ZGODA OGOLNA- REGULAMINOWA PACJENTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH

Wyjasnienia:

1) Niniejsza zgoda ogélna reguluje wylacznie organizacje i porzadek procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz
ogolne regulaminowe zasady relacji z Pacjentem i stale elementy wystepujace podczas udzielania $wiadczen
zdrowotnych w danym Podmiocie.

2) Zgoda ogdlna nie zastepuje zgody Pacjenta na konkretne leczenie, ktéra musi byé wyrazona odrebnie: ustnie albo
poprzez takie zachowanie, ktore w sposéb niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania si¢ proponowanym przez
lekarza czynnosciom (zgoda konkludentna).

3) Do wszystkich zbiegdw operacyjnych i podwyzszonego ryzyka, w tym implantacji - niezbedna jest pisesmna zgoda.

4) PODMIOTEM w rozumieniu niniejszej zgody jest ww. Podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych.

PACJENT (imie i nazwisko):

PODMIOTY:

Podmiot I:

ARMADENT Gabinety Stomatologiczne Arkadiusz Makowiecki
Adres: Pl. Matejki 2/4 31-157 Krakéw

NIP:911-103-02-62 ...... Regon:930243100 Tel.:12 42273 97
Podmiot II:

Indywidualna Praktyka Stomatologiczna

Magdalena Szafraniec- Makowiecka

Adres:Pl. Matejki 2/4 31-157 Krakow

NIP:911-106-19-20 ...... Regon:121377610 Tel.:12 42273 97
Podmiot I11:

Adres Podmiotu 11 : Pl. Matejki 2/4 31-157 Krakow
Prywatna Praktyka Stomatologiczna
Piotr Lasota

Adres:Pl. Matejki 2/4 31-157 Krakow
NIP:659-129-02-79 ...... Regon:121375692 Tel.:12 42273 97

Lekarz prowadzacy (imig¢ i nazwisko):

Podstawa prawna: art. 31-37 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty ( Dz. U. z 2005 nr 226
p0z.1943 z pézn. zm.)

oraz art. 6,11-22, 26-29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr
52, poz. 417, Nr 76,

poz. 641 z pézn. zm.) oraz art. 18, 18a, 20 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U.91.91.poz
408 z p6zn. zm.) oraz

art. 27 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 1997 Nr 133 poz. 883 z p6zn. zm.) oraz art. 22,
23 ustawy z dnia 22

maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz. U. z 2003r. Nr 124, poz. 1151 z p6zn. zm.) oraz art. 10 ustawy z dnia 18
lipca 2002r. 0

swiadczeniu ustug droga elektroniczna (Dz. U. 2002 nr 144 poz. 1204 z p6zn. zm.) oraz art. 734-751 ustawy z dnia 23 kwietnia
1964 r. Kodeks

cywilny (Dz.U. z 1964 r. Nr 16, poz. 93 z p6zn. zm.)



Oswiadczenia Pacjenta:

1)Poswiadczam pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych i niniejszym o$wiadczam iz, rozumiem, ze 0gélny stan
zdrowia Pacjenta ma istotny wplyw na powodzenie leczenia stomatologicznego i bezpieczenstwo Pacjenta,
dlatego zobowigzuje si¢ do informowania lekarza prowadzacego nie tylko o miejscowym (zeb6w, jamy ustnej,
czedei twarzowe]j czaszki oraz okolic przyleglych) stanie zdrowia, ale takze o ogélnym stanie zdrowia, w
szczegollnosci o kazdej okolicznosci, w ktdrej bede zapytany przez lekarza ustnie lub w formie kwestionariusza
medycznego (wywiadu lekarskiego), w tym ujawni¢ wszystkie znane mi schorzenia i dolegliwosci (w tym
choroby zakazne) oraz przyjmowane aktualnie leki a takze uzywki. Ponadto zobowigzuje sie do informowania
lekarza prowadzacego na poczatku kazdej wizyty o ewentualnych zmianach stanu zdrowia.
2) Zobowigzuje sie do informowania lekarza prowadzacego o $wiadczeniach medycznych udzielanych przez inne
podmioty opieki zdrowotnej w zakresie chor6b zebdw, jamy ustnej, czesci twarzowej czaszki oraz okolic
przylegtych, w szczegolnosci o tym, ze Pacjent jest w trakcie innego leczenia;
. 3) Wiem, ze przed kazdym $wiadczeniem medycznym mam prawo w sposob przystepny i dla mnie zrozumiaty,
by¢ poinformowany o:

e  Stanie zdrowia i rozpoznaniu,

e  Proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych,

e Dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania badz zaniechania,

e Woynikach leczenia oraz rokowaniu,

e Skutkach i ryzyku zwigzanym z odmowa zgody na dane $§wiadczenia.
Dlatego zobowiazuje si¢ bez pytania ujawni¢ lekarzowi moje ewentualne obawy lub brak zrozumienia lub
odmienne zdanie, co do ww. okolicznosci i skonsultowaé je z tym lekarzem oczekujac przystepnego i
zrozumiatego wyjasnienia. W przypadku braku zrozumienia lub dalszych obaw zobowiazuje si¢ zazadaé, aby
lekarz zasiegnat opinii innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie
.4) Rozumiem, ze u niektorych Pacjentéw ww. informacje (m.in. o stanie zdrowia, metodach leczniczych itd.)
moga wywotywaé nadmierny stres lub zte samopoczucie. Wiem, ze mam prawo zadaé, aby lekarz nie udzielat
informacji, o ktérych mowa w pkt. poprzednim. Ewentualne zadanie nieudzielania informacji mozna ztozy¢ na
pismie na stosownym druku obowigzujacym w Podmiocie.
W takim przypadku mozna wskazaé¢ inng osobg, ktorej takie informacje maja by¢ przekazywane. Lekarz
wowczas ma obowigzek udzieli¢ informacji tej osobie.
5) Rozumiem, ze kazda zgoda na udzielenie konkretnego $wiadczenia jest udzielana przez Pacjenta konkrethemu
lekarzowi, jednak akceptuje, ze dane swiadczenie moze by¢ wykonywane przez zespot tj przy wspédtudziale lub
przez innego lekarza pod kierownictwem lub na zlecenie lekarza, ktéremu udzielona zostata zgoda, oraz przy
pomocy 0s6b pozostatego personelu Podmiotu zgodnie z ich indywidualnymi kwalifikacjami i przydzielonymi
zadaniami
Ewentualny brak zgody na udzielanie swiadczenia przez dang osobe zobowigzuje si¢ wyrazi¢ ustnie albo poprzez
takie zachowanie, ktére w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje brak woli poddania si¢ wykonywaniu
swiadczenia przez dana osobe.
6) Wyrazam zgode na powierzenie wykonania czesci swiadczenia podwykonawcy Podmiotu, tj. osobie
trzeciej wykonujacej zawod medyczny. W takim przypadku wyrazam zgode na udzielenie mu informacji o stanie
zdrowia, wglad do dokumentacji medycznej w zakresie niezbgdnym do wykonania swiadczenia oraz wykonanie
zaplanowanej czesci $wiadczenia przez podwykonawce..
7) Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu moga wystapi¢ nowe okolicznosci, ktére nalezy uwzglednic i
dlatego moze zaistnie¢ konieczno$¢ zmiany koncepcji planowanego wczesniej leczenia (zmiany metody leczenia
lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu).
Rozumiem, ze podczas $wiadczenia medycznego komunikacja z Pacjentem moze
by¢ utrudniona oraz nalezy dazy¢ do skrdcenia czasu interwencji medycznej (odkrycia pola zabiegowego), co w
istotny sposéb zmniejsza stres i mozliwos¢ infekcji oraz przyspiesza gojenie.
Dlatego, w przypadku koniecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zgodg¢ kontynuowania leczenia przy
uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do
pokrycia zwigzanych z tym kosztdw zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych materiatow.
8) Zobhowiazuje si¢ do niezwtocznego informowania lekarza prowadzacego o ewentualnym pogorszeniu si¢ stanu
zdrowia, ktére moze miec¢ zwiazek z udzielanymi swiadczeniami zdrowotnymi.
9) Akceptuje, ze lekarz ani Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych nie moze gwarantowaé¢ oczekiwanego
efektu leczenia, ktory zalezy od wielu czynnikdéw, w tym: stopnia zaawansowania choroby, cech osobniczych
Pacjenta, stanu zdrowia ogdlnego, przebytych chordb oraz postepowania Pacjenta po leczeniu. Przyjmuje do
wiadomosci i akceptuje, ze zobowigzanie Podmiotu i lekarzy polega wytacznie na zobowigzaniu do starannego
dziatania zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi lekarzowi metodami i $rodkami



zapobiegania, rozpoznawania, leczenia chordb oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej. Akceptuje, ze wszystkie
umowy zawierane w tym Podmiocie, takze umowy dorozumiane (bez formy pisemnej), s§ umowami 0
$wiadczenie ustug medycznych, nie za§ umowami o dzieto, zastosowanie beda miaty przepisy dotyczace umow
zlecenia z wytaczeniem odpowiedzialnosci z tytutu zobowiazania do osiagnigcia zamierzonego rezultatu leczenia
oraz rekojmi czy gwarancji, chyba ze odrebna pisemna umowa stanowi inaczej.

10) Rozumiem, ze informacje o stanie zdrowia i dokumentacja medyczna sg udostgpniane wytgcznie Pacjentowi
lub jego Przedstawicielowi ustawowemu. Ww. informacja ani dokumentacja nie bedzie udostepniana nikomu
innemu (w tym nie bedzie udostepniana rodzinie Pacjenta) z wytgczeniem przypadkéw przewidzianych ustawowo
oraz tych, na ktore Pacjent wyrazit zgod¢. Pacjent ma prawo do pisemnego wskazania osob, ktorym moze zostaé
udzielona informacja lub przekazana dokumentacja, na stosownym druku obowigzujacym w Podmiocie, w innym
przypadku informacja lub dokumentacja bedzie mogta by¢ przekazana wytacznie osobiscie Pacjentowi lub jego
Przedstawicielowi.

11) Wyrazam zgode na sporzadzanie i przetwarzanie dokumentacji medycznej Pacjenta (w tym fotograficznej) w
formie elektronicznej oraz na elektroniczne przetwarzanie informacji o stanie zdrowia.

12) Akceptuje, ze za udostepnienie dokumentacji medycznej poprzez sporzadzenie jej wyciggéw, odpiséw lub
kopii Podmiot moze pobiera¢ optate w wysokosci okreslonej w art. 28. ust 4. pkt. 1)-3) ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta

13) Akceptuje zasade, ze wglad i udostepnienie dokumentacji medycznej osobom uprawnionym odbywa si¢ po
okazaniu dowodu tozsamosci.

14) W przypadku zgloszenia roszczenia z ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej Podmiotu wyrazam zgode na
ujawnienie tajemnicy (lekarskiej) i udostepnienie zaktadowi ubezpieczen Podmiotu i pelnomocnikowi Podmiotu
danych osobowych Pacjenta i informacji ze nim zwigzanych a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu
medycznego (udzielanym swiadczeniem medycznym) a takze informacji o stanie zdrowia oraz dokumentacji
medycznej, w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem. Zgoda dotyczy wylacznie spraw niezbednych do
prowadzenia postgpowania oraz przy zachowaniu poufnosci i ochrony danych osobowych oraz udostgpnionych
informacji.

15) Wyrazam zgode na obecnos¢ podczas udzielanych Pacjentowi §wiadczen zdrowotnych oraz uczestniczenie w
nich, os6b (wykonujacych zawod medyczny) innych niz udzielajace swiadczen zdrowotnych, o ile przebywaja tam
za zgoda lekarza udzielajacego $wiadczenia.

16) Wyrazam zgode na obecnos¢ podczas udzielanych Pacjentowi swiadczen zdrowotnych i uczestniczenie w nich
innych lekarzy i personelu medycznego dla potrzeb dydaktycznych pod warunkiem, ze przebywaja tam za zgoda
lekarza udzielajgcego swiadczenia.

17) W przypadku demonstracji o charakterze wytgcznie dydaktycznym lekarz ma obowigzek zapyta¢ Pacjenta o
zgode. Uznaje, ze do ewentualnej zgody na demonstracje wystarczy moja zgoda wyrazona ustnie.

18) Oswiadczam, ze znane mi sa warunki lokalowe Podmiotu. Wyrazam zgodg¢ na obecnos¢ w tym samym
pomieszczeniu (gabinecie) innych Pacjentéw lub ich opiekunéw przebywajacych tam podczas udzielania
mi/Pacjentowi $wiadczen zdrowotnych. Moja zgoda obejmuje wyltacznie czas udzielania im $wiadczen oraz
niezbedny czas przed i po ich zakonczeniu, o ile przebywaja tam za zgoda lekarza udzielajgcego swiadczenia.

19) Oswiadczam, ze otrzymatem dostep do informacji o:

A. Prawach Pacjenta,

B. rodzaju i zakresie swiadczen zdrowotnych udzielanych przez Podmiot, w tym o profilaktycznych

programach zdrowotnych finansowanych ze srodkdéw publicznych, realizowanych przez ten podmiot, ktdre
znajduja sie w lokalu Podmiotu w miejscu ogélne dostepnym.

20) Wiem, ze Pacjent, ktorego prawa zostaly naruszone w trakcie korzystania ze $wiadczen medycznych ma
prawo do ztozenia ustnej lub pisemnej skargi do kierownika Podmiotu.

21) Oswiadczam, ze s3 mi znane i akceptuje warunki umieszczania / pozostawiania odziezy wierzchniej w
poczekalni, ktora jest miejscem ogolnie dostepnym i niezabezpieczajacym odziez przed ewentualna kradzieza.
Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze lekarze oraz personel Podmiotu zajmuja sie i sa skoncentrowani na
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, tym samym nie moga zajmowa¢é si¢ opieka nad odzieza lub innymi
przedmiotami pozostawionymi w poczekalni. W zwigzku z powyzszym:

a) Zobowigzuje si¢ do nie pozostawiania w poczekalni bez mojego nadzoru teczek, toreb, torebek, dokumentéw,
wartosci pienigznych, innych przedmiotéw wartosciowych, kart ptatniczych, bizuterii, kluczykdw do pojazdéw ani
kluczy do mieszkan lub innych podobnych przedmiot6w.

b) W przypadku potrzeby zabezpieczenia przed utrata ww. przedmiotéw lub odziezy wierzchniej, podczas
udzielania Pacjentowi swiadczen zdrowotnych, zobowigzuje si¢ do poinformowania o ww. lekarza lub personel i
powierzenia im ww. rzeczy na przechowanie w odrgbnym niz poczekalnia pomieszczeniu .

Zastrzega si¢, ze Podmiot moze odmowic¢ przyjecia niektorych rzeczy na przechowanie w szczegolnosci rzeczy
szczegOlnej lub ponadprzecictnej wartosci lub rodzaju czy rozmiarach lub ilosci.



22) Zobowigzuje si¢ do:

a. Posiadania przy sobie dokumentu tozsamosci i waznego dokumentu uprawniajgcego do korzystania z
ewentualnych nieodptatnych swiadczen medycznych,

b. Przestrzegania zalecen lekarza,

c. Przestrzegania zasad higieny osobistej,

d. Zachowania spokoju na terenie Podmiotu,

e. Przestrzegania zasad bezpieczenstwa w tym bezpieczenstwa przeciwpozarowego,

f. Przestrzegania zakazu palenia tytoniu lub spozywania alkoholu, lub innych $rodkéw psychoaktywnych na
terenie Podmiotu oraz w jego najblizszym otoczeniu,

g. przestrzegania zakazu wnoszenia niebezpiecznych przedmiotow.

23) Akceptuje zasade, ze Pacjenci zgtaszajacy si¢ pod wplywem alkoholu lub innych srodkéw odurzajacych nie
beda przyjmowani (z wyjatkiem standw zagrozenia zycia).

Data: czytelny podpis Pacjenta

Wyrazam zgode na wykorzystanie przez lekarza prowadzacego oraz kierownika Podmiotu zdje¢ medycznych,
RTG, opiséw przypadku Pacjenta do prac naukowych i szkolenia, prezentacji wyktadow, publikacji naukowych
pod warunkiem, ze zdjecia i opisy uniemozliwiajg identyfikacje Pacjenta.

Data: czytelny podpis Pacjenta

Zgoda na Przetwarzanie danych osobowych:

Wyrazam zgode na przetwarzanie teraz i w przysztosci moich (Pacjenta) danych osobowych oraz danych o stanie
zdrowia Pacjenta na potrzeby tego Podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ( zgodnie z ustawa z dnia
29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883 z pdzniejszymi zmianami), do celéw
wykonania zabiegdéw medycznych, planowania, obstugi przysztych i obecnych uméw i $wiadczen, z ktérych
korzystam lub bede korzystal w tym Podmiocie. Dane nie beda nikomu udostepniane z wyjatkiem wypadkow
obowigzkowego udzielania informacji. Udzielajgcemu petnomocnictwa przystuguje prawo wgladu do swoich
danych oraz prawo ich poprawiania.

Data: czytelny podpis Pacjenta



