LISTA KONTROLNA
Standardy przestrzegania praw pacjenta w POZ

OBSZAR / ZAGADNIENIE Tﬁ:é/ UWAGI

I. INFORMACJA DLA PACJENTA O PODMIOCIE LECZNICZYM

1 | Podmiot leczniczy jest prawidtowo oznakowany — jest podana jego
petna nazwa.

2 | Na zewnatrz budynku znajduje sie informacja o godzinach otwarcia
placéwki.

3 | Na zewnatrz budynku znajduje sie informacja o mozliwosci uzyskania
$wiadczeri w ramach NiSOZ.

4 | Na zewnatrz budynku znajduje sie logo NFZ, jezeli Swiadczenia sg
finansowane w ramach srodkéw publicznych.

5 | W podmiocie znajduja sie informacje w formie ogdlnodostepnej o zakre-
sie i rodzaju Swiadczen finansowanych w ramach NFZ.

6 | W podmiocie znajduja sie informacje o zakresie i rodzaju $wiadczen
komercyjnych, niefinansowanych przez NFZ.

7 | Wwidocznym miejscu jest umieszczona informacja o profilaktycznych
programach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych,
realizowanych przez ten podmiot.

8 | Na stronie internetowej znajduja sie informacje o udzielaniu Swiad-
czen w formie teleporad.

9 | Wszystkie informacje o zakresie dziatalnosci znajdujg sie na stronie
internetowej w formie pliku elektronicznego, ktéry zawiera tekst odczy-
tywalny maszynowo.

10 | Mozliwa jest obstuga pacjentéw z wykorzystaniem srodkéw wspiera-
jacych komunikowanie sie lub zdalny dostep online do ustugi ttuma-
cza przez strony internetowe i aplikacje.

11 | Podmiot zapewnia utatwiong komunikacje osobom ze szczegdlnymi
potrzebami (stabostyszgacym, niewidomym) poprzez wykorzystywanie
Srodkéw wspierajacych np. aplikacji.

12 | Podmiot udostepnia informacje o prawach pacjenta w formie pisemnej,
poprzez umieszczenie ich w miejscu ogdélnodostepnym.

13 | W przypadku pacjentéw niemogacych sie poruszac, informacje o pra-
wach pacjenta udostepnia sie w sposéb umozliwiajgcy zapoznanie sie
z nimi w pomieszczeniu, w ktérym pacjent przebywa.

14 | Podano do publicznej informacji, ze w podmiocie leczniczym odbywa
sie ksztatcenie studentéw kierunkéw medycznych.

15 | Podmiot leczniczy jest przystosowany do udzielenia $wiadczen pacjen-
tom z niepetnosprawnosciami.

Il. REJESTRACJA

1 | W czasie rejestracji pacjent ma zapewniong poufnos¢ przekazywa-
nych informacji.




Pacjent ma dostep do informacji o mozliwosci dokonania wyboru leka-
rza, pielegniarki, potoznej w ramach zespotu POZ.

Pacjent ma mozliwos¢ sktadania oswiadczenia woli o wyborze leka-
rza, pielegniarki, potoznej POZ w postaci papierowej/elektronicznej/
za posrednictwem IKP.

Podmiot informuje pacjenta o mozliwosci zmiany cztonka zespotu POZ.

W rejestracji jest zachowany tad i porzadek.

Opracowano i wdrozono procedure w zakresie przyjmowania pacjen-
téw niemajgcych ztozonych deklaracji do POZ w przypadkach pilnych,
ale niewymagajacych wizyty na SOR.

Podmiot posiada liczbe numerdw telefonicznych i rejestratoréw, ktérzy
umozliwig pacjentom skuteczny i szybki kontakt z placéwka. Istnieje
system rejestracji i odpowiedzi telefonicznej pacjentowi w przypadku
nieodebranych potaczen.

Pacjent ma mozliwos¢ ustalenia wizyty lekarskiej domowej w przy-
chodni oraz domowej osobiscie.

Pacjent ma mozliwos¢ ustalenia wizyty lekarskiej w przychodni oraz
domowej telefonicznie.

Pacjent ma mozliwos$¢ ustalenia wizyty lekarskiej w przychodni oraz
domowej droga elektroniczna.

"

Pacjent ma mozliwos$¢ do ustalenia wizyty lekarskiej w przychodni oraz
domowej poprzez osoby trzecie.

12

Pacjent ma mozliwos$¢ do ustalenia wizyty pielegniarek/potoznych
w przychodni oraz domowej osobiscie.

13

Pacjent ma mozliwos$¢ ustalenia wizyty pielegniarek/potoznych w przy-
chodni oraz domowej telefonicznie.

14

Pacjent ma mozliwos$¢ ustalenia wizyty pielegniarek/potoznych w przy-
chodni oraz domowej droga elektroniczna.

15

Pacjent ma mozliwos$¢ ustalenia wizyty pielegniarek/potoznych w przy-
chodni oraz domowej poprzez osoby trzecie.

lll. UDZIELANIE PACJENTOWI SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych

Opracowano i wdrozono procedure ustalania terminéw wizyt/przyjec
pacjentéw.

W razie ograniczonej dostepnosci do $wiadczen oceny stanu zdrowia
w zakresie ustalenia kolejnosci przyjmowania pacjentéw — dokonuje
osoba wykonujgca zawdd medyczny.

Zasada jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych pacjenta w dniu
rejestracji.

Opracowano i wdrozono procedure przyjmowania pacjenta w trybie
pilnym z bezposrednim zagrozeniem zycia.

Opracowano i wdrozono procedure przedtuzania recept.

Kontynuacji leku na zlecenie lekarza dokonuje pielegniarka.




Opracowano i wdrozono procedure lekarskich wizyt domowych.

Opracowano i wdrozono procedure pielegniarskich wizyt
domowych.

Opracowano i wdrozono procedure potozniczych wizyt
patronazowych.

10

Opracowano i wdrozono procedure udzielania porady
pielegniarskiej.

il

Opracowano i wdrozono procedure udzielania porady potoznej.

12

Opracowano i wdrozono procedure przekazywania informacji w zakresie
miejsca/podmiotu wykonywania badan diagnostycznych laboratoryjnych.

13

Opracowano i wdrozono procedure przekazywania informacji w zakresie
miejsca/podmiotu wykonywania badan diagnostycznych obrazowych.

14

Opracowano i wdrozono procedure przekazywania pacjentowi infor-
macji o wynikach alarmowych.

15

Opracowano i wdrozono procedure koordynacji dalszego leczenia
pacjenta poza POZ.

16

Pacjent ma mozliwos¢ zasiegniecia opinii innej pielegniarki lub potozne;j.

17

Opracowano i wdrozono procedure zgtaszania kierownikowi zamiaru
odmowy udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentowi przez lekarza,
pielegniarke lub potozna.

18

Odmowa udzielenia swiadczenia zdrowotnego jest odnotowywana
w dokumentacji medycznej.

19

Opracowano i wdrozono procedury w sytuacjach szczegdélnych - braku
mozliwosci przyjecia pacjenta (np. brak miejsca, remont oddziatu, nie-
dostatek wyposazenia).

20

Opracowano i wdrozono procedury w zakresie przekazywania pacjen-
téw do innych placéwek w celu kontynuacji leczenia.

21

Opracowano i wdrozono procedury w zakresie przeprowadzania kon-
sultacji lekarskich lub badan.

2. Prawo pacjenta do informacji

Pacjent uzyskuje informacje o korzysciach i mozliwych dziataniach nie-
pozadanych zastosowanego $wiadczenia zdrowotnego.

Powyzsza informacja jest umieszczana w dokumentacji medyczne;j.

Personel medyczny zostat przeszkolony w zakresie komunikacji
z pacjentem.

Pacjent otrzymuje informacje, gdzie ma zgtosi¢ w przypadku wysta-
pienia dziatan niepozadanych zaleconego postepowania leczniczego
(leki, sprzet, zalecenia np. dieta).

Jest formularz dotyczacy zgtaszania dziatan niepozadanych w wyniku
leczenia pacjenta.

Jest osoba odpowiedzialna za zbieranie informacji dotyczgcej niepo-
zadanych skutkéw leczenia.




Pacjent otrzymuje wyczerpujaca informacje dotyczaca réznych metod/
mozliwosci leczenia zgodnych z aktualng wiedza medycznag, takze tych
niefinansowanych w ramach srodkéw publicznych.

Jest zatrudniona osoba (koordynator) informujgca/umozliwiajgca/poma-
gajaca w zakresie kontynuacji leczenia pacjenta.

Jest zatrudniona osoba (koordynator) kontaktujaca sie z pacjentem
i koordynujgca proces leczenia po zakorniczonej wizycie.

10

Udziela sie pacjentowi informacji na temat sposobdw wzywania pomocy
W razie nagtego pogorszenia stanu zdrowia.

3. Prawo do zgtaszania dziatan niepozadanych produktéw leczniczych /

zwigzane z podaniem produktéw leczniczych

Personel medyczny zostat przeszkolony w zakresie formy zgtaszania
dziatan niepozadanych.

Personel ma dostep do formularza zgtaszania dziatan
niepozadanych.

Pacjent jest informowany o mozliwosci zgtoszenia personelowi medycz-
nemu niepozadanych dziatar produktéw leczniczych.

Istnieje system weryfikacji interakcji miedzy lekowych.

Jest wdrozona metoda weryfikacji personelu medycznego w zakresie
informowania pacjenta o dziataniach niepozadanych zlecanych wyro-
béw medycznych.

4. Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych

Personel zostat przeszkolony w zakresie obowigzku poszanowania
tajemnicy pacjenta.

Wprowadzono zasady przekazywania informacji o pacjencie w ramach
zespotu terapeutycznego z zachowaniem zasad poufnosci.

Opracowano i wdrozono procedury dotyczace przekazywania infor-
macji o stanie zdrowia pacjenta i dostepu do dokumentacji medycznej.

Przeszkolono personel w zakresie procedury przekazywania informa-
¢ji na zadanie organéw wiadzy publiczne;j.

Opracowano i wdrozono procedure niezwtocznego powiadamiania
osoby wskazanej przez pacjenta lub instytucji, lub przedstawiciela
ustawowego, lub 0séb bliskich w sytuacji pogorszenia sie stanu zdro-
wia lub $mierci pacjenta.

5. Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen zd

rowotnych

Personel przeszedt szkolenie w zakresie komunikacji z pacjentem
tak, aby mogt uzyskac od pacjenta $wiadoma zgode na swiadczenie
zdrowotne.

Kazdorazowo personel medyczny uzyskuje zgode pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego na wykonanie zabiegdéw i badan.

Kazdorazowo personel medyczny uzyskuje pisemng zgode pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego na wykonanie zabiegdw i badan
o0 podwyzszonym ryzyku.




W podmiocie sg stosowane formularze zgody pacjenta w przypadku
Swiadczen zdrowotnych stwarzajgcych podwyzszone ryzyko dla
pacjenta.

W przypadku pacjenta matoletniego, ktéry ukonczyt 16 rok zycia,
odbierana jest zgoda podwdjna tj. przedstawiciela ustawowego, jak
i samego matoletniego pacjenta.

Opracowano i wdrozono procedure zgtaszania do sgdu opiekunczego
informacji o udzielonych w trybie nagtym $wiadczen zdrowotnych bez
zgody pacjenta.

6. Prawo do poszanowania godnosci i intymnosci pacjenta
w trakcie procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych

Personel sprawujacy opieke medyczng nad danym pacjentem wita sie,
przedstawia i wyjasnia swojg role w opiece nad nim.

Pacjenci majg mozliwos$¢ ztozenia skargi, uwagi i wniosku.

Personel prezentuje spokojna i wzbudzajgca zaufanie postawe.

Personel szanuje prywatnos¢ pacjenta i poczucie intymnosci.

g | b |lw|N

Jest wprowadzony system majacy na celu zachowanie poufnosci
w trakcie zapraszania do gabinetu.

Ztozone wnioski, skargi podlegajg wewnetrznej ocenie. Pacjent jest
informowany o formie i tresci oceny wewnetrznej-odpowiedzi do zto-
zonego whniosku, skargi.

Pacjent na biezgco jest informowany o planowanych dziataniach
medycznych.

Pacjent jest informowany o dostepnych sposobach tagodzenia bdlu
i po uzgodnieniu z nim podejmowane jest adekwatne leczenie.

Na biezgco podejmowane sg dziatania polegajgce na okresleniu nate-
zenia bolu.

10

Na biezgco monitoruje sie skutecznos$¢ leczenia bdlu.

1

Pacjent do gabinetu wchodzi sam bez oséb postronnych.

12

Istnieje system informujacy osoby postronne o zakazie wejscia do
gabinetu w trakcie udzielania $wiadczen.

13

Na zyczenie pacjenta jest zagwarantowana mozliwos$¢ obecnosci osoby
bliskiej przy udzielaniu $wiadczenia zdrowotnego.

14

W przypadku odmowy przez personel lub/i pacjenta obecnosci osoby
bliskiej fakt ten odnotowany jest w dokumentacji medycznej pacjenta.

15

Swiadczenie zdrowotne jest wykonywane w osobnym pomieszczeniu
lub w miejscu ostonietym, w ktérym nie mozna pacjenta z zewnatrz
ani ogladad, ani podstuchad.

16

W trakcie udzielania $wiadczenia zdrowotnego personel medyczny
i administracyjny niezaangazowany w to Swiadczenie ma zakaz wcho-
dzenia do gabinetu.

17

Dziecko ma zagwarantowane prawo do jednoczesnej obecnosci
matki i ojca.




7. Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej

Istnieje procedura dotyczgca udostepniania dokumentacji medycznej
pacjentowi lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

Istnieje procedura dotyczgca udostepniania dokumentacji medycznej
przedstawicielowi prawnemu pacjenta.

Istnieje procedura dotyczaca udostepniania dokumentacji medycznej
po $mierci pacjenta.

Sa formularze/wnioski o wydanie dokumentacji medycznej dla powyz-
szych procedur.

Sa procedury dotyczace udostepniania dokumentacji medycznej
Pacjenta dla ZUS, US, ZU, innym instytucjom na wniosek.

Istnieje procedura dotyczgca udostepniania dokumentacji medycznej
w przypadku pacjenta bez kontaktu/bez kontaktu logicznego w sytu-
acji braku upowaznienia innej osoby przez pacjenta, braku ubezwta-
snowolnienia i braku przedstawiciela prawnego.

Dokumentacja medyczna jest prowadzona zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawnymi.

Dokumentacja medyczna jest prowadzona zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawnymi w zakresie RODO.

Dokumentacja medyczna jest przechowywana zgodnie z obowigzuja-
cymi przepisami prawnymi.

Spis wymaganej dokumentacji prowadzonej w trakcie leczenia pacjenta
zgodnej z obowigzujacymi przepisami.

"

Aktualny cennik za dokumentacje medycznag jest okreslony w regula-
minie organizacyjnym i podany do publicznej wiadomosci.

12

Jest prowadzona wiasciwa dokumentacja dotyczaca stosowania przy-
musu bezposredniego przez personel zgodnie z przepisami.

8. Prawo pacjenta do zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza

W podmiocie leczniczym jest informacja ogdlnodostepna dotyczaca
prawa pacjenta do sprzeciwu dotyczacej opinii lekarskiej.

W podmiocie leczniczym jest informacja dla Pacjenta dotyczaca pro-
cedury wnoszenia sprzeciwu wydanej opinii.

Jest formularz sprzeciwu Pacjenta odnosnie opinii dotyczacej stanu
zdrowia pacjenta.

Jest osoba odpowiedzialna za informacje i przyjmowanie wnioskéw
dotyczacych sprzeciwu Pacjenta wobec wydanej opinii medycznej.

9. Prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego

Opracowano i wdrozono procedure sprawowania dodatkowej opieki
nad pacjentem z uwzglednieniem szczegdlnych sytuacji.




IV. TELEMEDYCYNA / TELEPORADY W POZ

Wdrozono procedure realizacji standardu organizacyjnego teleporady
w ramach podstawowej opieki zdrowotne;.

Pacjent podczas udzielana teleporady jest informowany o mozliwo-
$ci udzielenia $wiadczenia zdrowotnego w bezposrednim kontakcie,
jezeli nie dotyczy to kontynuacji wystawienia recepty lub wystawienia
zaswiadczenia.

Pacjent ma mozliwos$¢ kontaktu za posrednictwem systemu teleinfor-
matycznego lub systemu tgcznosci, w tym kontaktu telefonicznego,
w sposéb umozliwiajacy nawigzanie potgczenia ze Swiadczeniodawcag
bez zbednej zwtoki.

Pacjent otrzymuje telefonicznie informacje o zakresie i warunkach
udzielania teleporad.

Na stronie internetowej Swiadczeniodawcy sa zawarte informacje
o zakresie i warunkach udzielania teleporad.

Pacjent otrzymuje informacje o systemie teleinformatycznym lub sys-
temie tacznosci, przy uzyciu, ktérych swiadczeniodawca POZ udziela
teleporad.

Harmonogram pracy przychodni uwzglednia czas na teleporady, wizyty
osobiste w przychodni, wizyty domowe oraz Swiadczenia dla dzieci
zdrowych.

Teleporada jest realizowana nie péZniej niz w pierwszym dniu roboczym
nastepujacym po dniu zgtoszenia sie pacjenta do $wiadczeniodawcy
POZ za posrednictwem systemu teleinformatycznego lub osobistego.

W przypadku teleporad udzielanych telefonicznie podmiot poinformo-
wat Narodowy Fundusz Zdrowia o numerze telefonu, pod ktérym sg
udzielane teleporady.

10

Przed udzieleniem teleporady osoba udzielajgca teleporady zawsze
potwierdza tozsamos$¢ pacjenta.

1

Przeprowadzenie teleporady odbywa sie w warunkach gwarantuja-
cych poufno$é. Istnieje bezpieczny system (szyfrowany), za pomoca,
ktérego personel medyczny udziela teleporady.

12

Po przeprowadzeniu teleporady w dokumentacji medycznej dokony-
wana jest adnotacja o realizacji $wiadczenia zdrowotnego w formie
teleporady. Jest mozliwos$¢ odstuchania teleporady.

13

Jest przekazywana do oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia informacja o udzielonej poradzie przy uzyciu systemow tele-
informatycznych lub systemdw tgcznosci.

14

Jest przekazywana pacjentowi instrukcja o sposobie realizacji e-recepty.

15

Jest przekazywana pacjentowi instrukcja o sposobie realizacji
e-skierowania.

16

Jest przekazywana pacjentowi instrukcja o sposobie realizacji e-zle-
cenia na wyroby medyczne.




17

Jest przekazywana pacjentowi instrukcja o sposobie realizacji zlecenia
badan dodatkowych, w szczegdlnosci laboratoryjnych lub obrazowych.

18

Jest przekazywana pacjentowi instrukcja o mozliwosci zatozenia przez
pacjenta Internetowego Konta Pacjenta.

V. BEZPIECZENSTWO

Przeszkolono personel medyczny w zakresie stosowania srodkéw
przymusu bezposredniego i zgtaszania jego zastosowania.

Opracowano i wdrozono procedure wspodtpracy z policjg i innymi stuz-
bami w przypadku pacjenta agresywnego.

Opracowano i wdrozono procedure postepowania z pacjentem zaka-
zonym, wymagajacym izolacji.

Podmiot posiada procedure (wytyczne) dotyczgcg zgtaszania zdarzen
niepozadanych.

Jest prowadzony rejestr zdarzen niepozadanych.

Jest osoba odpowiedzialna za biezgce monitorowanie i realizowanie
procedur dotyczgcych bezpieczeristwa pacjentow.

Zdarzenia niepozadane podlegajg analizie i s wdrazane wnioski z ana-
lizy majgce na celu wprowadzenie zmian w regulaminie/procedurze.

Swiadczenia zdrowotne sa udzielane w pomieszczeniach odpowia-
dajgcych wymaganiom okreslonym w przepisach wydanych na pod-
stawie ustawy o Swiadczeniach, przepisach o dziatalnosci leczniczej
oraz w szczegoétowych warunkach uméw okreslonych przez Prezesa
Funduszu, wyposazonych w aparature i sprzet medyczny posiada-
jacy stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty potwierdzajgce
dopuszczenie aparatury i sprzetu medycznego do uzytku oraz doku-
menty potwierdzajgce dokonanie aktualnych przeglagdéw wykonanych
przez uprawnione podmioty.

Podmiot zapewnienia udzielania $wiadczen osobiscie przez osoby wyko-
nujace zawody medyczne, zgodnie z harmonogramem umowy z NFZ.

Podmiot korzysta z uwierzytelnionego systemu informatycznego
w ochronie zdrowia lub konta np. w aplikacji gabinet.gov.pl

W niniejszym dokumencie przez ,procedure” rozumie sie wskazowke okreslajgcq sposob dziatania, wewnetrzny standard poste-

powania, przyjetq dobrg praktyke, requlamin organizacyjny, zarzgdzenie etc.

Opracowane przez zespét ekspertow
przy Rzeczniku Praw Pacjenta

prof. dr hab. Dorota Karkowska
dr n. pr. Janusz Jaroszynski

dr n. med. Feliks Orchowski
Igor Grzesiak



