Zalacznik do uchwaly nr 130/2018
z dnia 29.06.2018 r.

w sprawie zaopiniowania zmian w Regulaminie Organizacyjnym Raciborskiego Centrum

Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

Rada Spoleczna pozytywnie opiniuje wprowadzenie nastgpujacych zmian w Regulaminje

Organizacyjnym Raciborskiego Centrum Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych:

1) § 2 otrzymuje brzmienie:

Y

2)
3)

4)

6)

7

Regulamin opracowano w oparciu o przepisy:

Ustawy z dnia 135 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz.U.2018.160 ze zm.) i przepisow
wykonawczych wydanych na podstawie tej ustawy, ‘

Ustawy z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie gminnym (tj. Dz.U.2018.994 ze zm.),

Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 1. o swiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkow
publicznych (tj. Dz U. 2017.1938 ze zm.),

§ 8 ust.l pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 9.11.2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzama (Dz.U. 2015.2069),

Uchwaly Nr X1.V/694/2006 Rady Miasta Raciborz z dnia 16 sierpnia 2006 r. w sprawie utworzenia
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opicki Zdrowotnej pod nazwa ‘ ,Raciborskie Centrum
Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych”, .

Ustawy z dmia 6 Listopada 2008 r o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta
(tj. Dz.U.2017.1318 ze zm.)

Uchwaly Nr XXX1/43/2017 Rady Miasta Racibérz z dnia 30 sierpnia 2017 r. w sprawie nadania

statutu Raciborskiemu Centrum Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

2) Zalaczniki do Regulaminu Organizacyjnego otrzymujg brzmienie:



Zatacznik nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego (Uchwata nr 130/2018)

RacibOrz dn oo esmmmmsss
imie i nazwisko Pacjenta skfadajgcego oswiadczenie

=5

PESEL

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE PACJENTA:
Upowaznienie dotyczace uzyskiwania dokumentacji medycznej

Niniejszym oswiadczam, ze zostatem zapoznany z uprawnieniami wynikajgcymi z art. 26
ust. 112 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(t.).Dz.U.2017.1318) oswiadczam co nastepuje:

1. Nie upowazniam nikogo / Osobg upowazniona* do udostepnienia mojej
dokumentacji medycznej, stosownie do tresci art. 26 ust. 1 ww. ustawy jest: ~

(imie | nazwisko osoby upowaznionej, adres zamieszkania, tel. kontaktowy)

2. Nie upowazniam nikogo’ / Osoba upowazniona* do udostepnienia mojej
dokumentacji medycznej po mojej Smierci, stosownie do tresci art. 26 ust. 2 ww.
ustawy jest:

(imie i nazwisko osoby upowaznionej, adres zamieszkania, tel. kontaktowy)

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci cofniecia udzielonego
upowaznienia.

czytelny podpis Pacjenta skiadajgcego oswiadczenie
* niepotrzebne skresli¢ i
Podstawa prawna:
1. art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6.11.2008 r. o prawach pacjenia i Rzeczniku Praw Pacjenta
(t.j.Dz.U.2017.1318),

2. § 8 ust.1 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 9.11.2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015.2069).



Zatgcznik nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego (Uchwata nr 130/2018)

...................................................................... RAGIBORZ, 8. i cowimsmmssies
imi¢ i nazwisko Pacjenta sk{ada'qcej_c_)_ oswiadczenie

PESEL

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE PACJENTA:
Upowaznienie dotyczace uzyskiwania informacji o stanie zdrowia
pacjenta i udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych

" Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i
udzielonych mi $§wiadczen zdrowotnych

" Osobg upowazniong do uzyskiwania informacji o stanié mojego zdrowia i udzielonych
mi $wiadczeniach zdrowotnych

(imie i nazwisko osoby upowaznionej)

(adres zamieszkania, tel. kontaktowy osoby upowaznionej)

(imie i nazwisko osoby upowaznionej)

(éc-i-res zamleszkanla -tél._-kdﬁfék{b@-osoby upowaznionej)

Ponadto oswiadczam, ze zostalem poinformowany/a o mozliwosci cofnigcia
udzielonego upowaznienia.

" czytelny podpis Pacjenta skiadajacego oswiadczenie
* niepotrzebne skreslic
Podstawa prawna:
1. art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(£j.Dz.U.2017.1318 ),
2. §8 ust.1 pkt 2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z 9.11.2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2015.2069).




Zatacznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego (Uchwata nr 130/2018)
RaGbOrZ g oo ool
OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

DOTYCZACEGO:

e e
A O g s e
(adres zameldowania)

Ja, (imie i nazwisko),
{PESEL)

nie upowazniam nikogo/ upowazniam* ponizej wskazane osoby mi bliskie do uzyskiwania

informacji o stanie zdrowia mojego dziecka i udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych:

1.
Nazwisko i imie, PESEL, adres, tel. kontaktowy lub inne dane umozliwiajgce kontakt

2
Nazwisko i imig, PESEL, adres, tel. kontaktowy lub inne dane umozliwiajgce kontakt

F

Jednoczesnie nie upowazniam nikogo/ upowazniam* ponizej wskazane osoby mi bliskie

do uzyskiwania dokumentacji medycznej odnoszacej sie do mojego dziecka:

1)
Nazwisko i imie, PESEL, adres, tel. kontaktowy lub inne dane umozliwiajgce kontaki

2)

Nazwisko i imig, PESEL, adres, tel. kontaktowy lub inne dane umozliwiajgce kontakt

Zarazem wyrazam zgode na przeprowadzanie badan i udzielanie innych $wiadczen
zdrowotnych mieszczgcych sie w zakresie swiadczen udzielanych przez podmiot. Zostatem
poinformowany, Ze zgoda na poszczegblne Swiadczenia zdrowotne moze by¢ wyrazana
ustnie albo poprzez takie zachowanie, kidre w sposéb niebudzgcy watpliwesci wskazuje na

wole poddania sie proponowanym przez lekarza czynnosciom. Powyzsza zgoda nie dotyczy
zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych

podwyzszone ryzyko dla pacjenta

(podpis przedstawiciela ustawowegoj




Zatgeznik nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego {Uchwata nr 130/2018)

RAGDOIZ B ecvimaiississnss
Imig i nazwisko osoby wnioskujgcej

Adres zamieszkania
6 9 I o A L
PESEL

Rodzaj i seria dowodu tozsamosci
‘SPZOZ Raciborskie Centrum
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

Ul. Rzeznicza 8
47-400 Raciborz

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Zwracam sie z prosbg o udostepnienie do wgladu/wydanie* kopii/fodpisu*
dokumentacji medycznej bedacej w posiadaniu Raciborskiego Centrum Rehabilitacii
Oséb Niepetnosprawny dotyczacej:

NEAEWISKO 1 TG v e s s s o R A U e O e i i e St

e B 1 o] R Y RSO SR s el e

I S e 06 O '

PESEL

Rodzaj i zakres dokumentacji medycznej objetej wnioskiem:

Oswiadczam, ze ze wazgledu na zachowanie poufnosci i ochrone danych osobowych
akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U.2018.160) przewidziany w art. 26, art.
27 i art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tj.Dz.U.2017.1318) oraz, ze pokryje w calosci koszt wykonania i kopiowania powyzszej
dokumentacji ustalony stosownie do zapisow w/w ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

* niepotrzebne skresli¢

C-z-ytelny podpis pééjentaiosoby upowaznionej
przez pacjenta/ przedstawiciela ustawowego

czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje data odbioru i czytelny podpis esoby odbierajacej



Zatgoznik nr 5 do Regulaminu Organizacyjnego (Uchwata nr 130/2018)

Racibdiz dn...coonc v ainepna
" pieczeé podmiotu
ZASWIADCZENIE
Raciborskie Centrum Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych zaswiadcza, ze
BT, e i s it R S S | AT O o

st o (R SR RETC R CUN N SSCPE S Bt ST B G N NN e el O S
oczekuje w kolejce na rehabilitacje ambulatoryjng*/domowg* w Poradni Rehabilitacyjnej.

Planowany termin rozpoczecia zabiegdw......................c..c..coo

* niepotrzebne skreslic



Zalacznik nr 6 do Regulaminu Organizacyjnego (Uchwata nr 130/2018)

Raciborz dn......

piecze€ podmiotu
ZASWIADCZENIE

Raciborskie Centrum Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

BEIE I i st i o s st i s
TR AINIE. . o b T R A A

W terminie O R (2 oo B ey O e

zaswiadcza, ze

Czytelny podpis osoby wydajacej zaswiadczenie

3) Pozostale zapisy regulaminu pozostaja bez zmian.

Przewodniczaca
Rady Spotecznej RCRON

Iwona Trzeciakowska



