REGULAMIN ORGANIZACYJNY Medistina

(dalej: ,Regulamin Organizacyjny”)

Niniejszy Regulamin Organizacyjny wprowadzony zostal w celu speinienia obowiazkéw natozonych przez
odpowiednie przepisy, w szczegdlnosci wynikajacych z:

e ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2022 r. poz. 633 ze zm.) (dalej:
,u.d.l.”) oraz aktow wykonawczych do tej ustawy,

e ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2020 r. poz.
849 ze zm.) (dalej: ,u.0.p.p.”).

Zadaniem Regulaminu Organizacyjnego jest wskazanie sposobu i warunkéw udzielania swiadczen
zdrowotnych przez:

Justyne Romanowska prowadzaca dzialalnos¢ gospodarcza pod firma Indywidualna Praktyka
Lekarska Justyna Romanowska

Adres:

87-100 Torun, ul. Lindego16/7

Numery rejestrowe:

NIP:
4660416192

REGON:
526617012

Numer prawa wykonywania zawodu: 3359312

RPWDL:

dziata na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i wpisana jest do Rejestru Praktyk Zawodowych Lekarzy pod
numerem: 000000267393

dalej: ,Lekarz”.

1. [Postanowienia ogolne]
1. Regulamin Organizacyjny okresla:

cele i zadania Lekarza,

prawa i obowiazki pacjenta,

miejsce i forme udzielania Swiadczen zdrowotnych,
wysoko$¢ oplat za Swiadczenia zdrowotne,

wysokos$¢ oplaty za udostepnianie dokumentacji medyczne;j.

O

1. Lekarz dziata na podstawie:



1.

1. powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa, w szczegdlnosci u.d.l. oraz u.o.p.p.,
2. wpisu do Rejestru Praktyk Zawodowych Lekarzy i Lekarzy Dentystow,

3. Kodeksu Etyki Lekarskiej,

4. Regulaminu Organizacyjnego.

e 2, [Cele i zadania]

Podstawowym celem Lekarza jest prowadzenie indywidualnej praktyki lekarskiej w sposéb wskazany w
Regulaminie Organizacyjnym. W celu utatwienia dostepu do swiadczen zdrowotnych udzielanych przez
Lekarza, Lekarz udostepniania odpowiednie narzedzia informatyczne (formularze w ramach strony
internetowe;j).

. Dzialalnos$¢ lecznicza prowadzona przez Lekarza przyjmuje w szczegdlnosci forme zdalnych swiadczen

zdrowotnych (potocznie zwanych ,telemedycyna”), ktére art. 3 ust. 1 u.d.l. okresla jako ,udzielane za
posrednictwem systemoéw teleinformatycznych lub systeméw tacznosci”.
Do podstawowych zadan Lekarza nalezy:

1. udzielanie swiadczen zdrowotnych, w tym badanie, leczenie oraz udzielanie porad lekarskich, w

sposob okreslony w ust. 2 niniejszego paragrafu oraz w miejscu pobytu pacjenta,

2. prowadzenie badan naukowych i dydaktycznych w zwiazku z udzielanymi swiadczeniami
zdrowotnymi,
profilaktyka i promocja zdrowia,
wydawanie opinii lekarskich,
edukacja pacjentow Lekarza,
prowadzenie szkolen dla podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza oraz personelu
medycznego.

oW

3. [Rodzaj dzialalnosci leczniczej]

. Lekarz prowadzi dziatalnosc¢ lecznicza w formie indywidualnej praktyki lekarskiej wytacznie w miejscu

wezwania.

. Swiadczenia zdrowotne udzielane przez Lekarza polegaja na:

1. zapewnianiu specjalistycznej opieki zdrowotnej z zakresu medycyny rodzinnej,

2. wykonywaniu badan lekarskich na odlegtos¢ za pomoca narzedzi informatycznych
wykorzystywanych przez Lekarza,

3. ustalaniu indywidualnych planéw leczenia pacjenta,

4. zlecaniu badan laboratoryjnych i weryfikacji wynikow badan laboratoryjnych.

4, [Miejsce i czas udzielania swiadczen zdrowotnych]

. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa przez Lekarza wylacznie za posrednictwem systeméw

teleinformatycznych lub systemdéw tacznosci (w tym przypadku miejscem udzielania swiadczen jest
miejsce przebywania Lekarza) oraz w miejscu pobytu pacjenta (wizyty domowe).

Szczegolowy harmonogram pracy, godziny pracy oraz zakres swiadczen udzielanych przez Lekarza
ustalany jest samodzielnie przez Lekarza. Wszelkie informacje w tym zakresie publikowane sa na
stronie internetowej Lekarza, w ramach systemow informatycznych wykorzystywanych przez Lekarza
oraz przekazywane w trakcie biezacych kontaktow z pacjentami i potencjalnymi pacjentami.

5. [Pobieranie i wysokos¢ oplat za swiadczenia zdrowotne]

. Podmiot Leczniczy udziela Swiadczen zdrowotnych odptatnie na podstawie uméw zawieranych z

pacjentami.

. W przypadku zawierania umow bezposrednio z pacjentami, wysokos$¢ naleznych optat moze by¢

wskazywana na stronie internetowej Lekarza lub w ramach odpowiednich systeméw informatycznych
zarzadzanych przez Lekarza. W pozostatych przypadkach, wysokosci optat naleznych za realizacje
Swiadczen zdrowotnych ustalana jest indywidualnie z konkretnym pacjentem.

. Wzory umow na $wiadczenia zdrowotne udostepniane sa pacjentom przed udzieleniem swiadczenia. Za

wzor takiej umowy nalezy uznaé regulamin swiadczenia ustug przez Lekarza, ktory udostepniany jest na
stronie internetowej Lekarza oraz w ramach systeméw informatycznych udostepnianych przez Lekarza.



. Kazdy pacjent, przed zawarciem z nim umowy, informowany jest o zakresie i formie udzielania
Swiadczen zdrowotnych przez Lekarza.

. Lekarz ma prawo odmowic udzielenia swiadczenia zdrowotnego, gdy jest to uzasadnione w Swietle
przepisow obowiazujacego prawa, w szczegolnosci, gdy bytoby to niecelowe lub wymagato poddania
badaniom, ktéry musza przyja¢ forme osobistego badania w placéwce medyczne;j.

. Szczegotowe kwestie zwiazane z rezygnacja przez pacjenta ze swiadczen zdrowotnych udzielanych
przez Lekarza lub zwiazane z odmowa wykonania Swiadczen przez Lekarza reguluja umowy zawierane z
pacjentami.

6. [Udostepnianie dokumentacji medycznej]

. Lekarz prowadzi dokumentacje medyczna pacjentow.

. Dokumentacja medyczna prowadzona jest przez Lekarza z poszanowaniem powszechnie

obowigzujacych przepisow prawa, w szczegolnosci w zakresie ochrony danych osobowych.

. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona:

1. podmiotom udzielajacym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciagtosci swiadczen zdrowotnych,

2. organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzadu zawoddw medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a
takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli,

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

4. upowaznionym przez podmiot, o ktdrym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnos$ci leczniczej, osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca,

5. Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do wykonywania
przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, z p6zn. zm.),

6. Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawa z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji
Badan Medycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 451),

7. ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym, prokuraturom,
lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwiazku z prowadzonym
postepowaniem,

8. uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek,

9. organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepelosprawnosci, w zwigzku z
prowadzonym przez nie postepowaniem,

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

11. zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta,

12. komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Agencji
Wywiadu, podlegltym Szefom wtasciwych Agencji,

13. osobom wykonujacym zawod medyczny, w zwiazku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow o akredytacji w ochronie
zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatéw jakosci, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia,

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

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

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



przeprowadzenia,

17. cztonkom zespoldow kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z
2021 r. poz. 2069 i 2120 oraz z 2022 r. poz. 64, 655 i 974), w zakresie niezbednym do
wykonywania ich zadan.

4. Dokumentacja medyczna udostepniana jest w sposob niezwloczny, na podstawie wniosku osoby
uprawnionej, w szczegdlnosci w postaci:

1. pisemnego wniosku,

2. elektronicznego wniosku,

3. wniosku ztozonego za pomoca odpowiedniego systemu informatycznego.

5. Lekarz dokonuje identyfikacji osoby, ktéra wnioskuje o wydanie dokumentacji medycznej - w tym celu
Lekarz moze poprosi¢ osobe wnioskujaca o przedstawienie odpowiednich dokumentéw
potwierdzajacych jej tozsamos¢ lub przeprowadzenie polaczenia internetowego.

6. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1. do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, z wytaczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie
podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym
uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjeé,

2. przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku,

3. przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu,
na zadanie organéw wiadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze w przypadku gdy
zwloka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta,

4. za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej,

5. na informatycznym nosniku danych.

7. Za udostepnienie dokumentacji medycznej, Lekarz pobiera optate zgodnie z przepisami powszechnie
obowiazujacego prawa. Maksymalne wysokosci optat sa nastepujace:

1. za jedna strone wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac 0,002,

2. za jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,00007,

3. za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych - nie moze
przekraczac¢ 0,0004

- przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa Gtéwnego Urzedu
Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2
ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. 2022
poz. 504, ze zm.), poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastepujacego po miesiacu, w ktérym nastapito
ogtoszenie.

1. Szczegdtowe informacje o wysokosci optat za udostepnienie dokumentacji medycznej znajduja sie na
stronie internetowej Lekarza lub w ramach odpowiednich systemoéw informatycznych zarzadzanych
przez Lekarza.

2. Dokumentacja medyczna przechowywana jest u podmiotu udzielajacego Swiadczenie zdrowotne.
Dokumentacja medyczna w formie elektronicznej przechowywana moze by¢ w ramach systemow
informatycznych zarzadzanych przez Lekarza.

. Lekarz prowadzi wykaz udostepnianej dokumentacji medyczne;.

4. Dostep do dokumentacji medycznej moze rowniez przyja¢ forme elektronicznego dostepu za

posrednictwem odpowiednich narzedzi informatycznych zarzadzanych przez Lekarza.

5. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za
zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja
medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba
bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia.

w

e 7. [Prawa i obowiazki pacjental]

1. W czasie korzystania ze swiadczen zdrowotnych, pacjent ma prawo do:
1. poszanowania jego intymnosci, godnosci oraz kulturalnego traktowania przez personel medyczny,



w

2. uzyskiwania swiadczen zdrowotnych od personelu, ktéry posiada odpowiednie kwalifikacje,
zgodnie z wymaganiami wiedzy medycznej,
. zadania drugiej opinii innego lekarza,

4. rzetelnej informacji o jego stanie zdrowia, o jego prawach, a takze o rodzaju i zakresie
udzielanych swiadczen zdrowotnych,

5. wyrazania zgody na udzielanie konkretnych swiadczen zdrowotnych lub do odmowy, po uzyskaniu
informacji o proponowanych metodach leczniczych,

6. zachowania w tajemnicy wszelkich informacji z nim zwigzanych, w szczegdlnosci dotyczacych jego
stanu zdrowia,

7. obecnosci bliskiej osoby przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych, takze gdy sa one udzielane w
formie zdalnej, chyba ze obecnos¢ takiej osoby jest zagrozeniem dla bezpieczenstwa zdrowotnego
pacjenta,

8. dostepu do dokumentacji medycznej,

9. sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza, wnoszonego do odpowiedniej Komisji Lekarskiej
za posrednictwem Rzecznika Praw Pacjenta,

10. poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego oraz opieki duszpasterskiej.

w

. Pacjent posiada obowiazek przestrzegania:

1. Regulaminu Organizacyjnego,

2. zalecen Lekarza,

3. regulamindéw i innych dokumentéw zwigzanych z korzystaniem z systemdéw informatycznych
wykorzystywanych w procesie udzielania Swiadczen zdrowotnych.

. W trakcie korzystania ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych w formie zdalnej, pacjent ma w

szczegodlnosci obowiazek:
1. zadbania o kulturalne i spokojne przeprowadzenie zdalnego Swiadczenia zdrowotnego,
2. zadbania o bezpieczenstwo informatyczne zdalnego $wiadczenia zdrowotnego,
3. odpowiedniego udowodnienia swojej tozsamosci, na zyczenie Lekarza.

. Pacjent moze sktadac¢ skargi w sytuacji naruszenia jego praw w ramach udzielanych mu swiadczen

zdrowotnych:
1. pisemnie - na adres: 87-100 Torun, ul. Lindego 16/7
2. elektronicznie - na adres e-mail: kontakt@medistina.pl

. Szczegotowe informacje o prawach i obowiazkach pacjenta uregulowane sg w u.0.p.p.

8. [Postanowienia koncowe]

. Niniejszy Regulamin Organizacyjny zostatl opracowany na podstawie powszechnie obowiazujace

przepisy prawa.

. W przypadku udzielania transgranicznych swiadczen zdrowotnych przez Lekarza, sa one udzielane

zgodnie z polskim porzadkiem prawnym, chyba zZe co innego wynika z tresci zawartych uméw lub
przepisow prawa krajowego (Polski lub innego panstwa) lub uméw miedzynarodowych.

. Postanowienia Regulaminu Organizacyjnego wiaza Lekarza oraz pacjentow.
. Regulamin wchodzi w zycie z dniem zatwierdzenia przez Lekarza.



