji zadań zakładów leczniczych informacji lub wyjaśnień; 

2) z rozpatrywaniem skarg, wniosków i spraw interwencyjnych oraz w sprawach określonych przez 

dyrektora w pełnomocnictwie szczególnym. 

7. Naczelny Lekarz zastępuje dyrektora w przypadku jego nieobecności oraz równoczesnej nieobecności 

zastępcy dyrektora ds. organizacyjnych – w sprawach związanych z zarządzaniem podmiotem 

leczniczym. 

8. Naczelny Lekarz ma obowiązek znać politykę jakości Szpitala, nadzorować realizację jej celów w Klinice 

Okulistycznej, zgodnie z procedurami i procesami zapisanymi w Księdze Zarzadzania Jakością.  

9. Naczelny Lekarz - w realizacji swoich obowiązków podlega bezpośrednio dyrektorowi. 

 

III. KIEROWNIK KLINIKI OKULISTYCZNEJ 

 

1. Kierownikiem Kliniki Okulistycznej jest Kierownik Katedry i Kliniki Okulistyki II Wydziału Lekarskiego 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. 

2. Do zadań kierownika Kliniki Okulistycznej należy koordynowanie i nadzór nad prowadzeniem 

działalności leczniczej w Szpitalu w powiązaniu z działalnością naukowo-badawczą i naukowo-

dydaktyczną, realizowaną w Szpitalu. 

3. W zakresie koordynacji i nadzoru nad działalnością leczniczą, do zadań Kierownika Kliniki Okulistycznej 

(funkcja tożsama z funkcją ordynatora Oddziału szpitalnego) należy w szczególności:  
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1) organizowanie i koordynowanie pracy osób wykonujących zawód lekarza w Klinice Okulistycznej, 

w tym zatwierdzanie harmonogramów dyżurów medycznych; 

2) sprawowanie nadzoru nad zapewnieniem świadczeniobiorcom przez osoby wykonujące zawód 

medyczny lekarza w Klinice Okulistycznej i ambulatoryjnych w Poliklinice oraz w Dziale Przyjęć, 

Pomocy Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej świadczeń zdrowotnych zgodnych z aktualną wiedzą 

medyczną; 

3) omawianie z lekarzami zatrudnionymi w Klinice Okulistycznej wybranych przypadków 

chorobowych i metod ich leczenia; 

4) sprawowanie nadzoru nad prowadzeniem dokumentacji medycznej przez osoby wykonujące 

zawód medyczny lekarza w Klinice Okulistycznej; 

5) sprawowanie nadzoru nad szkoleniem lekarzy specjalizujących się w Szpitalu. 

4. W zakresie działalności naukowo-badawczej i naukowo-dydaktycznej, realizowanej w Szpitalu, do 

Kierownika Kliniki Okulistycznej należy w szczególności: 

1) inicjowanie, koordynowanie i nadzorowanie realizacji zadań naukowo-badawczych; 

2) kierowanie działalnością naukowo-dydaktyczną zgodnie z programami naukowo-badawczymi oraz 

z zgodnie z ustalonymi przez uprawnione instytucje programami dydaktycznymi i szkoleniowymi 

lub programami wynikającymi z obowiązujących przepisów prawa; 

3) tworzenie programu naukowo-badawczego i nadzór nad jego realizacją w Szpitalu; 

4) sprawowanie nadzoru nad wszelkimi formami działalności twórczej i publikacyjnej osób 

wykonujących zawód medyczny w Szpitalu, wytworzonej w Szpitalu oraz opartej na materiale 

uzyskanym w związku z działalnością w Szpitalu, poprzez w szczególności opiniowanie prac 

naukowych, referatów, wystąpień, opracowań przeznaczonych do druku itp. oraz podejmowanie 

decyzji dotyczących ich publikacji (zgodnie z Zarządzeniem wewnętrznym Nr 13/2014 Dyrektora 

Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego z dnia 23.10.2014 r.). 

5. Kierownikowi Kliniki Okulistycznej podlegają pod względem fachowym lekarze i inne osoby z wyższym 

wykształceniem wykonujące zawód medyczny, z wyłączeniem pielęgniarek, zatrudnieni we wszystkich 

jednostkach organizacyjnych Szpitala, w tym pracownicy naukowi i dydaktyczni. 

Kierownik Kliniki Okulistycznej jest uprawniony do udzielania im w zakresie swojej kompetencji 

rzeczowej stosownych wskazówek i wytycznych dotyczących sposobu udzielania świadczeń 

zdrowotnych i wyboru właściwych procedur medycznych dla osiągnięcia optymalnego efektu 

leczniczego, sposobu realizowanych zadań dydaktycznych lub prowadzonych prac naukowych i 

badawczych. 

6. Kierownik Kliniki Okulistycznej współuczestniczy w przygotowaniu ofert na udzielanie świadczeń 

zdrowotnych, przedkładanych płatnikom świadczeń finansowanych ze środków publicznych oraz 

innym podmiotom. 

7. Kierownik Kliniki Okulistycznej jest uprawniony do prowadzenia korespondencji wewnętrznej ze 

wszystkimi jednostkami i komórkami organizacyjnymi Szpitala w sprawach związanych z działalnością 

medyczną i w tym zakresie ma prawo jej podpisu. 

8. Kierownik Kliniki Okulistycznej ma obowiązek znać politykę jakości Szpitala, nadzorować realizację jej 

celów przez podległy personel, zgodnie z procedurami i procesami zapisanymi w Księdze Zarzadzania 

Jakością. 

9. Kierownik Kliniki Okulistycznej, w zakresie realizacji zadań leczniczych Kliniki Okulistycznej podlega 

Naczelnemu Lekarzowi Szpitala. 
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IV. KIEROWNIK POLIKLINIKI 

 

1. Kierownik Polikliniki realizuje czynności związane ze sprawowaniem bezpośredniego nadzoru i kontroli 

funkcjonalnej w stosunku do Polikliniki oraz realizuje zadania związane z przyjęciami pacjentów do 

Szpitala i zadania związane z planowymi zabiegami ambulatoryjnymi Działu Przyjęć, Pomocy Doraźnej i 

Chirurgii Ambulatoryjnej w Szpitalu, i w tym zakresie odpowiada za stan organizacji udzielania 

świadczeń zdrowotnych, ich dostępność i jakość, wykorzystanie aparatury medycznej, monitorowanie 

kosztów leczenia, gospodarkę lekami i innymi środkami oraz za stan sanitarno-epidemiologiczny i 

przestrzeganie praw pacjentów w Poliklinice i Dziale Przyjęć, Pomocy Doraźnej i Chirurgii 

Ambulatoryjnej. 

2. Kierownik Polikliniki jest bezpośrednim przełożonym wszystkich pracowników zatrudnionych w 

Poliklinice i jako taki jest uprawniony do udzielania im w zakresie swojej kompetencji rzeczowej 

stosownych wskazówek i wytycznych dotyczących sposobu organizacji udzielania świadczeń 

zdrowotnych i realizacji przypisanych im zadań. 

3. W ramach kompetencji określonych w ust.1-2, do zadań Kierownika Polikliniki należy w szczególności:  

1) zapewnienie właściwej organizacji pracy w Poliklinice i w zakresie swoich zadań w Dziale Przyjęć, 

Pomocy Doraźnej i Chirurgii Ambulatoryjnej, oraz czuwanie nad prawidłowym tokiem pracy 

zatrudnionych w nich lekarzy; 

2) dokonywanie odpowiedniego podziału pracy wśród podległego personelu,  

3) kontrola stanu sanitarnego pomieszczeń poradni, pracowni i gabinetów zabiegowych,  

4) nadzorowanie prawidłowości prowadzenia dokumentacji medycznej przez podległy personel 

medyczny, 

5) analizowanie i wyjaśnianie ewentualnych skarg pacjentów dotyczących działalności Polikliniki; 

Realizując te zadania, Kierownik Polikliniki ściśle współpracuje z Naczelnym Lekarzem.  

4. Kierownik Polikliniki współuczestniczy w pracach związanych z przygotowaniem ofert na udzielanie 

świadczeń zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych, oraz przedkładanych podmiotom 

finansujących te świadczenia z własnych środków finansowych, uczestniczy w razie potrzeby w 

negocjacjach dotyczących ich kontraktowania a także sprawuje ogólny nadzór nad realizacją 

kontraktów o udzielanie ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych zawartych z ich płatnikiem. 

5. Kierownik Polikliniki - w realizacji zadań określonych w ust.1, współdziała i współpracuje z Naczelnym 

Lekarzem, Zastępcą dyrektora d/ s organizacyjnych, Kierownikiem Kliniki Okulistycznej i 

Koordynatorem Świadczeń Pielęgnacyjnych Polikliniki, Przełożoną Pielęgniarek, Biurem ds. Informatyki, 

Inspektorem, Ochrony Danych oraz Komitetem Terapeutycznym i Komitetem Zakażeń Szpitalnych. 

6. Kierownik Polikliniki jest uprawniony do prowadzenia korespondencji wewnętrznej z komórkami 

organizacyjnymi, o których mowa w ust.1, w sprawach związanych z organizacją i porządkiem 

udzielania świadczeń zdrowotnych i w tym zakresie ma prawo jej podpisu. 

7. Kierownik Polikliniki zastępuje Naczelnego Lekarza w przypadku jego nieobecności – w sprawach 

związanych z organizacją i porządkiem udzielania świadczeń zdrowotnych w Szpitalu. 

8. Kierownik Polikliniki Okulistycznej ma obowiązek znać politykę jakości Szpitala, nadzorować realizację 

jej celów przez podległy personel, zgodnie z procedurami i procesami zapisanymi w Księdze 

Zarzadzania Jakością. 

9. Kierownik Polikliniki w zakresie realizacji zadań leczniczych Polikliniki podlega Naczelnemu Lekarzowi 

Szpitala. 
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V. PRZEŁOŻONA PIELĘGNIAREK 

 

1. Przełożona Pielęgniarek realizuje czynności związane ze sprawowaniem ogólnego nadzoru w stosunku 

do pielęgniarek i pomocniczego personelu medycznego w sprawach organizacji udzielania świadczeń 

pielęgniarskich ich jakości i dostępności oraz gospodarki sprzętem i materiałami medycznymi oraz 

sterylizacji sprzętu medycznego w podmiocie leczniczym. 

2. Zadania, o których mowa w ust. 1, Przełożona Pielęgniarek realizuje przy pomocy Koordynatorów 

Świadczeń Pielęgnacyjnych w zakładach leczniczych podmiotu leczniczego i w tym zakresie jest ich 

bezpośrednim przełożonym, a jako taka jest uprawniona do udzielania im w zakresie swojej 

kompetencji rzeczowej stosownych wskazówek i wytycznych odnoszących się do sposobu realizacji 

przypisanych im zadań. 

W ramach realizacji tych zadań, do obowiązków Przełożonej Pielęgniarek należy w szczególności: 

1) kontrolowanie przestrzegania przez podległy personel obowiązujących w podmiocie leczniczym 

regulaminów i innych przepisów wewnętrznych; 

2) sprawowanie ogólnego nadzoru nad należytym stanem sanitarno-higienicznym pomieszczeń dla 

chorych i osób odwiedzających; 

3) dokonywanie systematycznych obchodów jednostek organizacyjnych zakładów leczniczych 

podmiotu leczniczego oraz udzielanie w miarę potrzeby podległemu personelowi rad i wskazówek 

dotyczących jego pracy; 

4) przeprowadzanie w jednostkach, o których mowa w pkt 3 dorywczych inspekcji nocnych, a także 

inspekcji w czasie zmiany popołudniowej oraz w niedziele i święta; 

5) dokonywanie co najmniej raz w miesiącu odpraw dla podległego personelu, w celu omówienia 

spraw związanych z jego pracę; na odprawy te, Przełożona Pielęgniarek zaprasza kierowników 

zainteresowanych jednostek i komórek organizacyjnych; 

6) organizowanie dokształcania podległego personelu; 

7) sprawowanie nadzoru merytorycznego nad procedurami pielęgnacyjnymi w podległych 

komórkach; 

8) zatwierdzanie harmonogramów pracy (rozkładu zmian pracy, dyżurów) opracowanych przez 

poszczególnych koordynatorów świadczeń pielęgniarskich; 

9) ustalanie zastępstw na okres urlopów i w razie nieobecności podległych pracowników; 

10) kontrolowanie obecności w pracy; 

11) przedstawianie dyrektorowi w porozumieniu z kierownikami poszczególnych jednostek 

organizacyjnych opinii o pracy podległych pracowników oraz wniosków w sprawach związanych z 

ich stosunkami pracy; 

12) kontrolowanie poddawania się personelu profilaktycznym badaniom lekarskim i szczepieniom 

ochronnym; 

13) zgłaszanie dyrektorowi wniosków o przesunięcie do pracy dogodniejszej pracownic ciężarnych; 

14) czuwanie nad właściwym rozliczaniem czasu pracy podległego personelu; 

15) branie udziału w opracowywaniu projektu planu rzeczowego, w tym planu zamówień publicznych. 

3. Przełożona Pielęgniarek - w realizacji zadań określonych w ust.1, współdziała i ściśle współpracuje  

z Naczelnym Lekarzem, Kierownikiem Kliniki Okulistycznej, Kierownikiem Polikliniki, Zastępcą 

Dyrektora ds. Organizacyjnych oraz Komitetem Terapeutycznym i Komitetem Zakażeń Szpitalnych  

a także Administratorem Szpitala. 

4. Przełożona Pielęgniarek jest uprawniona do prowadzenia korespondencji wewnętrznej z Dyrektorem  

i Naczelnym Lekarzem - w sprawach związanych z organizacją opieki pielęgniarskiej oraz udzielaniem 

świadczeń pielęgniarskich, i w tym zakresie ma prawo jej podpisu. 
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5. Przełożona Pielęgniarek ma obowiązek znać politykę jakości Szpitala, nadzorować realizację jej celów 

przez podległy personel, zgodnie z procedurami i procesami zapisanymi w Księdze Zarzadzania 

Jakością. 

6. Przełożona Pielęgniarek w zakresie realizacji swoich zadań podlega bezpośrednio Naczelnemu 

Lekarzowi. 

7. Przełożoną Pielęgniarek poza jej normalnymi godzinami pracy zastępuje Pielęgniarka Dyżurna Szpitala, 

natomiast w czasie jej nieobecności zastępuje ją Koordynator Świadczeń Pielęgnacyjnych Kliniki. 

 

VI. ZASTĘPCA DYREKTORA DO SPRAW ORGANIZACYJNYCH 

 

1. Zastępca dyrektora ds. organizacyjnych realizuje czynności związane z organizacją Szpitala i wynikające 

z: 

1) administrowania nieruchomościami Szpitala; 

2) nadzoru nad: 

a. optymalizacją kosztów działalności Szpitala oraz poziomu zaopatrzenia Szpitala w aparaturę i 

sprzęt medyczny oraz inne urządzenia wyposażenia Szpitala; 

b. procesami zakupów aparatury medycznej, sprzętu medycznego i innego wyposażenia 

Szpitala; 

c. remontami, konserwacją i procesami inwestycyjnymi; 

d. prowadzeniem spraw personalnych; 

e. procesem informatyzacji Szpitala; 

f. procesem komunikacji w Szpitalu; 

g. organizacją transportu wewnętrznego i zewnętrznego; 

h. przygotowaniem i realizacją outsourcingu działalności medycznej pomocniczej  

i administracyjnej w Szpitalu; 

i. racjonalnymi kosztami wszelkich mediów i ich niezawodnymi dostawami; 

j. przechowywaniem i archiwizacją wszelkich dokumentów, w tym dokumentacji szpitalnej. 

3) monitorowania: 

a. procedur związanych z zapewnieniem jednostkom organizacyjnym działalności medycznej 

odpowiedniego wyposażenia w sprzęt i aparaturę diagnostyczną i zabiegową; 

b. procesów magazynowania produktów leczniczych, wyrobów medycznych i innych materiałów 

i urządzeń. 

4) współudziału przy określaniu kierunków rozwoju Szpitala i formułowaniu polityki jakości Szpitala. 

2. Zastępca dyrektora ds. organizacyjnych jest odpowiedzialny w szczególności za: 

1) sprawy związane z organizacją pracy Szpitala, jego akredytację; 

2) bilansowanie kosztów i przychodów w tym racjonalizację kosztów Szpitala; 

3) prowadzenie badań rynku usług medycznych, przygotowywanie umów dotyczących dystrybucji 

świadczeń zdrowotnych na zewnątrz oraz zakupu tych świadczeń przez Szpital; 

4) przygotowywanie umów dotyczących usług, dostaw i robót budowalnych realizowanych na rzecz 

Szpitala; 

5) zapewnienie właściwej i zgodnej z obowiązującymi przepisami ochrony danych osobowych 

przetwarzanych w Szpitalu. 

3. Zastępca dyrektora ds. organizacyjnych ma obowiązek znać politykę jakości Szpitala, sprawować 

nadzór ogólny nad realizacją jej celów przez personel Szpitala, zgodnie z procedurami i procesami 

zapisanymi w Księdze Zarządzania Jakością. Zastępca dyrektora ds. organizacyjnych jest 

pełnomocnikiem dyrektora ds. jakości ISO. 
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4. Zastępca dyrektora ds. organizacyjnych w zakresie realizacji swoich zadań podlega bezpośrednio 

dyrektorowi Szpitala. 

 

VII. GŁOWNY KSIĘGOWY 

 

1. Główny Księgowy organizuje i koordynuje czynności związane ze sprawowaniem bieżącego nadzoru, 

kontroli instytucjonalnej i funkcjonalnej w sprawach związanych z rachunkowością podmiotu 

leczniczego, jego wewnętrznymi i zewnętrznymi rozliczeniami finansowymi, stosując się do 

odnoszących się do państwowych osób prawnych oraz głównych księgowych przepisów prawa, i w 

tym zakresie odpowiada za powstałe nieprawidłowości. 

Wymienione zadania, Główny Księgowy realizuje przy pomocy Biura Rachunkowości i Finansów. 

2. W ramach realizacji zadań określonych w ust. 1, do zadań Głównego Księgowego należy:  

1) prowadzenie rachunkowości podmiotu leczniczego zgodnie z obowiązującymi przepisami i 

zasadami, polegające zwłaszcza na: 

a. zorganizowaniu sporządzania, przyjmowania, obiegu, archiwowania i kontroli dokumentów w 

sposób zapewniający: 

− właściwy przebieg operacji gospodarczych; 

− ochronę mienia będącego w posiadaniu podmiotu leczniczego; 

− sporządzanie kalkulacji wynikowych kosztów wykonywanych zadań oraz 

sprawozdawczości finansowej. 

b. bieżącym i prawidłowym prowadzeniu księgowości oraz sporządzaniu kalkulacji wynikowej 

kosztów wykonawczych zadań i sprawozdawczości finansowej w sposób umożliwiający: 

− terminowe przekazywanie rzetelnych informacji ekonomicznych; 

− ochronę mienia będącego w posiadaniu podmiotu leczniczego oraz terminowe i 

prawidłowe rozliczanie osób majątkowo odpowiedzialnych za to mienie; 

− prawidłowe i terminowe dokonywanie rozliczeń finansowych. 

c. koordynowaniu całokształtu prac z zakresu rachunkowości. 

2) prowadzenie gospodarki finansowej podmiotu leczniczego zgodnie z obowiązującymi zasadami, 

polegające zwłaszcza na: 

a. wykonywaniu dyspozycji środkami pieniężnymi zgodnie z przepisami dotyczącymi zasad 

gospodarki środkami finansowymi i innymi będącymi w dyspozycji podmiotu leczniczego; 

b. zapewnieniu pod względem finansowym prawidłowości umów zawieranych przez podmiot 

leczniczy; 

c. przestrzeganiu zasad rozliczeń pieniężnych i ochrony wartości pieniężnych; 

d. zapewnieniu terminowego ściągania należności i dochodzenia roszczeń spornych oraz spłaty 

zobowiązań. 

3) analiza wykorzystania środków przekazywanych jednostce w ramach: 

a. kontraktów zawieranych z podmiotami finansującymi udzielanie świadczeń zdrowotnych ze 

środków publicznych; 

b. dotacji budżetowych; 

oraz innych środków będących w dyspozycji jednostki. 

4) dokonywanie w ramach kontroli wewnętrznej: 

a. wstępnej kontroli zgodności operacji gospodarczych i finansowych z planem finansowym; 

b. wstępnej kontroli kompletności i rzetelności dokumentów dotyczących operacji 

gospodarczych i finansowych. 
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5) opracowywanie projektów przepisów wewnętrznych wydawanych przez dyrektora, dotyczących 

prowadzenia rachunkowości, a w szczególności: zakładowego planu kont, obiegu dokumentów 

(dowodów księgowych), zasad przeprowadzania i rozliczania inwentaryzacji, 

6) branie udziału w postępowaniu kontrolnym dotyczącym okresu wykonywania przez niego zadań 

Głównego Księgowego i odnoszącym się do czynności wykonywanych w ramach realizacji tych 

zadań, przez składanie ustnych i pisemnych wyjaśnień. 

3. Główny Księgowy ma obowiązek odmówić zatwierdzenia dokumentów nierzetelnych, 

nieprawidłowych lub dotyczących operacji gospodarczych sprzecznych z obowiązującymi przepisami, a 

w razie ujawnienia w toku wykonywanych czynności nadużycia, zawiadamia o tym niezwłocznie 

dyrektora, zabezpieczając przedmioty stanowiące dowód nadużycia, w tym również wszelkie 

ujawnione dokumenty sfałszowane, fikcyjne itp. 

4. Główny Księgowy ma prawo: 

1) wstępu do kasy oraz innych pomieszczeń, do których wstęp okaże się nieodzowny dla 

przeprowadzenia kontroli; 

2) wglądu do wszelkich ewidencji, planów, sprawozdań, akt i dokumentów mających związek z 

zagadnieniami finansowymi podmiotu leczniczego, w tym akt osobowych - w aspekcie 

sprawdzenia ich poprawności pod względem formalnym i rachunkowym; 

3) żądania składania ustnych bądź pisemnych wyjaśnień od pracowników podmiotu leczniczego 

odpowiedzialnych materialnie za powierzone mienie lub realizujących czynności związane z 

dostawą towarów, ich ewidencją, składowaniem i przechowywaniem oraz ich wydawaniem lub z 

obrotem środkami pieniężnymi; 

4) udzielania pracownikom podmiotu leczniczego, o których mowa w pkt 3 stosownych wskazówek i 

wytycznych odnoszących się do sposobu realizacji ich zadań oraz określania kierunków i metod ich 

pracy; 

5) wnioskowania do dyrektora o wydanie doraźnego zarządzenia dla zapobieżenia szkodzie i 

usunięcia usterek oraz w innych sprawach wynikających z realizacji zadań, o których mowa w ust.1 i 

2. 

5. Główny Księgowy może wydawać osobom trzecim sprawozdania, opinie lub inne pisemne 

opracowania dotyczące działalności finansowej podmiotu leczniczego, tylko za zgodą dyrektora. 

6. W realizacji zadań wynikających z kompetencji określonych w ust.1, Główny Księgowy jest uprawniony 

do udzielania pracownikom Biura Rachunkowości i Finansów - stosownych wskazówek i wytycznych 

odnoszących się do sposobu realizacji przypisanych im zadań oraz określania kierunków i metod pracy. 

7. Główny Księgowy - w realizacji zadań określonych w ust.1, współdziała i współpracuje z Naczelnym 

Lekarzem, Przełożoną Pielęgniarek, Zastępcą Dyrektora ds. Organizacyjnych i Administratorem 

Szpitala. 

8. Główny Księgowy jest uprawniony do prowadzenia korespondencji wewnętrznej ze wszystkimi 

jednostkami organizacyjnymi podmiotu leczniczego - za pośrednictwem – stosownie do właściwości 

rzeczowej – Naczelnego Lekarza, Przełożonej Pielęgniarek, Zastępcą Dyrektora ds. Organizacyjnych, 

Administratora Szpitala - w sprawach związanych z realizacją zadań określonych w ust.1, i w tym 

zakresie ma prawo jej podpisu. 

Nadto Główny Księgowy ma prawo podpisu korespondencji kierowanej na zewnątrz podmiotu 

leczniczego w sprawach związanych z uzyskaniem koniecznych dla realizacji przypisanych mu zadań 

informacji lub wyjaśnień. 

9. Główny Księgowy a obowiązek znać politykę jakości Szpitala, nadzorować realizację jej celów przez 

podległy personel, zgodnie z procedurami i procesami zapisanymi w Księdze Zarzadzania Jakością. 

10. Główny Księgowy - w realizacji swoich obowiązków podlega bezpośrednio Dyrektorowi Szpitala. 
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Załącznik Nr 2 

do Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego, ustalonego 

Zarządzeniem Wewnętrznym Nr 14 Dyrektora SPKSO z dnia 1.10.2019 r. 

 

 

KARTA PRAW I OBOWIĄZKÓW PACJENTA 

 
 

Rozdział I. 

P R AW A  P A CJE NT A  

 

Dział 1. Prawo pacjenta do świadczeń zdrowotnych 

I. 

1. Pacjent ma prawo do świadczeń zdrowotnych odpowiadających wymaganiom aktualnej wiedzy 

medycznej. 

2. Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych możliwości udzielenia odpowiednich świadczeń 

zdrowotnych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalającej 

kolejność dostępu do tych świadczeń. 

3. Pacjent ma prawo żądać, aby udzielający mu świadczeń zdrowotnych: 

1) lekarz zasięgnął opinii innego lekarza lub zwołał konsylium lekarskie; 

2) pielęgniarka zasięgnęła opinii innej pielęgniarki. 

4. Lekarz może odmówić zwołania konsylium lekarskiego lub zasięgnięcia opinii innego lekarza, jeżeli 

uzna, że żądanie pacjenta jest bezzasadne. 

5. Pielęgniarka może odmówić zasięgnięcia opinii innej pielęgniarki, jeżeli uzna, że żądanie pacjenta jest 

bezzasadne. 

6. Żądanie, o którym mowa w pkt. 3, oraz odmowę, o której mowa w pkt. 4 i 5, odnotowuje się w 

dokumentacji medycznej. 

 

II. 

1. Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia świadczeń zdrowotnych ze względu na zagrożenie 

zdrowia lub życia. 

2. W przypadku porodu pacjentka ma prawo do uzyskania świadczeń zdrowotnych związanych z 

porodem. 

 

III. 

Pacjent ma prawo do świadczeń zdrowotnych udzielanych z należytą starannością w warunkach 

odpowiadających określonym w przepisach prawa wymaganiom fachowym i sanitarnym. Przy udzielaniu 

świadczeń zdrowotnych osoby wykonujące zawód medyczny kierują się zasadami etyki zawodowej 

określonymi przez właściwe samorządy zawodów medycznych. 

 

Dział 2. Prawo pacjenta do informacji 

 

I. 

1. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia. 
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2. Pacjent, w tym małoletni, który ukończył 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel mają prawo do 

uzyskania od lekarza przystępnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych 

oraz możliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dających się przewidzieć następstwach ich 

zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. 

3. Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel mają prawo do wyrażenia zgody na udzielenie informacji 

wymienionych w pkt. 2 innym osobom. 

4. Pacjent ma prawo żądać, aby lekarz nie udzielił mu informacji, o której mowa w pkt. 2. 

5. Po uzyskaniu informacji, o których mowa w pkt. 2, pacjent ma prawo przedstawić lekarzowi swoje 

zdanie w tym zakresie. 

6. W sytuacjach wyjątkowych, jeżeli rokowanie jest niepomyślne dla pacjenta, lekarz może ograniczyć 

informację o stanie zdrowia i o rokowaniu, jeżeli według oceny lekarza przemawia za tym dobro 

pacjenta. Na żądanie pacjenta lekarz ma jednak obowiązek udzielić mu żądanej informacji w pełnym 

zakresie. 

7. Pacjent małoletni, który nie ukończył 16 lat, ma prawo do uzyskania od lekarza informacji, o których 

mowa w pkt. 2, w zakresie i formie potrzebnej do prawidłowego przebiegu procesu diagnostycznego 

lub terapeutycznego. 

8. Pacjent, w tym małoletni, który ukończył 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel mają prawo do 

uzyskania od pielęgniarki, położnej przystępnej informacji o jego pielęgnacji i zabiegach pielęgniarskich. 

 

II. 

W przypadku, o którym mowa w art. 38 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza1 

dentysty, pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny mają prawo do dostatecznie 

wczesnej informacji o zamiarze odstąpienia przez lekarza od leczenia pacjenta i wskazania przez tego 

lekarza możliwości uzyskania świadczenia zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielającego 

świadczeń zdrowotnych. 

 

III. 

1. Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta określonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o 

prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2018 r. poz. 1318) oraz w przepisach odrębnych, 

uwzględniającej ograniczenia tych praw określone w tych przepisach. Informacja o tych prawach 

zawarta jest w niniejszym Regulaminie. Regulamin niniejszy umieszcza się w Klinice Okulistycznej w 

miejscu ogólnodostępnym. 

2. W przypadku pacjenta niemogącego się poruszać, Regulamin niniejszy udostępnia się w sposób 

umożliwiający zapoznanie się z nim w pomieszczeniu, w którym pacjent przebywa. 

 

 

 

1 Z ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty: 

„Art. 38. 1. Lekarz może nie podjąć lub odstąpić od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi przypadek, o którym mowa 
w art. 30, z zastrzeżeniem ust. 3. 

2. W przypadku odstąpienia od leczenia, lekarz ma obowiązek dostatecznie wcześnie uprzedzić o tym pacjenta lub 
jego przedstawiciela ustawowego bądź opiekuna faktycznego i wskazać realne możliwości uzyskania tego świadczenia u 
innego lekarza lub w zakładzie opieki zdrowotnej. 

3. Jeżeli lekarz wykonuje swój zawód na podstawie stosunku pracy lub w ramach służby, może nie podjąć lub 
odstąpić od leczenia, jeżeli istnieją poważne ku temu powody, po uzyskaniu zgody swojego przełożonego. 

4. W przypadku odstąpienia od leczenia lekarz ma obowiązek uzasadnić i odnotować ten fakt w dokumentacji 
medycznej. 

/…/ Art. 30. Lekarz ma obowiązek udzielać pomocy lekarskiej w każdym przypadku, gdy zwłoka w jej udzieleniu 
mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia, oraz w 
innych przypadkach niecierpiących zwłoki.” 
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IV. 

Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie świadczeń zdrowotnych udzielanych przez 

Samodzielny Publiczny Kliniczny Szpital Okulistyczny, w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych 

finansowanych ze środków publicznych, realizowanych przez ten podmiot. Tą informację udostępnia się w 

formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miejscu ogólnodostępnym. 

 

Dział 3. Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim związanych 

I. 

Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujące zawód medyczny, w tym 

udzielające mu świadczeń zdrowotnych, informacji z nim związanych, a uzyskanych w związku z 

wykonywaniem zawodu medycznego. 

II. 

1. W celu realizacji prawa, o którym mowa w pkt. 1, osoby wykonujące zawód medyczny są obowiązane 

zachować w tajemnicy informacje związane z pacjentem, w szczególności ze stanem zdrowia pacjenta. 

2. Zasada określona w pkt. 1 nie znajduje zastosowania, w przypadku gdy: 

1) tak stanowią przepisy odrębnych ustaw; 

2) zachowanie tajemnicy może stanowić niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia pacjenta lub innych 

osób; 

3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraża zgodę na ujawnienie tajemnicy; 

4) zachodzi potrzeba przekazania niezbędnych informacji o pacjencie związanych z udzielaniem 

świadczeń zdrowotnych innym osobom wykonującym zawód medyczny, uczestniczącym w 

udzielaniu tych świadczeń. 

3. Osoby wykonujące zawód medyczny, udzielające świadczeń zdrowotnych, z wyjątkiem przypadków, o 

których mowa w pkt. 2 ppkt 1-3, są związane tajemnicą również po śmierci pacjenta. 

 

Dział 4. Prawo pacjenta do wyrażenia zgody na udzielenie świadczeń zdrowotnych 

I. 

Zasady zawarte w niniejszym Dziale stosuje się do wyrażenia zgody na udzielenie świadczeń zdrowotnych 

albo odmowy takiej zgody, jeżeli przepisy innych ustaw niż Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach 

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, nie stanowią inaczej. 

II. 

Pacjent ma prawo do wyrażenia zgody na udzielenie określonych świadczeń zdrowotnych lub odmowy 

takiej zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie określonym w Dziale 2. 

III. 

1. Pacjent, w tym małoletni, który ukończył 16 lat, ma prawo do wyrażenia zgody na przeprowadzenie 

badania lub udzielenie innych świadczeń zdrowotnych przez lekarza. 

2. Przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego, całkowicie ubezwłasnowolnionego lub niezdolnego 

do świadomego wyrażenia zgody, ma prawo do wyrażenia zgody, o której mowa w pkt. 1. W przypadku 

braku przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania, może wykonać opiekun 

faktyczny. 

3. Pacjent małoletni, który ukończył 16 lat, osoba ubezwłasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub 

upośledzony umysłowo, lecz dysponujący dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrażenia 

sprzeciwu co do udzielenia świadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub 

opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sądu opiekuńczego. 
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4. Zgoda oraz sprzeciw, o których mowa w pkt. 1-3, mogą być wyrażone ustnie albo poprzez takie 

zachowanie osób wymienionych w tych przepisach, które w sposób niebudzący wątpliwości wskazuje 

na wolę poddania się proponowanym przez lekarza czynnościom albo brak takiej woli. 

IV. 

1. W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzających 

podwyższone ryzyko dla pacjenta, zgodę, o której mowa w pkt. III.1, wyraża się w formie pisemnej. Do 

wyrażania zgody oraz sprzeciwu stosuje się pkt III ppkt. 2 i 3. 

2. Przed wyrażeniem zgody w sposób określony w pkt. 1 pacjent ma prawo do uzyskania informacji, o 

której mowa w Dziale 2 pkt.I ppkt 2. 

3. Zasady zawarte w pkt III ppkt. 2-4 stosuje się odpowiednio. 

V. 

Zasady przeprowadzenia badania lub udzielenia innych świadczeń zdrowotnych przez lekarza pomimo 

braku zgody albo wobec zgłoszenia sprzeciwu, o których mowa w pkt. pkt. III i IV, określają przepisy art. 

33 i art. 34 ust. 6 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.2 

 

Dział 5. Prawo do poszanowania intymności i godności pacjenta 

I. 

1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymności i godności, w szczególności w czasie udzielania mu 

świadczeń zdrowotnych. 

2. Prawo do poszanowania godności obejmuje także prawo do umierania w spokoju i godności. Pacjent 

znajdujący się w stanie terminalnym ma prawo do świadczeń zdrowotnych zapewniających łagodzenie 

bólu i innych cierpień. 

 

2 Z ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty: 

„Art. 33. 1. Badanie lub udzielenie pacjentowi innego świadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest dopuszczalne, 
jeżeli wymaga on niezwłocznej pomocy lekarskiej, a ze względu na stan zdrowia lub wiek nie może wyrazić zgody i nie 
ma możliwości porozumienia się z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym. 

2. Decyzję o podjęciu czynności medycznych w okolicznościach, o których mowa w ust. 1, lekarz powinien w miarę 
możliwości skonsultować z innym lekarzem. 

3. Okoliczności, o których mowa w ust. 1 i 2, lekarz odnotowuje w dokumentacji medycznej pacjenta. 

Art. 34. 1. Lekarz może wykonać zabieg operacyjny albo zastosować metodę leczenia lub diagnostyki stwarzającą 
podwyższone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody. 

2. Przed wyrażeniem zgody przez pacjenta w sytuacji, o której mowa w ust. 1, lekarz ma obowiązek udzielenia mu 
informacji zgodnie z art. 31. 

3. Lekarz może wykonać zabieg lub zastosować metodę, o której mowa w ust. 1, wobec pacjenta małoletniego, 
ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego 
przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela lub gdy porozumienie się z nim jest niemożliwe - po 
uzyskaniu zezwolenia sądu opiekuńczego. 

4. Jeżeli pacjent ukończył 16 lat, wymagana jest także jego pisemna zgoda. 
5. W sytuacji, o której mowa w ust. 1, stosuje się odpowiednio przepis art. 32 ust. 6. 
6. Jeżeli przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego 

wyrażenia zgody nie zgadza się na wykonanie przez lekarza czynności wymienionych w ust. 1, a niezbędnych dla 
usunięcia niebezpieczeństwa utraty przez pacjenta życia lub ciężkiego uszkodzenia ciała bądź ciężkiego rozstroju zdrowia, 
lekarz może wykonać takie czynności po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego. 

7. Lekarz może wykonać czynności, o których mowa w ust. 1, bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta bądź 
zgody właściwego sądu opiekuńczego, gdy zwłoka spowodowana postępowaniem w sprawie uzyskania zgody groziłaby 
pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia. W takim 
przypadku lekarz ma obowiązek, o ile jest to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej 
specjalności. O wykonywanych czynnościach lekarz niezwłocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna 
faktycznego lub sąd opiekuńczy. 

8. (12) O okolicznościach, o których mowa w ust. 3-7, lekarz informuje pacjenta oraz jego przedstawiciela 
ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sąd opiekuńczy, a także dokonuje odpowiedniej adnotacji wraz z 
uzasadnieniem w dokumentacji medycznej. 
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II. 

1. Przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych może być obecna osoba bliska. 

2. Osoba wykonująca zawód medyczny udzielająca świadczeń zdrowotnych pacjentowi może odmówić 

obecności osoby bliskiej przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych, w przypadku istnienia 

prawdopodobieństwa wystąpienia zagrożenia epidemicznego lub ze względu na bezpieczeństwo 

zdrowotne pacjenta. Odmowę odnotowuje się w dokumentacji medycznej. 

III. 

1. W celu realizacji prawa, o którym mowa w pkt. I.1., osoba wykonująca zawód medyczny ma obowiązek 

postępować w sposób zapewniający poszanowanie intymności i godności pacjenta. 

2. Osoby wykonujące zawód medyczny, inne niż udzielające świadczeń zdrowotnych, uczestniczą przy 

udzielaniu tych świadczeń tylko wtedy, gdy jest to niezbędne ze względu na rodzaj świadczenia. 

Uczestnictwo, a także obecność innych osób wymaga zgody pacjenta, a w przypadku pacjenta 

małoletniego, całkowicie ubezwłasnowolnionego lub niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody, 

jego przedstawiciela ustawowego, i osoby wykonującej zawód medyczny, udzielającej świadczenia 

zdrowotnego. 

 

Dział 6. Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej 

I. 

1. Pacjent ma prawo dostępu do dokumentacji medycznej dotyczącej jego stanu zdrowia oraz 

udzielonych mu świadczeń zdrowotnych. 

2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegają ochronie określonej w niniejszej ustawie oraz w 

przepisach odrębnych. 

II. 

1. W celu realizacji prawa, o którym mowa w pkt. I.1, Szpital jest obowiązany prowadzić, przechowywać i 

udostępniać dokumentację medyczną w sposób określony w niniejszym Dziale oraz zapewnić ochronę 

danych zawartych w tej dokumentacji. 

2. Lekarze, pielęgniarki i położne są uprawnieni do uzyskiwania i przetwarzania danych zawartych w 

dokumentacji medycznej, o których mowa w pkt III. 

III. 

Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej: 

1) oznaczenie pacjenta, pozwalające na ustalenie jego tożsamości: 

a. nazwisko i imię (imiona); 

b. datę urodzenia; 

c. oznaczenie płci; 

d. adres miejsca zamieszkania; 

e. numer PESEL, jeżeli został nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w 

przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu 

potwierdzającego tożsamość; 

f. w przypadku gdy pacjentem jest osoba małoletnia, całkowicie ubezwłasnowolniona lub 

niezdolna do świadomego wyrażenia zgody - nazwisko i imię (imiona) przedstawiciela 

ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania. 

2) oznaczenie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych ze wskazaniem komórki 

organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych; 

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu świadczeń zdrowotnych; 

4) datę sporządzenia. 
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IV. 

1. Szpital udostępnia dokumentację medyczną pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bądź 

osobie upoważnionej przez pacjenta. 

2. Po śmierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostępniana osobie upoważnionej przez pacjenta za 

życia lub osobie, która w chwili zgonu pacjenta była jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja 

medyczna jest udostępniana także osobie bliskiej, chyba że udostępnieniu sprzeciwi się inna osoba 

bliska lub sprzeciwił się temu pacjent za życia, z zastrzeżeniem ust. 3 i 4. 

3. W przypadku sporu między osobami bliskimi o udostępnienie dokumentacji medycznej, zgodę na 

udostępnienie wyraża sąd, o którym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. – Kodeks 

postępowania cywilnego, w postępowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby 

wykonującej zawód medyczny. Osoba wykonująca zawód medyczny może wystąpić z wnioskiem do 

sądu także w przypadku uzasadnionych wątpliwości, czy osoba występująca o udostępnienie 

dokumentacji lub sprzeciwiająca się jej udostępnieniu jest osobą bliską. 

4. W przypadku gdy pacjent za życia sprzeciwił się udostępnieniu dokumentacji medycznej, o której mowa 

w ust. 2, sąd, o którym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. – Kodeks postępowania 

cywilnego, w postępowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, może wyrazić zgodę na 

udostępnienie dokumentacji medycznej i określić zakres jej udostępnienia, jeżeli jest to niezbędne: 

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zadośćuczynienia, z tytułu śmierci pacjenta; 

2) dla ochrony życia lub zdrowia osoby bliskiej. 

5. Szpital udostępnia dokumentację medyczną również: 

1) podmiotom udzielającym świadczeń zdrowotnych, jeżeli dokumentacja ta jest niezbędna do 

zapewnienia ciągłości świadczeń zdrowotnych; 

2) organom władzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi 

Zdrowia, organom samorządu zawodów medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a 

także Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbędnym do 

wykonywania przez te podmioty ich zadań, w szczególności nadzoru i kontroli; 

3) podmiotom, o których mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 

leczniczej, w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra właściwego 

do spraw zdrowia; 

4) upoważnionym przez podmiot, o którym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o 

działalności leczniczej, osobom wykonującym zawód medyczny, w zakresie niezbędnym do 

sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebędącym przedsiębiorcą; 

5) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbędnym do wykonywania 

przez nią zadań określonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 i 1515); 

6) Agencji Badań Medycznych w zakresie określonym ustawą z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji Badań 

Medycznych (Dz. U. poz. 447); 

7) ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, sądom, w tym sądom dyscyplinarnym, prokuraturom, 

lekarzom sądowym i rzecznikom odpowiedzialności zawodowej, w związku z prowadzonym 

postępowaniem; 

8) uprawnionym na mocy odrębnych ustaw organom i instytucjom, jeżeli badanie zostało 

przeprowadzone na ich wniosek; 

9) organom rentowym oraz zespołom do spraw orzekania o niepełnosprawności, w związku z 

prowadzonym przez nie postępowaniem; 

10) podmiotom prowadzącym rejestry usług medycznych, w zakresie niezbędnym do prowadzenia 

rejestrów; 

11) zakładom ubezpieczeń, za zgodą pacjenta; 
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12) komisjom lekarskim podległym ministrowi właściwemu do spraw wewnętrznych, wojskowym 

komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczeństwa Wewnętrznego lub Agencji 

Wywiadu, podległym Szefom właściwych Agencji; 

13) osobom wykonującym zawód medyczny, w związku z prowadzeniem procedury oceniającej 

podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych na podstawie przepisów o akredytacji w ochronie 

zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatów jakości, w zakresie niezbędnym do ich 

przeprowadzenia; 

14) wojewódzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o której mowa w art. 67e 

ust. 1, w zakresie prowadzonego postępowania;  

15) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postępowania przed wojewódzką komisją do spraw 

orzekania o zdarzeniach medycznych, o której mowa w art. 67e ust. 1; 

16) osobom wykonującym czynności kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 

2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbędnym do ich przeprowadzenia; 

17) członkom zespołów kontroli zakażeń szpitalnych, o których mowa w art. 14 ustawy z dnia 5 

grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. 

poz. 1866, 2003 i 2173), w zakresie niezbędnym do wykonywania ich zadań. 

6. Dokumentacja medyczna może być udostępniona także szkole wyższej lub instytutowi badawczemu 

do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umożliwiających 

identyfikację osoby, której dokumentacja dotyczy. 

7. Dokumentacja medyczna jest udostępniana na wniosek osób i podmiotów, o których mowa w ust. 1-6. 

8. Dokumentacja medyczna jest udostępniana: 

1) do wglądu w siedzibie Zakładu; 

2) poprzez sporządzenie jej wyciągów, odpisów lub kopii; 

3) poprzez wydanie oryginału za pokwitowaniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po 

wykorzystaniu, jeżeli uprawniony organ lub podmiot żąda udostępnienia oryginałów tej 

dokumentacji; 

4) na informatycznym nośniku danych (badań, które są ewidencjonowane w formie elektronicznej); 

5) zdjęcia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez Szpital są udostępniane za 

potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu. 

9. Dokumentację medyczną udostępnia się uprawnionym bez zbędnej zwłoki. W przypadku gdy 

udostępnienie dokumentacji nie jest możliwe, odmowa wymaga zachowania formy pisemnej oraz 

podania przyczyny. 

10. Szpital prowadzi wykaz zawierający następujące informacje dotyczące udostępnianej dokumentacji 

medycznej: 

1) imię (imiona) i nazwisko pacjenta, którego dotyczy dokumentacja medyczna; 

2) sposób udostępnienia dokumentacji medycznej; 

3) zakres udostępnionej dokumentacji medycznej; 

4) imię (imiona) i nazwisko osoby innej niż pacjent, której została udostępniona dokumentacja 

medyczna, a w przypadkach, o których mowa w art. 26 ust. 3 i 4, także nazwę uprawnionego 

organu lub podmiotu; 

5) imię (imiona) i nazwisko oraz podpis pracownika, który udostępnił dokumentację medyczną; 

6) datę udostępnienia dokumentacji medycznej. 

11. Za udostępnianie dokumentacji medycznej w sposób określony w ust. 8, pobierane są opłaty w 

następującej wysokości: 

1) za jedną stronę wyciągu albo odpisu dokumentacji medycznej – 0,002, przeciętnego 

wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogłaszanego przez Prezesa Głównego Urzędu 

Statystycznego w Dzienniku Urzędowym Rzeczypospolitej Polskiej „Monitor Polski” na podstawie 

art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń 
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Społecznych, począwszy od pierwszego dnia miesiąca następującego po miesiącu, w którym 

nastąpiło ogłoszenie.  

2) za jedną stronę kopii albo wydruku dokumentacji medycznej – 0,00007, przeciętnego 

wynagrodzenia, o którym mowa w pkt 1); 

3) za udostępnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nośniku danych – 0,0004 – 

przeciętnego wynagrodzenia o którym mowa w pkt. 1);  

12. Wysokość opłaty, o której mowa w ust. 11 uwzględnia podatek od towarów i usług, jeżeli na podstawie 

odrębnych przepisów usługa jest opodatkowana tym podatkiem.  

13. Kwotowa wysokość opłat za udostępnienie dokumentacji medycznej ustalana jest z uwzględnieniem 

postanowienia ust. 1 niezwłocznie po upływie kwartału, na wniosek Głównego Księgowego w trybie 

zarządzenia dyrektora Szpitala, które podaje się do wiadomości w miejscu widocznym dla pacjentów.  

14. Opłaty, o której mowa w ust. 1, nie pobiera się: 

1) w przypadku udostępnienia dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii Medycznych i 

Taryfikacji oraz Agencji Badań Medycznych, 

2) w przypadku udostępnienia dokumentacji medycznej: 

a. pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w żądanym zakresie i w 

sposób, o którym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i 

Rzeczniku Praw Pacjenta;  

b. w związku z postępowaniem przed wojewódzką komisją do spraw orzekania o zdarzeniach 

medycznych, o której mowa w art. 67e ust. 1. 2b ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 

Pacjenta; 

15. Pacjentom posiadającym kartę diagnostyki i leczenia onkologicznego kopia dokumentacji medycznej 

wydawana jest bezpłatnie. 

VII. 

1. Szpital przechowuje dokumentację medyczną przez okres 20 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, 

w którym dokonano ostatniego wpisu, z wyjątkiem: 

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciała lub zatrucia, 

która jest przechowywana przez okres 30 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym 

nastąpił zgon; 

2) dokumentacji medycznej zawierającej dane niezbędne do monitorowania losów krwi i jej 

składników, która jest przechowywana przez okres 30 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w 

którym dokonano ostatniego wpisu; 

3) zdjęć rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacją medyczną pacjenta, które są 

przechowywane przez okres 10 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym wykonano 

zdjęcie; 

4) skierowań na badania lub zleceń lekarza, które są przechowywane przez okres: 

a. 5 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym udzielono świadczenia zdrowotnego 

będącego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza, 

b. 2 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym wystawiono skierowanie - w przypadku 

gdy świadczenie zdrowotne nie zostało udzielone z powodu niezgłoszenia się pacjenta w 

ustalonym terminie, chyba że pacjent odebrał skierowanie; 

5) dokumentacji medycznej dotyczącej dzieci do ukończenia 2. roku życia, która jest przechowywana 

przez okres 22 lat. 

2. Po upływie okresów wymienionych w pkt. 1 Szpital niszczy dokumentację medyczną w sposób 

uniemożliwiający identyfikację pacjenta, którego dotyczyła. Dokumentacja medyczna przeznaczona do 

zniszczenia może być wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie 

upoważnionej przez pacjenta. 
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3. Po upływie okresów, o których mowa w ust. 1, do postępowania z dokumentacją medyczną będącą 

materiałem archiwalnym w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie 

archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2019 r. poz. 553 i 730), stosuje się przepisy wydane na podstawie art. 

5 ust. 2 i 2b tej ustawy.  

 

Dział 7. Prawo pacjenta do zgłoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza 

I. 

1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy mogą wnieść sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia 

wydanego przez lekarza, jeżeli opinia albo orzeczenie ma wpływ na prawa lub obowiązki pacjenta 

wynikające z przepisów prawa. 

2. Sprzeciw wnosi się do Komisji Lekarskiej działającej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, za pośrednictwem 

Rzecznika Praw Pacjenta, w terminie 30 dni od dnia wydania opinii albo orzeczenia przez lekarza 

orzekającego o stanie zdrowia pacjenta. 

3. Sprzeciw wymaga uzasadnienia, w tym wskazania przepisu prawa, z którego wynikają prawa lub 

obowiązki, o których mowa w ppkt. 1. 

4. W przypadku niespełnienia wymagań określonych w ppkt. 3 sprzeciw jest zwracany osobie, która go 

wniosła. 

5. Komisja Lekarska na podstawie dokumentacji medycznej oraz, w miarę potrzeby, po przeprowadzeniu 

badania pacjenta, wydaje orzeczenie niezwłocznie, nie później niż w terminie 30 dni od dnia wniesienia 

sprzeciwu. 

6. Komisja Lekarska wydaje orzeczenie bezwzględną większością głosów w obecności pełnego składu tej 

komisji. 

7. Od rozstrzygnięcia Komisji Lekarskiej nie przysługuje odwołanie. 

8. Do postępowania przed Komisją Lekarską nie stosuje się przepisów Kodeksu postępowania 

administracyjnego. 

9. Zasad określonych w ppkt.1-8 nie stosuje się w przypadku postępowania odwoławczego w odniesieniu 

do opinii i orzeczeń, uregulowanego w innych ustawach niż w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o 

prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. 

 

Dział 8. Prawo pacjenta do poszanowania życia prywatnego i rodzinnego 

I. 

1. Pacjent w Szpitalu ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z 

innymi osobami. 

2. Pacjent ma prawo do odmowy kontaktu z osobami wymienionymi w pkt. 1. 

II. 

1. Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielęgnacyjnej. 

2. Przez dodatkową opiekę pielęgnacyjną, o której mowa w pkt. 1, rozumie się opiekę, która nie polega na 

udzielaniu świadczeń zdrowotnych, w tym także opiekę sprawowaną nad pacjentką w warunkach 

ciąży, porodu i połogu. 

3. Pacjent, który chciałby skorzystać z dodatkowej opieki pielęgnacyjnej, składa Kierownikowi Kliniki 

Okulistycznej lub Koordynatorowi Świadczeń Pielęgnacyjnych Kliniki Okulistycznej oświadczenie 

wskazujące osobę, która taką opiekę ma sprawować oraz czas w jakim ta opieka będzie sprawowana w 

trakcie hospitalizacji. Jeżeli pacjent nie jest w stanie złożyć takiego oświadczenia, może je złożyć jego 

przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny. 
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4. Rodzaj czynności, jakie mogą być podejmowane wobec pacjenta w ramach dodatkowej opieki 

pielęgnacyjnej, wymaga uprzedniego uzgodnienia z lekarzem prowadzącym lub lekarzem dyżurnym 

Kliniki Okulistycznej. 

III. 

1. Pacjent ponosi koszty realizacji praw, o których mowa w I. 1 pkt. II. 1, jeżeli realizacja tych praw skutkuje 

kosztami poniesionymi przez Szpital. 

2. Wysokość opłaty rekompensującej koszty, o których mowa w ppkt. 1, ustala dyrektor podmiotu 

leczniczego, uwzględniając rzeczywiste koszty realizacji praw, o których mowa w pkt. I.1 i pkt. II. 1. 

3. Informacja o wysokości opłaty, o której mowa w pkt. 2, oraz sposobie jej ustalenia jest jawna i 

udostępniana w siedzibie Szpitala na tablicy informacyjnej. 

 

Dział 9. Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej 

I. 

Pacjent w Szpitalu, ma prawo do opieki duszpasterskiej.  

II. 

W sytuacji pogorszenia się stanu zdrowia lub zagrożenia życia Szpital jest obowiązany umożliwić 

pacjentowi kontakt z duchownym jego wyznania. 

III. 

Szpital ponosi koszty realizacji praw pacjenta, o których mowa w pkt. I i II, chyba że przepisy innych ustaw 

niż Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, stanowią inaczej. 

 

Dział 10. Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartościowych w depozycie 

Pacjent w Szpitalu, ma prawo do przechowywania rzeczy wartościowych w depozycie. Koszty realizacji 

tego prawa ponosi ten Szpital, chyba że przepisy innych ustaw niż Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku 

Praw Pacjenta, stanowią inaczej. 

 

Powyżej określone prawa pacjenta wynikają z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i 

Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2019 r. poz. 1127). 

 

Nie wyczerpują one jednak w pełni katalogu wszystkich praw pacjenta, które w sposób pośredni 

wynikają również z przepisów innych ustaw: 

 

Poniżej wskazano dodatkowe prawa pacjenta wiążące się z udzielaniem świadczeń zdrowotnych w 

Samodzielnym Publicznym Klinicznym Szpitalu Okulistycznym: 

 

1. Prawo do zapewnienia pacjentowi przez Szpital w okresie hospitalizacji: 

1) środków farmaceutycznych i materiałów medycznych; 

2) pomieszczenia i wyżywienia odpowiedniego do stanu zdrowia; 

2. Prawo do wyrażenia zgody lub odmowy na udział w eksperymencie medycznym po uprzednim 

poinformowaniu pacjenta przez lekarza o celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia 

eksperymentu, spodziewanych korzyściach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz o możliwościach 

cofnięcia zgody i odstąpienia od udziału w eksperymencie w każdym jego stadium; 

3. Prawo do informacji od lekarza o niebezpieczeństwie dla zdrowia i życia, jakie może spowodować 

natychmiastowe przerwanie eksperymentu; 
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4. Prawo do cofnięcia zgody na eksperyment medyczny w każdym stadium eksperymentu; 

5. Prawo do wyrażenia i cofnięcia w każdym czasie sprzeciwu na pobranie po jego śmierci komórek, 

tkanek i narządów; 

6. Prawo do dobrowolnego wyrażenia (jeżeli pacjent ma pełną zdolność do czynności prawnych) przed 

lekarzem zgody na pobranie za życia tkanek lub narządów w celu ich przeszczepienia określonemu 

biorcy; 

7. Prawo do ochrony danych osobowych /jeśli jest dawcą lub biorcą przeszczepu/ i objęcia ich tajemnicą; 

8. Prawo do wypisania ze Szpitala na własne żądanie i uzyskania od lekarza informacji o możliwych 

następstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu. 

 

KAŻDY PACJENT WOBEC KTÓREGO, KTÓREKOLWIEK Z WYŻEJ WYMIENIONYCH PRAW ZOSTANIE 

NARUSZONE, ma prawo: 

1) złożyć skargę do: 

- dyrektora Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego, 

- Rzecznika Praw Pacjenta, 

- Narodowego Funduszu Zdrowia, 

- Ministra Zdrowia, 

- organów samorządów zawodów medycznych, 

- Rzecznika Praw Obywatelskich. 

2) dochodzić swoich roszczeń na drodze postępowania sądowego. 

 

Rozdział II  

OBOWIĄZKI PACJENTA 

 

1. Do obowiązków pacjenta, należy w szczególności: 

1) przestrzeganie ustalonego w Samodzielnym Publicznym Klinicznym Szpitalu Okulistycznym 

porządku i organizacji udzielania świadczeń zdrowotnych;  

2) przestrzeganie zaleceń leczniczych wydawanych przez personel medyczny Szpitala; 

3) poddawanie się zabiegom higienicznym; 

4) posiadania, w miarę możliwości, piżamy, stosownego obuwia oraz własnych przyborów 

toaletowych (m.in. mydła, grzebienia, szczoteczki, pasty do zębów, przyborów do golenia); 

5) utrzymywania, w miarę możliwości, higieny osobistej i higieny pomieszczeń szpitalnych w trakcie 

hospitalizacji oraz zgodnego z przeznaczeniem korzystania ze sprzętów i urządzeń szpitalnych; 

6) przebywanie w wyznaczonej sali w porach obchodów lekarskich, wykonywania zabiegów, 

podawania leków oraz w porach posiłków; 

7) przestrzeganie zakazu używania leków oraz poddawania się zabiegom nie zleconym przez lekarza 

leczącego; 

8) przestrzeganie zakazu opuszczania terenu Kliniki Okulistycznej bez uprzedniego uzgodnienia tego 

faktu z lekarzem prowadzącym lub lekarzem dyżurnym oraz powiadomienia pielęgniarki dyżurnej; 

9) przestrzegania zakazu wnoszenia i spożywania napojów alkoholowych oraz innych środków 

psychoaktywnych; 

10) przestrzeganie zakazu korzystania z telefonów komórkowych w miejscach i pomieszczeniach 

oznaczonych jako objęte tym zakazem; 

11) nie zakłócanie spokoju innym pacjentom; 

12) przestrzeganie zakazu palenia tytoniu na terenie podmiotu leczniczego;  

13) przestrzegania zakazu przebywania na terenie Szpitala po spożyciu alkoholu lub środków 

odurzających; 
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14) na przestrzeganie zakazu uprawiania gier hazardowych na terenie Szpitala; 

15) przestrzegania zakazu korzystania z aparatów telefonicznych stanowiących własność Szpitala; 

16) przestrzeganie zakazu uruchamiania wszelkich urządzeń technicznych i medycznych oraz prób 

manipulowania nimi; 

17) przestrzegania zakazu korzystania z własnego sprzętu telewizyjnego, radiofonicznego itp. bez 

uzyskania uprzedniej zgody pacjentów przebywających w tej samej Sali szpitalnej oraz 

uprzedniego uzyskania takiej zgody od lekarza prowadzącego. 

2. Pacjent może być wypisany ze Szpitala gdy w sposób rażący narusza porządek ustalony w Szpitalu, w 

tym w szczególności wyżej określone zakazy, a nie zachodzi obawa, że odmowa lub zaprzestanie 

udzielania świadczeń może spowodować bezpośrednie niebezpieczeństwo dla jego życia lub zdrowia 

albo życia lub zdrowia innych osób. 
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Załącznik Nr 3 

do Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego, ustalonego 

Zarządzeniem Wewnętrznym Nr 14 Dyrektora SPKSO z dnia 1.10.2019 r.  
 

 

CENNIK BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH 

Rodzaj badania  Cena (PLN)  

Krzywa dobowa 200,00 zł 

POLE WIDZENIA - perymetria statyczna 65,00 zł 

POLE WIDZENIA - perymetria kinetyczna  65,00 zł 

POLE WIDZENIA - perymetria - screening 65,00 zł 

POLE WIDZENIA - blue yellow  65,00 zł 

USG gałek ocznych ( z opisem i wydrukiem) 65,00 zł 

PACHYMETRIA 15,00 zł 

BIOMETRIA OBU OCZU 25,00 zł 

Kalkulacja mocy sztucznej soczewki wewnątrzgałkowej przed zabiegiem usunięcia 

zaćmy 
30,00 zł 

Badanie komórek śródbłonka rogówki 15,00 zł 

Topografia rogówki (Galilei) - 1 oko 65,00 zł 

Topografia rogówki (Galilei) - 2 oczu 65,00 zł 

GDX - ocena grubości włókien nerwowych siatkówki 65,00 zł 

ANGIOGRAFIA FLUORESCEINOWA 205,00 zł 

ANGIOGRAFIA INDOCJANINOWA 486,00 zł 

ERG - elektroretinografia 159,00 zł 

EOG - elektrokulografia 159,00 zł 

VER - wzrokowe potencjały wywołane 159,00 zł 

CONFOSCAN - mikroskopia konfokalna 50,00 zł 

UBM - biomikroskopia ultradźwiękowa (1 oko) 65,00 zł 

UBM - biomikroskopia ultradźwiękowa (obu oczu) 65,00 zł 

OCT tarczy nerwu wzrokowego 121,00 zł 

OCT plamki 121,00 zł 

AS-OCT (przedniego odcinka oka) 121,00 zł 

Pomiar ciśnienia wewnątrzgałkowego z uwzględnieniem grubości rogówki 15,00 zł 

  

CENNIK PROCEDUR AMBULATORYJNYCH 

Rodzaj procedury Cena (PLN) 

Porada w Poradni Okulistycznej od 33,00 zł do 159,00 zł  

Zabieg laserem YAG - kapsulotomia (przecięcie torebki tylnej) 280,00 zł 

Zabieg laserem YAG - iridektomia laserowa 262,00 zł 

Zabieg laserem argonowym - - 1 oko 336,00 zł 

Zabieg laserem argonowym - 2 oczu 672,00 zł 

–Cyklofotokoagulacja (ambulatoryjnie) 250,00 zł 

Usunięcie ciała obcego rogówki 100,00 zł 

Szycie rany spojówki 600,00 zł 

Szycie małej rany powieki 620,00 zł 

Usunięcie szwów spojówkowych 400,00 zł 

Usunięcie szwów powiekowych 400,00 zł 
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CENNIK PROCEDUR ZABIEGOWYCH OKULISTYCZNYCH * 

Nazwa procedury  Cena (PLN)  

Usunięcie zaćmy, z jednoczesnym wszczepem sztucznej soczewki  1860 zł – 2172 zł 

Fakoemulsyfikacja zaćmy bez wszczepu soczewki 1741 zł 

Wszczep wtórny soczewki z fiksacją śródskleralną 1950 zł 

Wszczep wtórny soczewki 1950 zł 

Operacje przeciwjaskrowe (trabekulektomia, kanaloplastyka) 4272zł 

Zabiegi wieloproceduralne: usunięcie zaćmy, wszczepienie sztucznej soczewki i 

operacja przeciwjaskrowa (kanaloplastyka) 
5895 zł 

Zabiegi wieloproceduralne: usunięcie zaćmy, wszczepienie sztucznej soczewki i 

operacja przeciwjaskrowa (trabekulektomia) 
5895 zł 

Zaopatrzenie chirurgiczne ran powierzchownych spojówki i aparatu 

ochronnego oka 
199 zł 

Ewisceracja i wszczepienie implantu oczodołowego 8259 zł 

Usunięcie gałki ocznej z protezowaniem 8259 zł 

Plastyka oczodołu z wszczepieniem implantu 2189 zł 

Chirurgiczne leczenie odwarstwienia siatkówki (założenie opaski i/lub plomby) 5354 zł 

Witrektomia tylna  6814 - 7933 zł 

Wieloproceduralne zabiegi witreoretinalne (fakowitrektomia z wszczepieniem 

sztucznej soczewki)  
7571 - 8815 zł 

Uraz twardówki, rogówki – chirurgiczne zaopatrzenie ran 1095 zł 

 Naszycie owodni  1602 zł 

Zabieg przeciwjaskrowy – wszczepienie mikroimplantu express 4272 zł 

Cyklofotokoagulacja 249 zł 

Enukleacja (bez wszczepu) 2189 zł 

 

Stawka za 1 osobodzień pobytu w szpitalu wynosi 1.223 zł. 

 

* Za świadczenia medyczne udzielane w warunkach szpitalnych pobiera się opłatę stanowiącą iloczyn liczby dni 

pobytu oraz stawki za osobodzień, powiększoną o wartość zużytych na rzecz pacjenta leków oraz wykonanych 

procedur medycznych. 

Stawkę za osobodzień przyjmuje się z ostatniego dnia roku poprzedzającego wykonanie świadczenia, koszt leków 

wylicza się z aktualnie obowiązujących cen w dniu wykonania świadczenia, koszt wykonanych procedur 

medycznych na podstawie jednostkowego kosztu własnego sprzedaży przyjmuje się z ostatniego dnia roku 

poprzedzającego wykonanie świadczenia. 

 

Koszty świadczeń medycznych nie ujętych w cenniku wyliczane są indywidualnie. 

 

Podane ceny są cenami orientacyjnymi i nie stanowią oferty handlowej w świetle prawa. Ustalone przed operacją 

ceny mogą ulec zmianie z uwagi na ewentualną konieczność rozszerzenia zakresu procedur medycznych. 

 

 


