Pcim, 22 czerwca 2025 r.
REGULAMIN ORGANIZACYJNY
obowigzujgcy w podmiocie leczniczym
NZOZ Centrum Medyczne spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

z siedzibg spoétki w Pcim nr 1, 32 - 432 Pcim

Regulamin Podmiotu leczniczego okresla:

I. Podstawy prawne funkcjonowania

Il. Firma i forma prawna podmiotu

IIl. Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych

IV. Cele i podstawowe zadania Podmiotu

V. Rodzaj dziatalnosci oraz zakres i miejsce udzielanych swiadczen zdrowotnych
VI. Przebieg procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych

VII. Warunki wspétdziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ leczniczg w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego

VIII. Organizacja i zadania poszczegdlnych jednostek lub komérek organizacyjnych przedsiebiorstwa Podmiotu
Leczniczego

IX. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej i wysokos$¢ optat za udostepnienie dokumentacji medyczne;j
X. Uprawnienia Pacjentow do swiadczen bezptatnych lub za odptatnoscig
XI. Korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscig
XIl. Prawa i obowigzki Pacjenta.
XIll. Obowigzki Podmiotu w razie Smierci Pacjenta.
XIV. Wypisanie z przychodni.
XV. RODO
XVI. Postanowienia korficowe.
I. Podstawy prawne funkcjonowania
§1
1. Niniejszy Regulamin okresla organizacje i porzadek procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w
Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Centrum Medyczne spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia z
siedzibg w Pcim nr 1, 32 - 432 Pcim.
2. Podstawa prawna utworzenia Regulaminu: art. 23 i 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (t. Dz. U. 2022 poz. 633 z pdzn. zm.).

3. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centrum Medyczne spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia z
siedzibg w Pcim nr 1, 32 - 432 Pcim, zwana dalej ,Podmiotem leczniczym”, dziata na podstawie:
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wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych prowadzonego przez Wojewode Matopolskiego pod numerem
000000153386

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t. Dz. U. 2022 poz. 633 z pdzn. zm.);

ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej opiece zdrowotnej (j.t. Dz. U. 2021 poz. 1050 z
pdzn.zm.)

ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (j.t.
Dz. U. z 2021r. poz. 1285 z pdin. zm.).

ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (j.t. Dz. U. 2020 poz. 849 z
pdin. zm.)

ustawy z dnia 15 wrzesnia 2000 r. Kodeks spotek handlowych (j.t. Dz. U. 2020 poz. 1526 z pdzn. zm.),
innych powszechnie obowigzujacych przepisow.

Il. Firma i forma prawna podmiotu
§2

Podmiot prowadzi dziatalno$¢ w formie podmiotu leczniczego, powotanego przez spétke z ograniczona
odpowiedzialnoscig: NZOZ Centrum Medyczne Sp. z 0.0. zarejestrowang w Krajowym Rejestrze Sgdowym
prowadzonym przez X| Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego Sadu Rejonowego dla Krakowa-
Srédmiescia w Krakowie pod numerem KRS: 0000442278.

Podmiot Leczniczy dziata pod firmg Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centrum Medyczne sp. z
ograniczong odpowiedzialnoscig o numerze NIP: 6812055017 i REGON: 122734242,

Siedzibg Podmiotu Leczniczego jest Pcim nr 1, 32-432 Pcim.

Wopisu do rejestru podmiotéw leczniczych prowadzonego przez Wojewode Matopolskiego pod numerem
000000153386 z dniem 20 lutego 2013 r.

lll. Miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych
Miejscem udzielania Swiadczen zdrowotnych przez Podmiot jest:

Pcim nr 1, 32-432 Pcim

0s. 1000-lecia 1, 32-400 Myslenice

ul. Pitsudskiego 31, 34 - 600 Limanowa
ul. Galla 24, 31-261 Krakow

ul. Rusznikarska 17, 30 - 053 Krakéw

IV. Cele i podstawowe zadania Podmiotu
§3

Podstawowym celem dziatalnosci Podmiotu leczniczego jest udzielanie swiadczen zdrowotnych, stuzgcych
zachowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia, nie wymagajgcych hospitalizacji Pacjenta. Do realizacji tego
celu Podmiot Leczniczy wykonuje zadania obejmujgce udzielanie nastepujgcych swiadczen zdrowotnych,
ambulatoryjnych i w domu chorego:

badania i porady lekarskie,

leczenie,

szczepienia ochronne i inne dziatania zapobiegawcze,

pielegnacja chorych,

orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia Pacjentow,

profilaktyczna opieka zdrowotna nad pracujacymi,

prowadzenie dziatalnosci profilaktycznej i oswiatowo-wychowawczej

Do podstawowych zadan Podmiotu leczniczego nalezy :

Swiadczenie ustug medycznych nalezgcych do kompetencji lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j i lekarza
specjalisty,

Swiadczenia nalezace do kompetencji pielegniarki i potoznej sSrodowiskowo —rodzinnej oraz pielegniarki
szkolno - srodowiskowej,

prognozowanie i organizowanie dziatalnosci profilaktyczno — leczniczej,

udzielanie indywidualnych porad i konsultacji,
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organizowanie i prowadzenie o$wiaty zdrowotnej,

whnioskowanie w sprawach zaopatrzenia w srodki pomocnicze i przedmioty ortopedyczne,
wspotdziatanie z innymi jednostkami organizacyjnymi stuzby zdrowia, szkotami, zaktadami pracy,
organizacjami i stowarzyszeniami,

orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia,

pobieranie materiatow biologicznych do badan laboratoryjnych.

Do zadan Podmiotu leczniczego nalezy réwniez udziat w dziataniach z zakresu promocji zdrowia oraz
wykonywanie innych zadan podmiotu leczniczego wynikajacych z odrebnych przepisow.

V. Rodzaj dziatalnosci oraz zakres i miejsce udzielanych swiadczen zdrowotnych
§4

Podmiot Leczniczy wykonuje dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne.
Swiadczenia zdrowotne sa realizowane w ramach wizyt ambulatoryjnych i domowych z zakresu podstawowej
i specjalistycznej opieki zdrowotnej, medycyny pracy, pielegniarskiej i potozniczej srodowiskowe] opieki
zdrowotnej.

Udzielane swiadczenia zdrowotne swoim zakresem obejmujg porady lekarskie, ustugi pielegniarskie i
potoznicze, badania diagnostyczne, szczepienia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z ciggtosci udzielania
Swiadczen.

Podmiot Leczniczy udziela nieodptatnie Swiadczenia zdrowotne:

ubezpieczonym w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz obywatelom Unii Europejskiej w
zakresie i na zasadach okreslonych w aktualnych umowach z Narodowym Funduszem Zdrowia,

osobom posiadajgcym dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne oraz wykupione pakiety swiadczen w
podmiotach wspétpracujgcych z Podmiotem Leczniczym,

innym osobom po przedstawieniu kopii decyzji wéjta, burmistrza lub prezydenta gminy wiasciwej ze wzgledu
na miejsce zamieszkania, potwierdzajgcej prawo do bezptatnych swiadczen zdrowotnych,

pozostatym Pacjentom Podmiot Leczniczy udziela $wiadczenia zdrowotne odptatnie, na podstawie odrebnego
cennika,

Swiadczenia zdrowotne sg udzielane na terenie wojewddztwa matopolskiego w Pcimiu, Myslenicach,
Limanowej i Krakowie

VI. Przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych
§5

Podmiot Leczniczy udziela s$wiadczen zdrowotnych na podstawie uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Pacjenci przyjmowani poza umowami z NFZ dokonujg optaty za $wiadczenia samodzielnie.

Osoby ubezpieczone w NFZ, w celu potwierdzenia prawa do Swiadczen zdrowotnych, zobowigzane sg za
kazdym razem przedstawic udzielajgcemu swiadczen dowdd ubezpieczenia. W przypadku braku dowodu
ubezpieczenia, Pacjent chcacy skorzystaé z pomocy lekarskiej, moze ztozy¢ na pismie oswiadczenie o
posiadaniu ubezpieczenia zdrowotnego.

Jezeli Pacjent korzysta z odptatnych swiadczen zdrowotnych, wéwczas zaptata naleznosci nastepuje gotdwka
lub kartg ptatniczg przed swiadczeniem.

Na prosbe Pacjenta wystawiana jest faktura za udzielenie ptatnego Swiadczenia zdrowotnego.

§6

Podmiot Leczniczy organizuje swiadczenia zdrowotne w sposéb zapewniajgcy Pacjentom najbardziej dogodna
forme korzystania ze Swiadczen z zapewnieniem wiasciwej dostepnosci i jakosci tych swiadczen, w
jednostkach organizacyjnych Podmiotu. Swiadczenia zdrowotne udzielane w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej sg udzielane w sposdb zapewniajacy Pacjentom najbardziej dogodng forme korzystania z tych
Swiadczen.

W uzasadnionych przypadkach swiadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej sg udzielane w domu
Pacjenta. Wizyty te sg przyjmowane do godziny 11:00 przez lekarza leczgcego lub w razie jego nieobecnosci
przez lekarza zastepujacego i odbywajg sie w godzinach ustalonych z lekarzem. Stany nagtego pogorszenia
stanu zdrowia, wymagajace szybkiej interwencji medycznej, powinny by¢ zgtaszane do Pogotowia
Ratunkowego. Wizyty domowe od godziny 18:00 przyjmuje Nocna i Swigteczna Opieka Medyczna.
Swiadczenia zdrowotne w zakresie lecznictwa ambulatoryjnego udzielane sg zgodnie z harmonogramami



pracy lekarzy podstawowej i ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz pielegniarek
srodowiskowo — rodzinnych, potoznej sSrodowiskowo-rodzinnej.

Pobrania materiatu do badan laboratoryjnych odbywajg sie w godzinach pracy laboratoriow zgodnie z
wewnetrznymi procedurami. Wydawanie wynikow odbywa sie na miejscu lub poprzez strone internetowg
www.cm-lab.pl.

Rejestracja Pacjentéw odbywa sie w jednostce :

*  Pcimnr1 od poniedziatku do pigtku w godzinach 7:00 do 18:00

* ul. Rusznikarska 17 w Krakowie poniedziatek, wtorek, czwartek, pigtek w godzinach 8:00 do 16:00
$roda 8:00 do 14:00

e ul. Galla 24 w Krakowie od poniedziatku do pigtku w godzinach 8:00 do 14:00

*  Laboratoria przyjmuja pacjentdw bez rejestracji, od poniedziatku do pigtku w godzinach 7:00 do 16:00 w
soboty w godzinach 8:00 do 12:00

w kazdej formie tj.: osobiscie, przez cztonkéw rodziny, przez osoby trzecie, telefonicznie, z wyznaczeniem dnia i
godziny realizacji Swiadczenia zdrowotnego, mailowo poprzez adres : info@cm-lekarze.pl

5.

Zasady rejestracji:

bezposrednio przy dokonywaniu rejestracji uwzglednia sie wyrazone przez pacjenta prawo do wyboru
lekarza, a takze sprawdza sie w systemie komputerowym przynaleznos¢ pacjenta do zaktadu i poprawnos¢
ztozonej deklaracji wyboru.

W przypadku pierwszorazowej wizyty i wyrazenia checi korzystania ze swiadczern w NZOZ Centrum Medyczne
pacjent wypetnia w rejestracji deklaracje wyboru, rejestratorka sprawdza jej poprawnos¢ i wtasnorecznym
podpisem poswiadcza jej ztozenie. Nastepnie pacjentowi zatozona zostaje dokumentacja medyczna wraz ze
stosownymi oswiadczeniami.

Rejestracja wizyty ambulatoryjnej:

Pacjent dokonujacy rejestracji do lekarza w formie osobistej lub za posrednictwem osoby trzeciej jest
weryfikowany w systemie EWUS pod katem posiadania uprawnienia do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych.
Po jego weryfikacji oraz sprawdzeniu poprawnosci jego danych w systemie komputerowym MMedica,
rejestratorka dokonuje rejestracji i informuje pacjenta o warunkach przyjecia przez lekarza, przyznanym
numerze lub kolejnosci przyjecia do lekarza (z podaniem przyblizonej godziny wizyty) oraz numerze gabinetu,
do ktorego pacjent ma sie udaé. Fakt zarejestrowania pacjenta odnotowany zostaje w systemie
komputerowym MMedica a w kalendarzu przyje¢ poprzez dokonanie wpisu przez rejestratorke z
uwzglednieniem tytutu ubezpieczenia.

Dla pacjentéw rejestrujgcych sie telefonicznie rejestratorka dokonuje rezerwacji miejsca poprzez wpisanie
danych personalnych pacjenta do systemu komputerowego MMedica do kalendarza przyje¢ danego lekarza.
Przy rejestracji telefonicznej pacjent zostaje poinformowany o fakcie rezerwacji miejsca i koniecznosci
posiadania aktualnego dowodu ubezpieczenia w momencie zgtoszenia sie na wizyte lekarska. Po weryfikacji
uprawnienia w systemie EWUS realizowana jest dalsza procedura rejestracji.

Rejestracja wizyty domowej:

Swiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w uzasadnionych medycznie przypadkach
wykonywane sg rowniez w domu pacjenta. Pacjent telefonicznie bgdz za posrednictwem osoby trzeciej
zgtasza potrzebe realizacji wizyty domowej w rejestracji lub u lekarza rodzinnego w godzinach od 08:00 do
11:00. Wizyty domowe realizowane s3 godzinach od 11:00 do 15:00. Lekarz decyduje o koniecznosci realizacji
takiej wizyty i ustala jej termin. Lekarze realizujg wizyty domowe wedtug harmonogramu podanego do
wiadomosci pacjentow. Po przyjeciu wizyty do realizacji lekarz informuje rejestratorke o tym fakcie, ktora
sprawdza w systemie EWUS uprawnienia w zakresie ubezpieczenia zdrowotnego.

Swiadczenia zdrowotne udzielane sg w dniu zgtoszenia lub w innym terminie uzgodnionym z Pacjentem, a w
przypadku niemoznosci przyjecia pacjenta w takim terminie nalezy wpisa¢ pacjenta na liste oséb
oczekujacych prowadzong zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami oraz zarzadzeniami i
wytycznymi NFZ.

Swiadczenia s3 udzielane wg kolejnosci rejestracji, przy czym odstepstwem sg wszystkie przypadki



zagrazajace nagtym pogorszeniem sie stanu zdrowia lub utratg zycia, a takze oséb, ktérych uprawnienia sg
zgodne z art. 47 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 o Swiadczeniach opieki zdrowotnej, finansowanych ze
$rodkow publicznych (Dz.U. z 2021r. poz 1285, z pdzn. zm.).

7. Swiadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej realizowane sg w dni robocze od poniedziatku do
pigtku:

e w jednostce Pcim nr 1 od poniedziatku do pigtku w godzinach 7:00 do 18:00

8. Podmiot udziela bezptatnych $wiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym w Matopolskim Oddziale
Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

—Opieky lekarska i pielegniarska objeci sg Swiadczeniobiorcy, ktérzy dokonali wyboru lekarza
podstawowej opieki zdrowotne;j i pielegniarki srodowiskowo — rodzinnej, zgodnie z wymaganiami
Narodowego Funduszu Zdrowia.

9. W przypadku wystgpienia koniecznosci udzielenia swiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym w innym
oddziale wojewddzkim NFZ, Podmiot Leczniczy udzieli Swiadczen na koszt Matopolskiego Oddziatu
Wojewddzkiego NFZ, a Oddziaty NFZ dokonajg rozliczer kosztéw miedzy soba.

- Podmiot Leczniczy udziela bezptatnych swiadczen zdrowotnych obywatelom Unii Europejskiej,
zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.

10. Podmiot Leczniczy udziela bezptatnych sSwiadczen zdrowotnych w przypadku udzielania $wiadczen osobom
innym niz ubezpieczeni, posiadajgcym obywatelstwo polskie i zamieszkujgcych na terenie RP po
przedstawieniu kopii decyzji wéjta (burmistrza, prezydenta) gminy wtasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania Swiadczeniobiorcy, potwierdzajacej prawo do swiadczen.

11. Zabiegi s wykonywane w gabinecie zabiegowym wg harmonogramu pracy wynikajgcego z zapiséw umowy
zawartej z Matopolskim Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibg w Krakowie, z
zapewnieniem ciggtosci $wiadczen, a w uzasadnionych przypadkach w domu Pacjenta.

§7

1. Podmiot Leczniczy prowadzi, przechowuje i udostepnia dokumentacje medyczng oséb korzystajacych ze
Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z zasadami okreslonymi w przepisach prawa.

2. Podmiot Leczniczy udostepnia dokumentacje, o ktérej mowa wyzej podmiotom i organom uprawnionym na
podstawie przepiséw prawa, a w razie Smierci Pacjenta — osobie przez niego upowaznionej do uzyskania
informacji w przypadku jego zgonu.

3. Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci i ochrony danych
osobowych.

4. Szczegdtowe zasady udostepniania dokumentacji zawiera instrukcja, stanowigca zatacznik nr 1 do niniejszego
regulaminu

5. Szczegdtowy opis procedur obowigzujacych podczas pracy w Rejestracji, gabinecie zabiegowym i gabinetach
lekarskich znajduje sie w dokumentach Systemu Zarzgdzania Jakoscia.

VII. Warunki wspétdziatania z innymi Podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ lecznicza w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego

§8

1. Lekarze zatrudnieni w Podmiocie Leczniczym, kierujg Pacjentow ubezpieczonych i zapisanych na swoje listy
aktywne na konsultacje specjalistyczne przez wystawienie skierowania na leczenie lub jednorazowe
konsultacje w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego .

2. Swiadczenia specjalistyczne bez skierowania, sa udzielane na zasadach okre$lonych w ustawie z dnia 27
sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

3. Lekarze kierujg Pacjentéw na leczenie szpitalne, jezeli cele leczenia nie moga by¢ osiggnigte ambulatoryjnie, a
koniecznos¢ hospitalizacji zostanie uzasadniona na skierowaniu.

4. Skierowanie na konsultacje specjalistyczng lub do szpitala powinno by¢ poprzedzone badaniami
diagnostycznymi, uzasadniajgcymi i uzupetniajgcymi skierowanie, nalezgcymi do zakresu kompetencji lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza specjalisty.

5. Lekarze specjalisci moga kierowac Pacjentéw na zabiegi fizjoterapeutyczne.

6. Celem zapewnienia kompleksowej opieki medycznej Podmiot Leczniczy posiada podpisane umowy z innymi



podmiotami na wykonywanie badan diagnostycznych.

Umowy o wspétpracy, o ktdrych mowa w ust. 6 obejmujg warunki kierowania pacjentow, finansowania
Swiadczen i nadzoru nad jakosScig wykonywanego $wiadczenia zdrowotnego.

W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz wydaje skierowanie na badania diagnostyczne, do innych
poradni specjalistycznych lub w celu leczenia stacjonarnego.

Podmiot Leczniczy zapewnia Pacjentom wpisanym na liste aktywng Pacjentéw przychodni srodki transportu,
niezbedne do udzielania $wiadczen zdrowotnych wynikajacych ze wskazan medycznych, do najblizszego
Swiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen we wiasciwym zakresie i z powrotem:

— nieodpfatnie — na podstawie zlecenia lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej w przypadku, gdy u
Swiadczeniodawcy wystepuje dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajacg korzystanie ze srodkow transportu
publicznego w celu odbycia leczenia, zgodnie z wytycznymi NFZ obowigzujgcymi przepisami prawnymi.

— czesciowo odptatnie- na podstawie zlecenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuacji
niewymagajacej koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami prawa.

VIII. Organizacja i zadania poszczegdlnych jednostek lub komaérek organizacyjnych Podmiotu Leczniczego
§9
Podmiot Leczniczy Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centrum Medyczne spétka z ograniczong
odpowiedzialnoscig wykonuje dziatalnos¢ leczniczg i sktada sie z nastepujgcych aktywnych jednostek i
komérek organizacyjnych:
Jednostka organizacyjna : 01 - NZOZ Centrum Medyczne sp. z o0.0.
Komorki organizacyjne:
011 Poradnia neurologiczna - Pcim nr 1
013 Poradnia otolaryngologiczna - Pcim nr 1
014 Poradnia pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej - Pcim nr 1
015 Poradnia potoznej podstawowej opieki zdrowotnej - Pcim nr 1
016 Poradnia potozniczo-ginekologiczna - Pcim nr 1
018 Poradnia reumatologiczna - Pcim nr 1
021 Dziat (pracownia) fizjoterapii - Pcim nr 1
025 Poradnia podstawowej opieki zdrowotnej - Pcim nr 1
026 Poradnia pediatryczna - Pcim nr 1
027 Poradnia medycyny pracy - Pcim nr 1
028 Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej - Pcim nr 1
029 Gabinet diagnostyczno-zabiegowy - Pcim nr 1
038 Poradnia reumatologiczna — ul. Rusznikarska 17 Krakow
041 Poradnia diabetologiczna - Pcim nr 1

042 Poradnia neurologiczna — ul. Rusznikarska 17 Krakéw

043 Poradnia neurologiczna - ul. Galla 24 Krakow



ukhwn

Jednostka organizacyjna : 04 - Laboratorium Analityki Medycznej

Komorki organizacyjne:
036 Centralne Laboratorium Analityki Medycznej - ul. Pitsudskiego 31 Limanowa
035 Filia Centralnego Laboratorium Analityki Medycznej - Pracownia badan pilnych (Cito)
o0s. 1000-lecia 1 Myslenice
§10

Do zadan lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzy poradni specjalistycznych , pielegniarek
srodowiskowo-rodzinnych, potoznej Srodowiskowo-rodzinnej, dziatu (pracowni) fizjoterapii, gabinetu
profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej , gabinetu diagnostyczno-zabiegowego nalezy wykonywanie
Swiadczen medycznych wedtug Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych oraz szczegdtowych regulacji zawartych w zarzadzeniach Prezesa NFZ.

Laboratoria analityki medycznej wspierajg proces diagnostyczny, leczenie oraz monitorowanie stanu zdrowia
pacjentow. Dziatajg w oparciu o przepisy Ustawy o medycynie laboratoryjnej (Dz.U. z 2023 r. poz. 852) oraz
szczegbdtowe regulacje Ministerstwa Zdrowia, KIDL i zarzgdzenia NFZ.

Zakresy obowigzkdw pracownikdw na poszczegdlnych stanowiskach pracy znajdujg sie w siedzibie Podmiotu
Leczniczego w Pcim nr 1.
811

Na czele Podmiotu leczniczego stoi Zarzad, ktory reprezentuje go na zewnatrz i kieruje jego dziatalnoscia,
zgodnie z postanowieniami umowy spotki.
Oswiadczenia sktadajq i podpisujg w imieniu spoétki Cztonkowie zarzgdu samodzielnie.
Zarzad podejmuje decyzje dotyczgce Podmiotu Leczniczego i ponosi za nie odpowiedzialnosé.
Cztonkowie Zarzadu sg przetozonymi wszystkich pracownikéw zatrudnionych w Podmiocie Leczniczym.
Do obowigzkéw i uprawnien Cztonkéw Zarzadu nalezy w szczegdlnosci:
a) organizowanie i kierowanie praca podlegtych pracownikéw,
b) zapewnienie racjonalnego wykorzystania czasu pracy oraz sprawowanie nadzoru nad przestrzeganiem
dyscypliny podlegtych pracownikow,
c) podejmowanie decyzji w sprawach zatrudnienia, awansowania, przeszeregowania, wynagrodzenia, karania i
zwalniania pracownikéw Podmiotu oraz przyjmowanie i rozpatrywanie skarg i wnioskéw.
d) dbanie o wtasciwg atmosfere w pracy
e) samodzielne, przy pomocy swoich zastepcéw, zarzadzanie Zespotem i odpowiedzialnos¢ za jego prawidtowe
funkcjonowanie, w tym:

reprezentowanie Podmiotu Leczniczego na zewnatrz

zwierzchnictwo nad wszystkimi pracownikami Podmiotu Leczniczego

zapewnienie chorym wtasciwych swiadczen zdrowotnych

organizowanie pracy Podmiotu w sposéb zapewniajacy prawidtowe udzielanie $wiadczen zdrowotnych
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i zawartymi umowami

prawidtowa gospodarke mieniem Podmiotu

nadzér nad prowadzeniem wtasciwej gospodarki lekami

zapewnienie Podmiotowi niezbednego sprzetu, aparatury i lekdw, w sposéb zgodny z obowigzujgcymi
przepisami

zapewnienie wtasciwego stanu higieniczno — sanitarnego i estetycznego Podmiotu i jego otoczenia
nadzér nad przestrzeganiem dyscypliny pracy podlegtego personelu

doskonalenie pracy podlegtego personelu, m.in. przez umozliwienie doksztatcania i udziat w szkoleniach
wewnatrzzaktadowych

nadzor nad przestrzeganiem przepiséw p/pozarowych, BHP

nadzér nad realizacjg zadan wynikajacych z przepiséw dotyczgcych obronnosci i obrony cywilnej

nadzér nad terminowoscig i prawidtowoscig prowadzenia sprawozdawczosci medycznej, finansowej i innej
NZOZ Centrum Medyczne i innych organizacji dziatajacych na terenie Podmiotu.

f) Wspédtpraca z samorzgdami lekarzy, pielegniarek i potoznych i innymi organizacjami dziatajgcymi na terenie
Podmiotu.
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g) Podejmowanie decyzji w sprawach nie uregulowanych niniejszym Regulaminem.

IX. Uprawnienia Pacjentéw do swiadczern bezptatnych lub za odptatnoscia
§12

Pacjent uprawniony do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych ma prawo do
Swiadczen w zakresie wynikajgcym z ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, a w szczegélnosci:

badan i porad lekarskich;

badan diagnostycznych;

leczenia;

orzekania o stanie zdrowia;

opieki pielegniarskiej.

Zakres bezptatnych swiadczen zdrowotnych z zakresu badan diagnostycznych, bezptatnych lekdow i
materiatéw medycznych oraz zaopatrzenia ortopedycznego, okresla ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (j.t. Dz.U. 2021.1285 z pdzn. zm.).
W przypadku udzielania $wiadczen zdrowotnych za odptatnoscig, Pacjent zgtaszajacy sie do wtasciwe;j
placéwki, otrzymuje informacje o cenie za wybrang ustuge medyczng, na podstawie obowigzujacego cennika
ustug medycznych.

Po uzyskaniu informacji o kosztach ustugi medycznej Pacjent zobowigzany jest do wptaty ustalonej kwoty w
punkcie, w ktorym dokonuje sie ewidencji obrotu gotéwkowego przy zastosowaniu kasy fiskalne;j.

Po dokonaniu wptaty Pacjent zgtasza sie z oryginatem paragonu do odpowiedniej komdrki placéwki
medycznej, ktéra udziela $wiadczenia zdrowotnego.

Ceny swiadczen zdrowotnych naliczane sg zgodnie z obowigzujgcym cennikiem, stanowigcym Zatgcznik do
niniejszego Regulaminu.

Zarzad Podmiotu Leczniczego ustala optaty za udzielane $wiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze
srodkdéw publicznych.

X. Korzystanie ze Swiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscia :

§13

Uprawnienia do korzystania ze swiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscia posiadajqa:

ounkw

®© N

10.
11.

12.

Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi i Zastuzeni Dawcy Przeszczepu

Dawcy krwi, ktorzy oddali co najmniej 3 donacje krwi lub jej sktadnikdw, w tym osocza po chorobie COVID-19
—na podstawie zaswiadczenia, o ktérym mowa w art. 9a ust. 3 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej
stuzbie krwi,

Inwalidzi wojenni i wojskowi oraz kombatanci

Zotnierze zastepczej stuzby wojskowej

Cywilne niewidome ofiary dziatan wojennych

Uprawnieni zotnierze lub pracownicy, ktdrych ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co
najmniej 30%

Weterani poszkodowani, ktérych ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%
Zotnierze zawodowi, o ktdrych mowa w art. 287 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 11 marca 2022 r. o obronie Ojczyzny,
w przypadku korzystania ze Swiadczen w podmiotach leczniczych, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest
Minister Obrony Narodowej, oraz przez jego nadzorowanych,

Zotnierze petniacy terytorialng stuzbe wojskowa, o ktérych mowa w art. 325 ust. 2 ustawy z dnia 11 marca
2022 r. o obronie ojczyzny, w przypadku korzystania ze swiadczen udzielanych w podmiotach leczniczych, dla
ktérej podmiotem tworzgcym jest Minister Obrony Narodowej, oraz przez niego nadzorowanych.

Kobiety w cigzy (od 01.01.2017)

Swiadczeniobiorcy do 18 r.z., u ktérych stwierdzono ciezkie i nieodwracalne upoéledzenie albo nieuleczalna
chorobe zagrazajaca zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, na
podstawie zaswiadczenia lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej lub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
posiadajgcego specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii,
perinatologii, neonatologii, pediatrii, neurologii dzieciecej, kardiologii dzieciecej, chirurgii dzieciecej (od
01.01.2017)

Dziatacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodow politycznych (od 31.08.2017r.)



13.

14.

Osoby posiadajgce orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci albo o niepetnosprawnosci tgcznie ze
wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci statego wspétudziatu na co dzien
opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji (od 01.07.2018 r.)

Osoby deportowane do pracy przymusowej oraz osadzone w obozach pracy przez Il Rzesze i Zwigzek
Socjalistycznych Republik Radzieckich (od 30.10.2018)

8§14

Korzystanie poza kolejnoscia ze swiadczen specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oznacza, ze:

1.

e o o o e o o
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NZOZ Centrum Medyczne udziela tych swiadczen poza kolejnoscig przyje¢ wynikajgcg z prowadzonej listy
oczekujgcych, w dniu zgtoszenia..

W przypadku, gdy udzielenie Swiadczenia nie jest mozliwe w dniu zgtoszenia, NZOZ Centrum Medyczne
wyznaczy inny termin poza kolejnoscig wynikajaca z prowadzonej listy oczekujacych, przypadajgce nie pdzniej
niz w ciggu 7 dni roboczych od dnia zgtoszenia.”

Osoby uprawnione korzystajg ze swiadczen opieki zdrowotnej po okazaniu wtasciwego dokumentu
potwierdzajgcego uprawnienia.

Pierwszenstwo w korzystaniu z ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych ustawowo nie ogranicza sie
wytacznie do tzw. pierwszych wizyt — obejmuje ono caty proces leczenia Pacjenta

XI. Prawa i obowigzki Pacjenta
§15

W czasie korzystania ze swiadczern medycznych s§wiadczonych przez Podmiot Pacjent ma prawo do:
poszanowania godnosci oraz uprzejmego traktowania przez personel medyczny,

Swiadczenia ustug medycznych przez personel o odpowiednich kwalifikacjach,

swobodnego wyboru lekarza i pielegniarki sposrdd lekarzy pracujacych w Podmiocie, w zaleznosci od ilosci
zaadoptowanych Pacjentéw,

rzetelnej informacji o stanie zdrowia,

petnej dyskrecji dotyczacej jego osoby,

petnej informacji o proponowanych metodach diagnostycznych,

informacji o rozktadzie gabinetéw, pracowni i innych pomieszczen z ktdrych bedzie korzystat Pacjent w czasie
leczenia,

pomocy i wyjasnien w sposobie przygotowania do badan i zabiegéw,

poszanowania przekonan i praktyk religijnych,

otrzymania informacji o stanie zdrowia dziecka, proponowanych badaniach, rokowaniach,

mozliwosci rejestracji telefonicznej oraz internetowej.

Pacjent, ktérego prawa zostaty naruszone w trakcie korzystania ze swiadczenn medycznych ma prawo do
ztozenia ustnej lub pisemnej skargi do Prezesa Zarzadu lub jego zastepcow oraz Rzecznika Praw Pacjenta przy
Matopolskim Oddziale Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w Krakowie.

Przed udzieleniem swiadczenia pacjent zobowigzany jest do:

okazania skierowania od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego/felczera-w przypadku, gdy swiadczenie ma byé
udzielone w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia

okaza¢ dowdd ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia -w kazdym przypadku swiadczenia
wykonanego w ramach umowy z NFZ,

dostarczy¢ wyniki posiadanych badan diagnostycznych.

w rejestracji pacjent zobowigzany jest ztozy¢ oswiadczenie o upowaznieniu okreslonej osoby do wglgdu w
dokumentacje medyczng za zycia pacjenta i po jego Smierci lub o nie upowaznieniu nikogo, upowaznienie
osoby do udzielania informacji o swoim stanie zdrowia lub o nie upowaznieniu nikogo a takze upowaznienie
osoby do uzyskiwania kopii dokumentacji medycznej albo oswiadczenie o braku takiego upowaznienia.

w gabinecie pacjent zobowigzany jest do wyrazenia zgody na udzielanie swiadczen zdrowotnych. Zgoda musi
by¢ ztozona przez pacjenta kazdorazowo przed rozpoczeciem udzielenia $wiadczenia zdrowotnego, badania
diagnostycznego lub zabiegu.

Do obowigzkéw Pacjenta nalezy:

stosowac sie do wskazdéwek i zalecen lekarzy, pielegniarek i innego personelu medycznego zaréwno w
zakresie procesu diagnostyczno — terapeutycznego i rehabilitacyjnego, jak i w sprawach organizacyjno —
administracyjnych,



stosowac sie do zaleconej diety,

odnosié sie zyczliwie i kulturalnie do innych Pacjentéw i personelu,

stosowac sie do przepiséw o bezpieczenstwie, higienie i zagrozeniu pozarowym,

przestrzegac zakazu manipulowania przy aparaturze i urzgdzeniach medycznych, elektrycznych, gazowych,
wentylacyjnych i grzewczych

szanowac¢ mienie Centrum Medycznego (w przypadku jego zniszczenia Pacjent jest obowigzany pokry¢ straty
poniesione przez Centrum Medyczne),

utrzymac tad i porzadek w miejscu pobytu

przestrzegac zasad higieny osobistej

przestrzegac zakazow: obrotu, posiadania i uzywania narkotykéw, srodkéw odurzajgcych, substancji
psychotropowych i innych podobnie dziatajgcych, wnoszenia i spozywania napojéw alkoholowych oraz
palenia wyrobdw tytoniowych — pod karg grzywny lub innych sankcji prawem przewidzianych i pod rygorem
dyscyplinarnego wypisania z przychodni, wyjatki okresla ustawa o ochronie zdrowia przed nastepstwami
uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych, zakaz nie dotyczy lekéw narkotycznych zaordynowanych przez
lekarza.

posiada¢ wazne dokumenty uprawniajgce do korzystania z nieodptatnych swiadczen medycznych,
Korzystanie przez Pacjentow z telefonéw komdrkowych powinno sie odbywac w sposdb nie stwarzajgcy
ucigzliwosci dla innych Pacjentéw i poza gabinetem lekarskim. Ze wzgledu na obecnos¢ aparatury medyczne;j i
mozliwosci powstania zaktdcen w jej funkcjonowaniu zarzadzajacy Podmiotem leczniczym moze okresli¢
strefy i pomieszczenia, w ktérych obowigzuje catkowity zakaz korzystania z telefonéw komaérkowych.

Pacjent ma obowigzek poinformowac lekarza prowadzgcego o stale przyjmowanych lekach zleconych w innej
placéwce medycznej. Stosowanie tych lekow w czasie leczenia przez lekarza przychodni wymaga jego
akceptacji.

Pacjent jest obowigzany udziela¢ w trakcie wywiadu lekarskiego lub pielegniarskiego petnej

i prawdziwej informacji o swoim stanie zdrowia. Przychodnia nie ponosi odpowiedzialnosci za szkody wynikte
z zatajenia badz udzielenia nieprawdziwej informacji, co do istotnych spraw dotyczacych zdrowia Pacjenta .

XIl. Obowigzki Podmiotu w razie smierci Pacjenta
8§16

Zgon Pacjenta i jego przyczyny stwierdza sie w karcie zgonu.

Wystawienie karty zgonu jest obowigzkiem lekarza, ktéry ostatni w okresie 30 dni przed dniem zgonu udzielit
choremu swiadczen lekarskich, z zastrzezeniem ust. 3.

Jezeli zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze przyczyng zgonu byto przestepstwo, karte zgonu wystawia lekarz,
ktory na zlecenie Sadu lub prokuratury dokonat ogledzin lub sekcji zwtok.

W przypadku gdy nie ma lekarza zobowigzanego do wystawienia karty zgonu w sposdb wskazany w ust.2,
badz lekarz taki zamieszkuje w odlegtosci wiekszej niz 4 km od miejsca w ktérym znajduja sie zwtoki albo z
powodu choroby lub innych uzasadnionych przyczyn nie moze on dokona¢ ogledzin zwtok w ciggu 12 godzin
od chwili wezwania, karte zgonu wystawia lekarz, ktéry stwierdzit zgon bedac wezwany do nieszczesliwego
wypadku lub nagtego zachorowania niezaleznie, czy jest on pracownikiem pogotowia ratunkowego, czy
udziela Swiadczen w innej formie wzglednie inne osoby wskazane w § 3 pkt 2 i 3 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie stwierdzenia zgonu i jego przyczyny .

Karte zgonu Pacjenta, ktéry zmart w okresie leczenia wydaje sie jego najblizszej rodzinie.

XIV. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej i ich wysokos¢

8§18

1.Podmiot Leczniczy udostepniania dokumentacje medyczng pacjentom, osobom upowaznionym, przedstawicielom
ustawowym pacjenta oraz organom i podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2.Szczegdtowe zasady udostepniania dokumentacji zawiera instrukcja, stanowigca zatgcznik nr 1 do niniejszego
Regulaminu.

XV.RODO

§19



INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH W ZAKRESIE SWIADCZENIA UStUG MEDYCZNYCH

Tozsamosc¢ i dane
kontaktowe
Administratora

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centrum Medyczne sp. z 0.0., Pcim nr 1, 32-432
Pcim, tel. 012 274 86 72, e-mail: iod@cm-lekarze.pl

Cel przetwarzania
danych

Swiadczenie ustug medycznych

Podstawa prawna
przetwarzania

Art. 6 ust. 1 lit. c) oraz art. 9 ust. 2 lit h) RODO w zwigzku z przepisami polskich ustaw z
obszaru prawa medycznego, pozostajgcych w zwigzku z celami zdrowotnymi
przetwarzania, w szczegélnosci Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta

Odbiorcy danych

Podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa oraz podmioty, z ktorymi
Administrator zawart umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych

Okres przechowywania
danych osobowych

Dane osobowe zawarte w dokumentacji medycznej przechowywane sg przez okres 20
lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z
wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu Pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, ktdra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon;

2) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i
jej sktadnikow, ktéra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczagc od konca roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

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

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

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

b) 2 lat, liczac od korca roku kalendarzowego, w ktdrym wystawiono skierowanie —w
przypadku, gdy Swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu nie zgtoszenia
sie Pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze Pacjent odebrat skierowanie;

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

Uprawnienia osoby
fizycznej

1. Prawo dostepu do danych (art. 15 RODO)

2. Prawo do sprostowania i uzupetnienia danych osobowych (art. 16 RODO)

3. Prawo do usuniecia danych (art. 17 RODO)

4. Prawo do zgdania ograniczenia przetwarzania danych (art. 18 RODO)

5. Prawo do przenoszenia danych (art. 20 RODO)

6. Prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych (art. 21 RODO)

Cze$¢ uprawnien nie znajduje zastosowania w stosunku do danych osobowych
przetwarzanych na podstawie art. 9 ust. 2 lit h RODO, w tym w szczegdlnosci wobec

danych przetwarzanych w ramach dokumentacji medycznej i innych przetwarzanych w
oparciu o ww. przestanke.

Whnoszenie skarg

Osoba, ktérej dane dotyczg ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych w przypadku podejrzenia naruszenia zasad ochrony danych
osobowych




Obowigzek podania Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, zas osoba, ktérej dane dotycza

jest zobligowana do ich podania. Niepodanie danych bedzie skutkowac brakiem
mozliwosci uzyskania $wiadczenia.

§20
Monitoring wizyjny dla pomieszczen ogélnodostepnych Podmiotu Leczniczego

Podmiot leczniczy wykorzystuje system monitoringu wizyjnego dla obserwacji pomieszczen w celu
zapewnienia:

O bezpieczenstwa Pacjentéw, pracownikdw i/lub innych oséb przebywajgcych na terenie placéwki

Podmiotu leczniczego,

o ochrony mienia Podmiotu leczniczego.
Monitoringiem wizyjnym objety jest budynek NZOZ Centrum Medyczne w Pcim nr 1, w szczegdlnosci parking
znajdujacy sie przed przychodnig oraz nastepujace pomieszczenia wejsciowe do budynku, przestrzen
komunikacyjna tj. korytarze, poczekalnia.
Zasiegiem monitoringu objete s3 pomieszczenia ogdélnodostepne, tj. w szczegdlnosci: poczekalnia i rejestracja
Centrum Medycznego sp. z 0.0.
Podmiot leczniczy oznacza pomieszczenia i teren monitorowany w sposéb widoczny i czytelny, za pomoca
odpowiednich znakdéw graficznych (piktogramy).
Monitoring nie obejmuje pomieszczen, w ktérych:
rejestracja i zapis informacji mogtyby prowadzi¢ do naruszenia godnosci oraz innych débr osobistych oséb
znajdujacych sie w zasiegu monitoringu (takich jak pomieszczenia higieniczno-sanitarne, przebieralnie,
szatnie, pokdj socjalny),
sg udzielane Swiadczenia zdrowotne, pomieszczen higieniczno-sanitarnych,
Nagrania sg przechowywane przez okres nie dtuzszy niz 30 dni od dnia nagrania, po czym zostang trwale
skasowane/nadpisane o ile przepisy odrebne nie stanowig inaczej. A w przypadku, gdy nagranie jest lub moze
by¢ dowodem w postepowaniu prowadzonym na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa — do czasu
prawomocnego zakonczenia postepowania.
Informacje o wykorzystaniu monitoringu, ktérych tres¢ znajduje sie ponizej, podaje sie do wiadomosci
Pacjentoéw i innych osdb przez wywieszenie tych informacji w widoczny sposdb w miejscu udzielania
Swiadczen.

XVI. Postanowienia korncowe
§21
Do spraw nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie majg zastosowanie obowigzujgce przepisy oraz
zarzadzenia Prezesa Zarzadu.
Regulamin podaje sie do wiadomosci pracownikdéw oraz pacjentdw poprzez jego umieszczenie w miejscach

ogdlnodostepnych.
Regulamin Organizacyjny wchodzi w zycie z dniem nadania go przez Zarzad.

Zatwierdzit Zarzqd NZOZ Centrum Medyczne sp. z o.o.
Prezes Zarzqdu Ryszard Lesniak
Cztonek Zarzqdu Maciej Lesniak

Cztonek Zarzqdu Anna Lesniak — Elsayed



Zatgcznik nr 1  do Regulaminu Organizacyjnego NZOZ Centrum Medyczne sp. z o.o0.

Pcim, 22 czerwca 2025 r.

Procedura udostepniania dokumentacji medycznej i wysokos$¢ optat za udostepnianie

dokumentacji medycznej w NZOZ Centrum Medyczne

Podstawy prawne:

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz.U. z 2020. poz. 2401

z pdzn. zm.),

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity Dz. U.
22020 r. poz. 849 z pdin. zm.),

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020. poz. 666 z pdzn. zm.),

Ustawa z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz
niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2019 r., poz. 150),

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych), zwane dalej ,,RODO".

Cel:

Niniejsza instrukcja ma na celu ustalenie jednolitych zasad udostepniania dokumentacji medycznej
Pacjentom, osobom upowaznionym, przedstawicielom ustawowym Pacjenta oraz organom i
podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Zakres stosowania:

osoby, ktdre udostepniajg dokumentacje medyczng sg zatrudnione w NZOZ Centrum Medyczne sp. z
0.0. ktérym Administrator w rozumieniu art. 4 pkt. 7 RODO nadat upowaznienia do przetwarzania
danych osobowych,

podmioty wystepujace o udostepnienie dokumentacji medycznej lub o udzielenie im informacji
zawartych w dokumentacji medyczne;j.

4. Odbiorcy dokumentacji medycznej

Za zycia Pacjenta, dokumentacja medyczna jest udostepniana:

Pacjentowi,

przedstawicielowi ustawowemu Pacjenta,

osobie upowaznionej przez Pacjenta,

podmiotom wskazanym w zatgczniku nr 1 do niniejszego dokumentu.

Po $mierci Pacjenta, dokumentacja medyczna jest udostepniana:

osobie upowaznionej przez Pacjenta za zycia,

osobie, ktéra w chwili zgonu Pacjenta byfa jego przedstawicielem ustawowym,

osobie bliskiej (tj. matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii
prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspdolnym pozyciu lub osoba wskazana przez
Pacjenta), chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska (sprzeciw to oswiadczenie ztozone w
przychodni przez jedng z 0séb bliskich) lub sprzeciwit sie temu Pacjent za zycia (o$wiadczenie ztozone
w przychodni przez Pacjenta za jego zycia, ktore odnotowuje sie w dokumentacji medycznej).

5. Formy udostepniania dokumentacji medycznej

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania swiadczen
zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnosci ratunkowych albo w siedzibie podmiotu



udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem Pacjentowi lub innym uprawnionym organom
lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢,

® przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku,

® przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na
zadanie organow wiadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze w przypadku, gdy zwtoka w
wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia Pacjenta,

e za posrednictwem Srodkdw komunikacji elektronicznej,

® nainformatycznym nosniku danych.
6. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej

® W celu uzyskania wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej osoby wskazane w pkt. Il
niniejszego dokumentu zobowigzane s3 ztozy¢ wniosek w rejestracji NZOZ Centrum Medyczne sp. z
0.0.

o Odbioru kopii dokumentacji medycznej mozna dokona¢:

a) osobiscie w NZOZ Centrum Medyczne sp. z 0.0. Pcim nr 1, 32 - 432 Pcim (po zweryfikowaniu
tozsamosci osoby odbierajacej)

b) elektronicznie przy tgcznym spetnieniu nastepujgcych warunkdéw:

— Pacjent wyrazit pisemna zgode na przesytanie dokumentacji medycznej w formie elektronicznej na wskazany
przez siebie adres e-mail, oraz

— dokument zostat odpowiednio zabezpieczony, np. poprzez szyfrowanie, gdzie hasto wysytane jest do
whnioskodawcy przy uzyciu drugiego kanatu komunikacyjnego np. za pomoca telefonu do wnioskodawcy.

e Wydanie kopii dokumentacji medycznej musi by¢ potwierdzone podpisem osoby odbierajacej, zas

whniosek musi zosta¢ wpisany do wykazu udostepnianej dokumentacji medycznej, ktéry musi zawierac

nastepujgce informacje:

imie (imiona) i nazwisko Pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna,

sposob udostepnienia dokumentacji medycznej,

zakres udostepnianej dokumentacji medycznej,

imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz Pacjent, ktdrej zostata udostepniona dokumentacja medyczna

lub nazwe uprawnionego podmiotu lub organu (wskazanego w zatgczniku nr 1 do niniejszego

dokumentu),

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

e date udostepnienia dokumentacji medycznej.

e Jezeli Pacjent, ktory ztozyt wniosek o udostepnienie dokumentacji nie jest w stanie odebrac
przygotowanej dokumentacji osobiscie, moze pisemnie upowaznic inng osobe do jej odbioru.

® Pacjentowi przystuguje prawo do wycofania upowaznienia do udostepnienia dokumentacji medycznej
w dowolnym momencie.
7. Informacje dodatkowe dotyczace udostepnienia dokumentacji medycznej:

Dokumentacje medyczng udostepnia sie rowniei:

e podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;

e organom wfadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia,
organom samorzgdu zawodow 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;

e 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;

® upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedgcym przedsiebiorcg;

® 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 zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373, z pdzn. zm.),



Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji Badan
Medycznych (Dz. poz. 447 oraz z 2020 r. poz.567),

ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym, prokuraturom,
lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnos$ci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem,

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

organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku

z prowadzonym przez nie postepowaniem,

podmiotom prowadzgcym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestrow,

zaktadom ubezpieczen, za zgodg Pacjenta,

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

osobom wykonujgcym zawéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej podmiot
udzielajacy swiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia albo
procedury uzyskiwania innych certyfikatéw jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia,
wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1,
w zakresie prowadzonego postepowania,

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

osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art.39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia,
cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1239 i
1495 oraz z 2020 r. poz.284,322, 374 i 567), w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan,
szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania
nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

8. Przechowywanie dokumentacji

NZOZ Centrum Medyczne sp. z 0.0. przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjgtkiem:

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

zdjec¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng Pacjenta, ktére sg
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano
zdjecie;

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

-5 lat, liczagc od konica roku kalendarzowego, w ktérym udzielono swiadczenia zdrowotnego
bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

— 2 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie —
w przypadku, gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu nie zgtoszenia sie Pacjenta
w ustalonym terminie, chyba ze Pacjent odebrat skierowanie;

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

Dokumentacji medycznej w przypadku zgonu Pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia, ktora
jest przechowywana przez okres 30 lat, liczagc od korica roku kalendarzowego, w ktédrym nastgpit zgon;
Po uptywie okreséw wymienionych w pkt. 1 i pkt. 2 podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych
niszczy dokumentacje medyczng w sposdb uniemozliwiajacy identyfikacje Pacjenta, ktdrego dotyczyta.
Dokumentacja medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana Pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez Pacjenta.

Po uptywie okreséw, o ktérych mowa w pkt 9; podpunkt 1). do postepowania z dokumentacjg
medyczng bedacg materiatem archiwalnym w rozumieniu przepisdw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o



narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2020 r. poz. 164), stosuje sie przepisy wydane
na podstawie art. 5 ust. 2 i 2b tej ustawy
9. Odptatnosc

o Definicje pojec:

e kopia — to dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginat dokumentacji medyczne;j
w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu),

® wyciag — skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji
medycznej,

o odpis — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej
z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w postaci kopii, wyciaggu, odpisu oraz w formie
informatycznego nosnika danych, NZOZ Centrum Medyczne sp. z 0.0. pobiera optaty w wytgczeniem pkt. 3
niniejszego rozdziatu VII. Wysokos¢ optaty ustala podmiot udzielajacy s$wiadczen zdrowotnych, tj. NZOZ
Centrum Medyczne sp. z 0.0. przy zachowaniu wymagan okreslonych w pkt. 4 niniejszego rozdziatu.
Cennik stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszego regulaminu.

Opfaty nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej:

e Pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy z zgdanym zakresie
w postaci kopii, wyciggu, odpisu oraz w formie informatycznego nosnika danych,

e W zwigzku z postepowaniem przed wojewddzky komisjg ds. orzekania o zdarzeniach medycznych o
ktorej mowa w art. 67e ust. 1 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

e Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan Medycznych.

® w zwigzku z postepowaniem, o ktdrym mowa w 17d ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, prowadzonym przez Rzecznika Praw
Pacjenta

® Pacjent, posiadajacy karte diagnostyki i leczenia onkologicznego ma prawo uzyskac bezptatnie kopie
dokumentacji medycznej dotyczgcej diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego.

Maksymalna wysokosc¢ optat wynosi:

® zajedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej: 0,002
® zajedng strone kopii lub wydruku dokumentacji medycznej: 0,00007,
e za udostepnienie dokumentacji na informatycznym nosniku danych: 0,0004

przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa Gtéwnego Urzedu
Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” na podstawie art.
20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktorym nastgpito
ogtoszenie.



Zatgcznik nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego NZOZ Centrum Medyczne sp. z o.o0.

Pcim, 22.06.2025 r.

ODPLATNOSC ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J
Na podstawie zarzgdzenia nr 1 z dnia 22.06.2025 r. Zarzadu Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Centrum Medyczne spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w Pcimiu informujemy, ze

dokumentacja medyczna udostepniana jest bezptatnie przy pierwszym zgdaniu.

Wysokos¢ optat za udostepnianie dokumentacji medycznej na zadanie pacjenta po raz kolejny od dnia
23.06.2025 roku wynosi:

1. Jedna strona wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej — 17,00 zt
(nie moze przekraczac¢ 0,002 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale)
2. Jedna strona kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — 0,60 zt
(nie moze przekraczac¢ 0,00007 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale)
3. Udostepnianie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych — 3,5 zt
(nie moze przekraczac 0,0004 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale)

4. Ksero dokumentacji innej niz medyczna — 2,00 zt brutto / 1 strona

Podstawa prawna:

1. Komunikat GUS z 9 maja 2025 w sprawie przecietnego wynagrodzenia w | kwartale 2025r. —
8962,28 zt.
2. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.



Zatgcznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego NZOZ Centrum Medyczne sp. z o.o0.

Pcim, 22.06.2025 r.

CENNIK PLATNYCH UStUG MEDYCZNYCH PCIM NR 1

Nazwa ustugi Cena brutto

Iniekcja domiesniowa 25,00 zt
Iniekcja dozylna 50,00 zt
Badanie EKG 35,00 zt
Pomiar cisnienia krwi 10,00 zt
Pomiar poziomu cukru w surowicy 10,00 zt
Audiogram 35,00 zt
Spirometria 35,00 zt
Biocenoza 60,00 zt
Cytologia 80,00 zt
Cewnikowanie pecherza moczowego 100,00 zt
Opieka nad chorym w domu 50,00zt / h
Konsultacja pielegniarska 60,00 zt
Pielegniarska wizyta domowa 80,00 zt
Konsultacja fizjoterapeuty 150,00 zt
Konsultacja fizjoterapeuty domowa 180,00 zt
Konsultacja potoznej 60,00 zt
Potoznicza wizyta domowa 80,00 zt
Porada diabetologiczna 250,00 zt
Porada neurologiczna 250,00 zt
Porada ginekologiczna 250,00 zt
Porada internistyczna 250,00 zt
Porada laryngologiczna 250,00 zt
Porada pediatryczna 250,00 zt
Porada lekarza medycyny pracy 250,00 zt
Porada lekarza reumatologa 250,00 zt




Lekarska wizyta domowa 250,00 zt
Badanie lekarza specjalisty dla Medycyny Pracy 120,00 zt
Wystawienie zaswiadczenia lekarskiego 50,00 zt
Udziat w komisjach i przeglgdach pracowniczych 150,00zt / h

CENNIK PLATNYCH BADAN LABORATORYINYCH

Nazwa ustugi

Cena brutto

BADANIA KRWI

OB 10,00 zt
CRP 25,00 zt
Morfologia 10,00 zt
Morfologia z odrecznym preparatem 25,00 zt
Leukocytoza 10,00 zt
Hematokryt 10,00 zt
Ptytki krwi 10,00 zt
Retikulocyty 23,00 zt
Grupa krwi 60,00 zt
Grupa krwi z karta 120,00 zt
Odczyn Coombsa 60,00 zt
Albuminy 17,00 zt
Biatko catkowite 10,00 zt
Elektroforeza 35,00 zt
Bilirubina 10,00 zt
Préby watrobowe 35,00 zt
GGTP 10,00 zt
Glukoza w surowicy 10,00 zt
Krzywa cukrowa 35,00 zt
Krzywa insulinowa 150,00 zt




Mocznik 10,00 zt
Kreatynina 10,00 zt
Kwas moczowy 10,00 zt
Cholesterol catkowity 10,00 zt
HDL - cholesterol 20,00 zt
Trdjglicerydy 10,00 zt
Lipidogram 40,00 zt
Séd 10,00 zt
Potas 10,00 zt
Jonogram 20,00 zt
Chlorki 15,00 zt
Zelazo 10,00 zt
TIBC 26,00 zt
Ferrytyna 50,00 zt
Magnez 10,00 zt
Wapn 10,00 zt
Fosfor 10,00 zt
Lit 50,00 zt
Miedz 80,00 zt
Transferyna 50,00 zt
LDH 20,00 zt
Anty-TG lub anty-TPO 50,00 zt
Homocysteina 100,00 zt
HbA1C 50,00 zt
Insulina 50,00 zt
Troponina 50,00 zt
INNE BADANIA

ASO 25,00 zt
ACTH 50,00 zt
RF 25,00 zt




P/c p-jadrowe - ANA1 65,00 zt
P/c anty-CCP 100,00 zt
HLAB 27 230,00 zt
Test HOME IR 70,00 zt
Fibrynogen 25,00 zt
Czas protrombinowy - INR 15,00 zt
Czas kaolinowo-kefalin- APTT 15,00 zt
Kat na krew utajong 30,00 zt
Kat na pasozyty (1x) 25,00 zt
Kat na Helikobacter pyroli 45,00 zt
KAL - LAMBLIE 50,00 zt
Kat na posiew 60,00 zt
Kat na - mykologia 60,00 zt
Kat Clostridium 150,00 zt
Kat na nosicielstwo 200,00 zt
Wymaz bakteriologiczny z ucha, gardfa, nosa, rany 55,00 zt
Wymaz mykologiczny z ucha, gardta, nosa, rany 60,00 zt
Posiew ptyndw ustrojowych 50,00 zt
Helicobacter pyroli IgA 50,00 zt
AMH 210,00 zt
Witamina B12 50,00 zt
Witamina D3 60,00 zt
SHBG 50,00 zt
Amoniak 45,00 zt
Kwasy z6tciowe 90,00 zt
Karbamazepina 50,00 zt
Kwas walpropionowy 50,00 zt
Test ROMA 150,00 zt
BADANIA MOCzZU

Mocz ogdlnie 20,00 zt




Glukoza w moczu 20,00 zt
Biatko w moczu 15,00 zt
Liczba ADDISA 40,00 zt
Posiew bakt. moczu 55,00 zt
Posiew mykologiczny moczu 60,00 zt
BADANIA HORMONALNE

FT-3 30,00 zt
FT-4 30,00 zt
TSH 25,00 zt
TRAB 100,00 zt
Prolaktyna 40,00 zt
Prolaktyna - test 80,00 zt
Borelioza IgG lub IgM 60,00 zt
LH 40,00 zt
FSH 40,00 zt
Androstendion 55,00 zt
Progesteron 40,00 zt
Estradiol 40,00 zt
Kortyzol 60,00 zt
Testosteron 40,00 zt
DHAE - S 60,00 zt
GH (hormon wzrostu) 50,00 zt
PTH (parathormon) 50,00 zt

MARKERY NOWOTWOROWE

CAE (antyg. kalcynoem brional) 50,00 zt
AFP (alfa-feto-proteina) 50,00 zt
Beta - hCG 45,00 zt
CA-125 (antyg. raka jajnika) 50,00 zt
CA-15-3 (antyg. raka piersi) 50,00 zt
CA-19-9 (antyg. Raka trzustki,zotadka i jelita) 50,00 zt




P S A (antyg. raka prostaty) 40,00 zt
PSA Panel 100,00 zt
Kalcytonina 60,00 zt
Kat Kalprotektyna 150,00 zt
CHOROBY ZAKAZNE
Rdézyczka IgM lub 1gG 45,00 zt
Toxo- IgM lub I1gG 50,00 zt
CMV lub TOXO- avidnos¢ 110,00 zt
EBV IgM lub IgG 70,00 zt
CMV IgM lub IgG 50,00 zt
Helicobacter pyroli IgG 45,00 zt
Borelioza IgM lub IgG blot 130,00 zt
Toxocarioza 90,00 zt
IgE - catkowite 45,00 zt
IgE — specyficzne 1 panel pokarmowy lub oddechowy 200,00 zt
Immunoglobuliny A-M-G 130,00 zt
Immunoglobulina A lub M lub G 50,00 zt
Krztusiec IgM lub 1gG 50,00 zt
HBs-Ag 25,00 zt
Hbs — Ag — Test potwierdzenia 35,00 zt
OWA (rpr) 25,00 zt
HIV 45,00 zt
HCV (z6ttaczka typu C) 45,00 zt
Anty - HbS 40,00 zt
BADANIA ENZYMATYCZNE
NT — pro BNP 140,00 zt
AspaT (GOT) 10,00 zt
AlaT (GPT) 10,00 zt
Amylazyna w sur. 10,00 zt
Amylazyna w moczu 10,00 zt




Fosfataza alkaiczna

10,00 zt

Fosfataza kwasna 10,00 zt
D-dimery 50,00 zt
Kwas foliowy 50,00 zt
CPK lub CK-MB 25,00 zt
LIPAZA 25,00 zt
LDH 18,00 zt

Pobranie materiatu do badan

5,00 zt




CENNIK PLATNYCH UStUG MEDYCZNYCH

UL. RUSZNIKARSKA 17, UL. GALLA 24 KRAKOW

Nazwa ustugi Cena brutto
Porada neurologiczna 250,00 zt
Porada reumatologiczna 250,00 zt
Zaswiadczenie lekarskie 70,00 zt
Wypisanie recepty 70,00 zt
Wypisanie wniosku 100,00 zt




