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ZARZADZENIE Nr 69
Rektora Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu
z dnia 18 marca 2025r.

Regulamin organizacyjny Szpitala Uniwersyteckiego nr 2
im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy

Na podstawie § 52 ust. 4 pkt 45 uchwaty Nr 37 Senatu UMK z dnia 16 kwietnia 2019 r. Statut
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu (Biuletyn Prawny UMK z 2024 r., poz. 10)

zarz3d z a sie, co nastepuje:

Rozdzial 1
Przepisy ogolne

§1
Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy, zwany dalej ,,Szpitalem”, dziala
na podstawie:
1) powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa;
2) wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza;
3) statutu Szpitala, wydanego przez rektora Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu;
4) niniejszego regulaminu organizacyjnego, zwanego dalej ,,Regulaminem Szpitala”.

§2
1. Regulaminem Szpitala, okresla w szczegdlnosci:

1) celeizadania Szpitala;

2) strukture organizacyjng Szpitala;

3) rodzaje dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych §wiadczen zdrowotnych;

4) organizacj¢ i zadania poszczegélnych jednostek oraz komérek organizacyjnych
Szpitala;

5) sposéb kierowania jednostkami oraz komérkami organizacyjnymi Szpitala;

6) miejsce udzielania §wiadczen zdrowotnych;

7) przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wlasciwej
dostepnosci i jakosci tych swiadczen w jednostkach lub komérkach organizacyjnych
Szpitala;

8) warunki wspoldziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalno$é lecznicza
w zakresie zapewnienia prawidlowosci diagnostyki, leczenia, piclggnacii i rehabilitacji
pacjentéw oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych;

9) udostgpnianie oraz wysokos¢ oplaty za udostgpnienie dokumentacji medyczne;j;

10) organizacj¢ procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania oplat
oraz. wysokos¢ oplat za udzielane $wiadczenia zdrowotne inne niz finansowane
ze srodkow publicznych;



11) obowiazki Szpitala w razie $mierci pacjenta oraz wysokos¢ oplaty za przechowywanie
zwlok pacjenta przez okres dhuzszy niz 72 godziny od 0s6b lub instytucji uprawnionych
do pochowania zwlok oraz od podmiotow, na zlecenie ktérych przechowuje si¢ zwioki
w zwiazku z toczgeym si¢ postgpowaniem karnym.

2. Przez $wiadczenia zdrowotne rozumieé¢ nalezy dziatania stuzgce zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu
leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania.

3. Swiadczenie szpitalne to wykonywane cata dobg kompleksowe §wiadczenia zdrowotne
polegajgce na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, ktére nie moga by¢
realizowane w ramach innych stacjonarnych i catodobowych swiadczen zdrowotnych
lub ambulatoryjnych $wiadczenn zdrowotnych. Swiadczeniami  szpitalnymi  sa
takze $wiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania w okresie
nieprzekraczajgcym 24 godzin.

Rozdziak 2
Cele i zadania Szpitala

§3

Misja Szpitala jest: ,,Przez wiedzg i do§wiadczenie do zdrowia chorego™.

2. Istota funkcjonowania Szpitala jest utrzymanie statusu nowoczesnego 1 sprawnie
zarzadzanego o$rodka medycznego. W toku naszych dziatan pragniemy wyjs¢ naprzeciw
oczekiwaniom naszych pacjentéw i zmianom zachodzacym w sektorze ushug medycznych.
Zadaniem Szpitala jest budowanie pozytywnego wizerunku jednostki poprzez dziatania
public relation, respektowanie przepiséw praw pacjenta, wdrazanie nowych standardow
i technologii medycznych oraz ciagle doskonalenie i ksztalcenie kadr, by utrzymac pozycje
wiodacej  jednostki w  wojewddztwie  kujawsko-pomorskim  w  zakresie
wielospecjalistycznego lecznictwa szpitalnego i ambulatoryjnego.

3. Podstawowym celem Szpitala jest realizacja zadan dydaktycznych i badawczych
polegajacych na ksztatceniu przed — i podyplomowym w zawodach medycznych
w powiazaniu z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia, w tym wdrazanie
nowych technologii medycznych oraz metod leczenia.

4. Szpital moze uczestniczy¢ w przygotowywaniu 0séb do wykonywania zawodu medycznego
i ksztalceniu 0s6b wykonujacych zawéd medyczny na zasadach okreslonych w odrgbnych
‘przepisach regulujgcych ksztalcenie tych osob.

—_

§4
1. Do zadan Szpitala nalezy w szczegdlnosci:

1) udziat w realizacji zadan dydaktycznych i badawczych Uniwersytetu i innych uczelni
prowadzacych  dziatalno$¢  dydaktyczna w  dziedzinie nauk medycznych
oraz prowadzenia dziatalnosci szkoleniowej w zakresie podnoszenia kwalifikacji
zawodowych pracownikéw ochrony zdrowia i ksztalcenia podyplomowego kadr
medycznych oraz organizacji szkolef, konferencji naukowych, kurséw i innej
dziatalnosci dydaktycznej;

2) udzielanie specjalistycznych $wiadczefi zdrowotnych w warunkach szpitalnych
lub ambulatoryjnych ze szczegllnym uwzglednieniem swiadczen
wysokospecjalistycznych w ramach specjalnodci reprezentowanych przez komorki
organizacyjne Szpitala;

3) prowadzenie dziatalnosci majacej na celu promocje zdrowia i profilaktyke zdrowotna

4) edukacja zdrowotna pacjentow.

2.Szpital wykonuje swoje zadania w zakresie wynikajagcym z obowigzujgcych przepisow
prawa oraz zawartych umow.



1.

2.

Rozdzial 3
Struktura organizacyjna Szpitala

§5

Szpital jest podmiotem leczniczym prowadzonym w formie samodzielnego publicznego

zaktadu opieki zdrowotnej.

Szpital prowadzi dwa zaktady lecznicze pod nazwa:

1) ,.Szpital Biziela” jako zaklad leczniczy, w ktérym podmiot leczniczy wykonuje
dziatalnos¢ leczniczg w rodzaju $wiadczenia szpitalne
oraz

2) ,,Zespol Poradni i Przychodni Biziel” jako zakfad leczniczy, w ktérym podmiot
leczniczy wykonuje dzialalnos¢ lecznicza w zakresie ambulatoryjne S$wiadczenia
zdrowotne obejmujace $wiadczenia podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotnej
oraz S$wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w warunkach
niewymagajgcych ich udzielania w trybie stacjonarnym i calodobowym w odpowiednio
urzadzonym, stalym pomieszczeniu. Udzielanie tych $wiadczen moze odbywaé sie¢
w pomieszczeniach zakladu leczniczego, w tym w pojezdzie przeznaczonym
do udzielania tych $wiadczen, lub w miejscu pobytu pacjenta. Ponadto dzialalno$é
lecznicza w rodzaju ambulatoryjne $§wiadczenia zdrowotne obejmuje takze udzielanie
swiadczen zdrowotnych, ktére obejmujg swoim zakresem badania diagnostyczne
wykonywane w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego postepowania
leczniczego.

Strukture organizacyjng Szpitala tworza poszczegdlne jednostki organizacyjne wymienione

w Zataczniku nr 2 do Statutu Szpitala .

Rozdzial 4
Organizacja i zadania jednostek i komorek organizacyjnych Szpitala

§6

. Dyrektor Szpitala, zwany dalej ,,Dyrektorem”, kieruje i reprezentuje na zewnatrz Szpital

wraz z prowadzonymi zaktadami leczniczymi oraz ponosi odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie
Szpitalem, a takze jest przetozonym wszystkich pracownikow Szpitala.

. Dyrektor kieruje Szpitalem wraz z zaktadami leczniczymi przy pomocy:

1) Dyrektora ds. Lecznictwa,

2) Dyrektora ds. Pielegniarstwa;

3) Dyrektora ds. Finansowych;

4) Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych;

5) Dyrektora ds. IT i Logistyki;

6) Gléwnego Ksiegowego;

7) kierownikéw klinik, ordynatoréw, lekarzy kierujgcych oddziatem, kierownikow
jednostek i komoérek organizacyjnych oraz inne osoby wskazane przez Dyrektora;

8) pielegniarek oddziatowych;

9) koordynatoréw — pracownikoéw lub 0séb zatrudnionych na innej podstawie niz stosunek
pracy, wspotpracujgcych z Dyrektorem w zakresie zarzadzania.

. Organizacje oraz zadania jednostek i komoérek organizacyjnych Szpitala, wymienionych

w zalgczniku nr 2 do Statutu Szpitala, oraz sposéb kierowania, zasady wspotdziatania
miedzy nimi dla zapewnienia sprawnosci funkcjonowania pod wzgledem leczniczym,
administracyjnym i gospodarczym okreslaja regulaminy zatwierdzone przez Dyrektora
na wniosek kierownikéw klinik, ordynatoréw, lekarzy kierujgcych oddzialem
oraz kierownikdw poszczegdlnych jednostek i komoérek organizacyjnych.

Organizacja i zadania poszczegolnych jednostek i komorek organizacyjnych Szpitala
w zakresie jakosci $wiadczonych uslug zostaly opracowane zgodnie z wytycznymi
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Zintegrowanego Sytemu Zarzadzania oraz standardéow akredytacyjnych. Podstawowymi
dokumentami sa Ksiega Jakodci oraz procedury systemowe. Wspoipraca migdzy
jednostkami i ich wzajemne powigzania zostaly przedstawione w mapie procesu.

. Regulaminy jednostek i komérek organizacyjnych, o ktérych mowa w ust. 3 opieraja si¢

na przepisach wewnetrznych Szpitala, w tym m.in. sg zgodne z wytycznymi Zintegrowanego
Systemu Zarzgdzania.

. Za prawidlowe wspotdziatanie odpowiedzialni sg kierownicy klinik, ordynatorzy, lekarze

kierujacy oddzialem badZ inne osoby wyznaczone przez Dyrektora.

. Personel Szpitala zatrudniony na umowach o prace oraz na umowach cywilnoprawnych

zobowigzany jest do przestrzegania:

1) powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa;

2) Regulaminu Szpitala;

3) regulaminéw poszczego6lnych jednostek i komorek organizacyjnych Szpitala;

4) zarzgdzen Dyrektora;

5) standardoéw akredytacyjnych;

6) norm i wytycznych wynikajacych z wdrozonego Zintegrowanego Systemu Zarzadzania,
7) Kodeksu Etyki Pracownika.

Rozdzial 5
Sposoéb kierowania jednostkami i komérkami organizacyjnymi Szpitala

§7

. Dyrektor ponosi odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie Szpitalem wraz z zaktadami leczniczymi.
. Podczas nieobecnosci Dyrektora zastepuje go upowazniony przez niego zastepca.
. Poszczegdlnymi jednostkami i komoérkami organizacyjnymi kierujg odpowiednio

kierownicy tych jednostek i komérek organizacyjnych, z zastrzezeniem ust. 3.

. Kierownicy jednostek organizacyjnych podlegaja nadzorowi Dyrektora, z uwzglgdnieniem

ze kierownicy komoérek organizacyjnych podlegaja bezposrednio nadzorowi wlasciwego
dyrektora pionu danej jednostki organizacyjne;j.

. W przypadku niepowotania przez Dyrektora Kierownikéw badZz Ordynatorow

poszczegdlnych jednostek lub komoérek organizacyjnych, upowazniony-wyznaczony
pracownik wykonuje zadania przypisane do danego stanowiska z uwzglednieniem zapisow
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

. Zasady wyboru na dane stanowisko okreslajg przepisy ustawy o dziatalnosci lecznicze;.
. Na podstawie decyzji Dyrektora oddziatem moze kierowac osoba niebgdaca ordynatorem —

w takim przypadku na stanowisko lekarza kierujacego takim oddziatem nie przeprowadza
si¢ konkursu.

Rozdzial 6
Rodzaje dzialalno$ci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych

§8

. Szpital prowadzi dziatalnos$é lecznicza w rodzaju:

1) stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne — w ramach zakladu
leczniczego Szpitala pod nazwa ,,Szpital Biziela™;

2) ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne — w ramach zaktadu leczniczego Szpitala
pod nazwg ,,Zesp6l Poradni i Przychodni Biziel”.

. Szpital Biziela udziela swiadczen szpitalnych w zakresie:

1) choréb wewnetrznych, alergologii, gastroenterologii, hematologii, kardiologii,
angiologii, neurologii, ginekologii onkologicznej, anestezjologii i intensywnej terapii
II poziom referencyjny, reumatologii, neonatologii III poziom referencyjny, potoznictwa
i ginekologii III poziom referencyjny, chirurgii ogolnej, neurochirurgii, ortopedii
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i traumatologii narzgdu ruchu, okulistyki, otorynolaryngologii, chirurgii szczekowo-
twarzowej, urologii, immunologii klinicznej, s$wiadczen w szpitalnym oddziale
ratunkowym, chirurgii naczyniowej, rehabilitacji ogolnoustrojowej;

2) realizacji pakietu onkologicznego;

3) realizacji Swiadczen z zakresu chemioterapii;

4) realizacji programoéw zdrowotnych (lekowych).

. Zespol Poradni i Przychodni Biziel udziela ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych

w zakresie:

1) alergologii, leczenia choréb naczyn, chirurgii szczgkowo-twarzowej, neurochirurgii,
diabetologii, hematologii, potoznictwa i ginekologii, gastroenterologii, neurologii,
kardiologii, okulistyki, audiologii i1 foniatrii, reumatologii, neurologii dziecigcej,
ortopedii 1 traumatologii narzadu ruchu, leczenia bolu, otolaryngologii, neonatologii,
onkologii, urologii, okulistyki dla dzieci, logopedii, endokrynologii, chirurgii ogo6lne;j,
immunologii, psychologii, dermatologii;

2) chemioterapii w warunkach ambulatoryjnych;

3) realizacji pakietu onkologicznego;

4) podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie: lekarza POZ, pielegniarki POZ, poloznej
POZ;

5) diagnostyki realizowanej przez zaktady i pracownie diagnostyczne w zakresie: radiologii
i diagnostyki obrazowej, diagnostyki laboratoryjnej, diagnostyki mikrobiologicznej,
diagnostyki immunologicznej, diagnostyki patomorfologicznej, krwiolecznictwa, innej
niewymienionej diagnostyki;

6) rehabilitacji w zakresie: fizykoterapii, fizjoterapii, kinezyterapii, hydroterapii, innej
niewymienionej rehabilitacji;

7) opieki doraznej w zakresie zespotu wyjazdowego neonatologicznego N;

8) profilaktyki i programéw zdrowotnych.

Rozdzial 7
Miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych

§9

. Wszelkie §wiadczenia zdrowotne na rzecz pacjentéw Szpitala wykonywane sg w siedzibie
i w pomieszczeniach nalezacych do Szpitala przy ul. Ujejskiego 75 w Bydgoszezy.

. Udzielanie swiadczen ambulatoryjnych przez Szpital moze odbywac si¢ takze w miejscu
pobytu pacjenta.

Rozdzial 8
Przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych
z zapewnieniem wlasciwej dostepnosci i jakosci tych swiadczen w Szpitalu

§ 10

. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa wytacznie przez osoby wykonuj ace zawod medyczny
oraz spelniajgce wymagania zdrowotne, okreslone w odrebnych przepisach. Obowiazek
spelnienia okreslonych odrgbnymi przepisami wymagan zdrowotnych dotyczy réwniez
personelu pomocniczego oraz innych pracownikéw Szpitala uczestniczacych w procesie
udzielania $wiadczen zdrowotnych.

. Podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych personel Szpitala obowigzany jest
wykorzystywa¢ swoja najlepszag wiedze, umiejetnosci i doswiadczenie zawodowe
oraz stosowaé standardy postepowania okre§lone przez ministra wlasciwego ds. zdrowia,
standardy akredytacyjne, jak i metody, procedury oraz instrukcje ustanowione w ramach
wdrozonego Zintegrowanego Systemu Zarzadzania, zgodnie 2z opublikowanymi



i obowigzujacymi w $rodowisku medycznym rekomendacjami, wytycznymi i zaleceniami
opracowanymi przez towarzystwa naukowe.

. Zaopatrzenie i gospodarka lekiem regulowana jest ustawg o wyrobach medycznych

oraz poprzez Receptariusz Szpitalny, instrukcje i procedury.
Szpital moze powierza¢ wykonywanie $wiadczen zdrowotnych uprawnionym podmiotom
wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza zgodnie z ustawg o dziatalnosci lecznicze;.

. Szpital udziela $wiadczen zdrowotnych w pomieszczeniach i przy pomocy urzadzen

spehiajacych wymagania ogélno-przestrzenne, instalacyjne i sanitarne, okreslone
w odrebnych przepisach.

§ 11

. Szpital udziela $wiadczen zdrowotnych pacjentom zgodnie z przepisami ustawy z

27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkow
publicznych oraz ustawy o dzialalnosci leczniczej, a takze zgodnie z postanowieniami
innych aktéw prawnych majgcych charakter obowiazujacy dla Szpitala, jak réwniez w
zakresie uregulowanym statutem Szpitala.

Szpital udziela $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych
ubezpieczonym oraz innym osobom uprawionym do tych $wiadczen na podstawie
odrebnych przepiséw — nieodptatnie, odptatnie lub za cz¢sciows odptatnoscia.

. Dokumentem uprawniajagcym do nicodptatnych $wiadczeni opicki zdrowotnej jest aktualny

dokument potwierdzajacy, spetniajacy wymogi okreslone w ustawie o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych. Nie dotyczy to $wiadczef zdrowotnych
udzielanych dzieciom od dnia urodzenia do ukoniczenia 3 miesigca zycia.

Swiadczeniami odptatnymi czesciowo lub catkowicie dla 0séb wymienionych w ust. 2 sg
wylacznie $wiadczenia okre$lone odrebnymi przepisami. Dla ustalenia wysokosci opfat
za wykonane $wiadczenia zastosowanie ma komercyjny cemnik $wiadczen i ustug
medycznych obowigzujagcych w Szpitalu dla oséb ubezpieczonych oraz innych osob
uprawnionych, zatwierdzony przez Dyrektora.

§ 12

Wysoko$é oplat za §wiadczenia zdrowotne udzielane w Szpitalu osobom nieuprawnionym
do uzyskania $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych ustala sig
na podstawie obowigzujgcego komercyjnego cennika $wiadczen i uslug medycznych.

1

2.

8.1. Zasady odplatnosci za transport sanitarny

§ 13
O zasadach transportu sanitarnego ubezpieczonych rozstrzygaja wylacznie wzgledy
medyczne.
Zlecenie transportu sanitarnego ubezpieczonego moze wystawi¢ w medycznie

uzasadnionych przypadkach lekarz ubezpieczenia zdrowotnego lub felczer ubezpieczenia
zdrowotnego.

. Pacjentowi ubezpieczonemu, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego

lub felczera ubezpicczenia zdrowotnego, przystuguje bezplatny przejazd Srodkami
transportu sanitarnego, w tym lotniczego, do najblizszego podmiotu leczniczego, o ktorym
mowa w przepisach ustawy o dzialalnosci leczniczej, udzielajgcego $wiadezen
we wlasciwym zakresie, i z powrotem, w przypadkach:

1) koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym;

2) wynikajgcych z potrzeby zachowania cigglosci leczenia.
Pacjentowi ubezpieczonemu, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego, przystuguje bezplatny przejazd Srodkami
transportu sanitarnego — w przypadku dysfunkcji narzadu ruchu uniemozliwiajacej
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korzystanie ze srodkow transportu publicznego, w celu odbycia leczenia — do najblizszego
podmiotu leczniczego udzielajgcego $wiadczen we wlasciwym zakresie, i z powrotem.

. W przypadkach niewymienionych w ust. 3 1 4, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego, pacjentowi ubezpieczonemu
przystuguje przejazd $rodkami transportu sanitarnego odplatnie lub za czesciowa
odptatnoscia.

. W pozostalym zakresie warunki korzystania z transportu sanitarnego oraz zasady
odptatnosci za transport sanitarny okresla Regulamin korzystania z transportu sanitarnego
Szpitala.

8.2. Przyjecie pacjenta do Szpitala Biziela

§ 14

. Pacjenci przywiezieni lub zglaszajacy si¢ samodzielnie do Szpitala powinni zosta¢ przyjeci
przez lekarza dyzurnego Oddziatu Klinicznego Medycyny Ratunkowe;.

. O przyjeciu do leczenia w Szpitalu osoby zglaszajace] si¢ samodzielnie
lub skierowanej przez lekarza albo uprawiony podmiot decyduje lekarz dyzurny Oddziatu
Klinicznego Medycyny Ratunkowej.

. O przyjeciu do leczenia w Szpitalu orzeka lekarz po zapoznaniu si¢ ze stanem zdrowia
pacjenta oraz w razie koniecznosci po przeprowadzeniu niezbednych badan
diagnostycznych. Warunkiem przyjecia do Szpitala jest uzyskanie zgody pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego, chyba, ze na mocy odrgbnych przepiséw, mozliwe jest
przyjecie do Szpitala bez wyrazenia zgody.

. Pacjentow Szpitala zaopatruje si¢ w znaki identyfikacyjne. Znak identyfikacyjny zawiera
informacje pozwalajgce na ustalenie imienia i nazwiska oraz daty urodzenia pacjenta,
zapisane w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione.
Szczegotowe warunki i tryb zaopatrywania w ww. znaki identyfikacyjne okreslajg wlasciwe
rozporzadzenia Ministra Zdrowia.

. Celem nalezytego wykonania czynnosci medycznych u wilasciwego pacjenta personel
medyczny powinien wdrozy¢ procedure identyfikacji i weryfikacji tozsamosci pacjenta.

. W przypadku podje¢cia decyzji o przyjeciu pacjenta do Szpitala lekarz decyduje
0 przypisaniu pacjenta do okreslonej jednostki organizacyjnej Szpitala Biziela
przy uwzglednieniu stanu zdrowia oraz wieku pacjenta.

. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala w szczegélnosci z powodu braku miejsc,
odpowiedniego sprzgtu, wskazan, mozliwosci dostarczenia terapii i opieki wymagane;j
stanem zdrowia, z powodu braku zgody pacjenta na realizacje Swiadczenia opieki
zdrowotnej lekarz dyzumy Oddziatu Klinicznego Medycyny Ratunkowej powinien udzieli¢
pacjentowi niezbednej pomocy, przekaza¢ pisemne informacje na temat przyczyny
odmowy, przekaza¢ informacj¢ o mozliwosci uzyskania opieki w pdzniejszym terminie
lub innym os$rodku, gdy stan zdrowia pacjenta tego wymaga zabezpieczy¢ przekazanie
do innego osrodka.

8.3. Wypis pacjenta ze Szpitala Biziela

§ 15

. Wypisanie ze Szpitala, jezeli przepisy szczegdlnie nie stanowig inaczej, nastepuje:

1) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych
w Szpitalu;

2) na zadanie pacjenta leczonego w Szpitalu, jego przedstawiciela ustawowego;

3) gdy pacjent w sposob razacy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania §wiadczen
zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania $wiadczen
zdrowotnych moze spowodowal bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zycia
lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych 0séb.
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2. O wypisaniu ze Szpitala w przypadkach wymienionych w ust. 1 decyduje kierownik kliniki-
ordynator  oddziatu, lekarz kierujacy oddzialem lub lekarz  prowadzacy
po uzgodnieniu z kierownikiem/ordynatorem lub lekarzem kierujagcym oddziatem.

3. Wypis pacjenta ze Szpitala, wobec ktdrego jest uprawdopodobnione, ze znajduje si¢ w stanie
wylaczajacym swiadome albo swobodne powzigcie decyzji i wyrazenie woli, nastgpuje po
uprzednim powiadomieniu osoby bliskiej o dacie i godzinie planowanego wypisu, jezeli
osoba bliska jest znana.

4. Pacjent wystepujacy o wypisanie ze Szpitala na wlasne zadanie jest informowany przez
lekarza o mozliwych nastepstwach zaprzestania dalszego udzielania Swiadczen
zdrowotnych- leczenia w Szpitalu. Pacjent taki sklada pisemne oswiadczenie
o wypisanie ze Szpitala na wlasne zadanie. W przypadku braku takiego o§wiadczenia lekarz
sporzadza adnotacj¢ w dokumentacji medyczne;j.

5. Jezeli przedstawiciel ustawowy zada wypisania ze Szpitala osoby, ktérej stan zdrowia
wymaga dalszego leczenia, Dyrektor lub lekarz przez niego upowazniony moze odmowic
wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez wiasciwy sad opiekunczy,
chyba, ze przepisy szczegdlne stanowig inaczej. Osoba odmawiajaca wypisania zawiadamia
niezwlocznie radce prawnego Szpitala w celu wystapienia do sadu z wlasciwym wnioskiem.

§16

1. Jezeli przedstawiciel ustawowy lub osoba, na ktérej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy
obowigzek alimentacyjny nie odbiera osoby maloletniej lub osoby niezdolnej
do samodzielnej egzystencji ze Szpitala w wyznaczonym terminie, Szpital zawiadamia o
tym niezwlocznie wojta, burmistrza, prezydenta miasta wilasciwego ze wzgledu
na miejsce zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz organizuje na koszt gminy przewiezienie
do miejsca zamieszkania.

2. Pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania stacjonamych
i catodobowych $wiadczen zdrowotnych, lub osoba, na ktérej w stosunku do pacjenta cigzy
ustawowy obowigzek alimentacyjny, ponosza koszty pobytu pacjenta, poczagwszy
od uptywu terminu okreslonego przez kierownika lub ordynatora oddziatu badz lekarza
kierujacego oddziatem, niezaleznie od uprawnien do bezplatnych swiadczen zdrowotnych
okreslonych w przepisach odrgbnych.

8.4. Obowiazek udzielenia pomocy lekarskiej

§17
Szpital nie moze odmoéwié udzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie, ktéra potrzebuje
natychmiastowego udzielenia takiego $wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.

8.5. Informowanie o stanie zdrowia pacjenta

§ 18

1. Lekarz ma obowigzek udziela¢ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi
przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych
oraz dostepnych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajgcych sig¢ przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania ich stosowania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu.

2. Informacji, o ktérej mowa w ust. 1, lekarz moze udziela¢ innym osobom tylko za zgoda
pacjenta.

3. W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomyslne dla pacjenta, lekarz moze
ograniczy¢ informacje o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedlug oceny lekarza
przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje przedstawiciela
ustawowego pacjenta lub osobg upowazniong przez pacjenta. Na zadanie pacjenta lekarz
ma jednak obowigzek mu udzieli¢ pelnej informacji o jego stanie zdrowia i rokowaniach.
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. Obowiazek lekarza, okreslony w ust. 1, dotyczy takze pacjentow niepetnoletnich,

ktorzy ukoniczyli 16 lat.

. Jezeli pacjent nie ukonczyl 16 lat lub jest nieprzytomny bgdz niezdolny do zrozumienia

znaczenia informacji, lekarz udziela informacji przedstawicielowi ustawowemu, a w razie
jego braku lub, gdy porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe, opiekunowi faktycznemu
pacjenta.

. Pacjentowi, ktéry nie ukonczyt 16 lat, lekarz udziela informacji w zakresie i formie

potrzebnej do prawidlowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego
i wystuchuje jego zdania.

. W razie pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta, powodujgcego zagrozenie zycia

lub w razie jego $mierci, istnieje obowigzek niezwlocznego zawiadomienia wskazanej
przez pacjenta osoby lub instytucji badz przedstawiciela ustawowego przez lekarza
prowadzacego lub dyzurnego danego oddzialu. Fakt ten nalezy odnotowaé¢ w historii
choroby pacjenta. Jezeli nie mozna skontaktowaé si¢ z ww. nalezy to réwniez odnotowaé
w historii choroby pacjenta.

8.6. Zgoda pacjenta na badania i inne §wiadczenia zdrowotne

§19

. Lekarz moze przeprowadzi¢ badania lub udzieli¢ innych $wiadczen zdrowotnych,

z wyjatkiem przypadkéw wymienionych w Regulaminie Szpitala lub w przepisach
ustawowych, po wyrazeniu zgody przez pacjenta.

. Jezeli pacjent jest maloletni lub niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody, wymagana

jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela
ustawowego lub porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe wymagana jest zgoda Sadu.

. W przypadku osoby calkowicie ubezwlasnowolnionej zgode wyraza przedstawiciel

ustanowiony przez sad opiekunczy. Jezeli osoba ubezwlasnowolniona jest w stanie
z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinie w sprawie badania, konieczne jest ponadto uzyskanie
zgody tej osoby.

. Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest takze jego zgoda.
. Jezeli matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, osoba ubezwlasnowolniona albo pacjent chory

psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem,
sprzeciwia si¢ czynnosciom medycznym, poza zgodg jego przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna faktycznego albo w przypadku nie wyrazenia przez nich zgody, wymagana
jest zgoda sadu opiekunczego.

. Zgoda 0s6b wyzej wymienionych powinna zosta¢ wyrazona w formie pisemnej deklaracji

zgody. W wyjatkowych i uzasadnionych przypadkach dopuszczalne jest wyrazenie zgody
ustnie w obecnosci, co najmniej dwoch petnoletnich i w petni §wiadomych $wiadkow.

. Jezeli pacjent maloletni lub niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody nie ma

przedstawiciela ustawowego albo porozumienie si¢ z tymi osobami jest niemozliwe, lekarz
po przeprowadzeniu badania moze przystapi¢ do udzielenia dalszych $wiadczen
zdrowotnych dopiero po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego, chyba, ze co innego wynika
z Regulaminu Szpitala lub powszechnie obowigzujgcych przepisdéw prawa.

. Do czynnosci wymienionych w ust. 1 stosuje sie odpowiednio ust. 7.

8.7. Swiadczenia zdrowotne udzielane bez zgody pacjenta

§ 20

. Badanie lub udzielanie pacjentowi innego swiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest

dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan
zagrozenia zycia nie moze zgody wyrazi¢ i nie ma mozliwosci porozumienia sie
z jego przedstawicielem ustawowym.
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Decyzje o podjeciu czynnosci medycznych w okolicznosciach, o ktérych mowa
w ust. 1, lekarz powinien w miar¢ mozliwosci skonsultowaé¢ z innym lekarzem.
Okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1 i 2, lekarz odnotowuje w dokumentacji medycznej
pacjenta.

8.8. Zabieg operacyjny i inne metody leczenia lub diagnostyki,
stwarzajace podwyzszone ryzyko dla pacjenta

§ 21
Lekarz moze wykona¢ zabieg operacyjny albo zastosowa¢ metode leczenia lub diagnostyki
stwarzajaca podwyzszone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego $§wiadomej pisemne]
zgody.
Przed wyrazeniem zgody przez pacjenta w sytuacji, o ktorej mowa w ust. 1, lekarz ma
obowiazek udzielenia mu informacji o stanie zdrowia, zgodnie z § 18.
Lekarz moze wykonaé zabieg lub zastosowa¢ metode, o ktorej mowa w ust. 1,
wobec pacjenta matoletniego, ubezwlasnowolnionego badz niezdolnego do $wiadomego
wyrazenia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego,
a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego, a porozumienie si¢ z nim jest
niemozliwe, po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego.
Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymaga jest takze jego pisemna zgoda.
W sytuacji, o ktdrej mowa w ust. 1, pacjent bedacy osobg matoletnig, ktéra ukonczyta
16 lat, osobg ubezwitasnowolniona, pacjent chory psychicznie lub uposledzony umystowo
lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, jesli sprzeciwia si¢ czynnosciom
medycznym, poza zgoda jego przedstawiciela ustawowego albo w przypadku nie
wyrazenia przez nich zgody, wymagana jest zgoda sadu opiekunczego.
Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta maloletniego, ubezwlasnowolnionego
badZ niezdolnego do $wiadomego wyrazania zgody nie zgadza si¢ na wykonanie
przez lekarza czynnosci wymienionych w ust. 1, a niezbgdnych dla usunigcia
niebezpieczefistwa utraty przez pacjenta zycia lub cigzkiego uszkodzenia ciala
badZ ciezkiego rozstroju zdrowia, lekarz moze wykona¢ takie czynnosci po uzyskaniu
zgody sadu opiekunczego.
Lekarz moze wykonaé czynnosei, o ktérych mowa w ust. 1, bez zgody przedstawiciela
ustawowego pacjenta badZz zgody wlasciwego sadu opiekunczego, gdy zwloka
spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozilaby pacjentowi
niebezpieczefistwa utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju
zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii
drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych
czynnosciach lekarz niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego lub sad
opiekunczy.
O okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 3-7, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji
w dokumentacji medycznej pacjenta.
W Szpitalu obowigzuja procedury kontroli czynnoéci okotooperacyjnych wprowadzone
odrebnym zarzadzeniem.
Koordynatorem okotooperacyjnej karty kontrolnej jest lekarz anestezjolog bedacy
cztonkiem zespotu operacyjnego.

8.9. Nadzwyczajne okolicznosci

§22
Jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody lecznicze]
lub diagnostycznej wystapia okolicznosei, ktorych nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi
niebezpieczenstwem utraty zycia, cigzkim uszkodzeniem ciata lub cigzkim rozstrojem
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zdrowia, a nie ma mozliwosci niezwlocznie uzyskaé zgody pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieni¢ zakres zabiegu
badz metod¢ leczenia lub diagnostyki w sposéb umozliwiajacy uwzglednienie
tych okolicznosci. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegnaé
opinii drugiego lekarza, w miarg mozliwosci tej samej specjalnosei.

2. O okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 1, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji
w dokumentacji medycznej oraz informuje pacjenta, przedstawiciela ustawowego albo sad.

3. W stosunku do pacjentéw nie mozna stosowa¢ przymusu bezposredniego, z wyjatkiem
przypadku kiedy pacjent oczekuje na przekazanie do szpitala psychiatrycznego lub na
oddziat psychiatryczny innego podmiotu leczniczego. W przypadku zastosowania przymusu
bezposredniego wobec pacjenta lekarz zobowiazany jest do dokonania odpowiedniego
wpisu w dokumentacji medycznej pacjenta.

8.10. Watpliwosci diagnostyczne i terapeutyczne

§ 23
W razie watpliwosci diagnostycznych lub terapeutycznych lekarz z wiasnej inicjatywy
badz na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, jezeli uzna to za uzasadnione
w swietle aktualnej wiedzy medycznej, powinien zasiggnaé opinii innego whasciwego lekarza
specjalisty lub zorganizowaé konsylium lekarskie.

§ 24

1. Lekarz moze nie podja¢ lub odstapi¢ od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi przypadek,
o ktorym mowa w § 17.

2. W przypadku odstapienia od leczenia pacjenta, lekarz ma obowigzek dostatecznie wczesnie
uprzedzi¢ o tym pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego i wskazaé realne mozliwosci
uzyskania tego swiadczenia u innego lekarza lub w innym podmiocie leczniczym.

3. Jezeli lekarz udziela $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu na podstawie stosunku pracy
lub umowy cywilnoprawnej, moze nie podja¢ lub odstapi¢ od leczenia, jezeli istniejg
powazne ku temu powody, po uzyskaniu zgody swojego przelozonego i akceptacji
Dyrektora ds. Lecznictwa.

4. W przypadku odstgpienia od leczenia lekarz ma obowiazek uzasadni¢ i odnotowa¢ ten fakt
w dokumentacji medycznej pacjenta.

§ 25

1. Lekarz moze powstrzymaé¢ si¢ od udzielania $wiadczen zdrowotnych niezgodnych
zjego sumieniem, z zastrzezeniem § 17, z tym, ze ma obowigzek wskazaé realne mozliwosci
uzyskania tego $wiadczenia u innego lekarza lub w innym podmiocie leczniczym
oraz uzasadnic¢ i odnotowa¢ ten fakt w dokumentacji medycznej pacjenta.

2. Lekarz udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu na podstawie stosunku pracy
lub umowy cywilnoprawnej ma ponadto obowigzek o wyzej wymienionym fakcie
powiadomi¢ na pismie bezposredniego przetozonego.

8.11. Tajemnica lekarska

§ 26
1. Lekarz ma obowigzek zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem,
a uzyskanych w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.
2. Przepisu ust. 1 nie stosuje sig, gdy:
1) tak stanowig ustawy;
2) badanie lekarskie zostalo przeprowadzone na zadanie uprawionych, na podstawie
odrgbnych ustaw, organéw i instytucji; woéwczas lekarz jest obowigzany poinformowaé
o stanie zdrowia pacjenta wylgcznie te organy i instytucje;
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3) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczefistwo dla zycia lub zdrowia pacjenta
lub innych 0s6b;

4) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy,
po uprzednim poinformowaniu o niekorzystnych dla pacjenta skutkach jej ujawnienia;

5) zachodzi potrzeba przekazania niezbgdnych informacji o pacjencie lekarzowi sadowemu;

6) zachodzi potrzeba przekazania niezbgdnych informacji o pacjencie zwigzanych
7 udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, innemu lekarzowi lub uprawnionym osobom
uczestniczacym w udzielaniu tych §wiadczen.

. Lekarz, z zastrzezeniem przypadkow, o ktérych mowa w ust. 2 pkt. 1-5, jest zwigzany

tajemnicg rowniez po $mierci pacjenta.

. Bez zgody pacjenta lekarz nie moze poda¢ do publicznej wiadomosci danych

umozliwiajgcych jego identyfikacje.

8.12. Dyzury

§ 27

. Lekarzem dyzurnym kliniki badZ oddziatu, moze by¢ lekarz, z ktérym Dyrektor zawarl
umowe o prace lub umowe cywilnoprawng na udzielanie §wiadczen zdrowotnych.

. Plany dyzuréw ustalaja kierownicy klinik, ordynatorzy oddziatoéw, lekarze kierujacy
oddziatem lub lekarze przez nich upowaznieni. Plan dyzuréw zatwierdza Dyrektor
lub Dyrektora ds. Lecznictwa.

. Lekarz dyzurny kliniki badZ oddziatu podlega w zakresie wykonywania swych czynnosci
w klinice — kierownikowi kliniki, w oddziale — ordynatorowi oddziatu lub lekarzowi
kierujacemu oddziatem. Sthuzbowo podlegaja oni Dyrektorowi, natomiast w czasie jego
nieobecnosci lekarzowi dyzurnemu Oddziatu Klinicznego Medycyny Ratunkowej.

. W czasie pelnienia dyzuréw o kolejnosci zabiegéw chirurgicznych na sali operacyjnej,
z poszczegblnych klinik badz oddziatéw, decyduje stan kliniczny pacjenta.

8.13. Zespot ds. donacji narzadéw i tkanek

§ 28

. Zgodnie z ustawa o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek

i narzadéw oraz art. 43a. 1 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty

w Szpitalu dziata Zesp6t ds. Donacji Narzadéw i Tkanek, ktorego skfad okreslany jest

zarzadzeniem Dyrektora.

. Do zadan Koordynatora ds. Donacji nalezy:

1) opracowanie procedur proaktywnego programu identyfikacji dawcow;

2) organizacja i monitorowanie programu dawstwa narzadéw i tkanek;

3) znajomo$é minimalnych wymogéw, jakie musi spetnia¢ dawca narzadéw oraz dawca
tkanek, oraz bezwzgledne przeciwwskazania do donacji;

4) monitorowanie potencjatu dawstwa (analiza kazdego zgonu w Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii pod katem mozliwosci pobrania od zmarlej osoby narzadow
do przeszczepienia);

5) comiesigczne raportowanie do ,,Poltransplantu™ oraz Dyrektora ds. Lecznictwa:

a) liczby zgonow,

b) liczby przypadkéw, gdzie wysunigto podejrzenie Smierci mozgu,

¢) liczby przypadkéw, gdzie stwierdzono smieré mozgu,

d) liczby przypadkow, gdzie przeprowadzono rozmowe z rodzing nt. mozliwosci
pobrania,

¢) liczby przypadkéw, gdzie zgloszono lub nie zgloszono mozliwosci pobrania
do ,,Poltransplantu”,

f) czy doszlo do pobrania;

6) aktualizacja programu poprawy jakosci w obszarze donacji;
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7) prowadzenie dzialan edukacyjnych i promujacych donacj¢ oraz transplantacje tkanek
1 narzgdow;

8) uczestnictwo w rozmowach z rodzing i w sytuacjach, gdy nie ma medycznych
przeciwwskazan aby uzyska¢ autoryzacje pobrania tkanek;

9) skladanie raportow ze swojej dziatalnosci.

Do zadan Zespotu ds. Donacji nalezy:

1) monitorowanie poprzez system informatyczny szpitala informacji o wszystkich osobach
leczonych 1 zmartych w szpitalu celem proaktywnej identyfikacji dawcow;

2) prowadzenie rejestru wszystkich prawdopodobnych zmartych dawcéw narzaddow
1 tkanek;

3) monitorowanie codziennie stanu klinicznego kazdego prawdopodobnego zmarlego
dawcy narzgdow;

4) ocena kazdego potencjalnego dawcy pod katem mozliwosci wykorzystania tkanek
i narzadéw do przeszczepienia;

5) retrospektywna ocena zgonéw w  szpitalu pod katem wykorzystanych
i niewykorzystanych mozliwosci pobierania oraz przyczyn, dla ktérych nie doszlo
do pobrania;

6) badanie satysfakcji rodzin dawcéw w zakresie udzielonej opieki i wsparcia.

Rozdzial 9
Monitoring wizyjny

§ 29

. Monitoring wizyjny w Szpitalu obejmuje budynki oraz teren wokdt budynkow
. Monitoring nie obejmuje pomieszczen higieniczno-sanitarnych, socjalnych, stolowek,

szatni, przebieralni, pomieszczenn udostgpnianych zakladowym organizacjom zwigzkéw
zawodowych, miejsc udzielania $wiadczen zdrowotnych za wyjatkiem miejsc dozwolonych
przepisami prawa oraz prawidlowo oznaczonych znakami graficznymi (piktogramami)
informujgcymi o monitoringu.

Szczegblowy opis dotyczgcy monitoringu zawiera Instrukcja monitoringu wizyjnego.

. W Szpitalu obowiazuje zakaz stosowania atrap kamer.

§ 30

. Monitoring wizyjny z zapisem stosowany jest w celu podniesienie stanu bezpieczenstwa

pacjentéw, pracownikow i obiektow szpitala, zapobieganiu dewastacji i kradziezy
w budynkach oraz rejestracji zdarzen sprzyjajacych ustaleniu sprawcy szkody lub kradziezy
1 odzyskaniu utraconego mienia.

Monitoring wizyjny z zapisem funkcjonuje na terenie zaktadu pracy catodobowo
a rejestracji i zapisowi podlega tylko obraz (bez dzwigku) pochodzacy z kamer systemu.

. Monitoringiem wizyjnym z zapisem objete sa:

1) wejscia i wyjscia z budynkow;

2) elewacje budynkéw;

3) ciaggi komunikacyjne w budynkach;

4) parkingi wraz z wjazdami, oraz tereny przylegle do nieruchomosci szpitala objete
zasiggiem kamer, z zastrzezeniem, Ze zakres przestrzeni objetej monitoringiem
poza terenem szpitala jest ograniczony do minimum i wynika z parametréw technicznych
urzadzen wykorzystywanych do wideorejestracji.

Dane pochodzgce z nagran umozliwiajace identyfikacje osoby uwazane sg za dane osobowe.

. Nagrania obrazu przechowuje si¢ przez okres do 60 dni. Po tym okresie nagranie ulega

samoczynnemu usuwaniu.
W przypadku w ktérym nagranie obrazu stanowi dowdd w postepowaniu prowadzonym
na podstawie przepiséw prawa lub Dyrektor Szpitala powzigt wiadomos$¢ ze moga one
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stanowié dowod w postepowaniu, to termin okreslony w pkt. 5 ulega przedtuzeniu do czasu
prawomocnego zakonczenia postgpowania a nastgpnie ulega kasacji.

7. Obiekty i tereny objete systemem monitoringu oznaczone si¢ tablicami informujacymi
o monitorowaniu i rejestracji obrazu wraz z podaniem danych administratora sporzadzanych
nagran oraz znakami graficznymi (piktogramami) informujgcymi o monitoringu.

§ 31
1. Monitoring wizyjny bez zapisu prowadzony jest w celach:
1) zapewnienia bezpieczefstwa pacjentdw Szpitala;
2) wspomagania nadzoru medycznego nad pacjentami na oddziatach szpitalnych;
3) realizacji dziatalnosci dydaktyczno-naukowe;j.

2. Monitoring wizyjny bez zapisu obrazu obejmuje:

1) wybrane pokoje tézkowe, jezeli obserwacja pacjentow jest konieczna w procesie
ich leczenia i dla zapewnienia im bezpieczefstwa;
2) wybrane sale operacyjne — przy uwzglednieniu zgody pacjenta.

3. Obrazy z kamer w pokojach t6zkowych i na salach operacyjnych nie sg nagrywane,
lecz jedynie przekazywane w trybie ,,na zywo” do stanowisk pielggniarskich/lekarskich.

4. W przypadku realizacji dziatalno$ci dydaktycznej lub naukowej monitoring wizyjny moze
by¢ stosowany tylko na podstawie zgody pacjenta. W przypadku braku zgody pacjenta
monitoring wizyjny nalezy wylaczy¢ na czas $wiadczenia ustug temu pacjentowi,
ktéry nie wyrazit zgody.

Rozdzial 10
Warunki wspéldzialania szpitala z innymi podmiotami wykonujacymi dzialalnosé
lecznicza w zakresie zapewnienia prawidlowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji
i rehabilitacji oraz cigglo$ci przebiegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych

§32

W  przypadku stwierdzenia koniecznosci niezwlocznego umieszczenia  pacjenta
w klinice badZz oddziale i braku miejsc w Szpitalu badz gdy zakres udzielanych
w Szpitalu $wiadczen lub wzgledy epidemiologiczne nie pozwalajg na przyjecie pacjenta,
Szpital po udzieleniu niezbednej pomocy zapewnia, w razie potrzeby, przewiezienie pacjenta
do innego podmiotu leczniczego, po uprzednim  porozumieniu sie
z tym podmiotem. O dokonanym rozpoznaniu stanu zdrowia i o podjgtych czynnoseiach lekarz
dokonuje odpowiedniego wpisu do dokumentacji medycznej pacjenta.

§33
W razie przekazania pacjenta do innego podmiotu leczniczego, Szpital jest obowigzany
niezwlocznie zawiadomié o powyzszym fakcie wskazang przez pacjenta osobg, instytucje,
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego.

§ 34
Szpital udostgpnia podmiotom leczniczym dokumentacje medyczng pacjentow,
jezeli dokumentacja medyczna jest niezbgdna do zapewnienia cigglosci $wiadczen
zdrowotnych.

§ 35
Wspétdziatanie z innymi podmiotami leczniczymi odbywa si¢ na zasadach okreslonych
w zawartych umowach ze Szpitalem z poszanowaniem obowigzujgcych przepisoéw prawa
oraz z poszanowaniem praw pacjenta.
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Rozdzial 11
Udoste¢pnianie oraz wysokos¢ oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej

§ 36

Szpital obowigzany jest prowadzi¢ dokumentacje medyczng os6b korzystajacych
z jego swiadczen zdrowotnych, zgodnie z zasadami okreslonymi w odrgbnych przepisach.
Szpital zapewnia ochron¢ danych zawartych w dokumentacji medyczne;.
Szpital udostgpnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, bagdz osobie upowaznionej przez pacjenta. Po $mierci pacjenta dokumentacja
medyczna jest udostgpniana osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia lub osobie,
ktéra w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja
medyczna jest udostgpniana takze osobie bliskiej, chyba ze udost¢pnieniu sprzeciwi sie
inna osoba bliska lub sprzeciwil si¢ temu pacjent za zycia. W przypadku sporu miedzy
osobami bliskimi o udostgpnienie dokumentacji medycznej, zgode na udostgpnienie
wyraza sgd zgodnie z zasadami okreslonymi w przepisach prawa. Osoba wykonujaca
zaw6d medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych
watpliwosci, czy osoba wystepujgca o udostepnienie dokumentacji lub sprzeciwiajaca sie
jej udostgpnieniu jest osobg bliska. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwil sie
udostepnieniu dokumentacji medycznej, sad w postepowaniu nieprocesowym na wniosek
osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgodg na udostepnienie dokumentacji medycznej i okresli¢
zakres jej udostepnienia, jezeli jest to niezbedne w celu dochodzenia odszkodowania
lub zados€uczynienia, z tytutu $mierci pacjenta oraz dla ochrony zycia lub zdrowia osoby
bliskie;j.

Szpital udostepnia dokumentacje medyczng réwniez:

1) podmiotom udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia cigglosci §wiadczen zdrowotnych;

2) organom wladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzgdu zawodéw medycznych oraz konsultantom
krajowym 1 wojewodzkim, 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 o dziatalnodci lecznicze;,
w zakresie niezbgdnym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra whasciwego
do spraw zdrowia;

4) upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy o dziatalnodci
leczniczej, osobom wykonujagcym zawod medyczny, w zakresie niezbednym
do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebgdgcym przedsicbiorca;

5) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym
do wykonywania przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

6) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawa o Agencji Badan
Medycznych;

7) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sagdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej,
w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem;

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

9) organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci,
w zwigzku z prowadzonym przez nie postgpowaniem;

10) podmiotom prowadzacym rejestry uslug medycznych, w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestrow;

11) zakladom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;
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10.

11.

12) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wiasciwemu do spraw wewngtrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczefistwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegltym Szefom wtasciwych Agencji;

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

14) 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 niezbgdnym
do ich przeprowadzenia;

15) czlonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi, w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniona takze szkole wyzszej lub instytutowi

badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych

danych umozIliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy o systemie

informacji w ochronie zdrowia, jest udostepniana na zasadach okreslonych w przepisach

tej ustawy.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania $wiadczen zdrowotnych, z wylaczeniem medycznych czynnosci
ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych,
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdjec;

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

3) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, na zgdanie 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 elektroniczne;j;

5) na informatycznym nosniku danych.

Na zadanie pacjenta lub innych uprawnionych organéw lub podmiotéw dokumentacja

medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostepniona przez sporzadzenie

kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazana w sposéb okreslony
wust. 7 pkt415.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej w spos6b okreslony w ust. 7 pkt 2 i 5 Szpital

pobiera oplate.

Nie pobiera si¢ optaty w przypadku udostgpniania dokumentacji medycznej:

1) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym
zakresie i w sposab, o ktorym mowa w ust. 7 pkt 2 i 5 oraz ust. 8;

2) w zwiazku z postepowaniem, o ktérym mowa w art. 17d ust. 1 ustawy o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi, prowadzonym przez Rzecznika
Praw Pacjenta;

3) w zwiazku z postepowaniem, o ktérym mowa w art. 51 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca
2023 r. o badaniach klinicznych produktéw leczniczych stosowanych u ludzi,
prowadzonym przez Rzecznika Praw Pacjenta;

4) w zwigzku z postepowaniem w sprawie $wiadczenia kompensacyjnego.

Wysoko$¢ oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej, w sposob okreslony w ust. 7

pkt 2 i 5, ustala Dyrektor zarzadzeniem na dany rok. Maksymalna wysokos¢ oplaty za:

1) jedng strone wyciagu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczac
0,002;
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12.

13:

2) jedng strong kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze przekraczaé
0,00007;
3) udostgpnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych —
nie moze przekracza¢ 0,0004
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez Prezesa
Glownego 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 Spolecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca
nastepujacego po miesigcu, w ktérym nastapito ogloszenie.
Wysokos¢ optlaty, o ktérej mowa w ust. 10, uwzglednia podatek od towaréw i ustug,
jezeli na podstawie odrgbnych przepiséw ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.
Upowaznienie pacjenta do dostepu do dokumentacji medycznej ma charakter jednostronny
1 nieograniczony w czasie, z mozliwoscig jego zmiany lub odwolania. Dane medyczne
podlegajg ochronie zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych, a zgoda
na udostepnienie ich moze by¢ odwotana w kazdym czasie. Odwotanie nalezy zglosié
pisemnie do Szpitala jako Administratora Danych.

Rozdzial 12
Organizacja procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych w przypadku
pobierania oplat oraz wysokos¢ oplat za udzielane §wiadczenia
inne niz finansowane ze srodkow publicznych

§ 37

. Za udzielone $wiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze $rodkéw publicznych,

tj. $wiadczenia zdrowotne odplatne, pacjenci wnosza oplaty zgodnie z ustalonym
komercyjnym cennikiem opfat. Wysokos¢ optat okreslona jest w cenniku wprowadzonym
zarzadzeniem Dyrektora na dany rok.

. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odplatnych organizowane jest w taki sposob,

aby nie ogranicza¢ dostgpnosci do $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych,
W spos6b  zapewniajgcy  poszanowanie zasady  sprawiedliwego, réwnego,
niedyskryminujacego i przejrzystego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie
z kryteriami medycznymi.

Udzielanie swiadczen zdrowotnych odptatnych pozostaje bez wptywu na kolejno$é pozycji
na prowadzonej przez Szpital liscie oczekujgcych na udzielenie §wiadczenia finansowanego
ze $rodkow publicznych.

. Swiadczenia zdrowotne odplatne udzielane beda w miare mozliwosci w dniu zgloszenia

lub w innym terminie uzgodnionym z pacjentem, wedtug ustalanej kolejnosci w dniach
1 godzinach ich udzielania.

Udzielanie swiadczen zdrowotnych odptatnych odbywa si¢ po otrzymaniu przez Szpital
pisemnego wniosku pacjenta zawierajagcego zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych
wystosowanego przez pacjenta oraz zawartej umowie pomiedzy Szpitalem a pacjentem.
Pacjent ma prawo do pelnej informacji dotyczacej jego prawa do uzyskania $wiadczenia
finansowanego ze $wiadczen publicznych oraz warunkach uzyskania takiego §wiadczenia.

Rozdzial 13
Obowiazki Szpitala w razie §mierci pacjenta

§ 38

. W razie $mierci pacjenta Szpital zobowigzany jest:
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1) nalezycie przygotowa¢ zwtoki poprzez ich umycie i okrycie, z zachowaniem godnosci
naleznej osobie zmarlej, w celu ich wydania osobie lub instytucji uprawnionej
do ich pochowania,

2) przechowywaé zwloki nie dluzej niz przez 72 godziny, liczac od godziny,
w ktorej nastgpita smieré pacjenta.

. Czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1 pkt. 1, nie stanowig przygotowania zwlok zmartego

pacjenta do pochowania.

Nie pobiera si¢ optat za czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1.

Zwtoki pacjenta mogg by¢ przechowywane w chiodni dtuzej niz 72 godziny, jezeli:

1) nie mogg zostaé wczesniej odebrane przez osoby lub instytucje uprawnione
do pochowania zwlok pacjenta;

2) w zwigzku ze zgonem zostalo wszczgte dochodzenie albo sledztwo, a prokurator
nie zezwolil na pochowanie zwiok;

3) przemawiaja za tym inne niz wymienione w pkt 1 i 2 wazne przyczyny, za zgoda
albo na wniosek osoby lub instytucji uprawnionej do pochowania zwtok pacjenta.

. Przechowywanie zwlok pacjenta dhuzej niz 72 godziny nastgpuje odplatnie w wysokosci

i na zasadach zgodnie z zarzadzeniem Dyrektora.

§ 39

. W razie podejrzenia $mierci pacjenta pielegniarka niezwlocznie powiadamia o tym fakcie

lekarza leczacego lub lekarza dyzurnego.

Lekarz, po uzyskaniu informacji od pielegniarki, obowiazany jest niezwlocznie dokona¢
ogledzin zmartego pacjenta, stwierdzi¢ zgon, przyczyng i wystawi¢ karte zgonu. Musi
takze odnotowaé w historii choroby date zgonu pacjenta ze wskazaniem roku, miesigca,
godziny i minuty oraz przyczyne zgonu z podaniem jej numeru statystycznego oraz dokona¢
innych koniecznych adnotacji wymaganych odrebnymi przepisami.

. Lekarz stwierdzajacy zgon i jego przyczyne obowigzany jest na zadanie wiasciwych

organéw, udziela¢ wyjasnien dla celéw statystycznych, odnoszacych si¢ do faktu zgonu
oraz przebiegu choroby. Wyjasnienia te stanowig tajemnicg shuzbowa i moga by¢
wykorzystywane tylko do celow statystycznych oraz w postgpowaniu sagdowym.

§ 40

. Po stwierdzeniu zgonu przez lekarza, pielegniarka wypelnia karte skierowania zwlok

do chtodni oraz zaktada na przegub dioni albo stopy osoby zmartej identyfikator wykonany
z tasiemki, plétna lub tworzywa sztucznego, po czym wraz z t kartg oraz identyfikatorem
zwhoki sg przewozone do POST MORTEM, a po uplywie dwéch godzin do chiodni.

. Karta skierowania zwlok do chtodni zawiera:

1) imie i nazwisko osoby zmarlej;

2) PESEL osoby zmarlej, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numeru dokumentu
stwierdzajgcego tozsamosc;

3) datg¢ i godzing zgonu;

4) godzine przekazania zwlok osoby zmartej do chtodni POST MORTEM;

5) imie, nazwisko i podpis pielggniarki wypelniajacej karte;

6) podpis osoby transportujacej zwioki.

. Identyfikator, o ktérym mowa w ust. 1 zawiera:

1) imie i nazwisko osoby zmartej;

2) PESEL osoby zmarlej, a w przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numeru dokumentu
stwierdzajacego tozsamosc;

3) datg i godzing zgonu.

. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmarlej, w akcie skierowania do chiodni

oraz na identyfikatorze, dokonuje si¢ oznaczenia ,,NN” z podaniem przyczyny i okolicznosci
uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.
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§41
Karte zgonu wystawia lekarz leczacy lub kierownik kliniki bgdz ordynator oddziatu.

2. Jezeli zgon nastgpil przed ustaleniem sposobu leczenia przez lekarza kliniki lub oddziatu,

karte zgonu wystawia lekarz, ktory przyjal pacjenta do Szpitala.

Karta zgonu moze by¢ wystawiona po ustaleniu rozpoznania sekcyjnego
lub po zatwierdzeniu przez kierownika bgdZ ordynatora wniosku o odstgpienie od sekcji
zwiok. Jezeli zwloki zostaly poddane sekcji, lekarz przed wystawieniem karty zgonu
powinien zapozna¢ si¢ z protokotem sekcji.

. W przypadku, jezeli zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze przyczyng zgonu bylo

przestepstwo karte zgonu wystawia lekarz, ktdry na zlecenia sadu lub prokuratora dokonat
ogledzin lub sekcji zwlok.

. Karte zgonu wydaje si¢ osobom i podmiotom uprawionym do dokonania pochdéwku,

a w pierwszej kolejnosci osobom lub podmiotom wskazanym w dokumentacji medyczne;.

§42

. Po stwierdzeniu zgonu przez wilasciwego lekarza, uprawniony personel Szpitala zdejmuje

bielizne zmarlego, a nastepnie dokonuje toalety posmiertnej polegajacej na umyciu ciala,
usunieciu przyrzadéw medycznych i opatrunkéw. Czynnosci te personel obowigzany jest
wykonywaé w sposob nieuchybiajacy godnosci zmartego.

Po dokonaniu czynnosci wymienionych w ust. 1 pielegniarka dyzurna zleca pracownikowi
transportu  wewnetrznego niezwloczne przewiezienie zwlok do pomieszczenia
POST MORTEM.

§ 43

. Pielegniarka sporzadza protokolarnie spis rzeczy, pienigdzy 1 przedmiotéw wartosciowych

zmartego, a nastepnie przedmioty wartosciowe 1 pienigdze przekazuje do depozytu
wartosciowego, a rzeczy do depozytu rzeczowego.

. Rzeczy pozostate po zmartym pacjencie, z wyjatkiem potrzebnych do ubrania zwlok, wydaje

si¢ za pokwitowaniem spadkobiercom zmarlego.

. W sytuacji, gdy spadkobiercy zmarlego nie zgloszg sie po rzeczy zmarlego w ciggu 1 roku

od daty zgonu Szpital wszczyna procedurg uregulowana Regulaminem Depozytu Rzeczy
Chorych.

. Rzeczy zmartego, ktorego zwloki oddano do dyspozycji prokuratora, nie wydaje sig

spadkobiercom zmartego przed dokonaniem badania po$miertnego badz przed otrzymaniem
zawiadomienia o odstgpieniu od tego badania.

§ 44

. O zgonie pacjenta nalezy niezwlocznie zawiadomi¢ jego rodzine Iub opiekunéw,

a w razie niemoznosci skontaktowania si¢ z nimi, gming wiasciwg ze wzgledu na ostatnie
miejsce zamieszkania zmarlego.

. O zgonie pacjenta, ktérego tozsamos¢ nie zostala wustalona, badZz zgonu,

co do ktoérego istnieje uzasadnione podejrzenie lub pewnosé, ze jest nastepstwem zabdjstwa,
samobojstwa, otrucia, zatrucia, nieszczgsliwego wypadku, uszkodzen urazowych, uduszenia
mechanicznego, dziatania wysokich temperatur, elektrycznosci lub sztucznego poronienia,
kierownik kliniki badZ ordynator oddzialu lub w jego zast¢pstwie lekarz dyzurny
zawiadamia najblizszg jednostke Policji.

. W przypadku, gdy podczas sekcji nasuwa si¢ podejrzenie, iz zgon nastapil wskutek

przestgpstwa, lekarz dokonujgcy sekcje zawiadamia najblizsza jednostke Policji.
W przypadku podejrzenia lub stwierdzenia zgonu z powodu choroby zakaznej nalezy
postepowac zgodnie z wewnetrzng procedurg.

§ 45
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1. Zwloki pacjenta moga by¢ poddane sekcji, w szczegolnosci gdy zgon tej osoby nastgpi
przed uptywem 12 godzin od przyjgcia, z zastrzezeniem ust. 2.

2. Zwhoki pacjenta nie s poddawane sekcji, jezeli przedstawiciel ustawowy tej osoby wyrazit
sprzeciw lub uczynila to ta osoba za zycia.

3. O zaniechaniu sekcji zwlok z przyczyny okreslonej w ust. 2 sporzadza si¢ adnotacje
w dokumentacji medycznej i zatacza sprzeciw, o ktérym mowa w ust. 2.

4. Przepisdw ust. 1-3 nie stosuje si¢ w przypadkach:

1) okreslonych w Kodeksie postepowania karnego i Kodeksie karnym wykonawczym
oraz aktach wykonawczych wydanych na ich podstawie;

2) gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposéb jednoznaczny;

3) okreslonych w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazefi i choréb zakaznych
u ludzi.

5. W dokumentacji medycznej pacjenta sporzgdza sie adnotacje o dokonaniu albo zaniechaniu
sekcji zwlok, z odpowiednim uzasadnieniem.

6. Dokonanie sekcji zwlok nie moze nastapi¢ wczesniej niz po uplywie 12 godzin
od stwierdzenia zgonu.

7. Jezeli zachodzi potrzeba pobrania ze zwlok komoérek, tkanek lub narzgdéw,
przeprowadzenie sekcji zwlok przed uptywem 12 godzin, przy zachowaniu zasad i trybu
przewidzianych w przepisach o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow, moze zarzadzi¢ Dyrektor ds. Lecznictwa.

8. Powiatowy Inspektor Sanitarny, w drodze decyzji administracyjnej, moze zakazac
wykonywania sekcji zwlok, gdy sekcja zwlok mogtaby prowadzi¢ do zakazenia 0sob
lub skazenia $rodowiska, chyba, ze zachodzi podejrzenie, iz zgon nastapil w wyniku
popelnienia przestgpstwa.

§ 46
W razie zgonu na chorobe zakazng zastosowanie majg przepisy w sprawie postgpowania
ze zwlokami i szczatkami ludzkimi.

§ 47
W razie zgonu w Szpitalu osoby odbywajacej kar¢ pozbawienia wolnosci, zastosowanie majg
przepisy w sprawie sposobu postepowania ze zwlokami os6b zmarlych w czasie odbywania
kary pozbawienia wolnosci.

§ 48
Zwloki moga by¢ wydane do pochowania nie wezesniej niz po uptywie 24 godzin od chwili
zgonu i po dokonaniu sekeji, jesli byla zarzadzona.

§ 49

1. Preparator zatrudniony w Szpitalu jest obowiazany zwloki osoby zmartej umy¢, ubrac
i wydaé osobie uprawionej do ich pochowania w stanie zapewniajagcym zachowanie
godno$ci naleznej osobie zmarlej.

2. Za czynno$ci zwigzane z umyciem zwlok, ubraniem oraz wydaniem zwilok Szpital
nie pobiera optaty.

3. Zwloki wydaje sie do przewiezienia specjalnie do tego celu przeznaczonymi $rodkami
przewozu.

§ 50
1. Zwloki moga byé wydane osobom uprawnionym do pochowania zwlok Iudzkich,
przede wszystkim:
1) najblizszej rodzinie;
2) stuzbom mundurowym, w przypadku zwlok oséb w czynnej shuzbie mundurowej;
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3) organom panstwowym, instytucjom i organizacjom spotecznym, w przypadku zwlok
0s6b zastuzonych wobec Panstwa i1 spoleczenstwa,
4) innym osobom, upowaznionym do pochowania zwlok.
2. Szpital prowadzi ,,.Ksiege rejestru zgonow”.
3. Wydanie zwlok nastgpuje po uzyskaniu pisemnego potwierdzenia odbioru zwiok
przez osoby uprawnione do pochowania zwtok.

Rozdzial 14
Przepisy koncowe

§51

Zmian w Regulaminie Szpitala dokonuje rektor w drodze zarzadzenia na wniosek Dyrektora.

§ 52
Zarzadzenie wehodzi w zycie z dniem 18 marca 2025 r.
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%@ UNIWERSYTETU MIKOEAJA KOPERNIKA W TORUNIU
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Rok 2025; poz. 373

ZARZADZENIE Nr 214
Rektora Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu
z dnia 2 grudnia 2025 r.

zmieniajgce zarzgdzenie Nr 69 Rektora UMK z dnia 18 marca 2025 r.
Regulamin organizacyjny Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. dr. Jana Biziela
w Bydgoszczy

Na podstawie § 51 zarzgdzenia Nr 69 Rektora UMK z dnia 18 marca 2025 1. Regulamin
organizacyjny Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy (Biuletyn
Prawny UMK z 2025 r., poz. 121)

zarzadza sie, conastgpuje:

§1

W zarzgdzeniu Nr 69 Rektora UMK z dnia 18 marca 2025 r. Regulamin organizacyjny Szpitala
Uniwersyteckiego nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszezy (Biuletyn Prawny UMK z 2025 r.,
poz. 121) w § 6 ust. 2 otrzymuje brzmienie:

»2. Dyrektor kieruje Szpitalem wraz z zakladami leczniczymi przy pomocy:

1) Dyrektora ds. Lecznictwa;

2) Dyrektora ds. Pielegniarstwa;

3) Dyrektora ds. Finansowych;

4) Dyrektora ds. Infrastruktury i Logistyki;

5) Gléwnego Ksiegowego;

6) kierownikéw klinik, ordynatoréw, lekarzy kierujgcych oddzialem, kierownikow
jednostek i komorek orgamizacyjnych oraz innych oséb wskazanych przez
Dyrektora;

7) koordynatoréw — pracownikéw lub oséb zatrudmionych na innej podstawie niz
stosunek pracy, wspélpracujacych z Dyrektorem w zakresie zarzgdzania.”.

§2

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2026 r.

REKT

prof. dr hab. Andrzej Tretyn






