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l. Podstawy prawne funkcjonowania

§1.

Esculap dziata na podstawie obowigzujgcych aktdw prawnych, w tym w szczegdlnosci:

1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2023 r., poz. 991 ze zm.) i aktéw
wykonawczych do tejze ustawy,

2) ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r — Kodeks Pracy (t.j. Dz. U. z 2023 r., poz. 1465 ze zm.),

3) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2023 r., poz.
1545 ze zm.).

4) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (t.j. Dz. U. 2 2022 r., poz. 2561 ze zm.),

5) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 wrzesnia 2011 r. w sprawie szczegdétowego zakresu danych
objetych wpisem do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg oraz szczegétowego trybu
postepowania w sprawach dokonywania wpiséw, zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru (Dz.U.

22019 r. poz. 605),

Il. Postanowienia ogdlne

§ 2.

Esculap spetnia nastepujace warunki:

1) posiada pomieszczenia i urzadzenia, odpowiadajace okreslonym wymaganiom;

2) stosuje wyroby odpowiadajgce wymaganiom ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych
(t.j. Dz. U.z 2023 r., poz. 1938 ze zm.);

3) zapewnia udzielanie swiadczen zdrowotnych wytgcznie przez osoby wykonujgce zawdd medyczny oraz
spetniajgce wymagania zdrowotne okreslone w odrebnych przepisach;

4) zawart w okreslonym zakresie umowe ubezpieczenia o odpowiedzialnosci cywilne;j.

§3.

1. Pracownikiem Esculap jest kazda osoba wykonujgca czynnosci stuzbowe i zawodowe na podstawie tgczgcego

ja z Esculap stosunku umownego (umowa o prace, umowa cywilnoprawna, umowa o wspotpracy itp.)

1
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Esculap zapewnia poszanowanie godnosci i innych débr osobistych pracownikéw. Pracownicy majg rowne
prawa z tytutu jednakowego wypetniania takich samych obowigzkéw; dotyczy to w szczegélnosci réwnego
traktowania mezczyzn i kobiet.

Jakakolwiek dyskryminacja w zatrudnieniu, bezposrednia lub posrednia, w szczegélnosci ze wzgledu na pteé,
wiek, niepetnosprawnosé, rase, religie, narodowos¢, przekonania polityczne, przynaleznos¢ zwigzkowsa,
pochodzenie etniczne, wyznanie, orientacje seksualng, a takze ze wzgledu na zatrudnienie na czas okreslony
lub nieokreslony albo w petnym lub niepetnym wymiarze czasu pracy jest w Esculap niedopuszczalna.

Pracodawca przeciwdziata mobbingowi.

§4.

Pracownik jest obowigzany wykonywac¢ prace sumiennie i starannie oraz stosowaé sie do polecen

przetozonych, ktére dotyczg pracy, jezeli nie sg one sprzeczne z przepisami prawa lub t3czacg Pracownika z
Esculap umowa.

Pracownik jest obowigzany w szczegélnosci:

1) przestrzegac ustalonego czasu i rozktadu pracy,

2) przestrzegaé wewnetrznych aktéw prawnych regulujgcy zasady pracy w Esculap,

3) przestrzegac przepisow oraz zasad bezpieczenstwa i higieny pracy, a takze przepisdw przeciwpozarowych.
4) dba¢ o dobro RCM, chroni¢ jego mienie oraz zachowa¢ w tajemnicy informacje, ktérych ujawnienie

mogtoby narazi¢ pracodawce na szkode,
5) przestrzegac tajemnicy okreslonej w odrebnych przepisach,

6) przestrzega¢ w zaktadzie pracy zasad wspotzycia spotecznego.

lll. Celeizadania RCM.

§5.

Celem Esculap jest udzielanie swiadczen zdrowotnych poprzez wykonywanie zawodowo dziatan

stuzgcych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz innych dziatarn medycznych
wynikajgcych z procesu leczenia lub przepiséw regulujgcych zasady ich wykonywania.

Szczegbétowy zakres Swiadczen zdrowotnych udzielanych w ramach Esculap przedstawiajg
oznaczenia komoérek organizacyjnych wyszczegélnionych w tabeli wskazanej w rozdziale IV
,Struktura organizacyjna Esculap i zadania poszczegdlnych komérek organizacyjnych Esculap”.

Do zadan Esculap nalezy w szczegdlnosci:

1) prognozowanie i organizowanie dziatalnosci profilaktyczno-leczniczej;

2) prowadzenie opieki nad zdrowymi i chorymi pacjentami matoletnimi (od O r.z. do 18 r.z.);
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3) wykonywanie badan i porad lekarskich;
4) prowadzenie dziatan profilaktycznych i leczniczych oraz szczepien ochronnych;
5) pielegnacja chorych réwniez w domu pacjenta;
6) wnioskowanie w sprawach zaopatrzenia w srodki pomocnicze;
7) orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia;
8) wspodtdziatanie z innymi jednostkami organizacyjnymi stuzby zdrowia, zaktadami pracy,
organizacjami i stowarzyszeniami.

4. Cele i zadania beda realizowane z wykorzystaniem nowoczesnych, dostepnych metod promocji
zdrowia, profilaktyki leczenia i rehabilitacji.

5. Swiadczenia mogg by¢ udzielane bezptatnie w przypadku zawarcia umowy o udzielanie $wiadczer
opieki zdrowotnej z dysponentem $rodkdw publicznych, oraz uméw cywilnoprawnych zawartych z
innymi instytucjami, osobami prawnymi i pracodawcami, na rzecz o0séb uprawnionych do tych

Swiadczen.
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IV. Struktura organizacyjna Esculap i zadania poszczegdinych komorek

organizacyjnych Esculap.

NZOZ "Esculap" s.c.
Poradnia lekarza
rodzinnego (POZ)
Poradnia pielegniarki
POz

Gabinet potoznej POZ

Gabinet
diagnostyczno-
zabiegowy

Punkt poboru
materiatéw do
badan

Poradnia
neurologiczna
Gabinet USG

Gabinety
specjalistyczne

REJESTRACIA

Obstuga (strona nastepna)
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Specjalistyczne komorki Esculap
Lp Komérka organizacyjna
1. Poradnia lekarza rodzinnego (POZ)
2. Gabinet pielegniarki POZ
3. Gabinet potoznej POZ
4. Gabinety medycyny szkolnej
5. Gabinet diagnostyczno - zabiegowy
6. Punkt pobran materiatéw do badan
7. Punkt szczepien
8. Poradnia Neurologiczna
9. Gabinet USG
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Lekarz
POz

. Personel pomocniczy
Potozna - rejestratorka
. 3 - sprzataczka
Plelegnla rka POZ POZ -pracownik obstugi/kierowca
-inne
i’
§ 6.
KIEROWNIK

1. Kierownikiem w ramach Esculap jest wtasciciel, z powotania ktérego obowigzki Kierownika w
Esculap petnig — Dominik Politowski oraz Krzysztof Popinski (dale;j: , Kierownik”).

Kierownik prowadzi Esculap i reprezentuje go na zewnatrz.

Kierownik samodzielnie podejmuje decyzje dotyczgce Esculap i ponosi za nie odpowiedzialnos¢.

Podczas nieobecnosci Kierownika zastepuje go upowazniony przez niego pracownik.

v ok wN

Do obowigzkdw i uprawnien Kierownika Esculap nalezy miedzy innymi:

1) wykonywanie zadan w zakresie zarzadzania zaktadem pracy (w zakresie nie zastrzezonym
statutem organu zatozycielskiego), w szczegdlnosci organizowanie i kierowanie pracg
podlegtych pracownikdw;

2) zapewnienie racjonalnego wykorzystania czasu pracy oraz sprawowanie nadzoru nad
przestrzeganiem dyscypliny podlegtych pracownikdw,

3) przedstawianie propozycji w sprawach zatrudnienia, wynagradzania, karania i zwalniania
pracownikéw Esculap,

4) prowadzenie spraw zwigzanych z ksztatceniem i podnoszeniem kwalifikacji oséb

wykonujgcych zawody medyczne, oraz pozostatych pracownikow;
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5)
6)

7)

8)

nadzor nad wtasciwym prowadzeniem i przechowywaniem dokumentacji,

zgtaszanie do Rejestru Zaktaddw Opieki Zdrowotnej zmian danych podlegajgcych rejestracji i
prowadzenie dokumentacji rejestrowej Esculap;

organizowanie wykonywania $wiadczen zdrowotnych w sposdb zapewniajgcy optymalne
dziatanie Esculap,

prowadzenie wewnetrznego systemu, o ktérym mowa w § 36. Regulaminu.

§7.
LEKARZ POZ

Lekarz podstawowe] opieki zdrowotnej, zwany dalej ,lekarzem POZ”, wybrany przez

Swiadczeniobiorce koordynuje udzielanie swiadczen podstawowej opieki zdrowotne;j.

W ramach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej lekarz POZ wspétpracuje z:

1)

2)
3)
4)

pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej i potozng podstawowej opieki zdrowotnej,
wybranymi przez $wiadczeniobiorce zgodnie z art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

pielegniarka srodowiska nauczania i wychowania;

innymi Swiadczeniodawcami, zgodnie z potrzebami swiadczeniobiorcéw;

przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajgcych na rzecz zdrowia.

W zakresie dziatan majgcych na celu zachowanie zdrowia Swiadczeniobiorcy lekarz POZ:

1)
2)

3)

4)

prowadzi edukacje zdrowotng;

prowadzi systematyczng i okresowg ocene stanu zdrowia w ramach badan bilansowych,
zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami;

uczestniczy w realizacji programoéw zdrowotnych, dziatajgc na rzecz zachowania zdrowia w
spotecznosci lokalnej;

rozpoznaje Srodowisko swiadczeniobiorcy.

W zakresie dziatah majgcych na celu profilaktyke choréb lekarz POZ:

1)

identyfikuje czynniki ryzyka oraz zagrozenia zdrowotne swiadczeniobiorcy, a takze

podejmuje dziatania ukierunkowane na ich ograniczenie;
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2) koordynuje wykonanie i dokonuje kwalifikacji do obowigzkowych szczepien ochronnych
Swiadczeniobiorcy oraz zapewnia wykonywanie szczepien, zgodnie z odrebnymi przepisami,
oraz informuje o szczepieniach zalecanych;

3) uczestniczy w realizacji programoéw profilaktycznych;

4) prowadzi systematyczng i okresowg ocene stanu zdrowia w ramach badan przesiewowych

zgodnie z odrebnymi przepisami.

7. W zakresie dziatarn majacych na celu rozpoznanie choréb lekarz POZ:

1) planuje i koordynuje postepowanie diagnostyczne, stosownie do stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcy;

2) informuje swiadczeniobiorce o mozliwosciach postepowania diagnostycznego w odniesieniu
do jego stanu zdrowia oraz wskazuje podmioty wtasciwe do jego przeprowadzenia;

3) przeprowadza badanie podmiotowe Swiadczeniobiorcy zgodnie z wiedzg medyczng;

4) przeprowadza badanie przedmiotowe z wykorzystaniem technik dostepnych w warunkach
podstawowej opieki zdrowotnej;

5) wykonuje testy lub zleca wykonanie badan dodatkowych, a w szczegdlnosci laboratoryjnych,
obrazowych i diagnostycznych;

6) kieruje Swiadczeniobiorce na konsultacje specjalistyczne w celu dalszej diagnostyki i leczenia,
w przypadku gdy uzna to za konieczne;

7) kieruje $wiadczeniobiorce do jednostek lecznictwa zamknietego w celu dalszej diagnostyki i
leczenia, w przypadku gdy uzna to za konieczne;

8) dokonuje interpretacji wynikbw badan i konsultacji wykonanych przez innych
Swiadczeniodawcow;

9) orzeka o stanie zdrowia swiadczeniobiorcy w oparciu o osobiste badanie i dokumentacje

medyczna.

8. W zakresie dziatarn majgcych na celu leczenie chordb lekarz POZ:
1) planuje i uzgadnia ze $wiadczeniobiorcg postepowanie terapeutyczne, stosownie do jego
problemdéw zdrowotnych oraz zgodnie z aktualng wiedzg medyczng;
2) planuje i uzgadnia ze s$wiadczeniobiorcg dziatania edukacyjne majgce na celu ograniczenie lub
wyeliminowanie stanu bedgcego przyczyng choroby swiadczeniobiorcy;
3) zleca i monitoruje leczenie farmakologiczne;
4) wykonuje zabiegi i procedury medyczne;
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5) kieruje $wiadczeniobiorce do wykonania zabiegédw i procedur medycznych do innych
Swiadczeniodawcow;

6) kieruje do oddziatdéw lecznictwa stacjonarnego, a takze do zaktadéw pielegnacyjno-
opiekuniczych i opiekunczo-leczniczych oraz do oddziatéw paliatywno-hospicyjnych;

7) kieruje do pielegniarskiej dtugoterminowej opieki domowe;.

§ 8.

Pielegniarka POZ

Wykonywanie zawodu pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej (dalej: , pielegniarki POZ”) polega
na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci na:

1) rozpoznawaniu warunkow i potrzeb zdrowotnych pacjenta;

2) rozpoznawaniu problemoéw pielegnacyjnych pacjenta;

3) planowaniu i sprawowaniu opieki pielegnacyjnej nad pacjentem;

4) samodzielnym udzielaniu w okreslonym zakresie Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych,

leczniczych i rehabilitacyjnych oraz medycznych czynnosci ratunkowych;
5) realizacji zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji;
6) orzekaniu o rodzaju i zakresie Swiadczen opiekunczo-pielegnacyjnych;

7) edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

§9.
POLOZNA POZ

Wykonywanie zawodu potoznej podstawowej opieki zdrowotnej (dalej: ,potozna POZ”) polega na
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci na:
1) rozpoznawaniu cigzy, sprawowaniu opieki nad kobietg w przebiegu cigzy fizjologicznej, a takze
prowadzeniu w okreslonym zakresie badan niezbednych w monitorowaniu cigzy fizjologicznej;
2) kierowaniu na badania konieczne do jak najwczesniejszego rozpoznania cigzy wysokiego ryzyka;
3) prowadzeniu porodu fizjologicznego oraz monitorowaniu ptodu z wykorzystaniem aparatury
medycznej;
4) przyjmowaniu porodéw naturalnych, w przypadku koniecznosci takze z nacieciem krocza, a w
przypadkach nagtych takze porodu z potozenia miednicowego;
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5)

6)

7)

8)
9)

podejmowaniu koniecznych dziatan w sytuacjach nagtych, do czasu przybycia lekarza, w tym
recznego wydobycia tozyska, a w razie potrzeby recznego zbadania macicy;

sprawowaniu opieki nad matkg i noworodkiem oraz monitorowaniu przebiegu okresu
poporodowego;

badaniu noworodkéw i opiece nad nimi oraz podejmowaniu w razie potrzeby wszelkich
niezbednych dziatan, w tym natychmiastowej reanimac;ji;

realizacji zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji;

samodzielnym udzielaniu w okreslonym zakresie swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych,

leczniczych i rehabilitacyjnych;

10) profilaktyce chordb kobiecych i patologii potozniczych;

11) rozpoznawaniu u matki lub dziecka objawdw nieprawidtowosci wymagajgcych skierowania do

lekarza;

12) sprawowaniu opieki pofozniczo-ginekologicznej nad kobietg;

13) prowadzeniu dziatalnosci edukacyjno-zdrowotnej w zakresie:

V.

a) przygotowania do zycia w rodzinie, metod planowania rodziny oraz ochrony macierzynstwa
i ojcostwa,
b) przygotowywania do rodzicielstwa oraz petnego przygotowania do urodzenia dziecka,

tacznie z poradnictwem na temat higieny i zywienia.

Rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczen
zdrowotnych

§ 10.

1. Rodzajami dziatalnosci leczniczej Esculap s3:

1)

2)

Swiadczenie zdrowotne — dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie

zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajgce z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych
regulujgcych zasady ich wykonywania;

Ambulatoryjne Swiadczenia zdrowotne — dziatania obejmujgce swiadczenia podstawowej lub

specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w
warunkach niewymagajgcych ich udzielania w trybie stacjonarnym i catodobowym w

odpowiednio urzgdzonym, statym pomieszczeniu. Udzielanie tych $wiadczen moze odbywac sie
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w pomieszczeniach przedsiebiorstwa, w tym w pojezdzie przeznaczonym do udzielania tych
Swiadczen, lub w miejscu pobytu pacjenta.

2. Dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne moze obejmowad takze
udzielanie swiadczen zdrowotnych, ktdre obejmujg swoim zakresem badania diagnostyczne
wykonywane w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego postepowania leczniczego.

3. W miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych moze by¢ wykonywana dziatalnos¢ gospodarcza inna
niz dziatalnosé lecznicza, pod warunkiem, ze dziatalnos¢ ta nie jest ucigzliwa dla Pacjenta lub
przebiegu leczenia.

4. Esculap podaje do wiadomosci publicznej informacje o zakresie i rodzajach udzielanych swiadczen
zdrowotnych. Tres¢ i forma tych informacji nie mogg mieé cech reklamy.

5. Podmiot leczniczy nie moze odméwic¢ udzielenia Swiadczenia zdrowotnego osobie, ktdra potrzebuje

natychmiastowego udzielenia takiego $wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.
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VI. Miejsce udzielanych swiadczen zdrowotnych

§ 11.

1. W Esculap funkcjonujg nastepujace komorki organizacyjne, prowadzace dziatalnos¢ medyczna

oraz stanowiska pracy podporzgdkowane bezposrednio Kierownikowi:

1) Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

ul. Marii Curie — Sktodowskiej 18, 26-300 Opoczno, woj. tddzkie
2) Gabinet pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej

ul. Marii Curie — Sktodowskiej 18, 26-300 Opoczno, woj. tddzkie
3) Gabinet potoznej podstawowej opieki zdrowotnej

ul. Marii Curie — Sktodowskiej 18, 26-300 Opoczno, woj. tddzkie
4) Opieka koordynowana — kardiologia

ul. Marii Curie — Sktodowskiej 18, 26-300 Opoczno, woj. tddzkie
5) Opieka koordynowana — pulmonologia

ul. Marii Curie — Sktodowskiej 18, 26-300 Opoczno, woj. tddzkie
6) Poradnia Neurologiczna

ul. Marii Curie — Sktodowskiej 18, 26-300 Opoczno, woj. tddzkie
7) Gabinet USG

ul. Marii Curie — Sktodowskiej 18, 26-300 Opoczno, woj. tddzkie

2. Ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych udziela sie w oznaczonej lokalizacji lub w miejscu
pobytu pacjenta.

3. Badania, ktdrych nie mozna wykonaé bezposrednio w ramach Esculap, zleca sie do wykonania w
podmiotach leczniczych, z ktorymi Esculap zawart stosowne umowy. Podmioty te podlegaja
ujawnieniu na tablicy ogtoszen Esculap.

4. Rozszerzenie mozliwosci diagnostyczno — leczniczych oraz nowe specjalistyczne swiadczenia

zdrowotne podlegajg ujawnieniu na tablicy ogtoszen Esculap.
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VIL. Przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w RCM,
z zapewhieniem wtasciwej dostepnosci i jakosci tych swiadczen
w jednostkach lub komorkach organizacyjnych

§ 12.

Pacjentem przychodni POZ jest osoba, ktéra ztozyta deklaracje wyboru lekarza POZ, pielegniarki POZ
lub w przypadku kobiet — réwniez potoznej POZ. Deklaracja moze by¢ ztozona w sposdb tradycyjny
w rejestracji przychodni lub za pomoca IKP (Internetowego Konta Pacjenta). Sktada sie ona z dwdch
lub trzech formularzy, ktére nalezy prawidtowo wypetnic i ztozy¢ na nich czytelny podpis.

. Pacjentem Poradni Neurologicznej jest osoba, ktéra dokonata rejestracji na podstawie skierowania

od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego posiadajacego kontrakt z NFZ.
Po ztozeniu deklaracji osoba staje sie pacjentem przychodni i ma prawo do korzystania ze $wiadczen
przewidzianych w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej na podstawie ubezpieczenia
zdrowotnego zgodnie z Regulaminem. Poradnie podstawowe]j opieki zdrowotnej czynne sg od
poniedziatku do pigtku w godz. 8°° do 18%, Filie POZ czynne sg w krétszym wymiarze czasowym.

. Pracownicy administracji Esculap pracujg w kazdym dniu roboczym od poniedziatku do pigtku w
godz. od 8°° do 16%° w przypadku zatrudnienia na petnym etacie.

. Punkty poboru materiatéw do badan czynne sg w ustalone dni od poniedziatku do pigtku z wyjatkiem
dni ustawowo wolnych od pracy, od godz. 8.

. Esculap organizuje Swiadczenia zdrowotne z zakresu: podstawowej opieki zdrowotnej, poradni
specjalistycznych w sposéb zapewniajgcy Pacjentom najdogodniejszg forme korzystania ze
Swiadczen.

. W uzasadnionych przypadkach swiadczenia sg udzielane w miejscu pobytu pacjenta zgtoszonym w

deklaracji wyboru.
Rejestracja pacjentow odbywa sie zaréwno osobiscie (bgdz przez upowaznionych cztonkdw rodziny,
czy tez upowaznione osoby trzecie), drogg elektroniczng na adres e-mail:
esculap.opoczno@gmail.com, jak i telefonicznie pod nr +48 44 755 24 22 z wyznaczeniem dnia i
godziny realizacji Swiadczenia zdrowotnego.

. Swiadczenia zdrowotne udzielane sg na biezaco, po dokonaniu rejestracji w dniu zgtoszenia lub w
terminie uzgodnionym z Pacjentem. Podmiot przyjmuje Pacjenta w ustalonym terminie. W razie

wystapienia okolicznosci, ktérych nie dato sie przewidzie¢ w chwili ustalania terminu udzielenia
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Swiadczenia, a ktére uniemozliwiajg zachowanie ustalonego terminu, podmiot w kazdy dostepny
sposob informuje pacjenta o zmianie terminu.

10. Wszystkie wizyty sg domyslnie wizytami osobistymi.

§ 13.

1. Pacjent nie ma prawa zadac odbycia teleporady zamiast wizyty osobiste;.

2. Swiadczenie medyczne w formie teleporady jest udzielane w przypadkach nieskomplikowanej
potrzeby zdrowotnej, po wyrazeniu zgody na takie Swiadczenie zdrowotne przez upowaznionego ze
strony Esculap pracownika. Jezeli w trakcie udzielania teleporady udzielajgcy swiadczenia stwierdzi,
ze teleporada nie jest odpowiednig formg Swiadczenia dla rozwigzania problemu medycznego —
poinformuje o tym pacjenta.

3. Pracownik Rejestracji lub Pracownik udzielajgcy $wiadczenia medycznego przekazujg informacje
pacjentowi lub opiekunowi o dalszym postepowaniu.

4. Teleporada nie jest zalecang formg swiadczenia medycznego w szczegdlnosci w przypadku, gdy:

a) pacjentem jest dziecko przed ukonrczeniem szdstego roku zycia (za wyjatkiem teleporady
kontrolnej po wizycie osobistej w przychodni),

b) pacjent korzysta z pierwszej wizyty po ztozeniu deklaracji wyboru POZ,

c) doszto do niepokojgcych zmian w przebiegu choroby przewlekte;j,

d) istnieje podejrzenie nagtego zagrozenia zycia i zdrowia.

§ 14.

1. Esculap udziela bezptatnych swiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym w Narodowym
Funduszu Zdrowia.

2. Potwierdzenie prawa do s$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze s$rodkdow publicznych
Narodowego Funduszu Zdrowia odbywa sie na podstawie systemu eWUS (Elektroniczna Weryfikacja
Uprawnien Swiadczeniobiorcéw).

3. Pacjent zgtaszajacy sie na wizyte musi potwierdzi¢ w rejestracji swoje dane osobowe (PESEL), na
podstawie ktérego weryfikowane sg uprawnienia.

4. Jezeli system eWUS nie potwierdzi uprawnienia Pacjenta do $wiadczer refundowanych, Pacjent

moze ztozy¢ oSwiadczenie o ubezpieczeniu, ktérego formularz odbiera w Rejestracji.
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5. Lekarze udzielajacy sSwiadczen zdrowotnych w RCM kierujg ubezpieczonych zapisanych na swoje
listy, na konsultacje specjalistyczne, leczenie szpitalne badz zabiegi fizjoterapeutyczne przez
wystawienie skierowania.

6. Bez skierowania sg udzielane $wiadczenia na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2022
r., poz. 2561 ze zm.).

7. Skierowanie na konsultacje, porade specjalistyczng lub planowang hospitalizacje, musi by¢
poprzedzone badaniami diagnostycznymi, uzasadniajgcymi i uzupetniajgcymi skierowanie,

nalezgcymi do zakresu badan diagnostycznych lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.

§ 15.

1. Pracownik Rejestracji ma prawo prosi¢ o dodatkowe informacje dotyczace rejestrowanej potrzeby
zdrowotnej tg samg drogg, ktérg nastgpito jej zgtoszenie.

2. Po uzyskaniu wszystkich potrzebnych informacji i potwierdzeniu mozliwosci realizacji potrzeby
zdrowotnej w placéwce, Pracownik uméwi wizyte celem udzielenia swiadczenia medycznego.
O jego terminie, formie oraz osobie udzielajgcej Swiadczenia Pacjent lub Opiekun Pacjenta zostang
poinformowani tg samg droga, ktdrg zgtoszone zostato zapotrzebowanie, chyba ze w trakcie
rejestracji ustalono inacze;.

3. W przypadku rezygnacji z wizyty przez pacjenta zobowigzany jest on do poinformowania o tym

fakcie Rejestracji niezwtocznie z wyprzedzeniem.

§ 16.

1. W przypadku potrzeby kontynuacji procesu leczenia choréb przewlektych pacjenta, odpowiednie
recepty na stale stosowane produkty lecznicze i skierowania mogg byé wystawiane bez koniecznos$ci
wizyty osobistej; stosowne informacje muszg byé jednak zawarte w dokumentacji medycznej
pacjenta.

2. W przypadku zmiany sposobu leczenia lub wprowadzenie nowego produktu leczniczego przez
innego lekarza obowigzkiem Pacjenta jest dostarczenie odpowiedniej dokumentacji medycznej z
zaleceniami w formie pisemnej. W przypadku konsultacji w Ambulatoryjnej Opiece Specjalistycznej

jest to tzw. “Informacja dla Lekarza POZ".
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Przychodnia POZ nie wystawia skierowan na badania laboratoryjne, badania radiologicznie,
zwolnien lekarskich itp. na polecenie lekarza spoza Esculap. Zgodnie z obowigzujgcym prawem, to
lekarz, ktory ustalit wskazania do wystawienia ktéregos$ z ww. dokumentdéw jest zobowigzany do ich
wystawienia (np. niedopuszczalne jest by lekarz Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej lub Lekarz

Konsultujgcy Pacjenta prywatnie wydat polecenie wykonania badan w Poradni POZ).

§17.

Przebywanie w Poradni — zasady sanitarne

Zaleca sie, by pacjenci korzystajgcy z wizyt osobistych przebywali w przychodni jak najkrécej. Ma to
na celu ograniczenie ryzyka szerzenia sie chordb infekcyjnych, gtéwnie przenoszonych drogg
kropelkowa. Podczas catego pobytu na terenie przychodni w okresach infekcyjnych nalezy miec
zastonigte usta oraz nos.

Z obowigzku zastaniania ust i nosa zwolnione sg osoby wymienione w odpowiednich przepisach
prawa, miedzy innymi dzieci do 5 roku zycia. W przypadku braku posiadania maseczki - nalezy jak
najszybciej zwrdcic sie do rejestracji z prosba o jej wydanie (jest ona nieodptatna). W przychodni
znajdujg sie dystrybutory ptynu do dezynfekcji. Pacjent ma obowigzek dezynfekcji ragk po wejsciu do
przychodni oraz w razie potrzeby lub na polecenie Pracownika Przychodni.

Zaleca sie, by na wizyte z dzieckiem lub osobg wymagajgca opieki oséb drugich zgtaszat sie jeden
Rodzic/Opiekun. Nie nalezy zabiera¢ na wizyte innych dzieci/osdb, jezeli ich obecnos$é w przychodni

nie jest niezbedna.

§ 18.

Procedura odbioru elektronicznej dokumentacji medycznej przez Pacjenta

Aktualnie w Esculap w formie elektronicznej wystawiane sg e-recepty oraz e-skierowania do Poradni
Specjalistycznych, Szpitali, Pracowni Endoskopowej, Pracowni Tomografii Komputerowej, Pracowni
Rezonansu Magnetycznego a takze na Zabiegi Fizjoterapeutyczne.

Pacjent lub upowazniony opiekun otrzymuje uzgodniong w trakcie rejestracji drogg 4-cyfrowy kod.

Nie jest mozliwe uzyskanie w Poradni informacji o numerze PESEL przypisanym do e-dokumentu.
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3. Wskazane jest, by Pacjent posiadat Internetowe Konto Pacjenta (IKP) celem petnego dostepu do
swojej dokumentacji medyczne;j.

4. Na prosbe pacjenta lub w sytuacji braku mozliwosci wystawienia dokumentu w formie
elektronicznej ww. dokumenty moga by¢ wydane w formie drukowanej bezposrednio Pacjentowi
lub osobie upowaznionej. Dotyczy to rowniez dokumentéw medycznych, ktére nie wystepujg
jeszcze w formie elektronicznej (np. skierowania do pracowni USG, pracowni RTG lub skierowania
na badania laboratoryjne).

5. Aby zrealizowaé w przychodni e-skierowanie do poradni specjalistycznej wymagane jest podanie
numeru PESEL oraz 4-cyfrowego kodu.

6. Zwolnienia lekarskie sg wystawiane w formie elektronicznej i sg przekazywane tg droga
bezposrednio do ZUS oraz pracodawcy w momencie wystawienia. Szczegoéty dotyczgce zwolnienia
mozna sprawdzi¢ w Internetowym Koncie Pacjenta (IKP) lub w Platformie Ustug Elektronicznych ZUS
(PUE ZUS). Wydruk potwierdzajgcy wystawienie e-zla wydawany jest na prosbe pacjenta w

uzasadnionych przypadkach (bezposrednio pacjentowi lub osobie upowaznionej na pismie).

§ 19.

1. Précz zwolnien lekarskich, lekarz POZ wystawia takze inne zaswiadczenia.

2. Czesc zaswiadczen jest wydawana nieodptatnie, jezeli zobowigzuje do tego ustawa o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych lub inne akty prawne.

3. Zaswiadczenia wydawane na zyczenie pacjenta, niemajgce umocowania prawnego sg wydawane
odptatnie (np. orzeczenie lekarskie do celdw sanitarno-epidemiologicznych; zaswiadczenia dla firm
ubezpieczeniowych; zaswiadczenia do urzedu pracy potwierdzajace, ze pacjent ze wzgledu na stan
zdrowia nie mégt w danym dniu stawi¢ sie w urzedzie pracy, aby potwierdzi¢ swojg gotowos¢ do
pracy; zaswiadczenie dla potrzeb postepowan sgdowych; zaswiadczenie dla pracodawcy o
karmieniu piersig; zaswiadczenie dla szkoty o usprawiedliwienie nieobecnosci w szkole z powodu
choroby).

4. Lekarz POZ moze odmowic¢ wydania nieobowigzujgcego aktami prawnymi zaswiadczenia.
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§ 20.

Lekarskie wizyty domowe

. Wizyta Domowa jest realizowana w przypadku zachorowania lub pogorszenia stanu zdrowia
uniemozliwiajagcego uzyskanie porady w miejscu udzielania swiadczen zdrowotnych (przyczyng
wezwania wizyty domowej nie moze by¢ brak mozliwosci dotarcia do poradni z przyczyn innych niz
chorobowe np. brak samochodu, nieche¢ Pacjenta, brak komunikacji miejskiej, zta pogoda).

. Miejscem wizyty domowej jest miejsce zamieszkania pacjenta zgtoszone w deklaracji wyboru.
Wizyta Domowa nie bedzie mozliwa do realizacji, jezeli miejsce zamieszkania Pacjenta znajduje sie
w odlegtosci wiekszej niz 12 km od Placowki POZ. Wizyta Domowa w wyjgtkowych sytuacjach po
uzgodnieniu z lekarzem POZ bedzie mozliwa do realizacji w miejscu pobytu innym niz miejsce
zamieszkania, jezeli miejsce pobytu Pacjenta znajduje sie w odlegtosci nie wiekszej niz 10 km od
placowki POZ.

. W przypadku zachorowania nagtego wizyta domowa realizowana jest do 48 godzin od zgtoszenia.
W przypadku choroby przewlektej w terminie ustalonym z pacjentem lub upowaznionym
opiekunem.

. Pacjent jest kwalifikowany i rejestrowany na domowg wizyte lekarskg przez pielegniarke POZ lub
potozng POZ na podstawie przeprowadzonego wywiadu, a w przypadkach watpliwych przyczyny
wezwania wizyty domowej sg konsultowane przez lekarza POZ.

. Lekarz POZ udaje sie na wizyte domowg zgodnie z harmonogramem pracy, z wytgczeniem dni

ustawowo wolnych od pracy.

. Lekarskie Wizyty domowe w zakresie POZ nie obejmuja:
1) Bezposredniego zagrozenia zycia i zdrowia,

2) Utraty przytomnosci,

3) Upadku z wysokosci,

4) Urazow lub ztaman,

5) Wypadkéw komunikacyjnych,

6) Nagtych zaburzen swiadomosci,

7) Dusznosci,

8) Porazenia pragdem elektrycznym,
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9) Porodu,
10) Dolegliwosci zwigzanych z cigzg,

11) Dolegliwosci bolowych w klatce piersiowe;.

7. W razie wystgpienia zdarzen wymienionych powyzej $wiadczenia realizowane sg przez System

Ratownictwa Medycznego.

VIIl. Organizacja i zadania poszczegdinych jednostek i komodrek
organizacyjnych oraz warunki wspoétdziatania tych jednostek lub
komdrek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego
funkcjonowania Esculap pod wzgledem diagnostyczno-
leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-
gospodarczym.

§ 21.

1. Podstawowa opieka zdrowotna tj. opieka sprawowana przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej udzielana jest pacjentom w dni robocze w godz. 8.00 do 18.00.

2. W skfad podstawowej opieki zdrowotnej wchodza:

1) Poradnia lekarza rodzinnego (POZ),
2) Gabinet pielegniarki POZ,

3) Gabinet potoznej POZ,

4) Gabinet diagnostyczno-zabiegowy.
5) Punkt szczepien.

6) Punkt pobran materiatéw do badan.

3. Lekarz POZ decyduje o diagnostyce, sposobach leczenia, kierowania pacjentow do poradni
specjalistycznych, a takze objeciu leczeniem szpitalnym.

4. Do kompetencji lekarza POZ nalezy takze wnioskowanie o leczenie uzdrowiskowe, niektére
przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze. Ponadto realizuje zadania z obszaru profilaktyki i
promocji zdrowia, jest odpowiedzialny za wykonywanie szczepienn ochronnych, w tym takze
szczepien u dzieci i mtodziezy szkolnej oraz przeprowadzanie profilaktycznych badan lekarskich

(bilansow zdrowia).

1
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IX. Warunki wspotdziatania miedzy komorkami organizacyjnymi

§ 22.

1. Wspotdziatanie miedzy poszczegdlnymi komodrkami organizacyjnymi Esculap odbywa sie w
sposéb zapewniajgcy sprawnos$¢ funkcjonowania Esculap oraz kompleksowosé, dostepnosci
nalezytg jakos¢ udzielanych przez Esculap swiadczen opieki zdrowotnej.

2. Esculap udziela $wiadczen zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej udzielanej w
warunkach ambulatoryjnych lub domowych, w miejscu wskazanym w deklaracji wyboru.
Swiadczenia zdrowotne obejmuje w szczegdlnosci:

a) badanie i porade lekarska,

b) diagnostyke i leczenie,

c) kierowanie na leczenie specjalistyczne, szpitalne, uzdrowiskowe i do opieki
dtugoterminowej,

d) opieke zdrowotng nad dzieémi i mtodzieza,

e) szczepienia ochronne,

f) opieke nad niepetnosprawnymi,

g) swiadczenia pielegniarki sSrodowiskowo-rodzinnej,

h) $wiadczenia pielegniarki w srodowisku nauczania i wychowania,

i) orzekania i opiniowania o stanie zdrowia,

j)  promocje zdrowia i profilaktyke chordéb.

3. Swiadczenia zdrowotne stuzg zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz
podejmowaniu innych dziatan medycznych wynikajgcych z procesu leczenia lub przepisow
odrebnych regulujgcych zasady wykonywania oraz realizowania zadan z zakresu promogji
zdrowia.

4. W wykonywaniu zadan zespot wspodtpracuje z:

1) innymi zaktadami opieki zdrowotnej,

2) placéwkami naukowo-badawczymi,

3) zwigzkami i samorzgdami zawodowymi,

4) organizacjami spotecznymi i stowarzyszeniami,

5) panstwowg inspekcjg sanitarng, panstwowym nadzorem farmaceutycznym i innymi

panstwowymi jednostkami organizacyjnymi.

1
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§ 23.

ZAKRES DZIAtAN KOMOREK ORGANIZACYJNYCH

Do zadan Poradni lekarza POZ nalezy w szczegdlnosci:

1. W zakresie zadan majacych na celu zachowanie zdrowia Pacjenta:
1) prowadzenie edukacji zdrowotnej,
2) uczestniczenie w realizacji programow zdrowotnych, dziatajgcych na rzecz zachowania
zdrowia w spotecznosci lokalnej,

3) rozpoznanie srodowiska Pacjenta.

2. W zakresie dziatan majacych na celu profilaktyke chordb:
1) identyfikowanie czynnikdéw ryzyka oraz zagrozen zdrowotnych Pacjenta, a takze
podejmowania dziatan ukierunkowanych na ich ograniczenie,
2) dokonywanie kwalifikacji do szczepien ochronnych oraz zapewnienie wykonywania
szczepien,
3) uczestniczenie w realizacji programéw profilaktycznych,
4) prowadzenie systematycznej i okresowej oceny stanu zdrowia w ramach badan

przesiewowych zgodnie z przepisami,

3. W zakresie dziatan majgcych na celu rozpoznanie chordéb:

1) planowanie i koordynowanie postepowania diagnostycznego, stosownie do stanu zdrowia
pacjenta,

2) informowanie pacjenta o mozliwosciach postepowania diagnostycznego w odniesieniu do
jego stanu zdrowia oraz wskazanie podmiotu wiasciwego do jego przeprowadzenia,

3) przeprowadzanie badania podmiotowego pacjenta zgodnie z wiedzg medyczng,

4) przeprowadzanie badania przedmiotowego z wykorzystaniem technik dostepnych w
warunkach podstawowej opieki zdrowotnej,

5) wykonywanie testow lub zlecanie wykonania badan dodatkowych, a w szczegdlnosci
laboratoryjnych i obrazowych dostepnych w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej,

6) kierowanie pacjenta na konsultacje specjalistyczne w celu dalszej diagnostyki i leczenia,
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7) kierowanie pacjenta do jednostek lecznictwa zamknietego w celu dalszej diagnostyki i
leczenia,
8) dokonywanie interpretacji zleconych wynikéw badan i konsultacji,

9) orzekanie o stanie zdrowia pacjenta w oparciu o osobiste badanie i dokumentacje medyczna.

4. W zakresie dziatarh majgcych na celu leczenie choréb:

1) planowanie i uzgadnianie z pacjentem postepowania terapeutycznego, stosownie do jego
problemdw zdrowotnych oraz zgodnie z aktualng wiedzg medyczna,

2) planowanie i uzgadnianie z Pacjentem dziatan edukacyjnych majgcych na celu ograniczenie
lub wyeliminowanie stanu bedgcego przyczyng choroby pacjenta,

3) zlecanie i monitorowanie leczenia farmakologicznego,

4) wykonywanie zabiegdéw i procedur medycznych,

5) kierowanie Pacjenta do wykonania zabiegdw i procedur medycznych do innych
Swiadczeniodawcow,

6) kierowanie do oddziatéw lecznictwa stacjonarnego, a takze do zaktaddéw pielegnacyjno-
opiekunczych i opiekuiczo-leczniczych oraz do oddziatéw paliatywno-hospicyjnych,

7) kierowanie do pielegniarskiej dtugoterminowej opieki domowej,

8) kierowanie do leczenia uzdrowiskowego,

9) orzekanie o czasowe] niezdolnosci do pracy lub nauki zgodnie z odrebnymi przepisami.

5. W zakresie dziatan majgcych na celu usprawnianie Pacjenta:
1) zlecanie wykonywania zabiegdw rehabilitacyjnych,
2) wykonywanie stosownie do posiadane] przez siebie wiedzy i umiejetnosci oraz posiadanych
kwalifikacji i mozliwosci zabiegdw i procedur rehabilitacyjnych,
3) zlecanie wydania pacjentowi przedmiotéw ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych zgodnie

z odrebnymi przepisami.
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§ 24.

Do zadan gabinetu pielegniarki POZ nalezy w szczegdlnosci:

1. Kompleksowa opieka pielegniarska nad osobg, rodzing, spotecznoscia w $rodowisku
zamieszkania z uwzglednieniem miejsca udzielenia swiadczenia. Obejmuje opiekg zdrowych i
chorych niezaleznie od ptci i wieku w zakresie:

1) promocji zdrowia i profilaktyki chordb,
2) Swiadczen pielegnacyjnych,

3) Swiadczen diagnostycznych,

4) S$wiadczen leczniczych,

5) Swiadczen rehabilitacyjnych.

2. Swiadczenia w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki choréb obejmuja:
1) rozpoznawanie, ocene i zapobieganie zagrozeniom zdrowotnym,
2) rozpoznawanie potrzeb pielegnacyjnych i problemdéw zdrowotnych,
3) prowadzenie edukacji zdrowotnej,
4) prowadzenie poradnictwa w zakresie zdrowego stylu zycia,
5) monitorowanie rozwoju dziecka zgodnie z przepisami,
6) realizacje programoéw zdrowotnych i profilaktyki choréb,
7) organizacje grup wsparcia,
8) profilaktyke wieku rozwojowego,
9) edukacje w zakresie obowigzkowych szczepienn ochronnych oraz informacje o szczepieniach

zalecanych.

3. Swiadczenia pielegnacyjne, ktére obejmuja:
1) realizacje opieki pielegnacyjnej u pacjentéw w réznych stanach zdrowia i choroby,
2) wykonywanie zabiegdw pielegnacyjnych zgodnie z przepisami,
3) przygotowywanie i aktywizowanie do samoopieki i samo pielegnacji w chorobie i

niepetnosprawnosci.

1
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4. Swiadczenia diagnostyczne obejmuja:
a) przeprowadzanie wywiadow srodowiskowych,
b) wykonywanie badania fizykalnego,
c) wykonywanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich ocene oraz interpretacje,
d) ocene stanu ogdlnego chorego oraz procesu jego zdrowienia,
e) ocene jakosci zycia i wydolnosci psychofizycznej pacjenta,
f) wykrywanie odchylen od normy rozwojowej,
g) wykonywanie testéw diagnostycznych,
h) ocene i monitorowanie bélu,
i) ocene wydolnosci pielegnacyjno-opiekurnczej rodziny,

j) pobieranie materiatu do badan diagnostycznych.

5. Swiadczenia lecznicze obejmuja:

a) udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia i w nagtych zachorowaniach, w tym
prowadzenie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej,

b) podawanie lekow réznymi drogami i technikami zleconymi przez lekarza, w tym wykonywanie
iniekcji dozylnych, podskdrnych, srédskérnych oraz wykonywanie wlewoéw dozylnych,

c) zakfadanie opatrunkéw na rany, odlezyny, oparzenia,

d) cewnikowanie pecherza moczowego,

e) ptukanie pecherza moczowego,

f) wykonywanie wlewéw/wlewek doodbytniczych,

g) wykonywanie zabiegdw pielegnacyjno-leczniczych w stomiach, przetokach i ranach trudno
gojacych sie w porozumieniu z lekarzem,

h) zdejmowanie szwdw,

i) wykonywanie inhalacji,

i) wykonywanie zabiegéw z zastosowaniem ciepta i zimna,

k) stawianie baniek,

[) ustalanie diety w zywieniu przewlekle chorych,

m) dobdr technik karmienia w zaleznosci od stanu chorego,

n) dorazng modyfikacje dawki lekow przeciwbdélowych, w uzgodnieniu z lekarzem i zgodnie z

wykazem lekdéw, do podawania ktérych uprawniona jest pielegniarka.
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§ 25.

Do zadan Gabinetu potoznej POZ nalezy w szczegdlnosci:

1) rozpoznawaniu cigzy, sprawowaniu opieki nad kobietg w przebiegu cigzy fizjologicznej, a
takze prowadzeniu w okreslonym zakresie badan niezbednych w monitorowaniu cigzy
fizjologicznej;

2) kierowaniu na badania konieczne do jak najwczesniejszego rozpoznania cigzy wysokiego
ryzyka;

3) prowadzeniu porodu fizjologicznego oraz monitorowaniu ptodu z wykorzystaniem
aparatury medycznej;

4) sprawowaniu opieki nad matka i noworodkiem oraz monitorowaniu przebiegu okresu
poporodowego;

5) badaniu noworodkdéw i opiece nad nimi oraz podejmowaniu w razie potrzeby wszelkich
niezbednych dziatan, w tym natychmiastowej reanimac;ji;

6) realizacji zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji;

7) samodzielnym udzielaniu w okreslonym zakresie swiadczen zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych;

8) profilaktyce choréb kobiecych i patologii potozniczych;

9) rozpoznawaniu u matki lub dziecka objawdw nieprawidtowosci wymagajacych skierowania
do lekarza;

10) sprawowaniu opieki potozniczo-ginekologicznej nad kobietg;

11) prowadzeniu dziatalnosci edukacyjno-zdrowotnej w zakresie:

a) przygotowania do zycia w rodzinie, metod planowania rodziny oraz ochrony
macierzynstwa i ojcostwa,
b) przygotowywania do rodzicielstwa oraz petnego przygotowania do urodzenia dziecka,

tacznie z poradnictwem na temat higieny i zywienia.
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§ 26.

Do zadan Gabinetu Diagnostyczno-Zabiegowego nalezy w szczegdlnosci:

1) podawanie lekdw zleconych przez lekarza, w tym wykonywanie iniekcji dozylnych,
domiesniowych i podskérnych,

2) pomiary ci$nienia tetniczego krwi,

3) wykonywanie opatrunkow,

4) wykonywanie szczepien,

5) udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia,

6) prowadzenie edukacji zdrowotnej,

7) wykonywanie testéw diagnostycznych w oparciu o zestawy i aparature przeznaczong do
wykonywania oznaczen,

8) pobieranie materiatu do badan diagnostycznych,

9) identyfikacja czynnikdw ryzyka oraz zagrozen zdrowotnych u Pacjentéw, a takze
podejmowanie dziatan ukierunkowanych na ich ograniczenie poprzez rozpoznawanie
srodowisk epidemiologicznych.

10) wykonywanie badan elektrokardiograficznych oraz innych badan czynnosciowych ukfadu
krgzenia i oddechowego,

11) prowadzenie niezbednej dokumentacji oraz sporzgdzanie okresowych sprawozdan z ilosci
wykonanych badan i zuzytego materiatu,

12) profilaktyka choréb i promocja zdrowia.

§ 27.

Do zadan rejestracji pacjentéw nalezy w szczegdlnosci:
1) przyjmowanie zgtoszen na porady i wizyty domowe zardwno osobistych jak i
telefonicznych,
2) zaktadanie kart chorobowych i prowadzenie kart rejestracyjnych, kopert zbiorczych,

kartoteki zbiorczej,
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3) przygotowanie dokumentacji oséb zgtaszajgcych sie na wizyty ambulatoryjne i domowe,
przekazywanie jej wiasciwym lekarzom, porzadkowanie tej dokumentacji po zakoriczeniu
przyjec przez lekarza i umieszczenie w kartotece.

4) prowadzenie terminarza przyjec dla oséb nie wymagajgcych natychmiastowej pomocy.

X. Transport sanitarny realizowany w Esculap

§ 28.

1. Swiadczenia transportu sanitarnego na zlecenie Lekarza POZ s realizowane od poniedziatku do
pigtku, w godzinach od 8.00 do 18.00, z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy.

2. Zlecenie na transport sanitarny POZ wydaje lekarz POZ w formie pisemnej. Na zleceniu
wskazuje $wiadczeniodawce realizujacego transport medyczny.

3. W przypadku transportu planowego opiekun pacjenta zamawia ustuge osobiscie u
Swiadczeniodawcy transportu, a w sytuacjach pilniejszych za zamdwienie transportu odpowiada
Rejestracja POZ.

4. W przypadku, gdy pacjent lub opiekun pacjenta nie majg mozliwosci zamoéwienia transportu
medycznego - procedurg tg zajmuje sie réwniez Rejestracja POZ.

5. Z bezptfatnego transportu sanitarnego w ramach POZ moze skorzystac Pacjent, ktdrego choroba
powoduje dysfunkcje narzagdu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze srodkéw transportu
publicznego w celu odbycia leczenia poza miejscem zamieszkania.

6. Przewdz pacjenta nastepuje za pomocg Srodka transportu sanitarnego drogowego do
najblizszego pacjentowi podmiotu leczniczego udzielajgcego swiadczen we wiasciwym zakresie
refundowanym ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia (a w przypadku $wiadczen
realizowanych w trybie ambulatoryjnym, takze z powrotem do miejsca zamieszkania pacjenta
zgtoszonym w deklaracji wyboru):

1) przewdz z miejsca zamieszkania zgtoszonym w deklaracji wyboru na leczenie realizowane w
trybie stacjonarnym,

2) przewdz z miejsca zamieszkania zgtoszonego w deklaracji wyboru na pierwszorazowe
Swiadczenie z rodzaju ambulatoryjnej opieki specjalistycznej albo leczenia
stomatologicznego i z powrotem — na pierwszg porade;

3) przewodz z miejsca zamieszkania zgtoszonego w deklaracji wyboru, celem wykonania

zabiegow i procedur medycznych wynikajgcych z procesu leczenia realizowanego przez
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lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, do ktérego zadeklarowany jest pacjenta, i z
powrotem;

4) przewoz Pacjenta z miejsca zamieszkania zgtoszonego w deklaracji wyboru do zaktadu
dtugoterminowej opieki zdrowotnej.

7. W przypadku, gdy miejsce udzielenia swiadczenia wskazane skierowaniem na transport
sanitarny w POZ nie jest najblizszym we wtasciwym, uzasadnionym wzgledami medycznymi,
zakresie — koszty transportu wynikajace z réznicy odlegtosci pomiedzy miejscem najblizszym i
docelowym pokrywa Pacjent, zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w jednostce realizujgcej
Swiadczenie transportu sanitarnego.

8. W sytuacji, gdy Pacjent znajduje sie w stanie klinicznym umozliwiajgcym bezpieczne
uzytkowanie $rodkéw transportu publicznego z wykorzystaniem pomocy osoby trzeciej lub
transportu publicznego dostosowanego do potrzeb oséb niepetnosprawnych i wystepuje u
niego stwierdzone diagnozg lekarska przynajmniej jedno z nastepujacych schorzen: choroba
krwi i narzgddéw krwiotwdérczych, choroba nowotworowa, choroba oczu, choroba przemiany
materii, choroba psychiczna i zaburzenia zachowania, choroba skéry i tkanki podskornej,
choroba uktadu krazenia, choroba uktadu moczowo-ptciowego, choroba uktadu nerwowego,
choroba uktadu oddechowego, choroba uktadu ruchu, choroba uktadu trawiennego, choroba
uktadu wydzielania wewnetrznego, choroba zakazna i pasozytnicza, wada rozwojowa lub
znieksztatcenia i aberracje chromosomowe — przejazd srodkami transportu sanitarnego podlega
finansowaniu w 40% ze srodkow publicznych zapewnianych przez Esculap, a w 60% ze srodkéw
wiasnych Pacjenta, zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w jednostce realizujgcej Swiadczenie
transportu sanitarnego.

9. Transport sanitarny w Esculap moze by¢ zlecony wytgcznie w celu wykonania swiadczenia

refundowanego przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

XIl. Warunki wspoétdziatania z innymi zaktadami opieki zdrowotnej
w zakresie zapewnienia prawidtowosci diagnhostyki, leczenia
pacjentow i ciggtosci postepowania

§ 29.

1. Esculap przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych wspétpracuje z innymi zaktadami opieki

zdrowotnej, podmiotami i placéwkami zajmujgcymi sie pomocg spoteczng, jednostkami i organami
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administracji rzgdowej i samorzgdowej, stowarzyszeniami i fundacjami, organizacjami spotecznymi
i innymi podmiotami zainteresowanymi rozwigzywaniem problemdw ochrony zdrowia.

2. W przypadku braku mozliwosci realizacji wykonania poszczegdlnych badan czy zadan jakie
spoczywajg na POZ (np. RTG, wywaz i utylizacja odpadéw medycznych, transport chorych),
zawierane sg odpowiednie umowy o realizacje tych zadan. Istotne informacje dla Pacjentéw sg

wywieszone na tablicach informacyjnych Esculap.

XIl. Optata za udostepnienie dokumentacji medycznej

§ 30.

1. Esculap prowadzi, przechowuje i udostepnia dokumentacje medyczng osdéb korzystajgcych ze
Swiadczen zdrowotnych Esculap zgodnie z zasadami okreslonymi w przepisach prawa.

2. W celu uzyskania kopii dokumentacji medycznej, osoba do tego uprawniona (pacjent lub osoba
przez niego upowazniona) powinien zgtosic sie z odpowiednim wnioskiem do Rejestracji.

3. Woydanie czesci lub catosci dokumentacji medycznej w ramach pierwszego zgtoszonego wniosku jest
bezptatne. Kazde kolejne zgdanie wydania dokumentacji medycznej w jakimkolwiek zakresie
skutkuje koniecznoscig uiszczenia z tego tytutu na zasadach wynikajgcych z Regulaminu.

4. Dokumentacja medyczna jest udostepniania w formie papierowej (wydruk, ksero) lub na
informatycznym nosniku danych.

5. Na wniosek pacjenta lub osoby upowaznionej, lekarz POZ poswiadcza za zgodnos¢ kopie tej czesci
dokumentacji medycznej, ktéra podlegata wytworzeniu w ramach Swiadczen zdrowotnych

bezposrednio udzielonych w Esculap.

§ 31.

Esculap udostepnia dokumentacje medyczng na zgdanie podmiotdw i organdw uprawnionych na
podstawie przepisdw prawa, a w razie $mierci Pacjenta — osobie przez niego upowaznionej do uzyskania

informacji w przypadku jego zgonu.
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§ 32.

Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnoscii ochrony danych

osobowych.

§ 33.

1. Wysokos¢ optaty za kopie dokumentacji okresla art. 28 ustawy z dnia 06 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417 ze zm.). Zostaje ona
ogfoszona na tablicy ogtoszen.

2. Za udostepnienie dokumentacji medycznej podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych moze
pobieraé ustalong zgodnie z ust. 1 opfate.

3. Przepis ust. 2 nie narusza uprawnien organdow rentowych okreslonych w art. 77 ust. 5 ustawy z
dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2007 r. Nr 11, poz. 74, z
pozn. zm.1))iart. 121 ust. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2004 r. Nr 39, poz. 353, z pdzn. zm.2)).

4. Optaty, o ktérej mowa wyzej nie pobiera sie w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej
w zwigzku z postepowaniem przed wojewddzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych.

5. Optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposdb okreslony w art. 27 pkt 2 ustala
podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych.

6. Maksymalna wysoko$¢ optaty za:

1) jedna strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczac 0,002
przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczagwszy od pierwszego dnia
nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gtdwnego 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;

2) jedng strone kopii dokumentacji medycznej — nie moze przekracza¢ 0,0002 przecietnego
wynagrodzenia, o ktérym mowa w pkt 1;

3) sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym nosniku
danych, jezeli podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ leczniczg prowadzi dokumentacje medyczng w
postaci elektronicznej — nie moze przekracza¢ 0,002 przecietnego wynagrodzenia, o ktérym

mowa w pkt 1.
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Xlll. Organizacja procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w przypadku
pobierania optat.

§ 34.

Sposob realizacji swiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat zostanie podany do publicznej

wiadomosci na tablicy ogtoszen Esculap oraz w postaci zatgcznika do Regulaminu.

XIV. Wysokos¢ optat za udzielanie swiadczenia zdrowotne inne niz
finansowane ze srodkow publicznych.

§ 35.

1. Wysokosc¢ optat za Swiadczenia udzielane odptatnie zawiera zatgcznik Regulaminu.

2. W celu skorzystania z bezptatnych $wiadczen zdrowotnych, pacjent winien przedstawi¢ dowéd
ubezpieczenia, ktdrym jest kazdy dokument potwierdzajgcy uprawniania do swiadczen opieki
zdrowotnej, w szczegdlnosci dokument potwierdzajgcy optacanie sktadek na ubezpieczenia
zdrowotne (podstawa prawna: art.240 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych).

3. Dokumentem potwierdzajacym prawo do $wiadczen zdrowotnych moze byé:

» Dla osoby zatrudnionej na podstawie umowy o prace:

e druk ZUS RMUA wydawany przez pracodawce,
e aktualne zaswiadczenie z zaktadu pracy,
e |egitymacja ubezpieczeniowa wraz z aktualnym wpisem i pieczatksa,

* Dla osoby prowadzgcej dziatalnos¢ gospodarcza
e aktualny dowdd wptaty sktadki na ubezpieczenie zdrowotne

* Dla osoby ubezpieczonej w KRUS

e legitymacja KRUS wraz z dowodem wptaty ostatniej sktadki na ubezpieczenie
spoteczne

* Dla emerytéw i rencistéw

e legitymacja emeryta lub rencisty lub aktualny odcinek emerytury lub renty
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* Dla osoby bezrobotnej

e aktualne zaswiadczenie z Urzedu Pracy,

e legitymacja ubezpieczeniowa wraz z aktualnym wpisem i pieczatka
* Dla osoby ubezpieczonej dobrowolnie

e umowa zawarta z Funduszem wraz z aktualnym dowodem optaty sktadki
e Dla cztonka rodziny osoby ubezpieczonej

e dowdd optacenia sktadki zdrowotnej przez osobe, ktéra zgtosita cztonkdw
rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego wraz z dowodem zgtoszenia cztonka
rodziny do ubezpieczenia (druk ZUS ZCZA / ZUS ZCNA) z aktualng
pieczatkg pracodawcy,

e legitymacja rodzinna z wpisanymi cztonkami rodziny wraz z aktualng datg i

e pieczatka ptatnika lub ZUS

e aktualne zaswiadczenie z zaktadu pracy,

e legitymacja emeryta lub rencisty z wpisanymi cztonkami rodziny wraz z

aktualnym odcinkiem emerytury lub renty.

W przypadku cztonkdéw rodziny - dzieci, ktére ukoriczyty 18 rok zycia, dodatkowo nalezy
przedstawi¢ dokument potwierdzajgcy fakt kontynuacji nauki (do 26 roku zycia) lub
dokument potwierdzajgcy znaczny stopien niepetnosprawnosci.

Dla oséb uprawnionych do swiadczen na podstawie przepisdw o koordynacji

( jeden z wymienionych dokumentéw):

W razie koniecznosci udzielenia swiadczen, osoba uprawniona z innego parnstwa
cztonkowskiego, przebywajgca czasowo na terytorium Polski, ma prawo do bezptatnej opieki
medycznej na podstawie:

e EKUZ — Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego

e certyfikatu zastepczego

* poswiadczenia wydanego przez Fundusz.

W przypadku ich braku, pacjent sam pokrywa koszty leczenia.

4. Jesli ubezpieczony:

- nie przedstawi dowodu ubezpieczenia zdrowotnego, lub
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- nie optacit sktadki na ubezpieczenie zdrowotne przez okres dtuzszy niz miesigc pokrywa koszty
udzielonych swiadczen zdrowotnych (tzn. zaptaci za $wiadczenie opieki zdrowotnej, tj. porady,

zabiegu, itp.).

5. Jezeli osoba ubezpieczona nie przedstawi dokumentu uprawniajgcego do bezptatnego wykonania
Swiadczen zdrowotnych lub nie ureguluje sktadek w terminie okreslonym w ustawie i poniesie
koszty $wiadczenia, moze pdzniej ubiegac sie o zwrot kosztdw leczenia od instytucji ubezpieczenia
zdrowotnego, przedstawiajgc w pdzniejszym terminie dokument ubezpieczenia.

6. Brak dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia do $wiadczen zdrowotnych nie moze by¢
powodem odmowy udzielenia $wiadczenia lub obcigzenia pacjenta kosztami leczenia
w nastepujgcych przypadkach:

- nagtego zachorowania
- wypadku, urazu lub zatrucia
- stanu zagrozenia zycia lub

- porodu.
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XV. Prawa i obowiazki Pacjenta. Reklamacje.

§ 36.

1. Pacjentowi korzystajgcemu ze swiadczen zdrowotnych przystugujg prawa okreslone w ustawie z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach
odrebnych.

2. Informacja o prawach Pacjenta udostepniana jest w Podmiocie poprzez okazanie przepiséw
ustawy, o ktérej mowa w ust. 1, na wniosek Pacjenta.

3. Pacjentowi przystuguje prawo do ztozenia reklamacji w zakresie swiadczen zdrowotnych
udzielanych w Esculap odptatnie. Zasady sktadania i rozpatrywania reklamacji okresla zatacznik do

Regulaminu.

XVI. Obowiazek rejestracji i zgtoszen zdarzen niepozadanych.

§ 36.

1. Poczawszy od 30.06.2023 r. Esculap prowadzi systemu zarzgdzania jakoscig i bezpieczenstwem
(,wewnetrzny system”), w ramach ktérego nastepuje monitorowanie zdarzen niepozgdanych,
ktérymi wedtug art. 2 pkt 8 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i
bezpieczenstwie pacjenta jest kazde zdarzenie zaistniate w trakcie udzielania lub w efekcie
udzielenia badz zaniechania udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, powodujgce lub mogace
spowodowac negatywny skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta, w szczegélnosci zgon,
uszczerbek na zdrowiu lub rozstrdj zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia, koniecznos¢
hospitalizacji albo jej przedtuzenia, a takze uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia ptodu; nie
stanowi zdarzenia niepozgdanego zdarzenie, ktérego skutek jest przewidywanym skutkiem
prawidtowo udzielonego swiadczenia opieki zdrowotnej.

2. Wewnetrzny system sktada sie z zasad, procedur, metod oraz opiséw stanowisk pracy, w celu

zapobiezenia wystgpieniu zdarzen niepozadanych.
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3. Prowadzenie wewnetrznego systemu przez Esculap polega na wdrozeniu, utrzymaniu i
usprawnianiu tego systemu na podstawie oceny jego skutecznosci oraz wynikéw badan opinii i
doswiadczen Pacjentow.

4. Esculap w ramach wewnetrznego systemu:

1) wdraza rozwigzania stuzace identyfikacji ryzyka wystgpienia zdarzen niepozgdanych i
zarzadzaniu tym ryzykiem w ramach udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej;

2) identyfikuje obszary priorytetowe dla poprawy jakosci i bezpieczeristwa udzielanych
Swiadczen opieki zdrowotnej;

3) okresla kryteria i metody potrzebne do zapewnienia skutecznego nadzoru nad jakoscig i
bezpieczenstwem udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej;

4) okresowo monitoruje i ocenia jakos¢ i bezpieczennstwo udzielanych swiadczen opieki
zdrowotnej;

5) monitoruje zdarzenia niepozadane;

6) zapewnia dostep do szkolenia stuzgcego uzyskaniu i podnoszeniu kompetencji personelu w
zakresie jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen;

7) prowadzi badania opinii i doswiadczen pacjentdow na podstawie ankiety.
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XVILI. Przepisy koncowe

§ 37.

1. Postanowienia Regulaminu znajdujg zastosowanie wzgledem wszystkich oséb zatrudnionych w
Esculap, niezaleznie od formy zatrudnienia, jak réwniez wszystkie osoby wspoétpracuje z Esculap oraz
wszystkich Pacjentéw Podmiotdéw Leczniczego i osoby trzecie znajdujgce sie na w obszarze Esculap
oraz kontaktujace sie z Esculap za posrednictwem srodkéw porozumiewania sie na odlegtosé.

2. W sprawach nieregulowanych w Regulaminie zastosowanie znajdujg przepisy prawa powszechnie
obowigzujacego.

3. W Esculap realizowane sg réwniez inne dziatania majgce na celu promocje zdrowego trybu zycia
wykonywane przez personel pomocniczy. Dziatania te nie stanowig $wiadczen zdrowotnych w
rozumieniu przepisdw ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

4. Regulamin dostepny jest w Esculap oraz na stronie internetowej

5. Postanowienia Regulaminu zostajg podane do wiadomosci o0séb zatrudnionych oraz
wspotpracujgcych z Esculap.

6. Regulamin wraz z zatacznikami stanowi integralng cze$é. Wszelkie zmiany Regulaminu wymagaja
zachowania formy i trybu wtasciwego dla jego wprowadzenia.

7. Regulamin Organizacyjny wchodzi w zycie z dniem 02.01.2024 r.

Zatwierdzam:

(podpis kierownika zaktadu)

Opoczno, dnia 02.01.2024 .
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XVIII. Tabela aktualizacji

Zatacznik nr 1 — Cennik

Zatacznik nr 2 — Wykaz komérek specjalistycznych Esculap
Zatacznik nr 3 — Regulamin reklamacji

Zatacznik nr 4 — Sprawy Sporne
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