PRAWA PACJENTA

Korzystajac ze Swiadczen zdrowotnych lub zwracajac sie o ich udzielenie masz prawo do:

1 SWIADCZEN ZDROWOTNYCH 6 POSZANOWANIA
[ | [ |

INTYMNOSCI | GODNOSCI

ktére odpowiadaja wymaganiom aktualnej wiedzy W §ZCZEG(JLI\]0§CI W CZASIE UDZIELANIA
medycznej CI SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, W TYM:

ktére udzielane sa wedtug przejrzystej, obiektywnej, obecnosc osoby bliskiej przy udzielaniu Swiadczen
opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej %@@ zdrowotnych
kolejnos¢ dostepu do tych Swiadczen [ /

- B wyrazenia zgody na uczestnictwo innych 0s6b przy
% ktére s3 natychmiast udzielane ze wzgledu udzielaniu Ci $wiadczen zdrowotnych (badaniach,

na zagrozenie zdrowia lub zycia konsultacjach lekarskich, zabiegach i operacjach itp.)

ktére udzielane sa z nalezyta starannoscia, w warunkach
spetniajgcych wymagania fachowe i sanitarne 7
|

POSZANOWANIA ZYCIA

przy udzielaniu ktérych osoby wykonujace zawod
medyczny kieruja sie zasadami etyki zawodowe

PRYWATNEGO | RODZINNEGO, W TYM:

kontaktu osobistego, telefonicznego lub
korespondencyjnego z innymi osobami

2 UZYSKANIA INFORMAC/I

23

dodatkowej opieki pielegnacyjnej - czyli opieki, ktéra
0 swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych nie polega na udzielaniu Swiadczen zdrowotnychj
oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania

@} I albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu

ktdra zostanie przekazana takze osobom przez Ciebie
upowaznionym np. matzonkowi, cztonkowi rodziny,

osobie bliskiej DOTYCZACE] TWOJEGO STANU ZDROWIA ORAZ
UDZIELONYCH CI SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, W TYM
UDOSTEPNIENIA TE] DOKUMENTAC]I ROWNIEZ OSOBIE
PRZEZ CIEBIE UPOWAZNIONE]J, NP. DO WGLADU LUB
W FORMIE KOPII ALBO ODPISU

DOSTEPU DO MEDYCZNE]
DOKUMENTAC]I

o0

3 WYRAZENIE ZGODY
[ |

ZGLOSZENIA SPRZECIWU

NA UDZIELENIE OKRESLONYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH:

|
R ktdre wyrazisz po uzyskaniu wczesniej wszelakich

[£]e]
:ﬂ niezbednych informacji o Twaim stanie zdrowia i leczeniu
' @ WOBEC OPINII ALBO ORZECZENIA LEKARZA
ktorg w przypadku zabiegu operacyjnego, zastosowania
metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych podwyz-
szone ryzyko wyrazisz w formie pisemnej

OPIEKI DUSZPASTERSKIE]

]

4 TAJEMNICY
[ |

8
[ |
W CZASIE POBYTU W SZPITALU, ZAKLADZIE PIELEGNA-
l:’I]:| CYJNO-OPIEKUNCZYM LUB OPIEKUNCZO-LECZNICZYM,
|

’@ SANATORIUM UZDROWISKOWYM CZY HOSPICJUM

& WSZELAKICH INFORMAC]JI Z TOBA ZWIAZANYCH
11 PRZECHOWYWANIA RZECZY
5 ZGLASZANIA DZIALAN WARTOSCIOWYCH
[ | N I EPOZADANYCH w DEPOZYC!E W SZPITALU, ZAI(}'.ADZIE PIELEGNACY]-
NO-OPIEKUNCZYM LUB OPIEKUNCZO-LECZNICZYM,
A 6 SANATORIUM UZDROWISKOWYM, HOSPICJUM
@ PRODUKTOW LECZNICZYCH

2

800-190-590 / PON-PT 08:00 - 20:00

=17
@ JESLI TWOJE PRAWA ZOSTALY NARUSZONE, SA NIEWEASCIWIE REALIZOWANE LUB MASZ PYTANIA, ZADZWON!
OGOLNOPOLSKA BEZPLATNA INFOLINIA RZECZNIKA PRAW PACJENTA. CZYNNA 0D PONIEDZIALKU DO PIATKU

SZPITAL
SW. WOJCIECHA



