BIURO RZECZNIKA PRAW PACJENTA
WyDzIAt INTERWENCYJNO-PORADNICZY

Wzory pism do S$wiadczeniodawcow do zastosowania w sytuacji odmowy
$wiadczeniodawcy spelnienia oczekiwania pacjenta.

Co do zasady w przyjetej powszechnie praktyce, relacje pomiedzy pacjentem a
udzielajgcym Swiadczen opieki zdrowotnej opierajg si¢ na stownej wymianie informacji. Jednak
zalecenia i wskazania medyczne oczekiwane jest, by zostaly odnotowane w dokumentacji
medycznej. Np. sugestia pacjenta poddania go stosownym badaniom diagnostycznym w ramach
profilaktyki i odmowa lekarza z powodu braku wskazan — jest okolicznoscig na tyle wazng, ze
powinno to by¢ odnotowane w dokumentacji. Tak jednak powszechnie sie nie dzieje. Pacjent
czesto odsylany jest pomigdzy osrodkami leczniczymi w najprzerozniejszych sprawach, w tym w
szczegolnosci z informacjami do przekazania stownego dla innego lekarza. Rodzi to
niepotrzebne konflikty i spory. Skala wystepujqcych problemow i sytuacji konfliktowych w
procesie udzielania swiadczen nakazuje w wielu tych sprawach potwierdzenie dziatan, ktore w
relacjach Swiadczeniodawca-pacjent wystepujg a jednoczesnie nie pozwalajg na w peini
uprawdopodobnienie doswiadczen pacjenta w trybie skargowym. Zmiana formy oddziatywania
z werbalnej na pisemng we wszystkich tych incydentach, gdy zawodzi stowne oddziatywanie na
podmiot, staje sie jedynym najskuteczniejszym Srodkiem dla zwigkszenia uprawdopodobnienia
mozliwosci naruszania uprawnien pacjenta, ale tez jak dowodzi praktyka, jest skuteczng metodg
sktonienia podmiotu leczniczego do refleksji i dziatania zgodnego z prawem.

W aspekcie braku zdolnosci wielu chorych do wyrazania swoich oczekiwan w formie
pisemnej, koniecznym jest przekazanie wzorow takich pism w zaleznosci od sytuacji doznawanej
przez pacjentow, uznajgcych dziatanie pracownika podmiotu za naruszajgce ich prawo.
Najczesciej zglaszane do Rzecznika na infolinie i w pismach sprawy pozwalajg na zdefiniowanie
najistotniejszych obszarow wystgpowania odstepstw od obowigzujgcych przepisow prawa.
Dane te zostaly wykorzystane do przygotowania szeregu wzorow pism, ktore zawsze nalezy
kierowa¢ do zarzqdzajgcego podmiotem. Szeregowy pracownik podmiotu nie ma obowigzku

prowadzenia kancelarii stqd zawsze moze odmowic przyjecia lub potwierdzenia pisma.



BIURO RZECZNIKA PRAW PACJENTA
WyDzIAt INTERWENCYJNO-PORADNICZY
Wzor 1

>Wnhniosek o udost¢pnienie dokumentacji medycznej przez wglad<

Pan/Pani ...........c..cooiiiiiin,
Dyrektor.......ooovvviiiiiii
Szpitala/Przychodni ...................

Whioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dzialajacej w jego imieniu

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej (dokumentu

medycznego) przez wglad do mojej dokumentacji (dokumentacji dziecka)

Stosownie do przepisow art. 27 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz. 186 z pézn. zm.) zwracam si¢ z
prosba o stworzenie mi mozliwosci niezwlocznego dostgpu do dokumentacji

medycznej dotyczacej mojego leczenia (leczenia mojego dziecka) (wyniku badania

(nie przekazujemy informacji o celu wykorzystania dokumentacji medycznej)

Podpis pacjenta lub osoby upowaznionej przez pacjenta”

Komentarz: wglgd do dokumentacji medycznej nie wymaga szczegolnego przygotowanie
dokumentacji w odroznieniu od wykonania kopii. Zatem oswiadczenie woli pacjent, ze chce
skorzystaé z uprawnienia art. 27 pkt. 1 upp powinien by¢ na tyle wystarczajgce, by zostalo
spetnione. W praktyce pacjenci spotykajq si¢ z odmowq. Skarga do instytucji zewnetrznej w
skutkach prowadzi do niczego, gdyz kierownik podmioty wystarczy, Ze zaprzeczy, ze pacjent
chcial skorzysta¢ z uprawnienia, i sprawa nie bedzie rozstrzygnieta. Poprzez dziatanie pisemne
pacjent uprawdopodobni, ze chcial skorzystac z prawa, ze skoro wystgpil w formie pisemnej, to
z pewnoscig wczesniej odmowiono oraz moze skioni¢ kierownika podmiotu do dzialania
zgodnego z prawem. Jesli odmowi to rowniez na pismie, gdyz skierowanie pisma do kierownika
rodzi jego obowigzek udzielenia odpowiedzi takie w tej formie. Wowczas RPP skutecznie
bedzie mogt wykonaé czynnosci w ramach jego kompetencji wobec podmiotu leczniczego.

Dostep do dokumentacji powstaje w momencie, gdy dokument zostal wytworzony i
zaakceptowany.

Wzor 2



BIURO RZECZNIKA PRAW PACJENTA
WyDzIAt INTERWENCYJNO-PORADNICZY

>Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej (dokumentu

medycznego w formie kopii<

Pan/Pani ...
Dyrektor.......ooovviiiiiiiiii
Szpitala .......coooviiiii

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o udost¢pnienie dokumentacji medycznej (dokumentu

medycznego w formie kopii

Stosownie do przepisow art. 27 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta(Dz. U. z 2016 r., poz. 186 z pdzn. zm.) zwracam si¢ z prosba o
przekazanie do moich ragk kopii petlnej dokumentacji medycznej (wyniku badania

................... wykonanego w  dniu....)  dotyczacej leczenia w

poradni..........ooeviiiiiiiiiiiiiiin
(nie przekazujemy informacji o celu wykorzystania dokumentacji medycznej)

Podpis pacjenta lub osoby upowaznionej przez pacjenta”

Komentarz: wykonanie kopii dokumentacji medycznej wymaga poswiecenia czasu, stqd pacjent
nie moze oczekiwacé natychmiastowego udostepnienia kopii. Podmiot leczniczy ma przede
wszystkim prowadzi¢ leczenie a nie zajmowac sie zasadniczo kopiowaniem dokumentacji. § 78
rozporzqdzenia MZ w sprawie dokumentacji medycznej statuuje, ze dokumentacja powinna by¢
udostepniona w czasie bez zbednej zwloki. Czas ten mozna zdefiniowac przepisami KPA, w
ktorych 7 dni jest to czas w peini umozliwiajgcy zaplanowanie wykonania czynnosci
przygotowania kopii.
Uwaga: Jesli pacjentowi bardzo zalezy na szybkim wykonaniu kopii wowczas:
1. moze zwrocic¢ sig do kierownika podmiotu z prosbq o mozliwos¢ niezwlocznego wykonania
2. Poprosi¢ o wglgd do dokumentacji i przy pomocy aparatu fotograficznego np. telefonu
utrwali¢ dokumenty, by mozna bylo wydrukowac¢ w domu. Brak jest przepisu zakazujgcego
takiej czynnosci, a pacjent sam decyduje o formie utrwalenia podczas prawa do wglgdu
informacji dokumentowanej.

Wzor 3
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>Whniosek o czasowe udost¢pnienie dokumentacji oryginalnej<

Pan/Pani ...........c..cooiiiiiin,
Dyrektor
Szpitala/ Przychodni ........................

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o udostepnienie oryginalnej dokumentacji medycznej

(dokumentu medycznego

Stosownie do przepisow art. 27 pkt 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz. 186 z p6zn. zm.) zwracam si¢ z prosbg o czasowe
udostepnienie mi oryginatu dokumentacji medycznej. Jednoczes$nie o§wiadczam, ze
udostgpniong mi dokumentacj¢ niezwtocznie zwrdcg do Panstwa Przychodni po jej
wykorzystaniu.

(nie przekazujemy informacji o celu wykorzystania dokumentacji medycznej)

Podpis pacjenta lub osoby upowaznionej przez pacjenta”

Komentarz: Zwykle o udostepnienie oryginalnej dokumentacji pacjent wystgpuje, gdy jest ona
konieczna do okazania w instytucji, prowadzqcej postepowanie o ustalenie pewnych uprawnien
w zwiqgzku ze stanem zdrowia i leczeniem. Warto wiedzieé, Ze wszystkie te instytucje majg swoje
uprawnienia okreslone w art. 26 ust. 3 upp do wystgpowania do wskazanych przez pacjenta
podmiotow o udostepnienie oryginalnej dokumentacji. Niestety, powszechnie cedujg to na
wnioskodawce pacjenta. Trzeba pamietaé, ze uzyskanie dostgpu do oryginaly rodzi
konsekwencje prawne. Swiadczeniodawca wydajgc oryginal, pozostawia u siebie kopie
dokumentacji medycznej. Jesli pacjent nie zwroci dokumentacji albo dokumentacja ulegnie
zniszczeniu czy zagubieniu, podmiot leczniczy nie bedzie mogl wykonac kopii dokumentacji z
pozostawionej kopii.

Rekomendacja: unikac ubiegania sie o dokumentacje oryginalng.

Wzor 4
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>Whiosek i o udzielenie informacji o przebiegu leczenia<

Pan/Pani .............ocooiiii,
Dyrektor........cooiiiiiiiiiiii
Szpitala/Przychodni ......................

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o udzielenie informacji o przebiegu leczenia

W zwigzku z nieskutecznym ubieganiem si¢ o informacj¢ o przebiegu
mojego (lub pacjenta, w imieniu ktérego podjete jest dziatanie)leczonego w
oddziale ................ Panstwa Szpitala — stosownie do przepisow art. 9 ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz. 186 z pdzn.
zm.) zwracam si¢ z prosba o udzielenie mi informacji oraz stworzenia mi
mozliwos$ci skierowania pytan do lekarza leczacego lub ordynatora w tej sprawie.

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnos$ci skierowania wniosku pisemnego)

Podpis pacjenta lub osoby upowaznionej przez pacjenta”

Komentarz: lekarz nie ma obowigzku z wlasnej inicjatywy przekazywac informacji o przebiegu
leczenia. Prawo do informacji dziata rowniez w odwrotna strone, to znaczy, Ze pacjent moze nie
zyczyé sobie by informacja o leczeniu byta mu przekazywana. Prawo do informacji zatem
polega na artykutowaniu i kierowaniu do lekarza pytan, wowczas powstaje obowigzek jej
przekazania. Roznie z tym bywa, lekarz czesto nie ma czasu, albo udziela informacji
lakonicznie, unika odpowiedzi, uzywa jezyka niezrozumiatego. Jesli tak sie dzieje i zabiegi o
uzyskanie werbalnej informacji sq nieskuteczne, wowczas warto skierowacé wniosek do

kierownika podmiotu w tej sprawie.

Uwaga: masz prawo pyta¢ tak dlugo, jak dlugo masz wqtpliwosci i stawiasz pytania.



BIURO RZECZNIKA PRAW PACJENTA
WyDzIAt INTERWENCYJNO-PORADNICZY

>Whniosek i o0 udzielenie informacji o przebiegu leczenia osoby zmarlej<

Pan/Pani .............ocooiiii,
Dyrektor........cooiiiiiiiiiiii
Szpitala/Przychodni .........................

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o udzielenie informacji o przebiegu leczenia osoby zmarlej

W zwigzku z brakiem stosownego upowaznienia przez zmarlg w dniu......
MOJd MAME  .euveneennineaneeineaneannennenns nr pesel........ooooiiiiiiii zam.
................................. - dotyczacego wskazania osoby/ 0sob do uzyskiwania
dostepu do dokumentacji i informacji o przebiegu leczenia mamy w Panstwa
podmiocie leczniczym W zaKresie .............ooeviiiiiiiiiiiiiiiiiann — stosownie do
przepisu art. 14 ustawy ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.
U.z2016r., poz. 186 z pdZzn. zm.) zwracam si¢ z prosbg o udzielenie mi informacji
oraz stworzenia mi mozliwosci skierowania pytan do lekarza leczacego lub
ordynatora w tej sprawie.

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnos$ci skierowania wniosku pisemnego)

Podpis pacjenta lub osoby upowaznionej przez pacjenta”

Komentarz: Osoba bliska pacjentowi, ktory zmart (najblizsza rodzina) ma prawo do informacji
o przebiegu leczenia nawet wowczas, gdy za zZycia zmarty do wskazal osoby upowaznionej do
informacji i dokumentacji. Informacja jest udzielana w ramach ustawowego zwolnienia lekarza
z tajemnicy lekarskiej.

Uwaga: Uprawnienie to nie dotyczy mozliwosci uzyskiwania dokumentacji medycznej



BIURO RZECZNIKA PRAW PACJENTA
WyDzIAt INTERWENCYJNO-PORADNICZY

>Whniosek o stworzenie warunkow skorzystania z prawa do dodatkowej

opieki pielegnacyjnej<

Pan/Pani ...........c.ocooiiiiii.
Dyrektor.......ooviiiiiiiiiiii
Szpitala ........coooiiiii

Whnioskodawca: dane pacjenta i opiekuna prawnego

Whiosek o umozliwienie mi zapewnienia dodatkowej opieki pielegnacyjnej

nad hospitalizowanym dzieckiem

W zwigzku z rozpoczeta hospitalizacjg mojego dziecka ( imi¢ 1 nazwisko)
w oddziale w oddziale ................ Panstwa Szpitala — stosownie do
przepiséw art. 34 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.
U. z 2016 r., poz. 186 z pdzn. zm.) zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na
wykonywanie dodatkowej opieki pielegnacyjnej w toku leczenia.

Jednoczesnie informuje, ze z uwagi na zatrudnienie po zakonczonej
hospitalizacje bede ubiegatla si¢ wystawienie zaswiadczenia o czasowej
niezdolnos$ci doi pracy (L-4) z tytutu opieki nad dzieckiem chorym.

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnosci skierowania wniosku pisemnego)
Podpis opiekuna prawnego dziecka”

Komentarz: Ograniczenie do cafodobowego pobytu w oddziale moze wynika¢ tylko z zagrozen
epidemicznych a decyzje w tej sprawie podejmuje lekarz i w trybie nadzoru kierownik podmiotu. Osoba
korzystajqca z tego prawa moze uzyskac za czas pobytu zwolnienie lekarskie z tytutu opieki nad dzieckiem
chorym. Zgodnie z interpretacjq przepisow ZUS, nie ma znaczenia, miejsce udzielania swiadczen
zdrowotnych lecz okolicznosé¢ potwierdzajgca chorobe dziecka oraz wykonywanie czynnosci opiekunczych
przez rodzica w szpitalu.

Uwaga: Zapowiedz skorzystania z L4 powinna nastqpi¢ w poczgtkowej fazie opieki. Warto tez pamietac,

ze orzekanie o czasowej niezdolnosci do pracy jest suwerenng decyzjq lekarza.

Wzor 7
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>Whniosek o zarejestrowanie skierowania i wyznaczenie terminu leczenia<

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o zarejestrowanie $wiadczen na podstawie skierowania

W zalgczeniu przekazuje oryginalne skierowanie do
poradni................... z wnioskiem o zarejestrowanie i poinformowanie mnie o
terminie przybycia na wizyte lekarska stosownie do przepiséw art. 20 ustawy o

Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tekst

jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 581).

Podpis pacjenta”

Komentarz: Zarejestrowanie skierowania jest czynnosciq prostq i stowny komunikat wyrazony
telefonicznie czy osobiscie (z przekazaniem skierowania) powinien by¢ skuteczny. Niestety,
praktyka dowodzi ze pacjentom odmawia sie rejestracji z powodu wyczerpanego limitu
kontraktu, zapisywania do lekarza w Scisle okreslonym terminie, czy odsylania do miejsca
zamieszkania albo miejsca poprzednio prowadzonego leczenia. Wowczas nalezy potwierdzi¢
wole naszego wyboru (art. 29 uosoz) i skierowac wniosek pisemny. W razie odmowy mozna
zwroci¢ si¢ z kopia prowadzonej korespondencji do oddzialu NFZ lub Rzecznika Praw
Pacjenta.

Uwaga: § 9 i 13 rozporzqdzenia MZ w sprawie UWU stanowi, ze rejestracja odbywa sie
systematycznie i w kazdej chwili, gdy placowka jest dostepna dla pacjentow. Rejestracji mozna
dokona¢ w kazdej dowolnej formie, pamietajgc o przekazaniu podmiotu w ciggu 14 dni

roboczych oryginalnego skierowania.( zachowac jego kopig)

Wzor 8
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>Whniosek o zarejestrowanie skierowania i wyznaczenie terminu leczenia

na podstawie art. 47c uosoz)<

Whioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o zarejestrowanie Swiadczen na podstawie skierowania

W zalgczeniu przekazuje oryginalne skierowanie do
poradni................... z wnioskiem o zarejestrowanie i poinformowanie mnie o
terminie przybycia na wizyte lekarska stosownie do przepisow art. 47c ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tekst

jednolity: Dz. U. z 2015 r. poz. 581).
Jednocze$nie zalaczam kopie dokumentu potwierdzajacego prawo do

korzystania ze §wiadczen zdrowotnych poza kolejnoscia.
Zataczniki:
Skierowanie do poradni

Skan dokumentu

Podpis pacjenta”

Komentarz: osobom ze szczegolnymi uprawnieniami Swiadczenie ambulatoryjne powinno by¢
udzielone w ciggu 7 dni od chwili rejestracji. Osoby te nie sq wpisywani na listy oczekujgcych.
W odniesieniu do leczenia stacjonarnego, terminem udzielenia swiadczenia powinien by¢
najblizszy wolny termin dla pacjentow ze szczegolnymi uprawnieniami.

Uwaga: uprawnienia wynikajgce z art. 47c nie dotyczq uzyskiwania Swiadczen poza kolejnoscig
w dniu wyznaczonym na udzielenie swiadczenia. Regulacja tych kwestii pozostawiona jest

prawu wewnetrznemu w podmiocie leczniczym (regulamin porzqdkowy)
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10

>Whniosek o poddanie pacjenta dodatkowej ocenie stanu zdrowia celem

przyspieszenia udzielenia Swiadczenia zdrowotnego<

Pan/Pani .............oooiiiii,
Dyrektor.......coovviiiiiiiii
Szpitala/Przychodni ....................

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o przyspieszenie udzielenia Swiadczenia zdrowotnego

W zwiazku z dlugim okresem oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne
zarejestrowane na podstawie skierowania do leczenia w  zakresie
............................... i zaplanowane na dzien ....... a takze z uwagi na
istotne pogorszenie mojego stanu zdrowia w okresie oczekiwania na udzielenie
Swiadczenia zdrowotnego, na podstawie art. 20 ust. 7 ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tekst jednolity Dz. U.
z 2015 r. poz. 581 ze zm.) w zwigzku z rozporzadzeniem MZ z dnia 26
wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowac sie
Swiadczeniodawcy, umieszczajgc sSwiadczeniobiorcow na listach oczekujgcych
na udzielenie Swiadczenia opieki zdrowotne (Dz. U. z 2005 r. nr 200, poz. 1661)
zwracam si¢ z prosba o poddanie mnie ponownej ocenie stanu zdrowia celem
ustalenia nowego  przyspieszonego terminu udzielenia $§wiadczenia
zdrowotnego.

(krotkie uzasadnienie dotyczgce zasadnosci wniosku: np. w zwigzku z
odczuwanymi przeze mnie  nasilajgcymi sie dolegliwosciami nie moge
oczekiwaé na tak pozng ocene mojego stanu i wdrozenie odpowiedniego
leczenia, co w przypadku schorzenia, z powodu, ktorego si¢ lecze odgrywa
kluczowq role.)

Podpis pacjenta”
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Komentarz: przepis nadaje pacjentowi prawo do wplywania na termin leczenia poprzez
wnioskowanie do kierownika podmiotu. Zadna instytucja za pacjenta nie moze tego uczynic.
Uwaga: wniosek pacjenta w tej sprawie musi by¢ rozpatrzony poprzez bezposrednie badanie i

ocene stanu zdrowia pacjenta.

Wzor 10
>Whiosek o poddanie chorego ponownej ocenie stanu zdrowia przez innego

lekarza/pielegniarke<

Pan/Pani ...........coooiviiiiiiiiiiiiin,
Kierownik.........cooooiiii
Przychodni /Szpitala.....................

Whioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o ponowna ocene stanu zdrowia

W zwigzku z zastrzezeniami o dokonanej oceny stanu zdrowia przez
lekarza ... przeprowadzonej w dniu............ —
stosownie do przepisoOw art. 6 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz. 186 z p6ézn. zm.) zwracam si¢ z prosba o
poddanie oceny stanu mojego zdrowia przez innego lekarza Przychodni.

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnos$ci wniosku)

Podpis pacjenta”

Komentarz: Wykorzystujgc art. 6 upp zawsze mozemy kwestionowac decyzje medyczng lekarza. Rzecz w

tym, by bylo to uzasadnione a nie wyrazenie jedynie dezaprobaty (sztuka dla sztuki).

11
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12

Wzor 11
>Whiosek o zwolanie konsylium lekarskiego<
3o e ,2016.............
Pan/Pani ..o
Dyrektor. ......ccoviiiiiiiii
Szpitala/Przychodni .......................

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o zwolanie konsylium lekarskiego

W zwiazku z watpliwosciami dotyczacymi leczenia diagnostycznego i
terapeutycznego W ZaKresie ...............ooeeeiiiiiiiiinn , prowadzonego w
Panstwa Osrodku — stosownie do przepisow art. 6 ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz. 186 z p6Zn. zm.) zwracam si¢ z
pro$ba o poddanie ocenie stanu mojego zdrowia oraz ustalenia formy i metody
leczenia przez konsylium lekarskie.

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnos$ci wniosku)

Podpis pacjenta”

Komentarz: W sytuacji pojawiania si¢ sprzecznych informacji w zakresie diagnostyki i leczenia
a takze waqtpliwosci co do toku leczenia w tym takze brak ustalenia przyczyn dolegliwosci
zgloszonych lekarzowi — wniosek o zwolanie konsylium jest skuteczng metodq wplywania na

przebieg i zapewnienia leczenia.
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Wzor 12
>Whniosek o wszczecie procedury przekazania chorego do osrodka o

wyzszym poziomie referencyjnosci<

Pan/Pani ...........oocooiiiii
Dyrektor........oovviiiiiiiii
Szpitala ...

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o wszczecie postepowania w sprawie przekazania pacjenta do

leczenia w Szpitalu o wyzszym poziomie referencyjnosci

W zwigzku z watpliwosciami dotyczacymi leczenia diagnostycznego 1
terapeutycznego w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentowi
................................ , przebywajacemu w oddziale
................................. Panstwa Szpitala — stosownie do przepisow art. 6
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz.
186 z p6ézn. zm.) zwracam si¢ z prosba o rozwazenie mozliwosci przekazania
chorego do leczenia w osrodku o wyzszym poziomie referencyjnosci. Powyzsze
staje si¢ konieczne wobec braku mozliwosci ustalenia przyczyn, ktore
uzasadniaty hospitalizacje a takze w zwigzku z brakiem z tego powodu

wlasciwej metody leczenia.

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnosci wniosku)
Podpis pacjenta”

Komentarz: Zdarza sie ze lekarz szpitala uznaje za konieczne leczenie pacjenta w innym
specjalistycznym osrodku i zamierza wypisa¢ chorego cedujgc na rodzing chorego ubiegania si¢ o
podjecie takiego leczenia. W innych przypadkach rodzina obserwuje przebieg leczenia, ktore jest
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nieskuteczne i jej zdaniem niewlasciwe. Warto w takich sytuacjach zwrocic¢ sie do kierownika podmiotu,
by dzialania w zakresie zapewnienia leczenia w miejscu, gdzie jest taka zdolnosé, podjete zostaly przez

szpital.

Uwaga: wnioskowanie w tych sprawach dotyczy tylko aspektow medycznych. Aspekty typu zapewnienie
leczenie w poblizu miejsca zamieszkania, nie majq znaczenia.

14

Wzér 13
>Whiosek o weryfikacje procesu leczenia w zwiazku z zamiarem wypisania

pacjenta ze szpitala<

Pan/Pani ...........cooviiiiiiiiiin,
Dyrektor.......oooviviiiiiiii
Szpitala ..o

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o weryfikacje zasadnoS$ci zakonczenia leczenia szpitalnego

W zwiagzku z przekazang mi informacja o zamiarze wypisania z oddziatu
.............. pacjienta  .......oiiciiiiiiiiiiiiiee watpliwosciami
dotyczacymi leczenia istniejgcych zagrozen dla chorego w sytuacji, moim
zdaniem niezakonczonego leczenia diagnostycznego i terapeutycznego, a takze
zaleceniem zgloszenia si¢ do innego osrodka leczniczego — stosownie do
przepisoéw art. 6 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
z 2016 r., poz. 186 z p6zn. zm.) zwracam si¢ z prosbg o dokonanie weryfikacji
zasadno$ci podjetej decyzji o zakonczeniu leczenia i wypisaniu chorego ze
szpitala.

Jednoczesnie w sytuacji wskazan do udzielania Swiadczen w innym rodzaju
opieki medycznej wnosze o wszczgcie stosownych dzialan majacych na celu
przekazanie chorego do dalszego leczenia zgodnie ze wskazaniami w innym
szpitalu lub jesli wskazania dotycza zapewnienia dalszego leczenia
zachowawczego w warunkach stacjonarnej opieki dlugoterminowej — do
uzgodnionego  zakladu  opiekunczo-leczniczego  lub  pielegnacyjno-
opiekunczego..

(krétkie uzasadnienie dotyczace zasadnosci wniosku)

Podpis pacjenta”
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Komentarz: nikt spoza szpitala nie moze wplywac na zapewnienie lub przebieg leczenia. Pacjent na mocy
art. 6 dysponuje jako jedyny (rowniez osoba upowazniona) uprawnieniem kwestionowania prawidtowosci
podejmowanych decyzji medycznych

Wzoér 14
>Whniosek o poddanie pacjenta ocenie stanu zdrowia i kwalifikacje do

transportu sanitarnego<

Pan/Pani ...........oooooiiiiin,
Dyrektor.......ooovviiiiiiiii
Szpitala/ Przychodni ...................

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o poddanie pacjenta ocenie stanu zdrowia i kwalifikacje do

transportu sanitarnego

W zwigzku z zamiarem wypisania mnie ze szpitala w dniu ........ z
oddziatu ...l zwracam si¢ z prosba o poddanie mnie
stosowne] kwalifikacji do transportu sanitarnego z powodu ograniczonej
mozliwo$ci poruszania si¢ Srodkami komunikacji publicznej, zgodnie z
przepisami art. 41 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581 ze zm.) oraz rozporzadzenia
MZ w sprawie $wiadczen gwarantowanych w rodzaju leczenie szpitalne.

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnosci wniosku)

Podpis pacjenta lub osoby dziatajacej w jego imieniu”

Komentarz: Podstawowq przeslankq zapewnienia transportu sanitarnego jest przestanka oceny
mozliwosci poruszania si¢ Srodkami komunikacji publicznej w sytuacji stanu zdrowia pacjenta. Kazda

odmowa musi by¢ poprzedzona taka oceng i powinna znalez¢ sie ona w dokumentacji medycznej.
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Wzor 15

>Whniosek o weryfikacje¢ leczenia i zapewnienie diagnostyki<

3y et ,2016...........
Pan/Pani ...........cocooiiiii
Dyrektor........oooviiiiiiiii
Szpitala/ Przychodni ...................

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o weryfikacje leczenia i zapewnienie diagnostyki

W zwiazku z dostrzeganym brakiem dotychczasowych efektow leczenia
zgtaszanych do lekarza dolegliwo$ci o nieznanej przyczynie oraz brakiem
zastosowania skutecznych metod terapii stosownie do przepisu zawartego w art.
6 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz.
186 z poézn. zm.) zwracam si¢ do Pana kierownika z prosba o weryfikacje
dotychczas prowadzonego leczenia oraz zapewnienie tego leczenia poprzez
zastosowanie metod diagnostycznych pozwalajacych na postawienie diagnozy
oraz ustalenie metody leczenia przez innego lekarza oraz zwotanie w tym
przedmiocie konsylium lekarskiego.

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnosci wniosku)

Podpis pacjenta lub osoby dziatajacej w jego imieniu”

Komentarz: pacjenci czesto zglaszajq, ze wizyta u lekarza sprowadza sie tylko do rozmowy i uzyskania
recepty. Lekarz nie podejmuje zadnych dzialan zmierzajgcych do ustalenia przyczyn zglaszanych
dolegliwosci. Skierowanie wniosku do kierownika podmiotu moze zapewni¢ zmiane sytuacji w procesie
leczenia, gdyz pozostawiony jest juz dowod zgloszenia watpliwosci, ktore w przypadku nieoczekiwanego
pogorszenia stanu zdrowia obcigza podmiot odpowiedzialnoscig cywilng.
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Wzor 16
>Whniosek o przekazanie informacji w przedmiocie zasadnosci pobrania

oplaty za wystawione zaswiadczenie lekarskie<

Pan/Pani ...
Dyrektor.......coooviiiiiiiiiii
Szpitala/ Przychodni ...................

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o przekazanie informacji w przedmiocie zasadnosci pobrania

oplaty za wystawione zaswiadczenie lekarskie

W zwiagzku z obcigzeniem mnie kwotg ........ stownie: .................. za
wystawione w dniu ................... zaswiadczenie lekarskie sporzadzone przez
lekarza ... celem przedlozenia w
.............................. w zwigzku z ubieganiem si¢ 0

............................................ — stosownie do przepisow wskazanych w
art. 16 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581) prosze o przekazanie informacji
uzasadniajgcej pobranie optaty lub tez zwrot nienaleznej optaty.

(krétkie uzasadnienie dotyczace zasadnosci wniosku)

Podpis pacjenta lub osoby dziatajacej w jego imieniu”

Komentarz: art. 16 ustawy o swiadczeniach wskazuje, ze pacjent ma prawo do bezplatnego
zaswiadczenia dla celow pomocy spolecznej, ustalania Swiadczen z organu rentowego, ustalania
niepetnosprawnosci oraz koniecznego dla zachowania cigglosci leczenia. Kazde inne zaswiadczenie na
Zyczenie pacjenta moze by¢ platne.
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Wzor 17

>Whniosek o zapewnienie zaleconych badan diagnostycznych w zwiazku z

przygotowaniem do leczenia szpitalnego<

Pan/Pani ................oo
Dyrektor.........cooiiiiiiiiiii
Szpitala ...

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o zapewnienie zaleconych badan diagnostycznych w zwigzku z

przygotowaniem do leczenia szpitalnego

W zwiazku z przekazana mi informacja o konieczno$ci zgloszenia si¢ do
oddzialu ......................... na planowe leczenie szpitalne z wynikami badan
diagnostycznych do wykonania w mojej przychodni rodzinnej — stosownie do §
12 ust. 7 i 8 zalacznika do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
ogolnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z
2015 r. poz. 1400) zwracam si¢ o przekazanie informacji o terminie zgloszenia
si¢ do szpitala w celu wykonania niezbednych 1 zaleconych przez lekarza
szpitala badan diagnostycznych.

Zalacznik:

Wykaz koniecznych badan i konsultacji uzyskany od lekarza.

Podpis pacjenta lub osoby dziatajacej w jego imieniu”

Komentarz: § 12 ust. 718 zalgcznika do Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia w sprawie ogolnych
warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej naklada obowiqzek na szpital zapewnienia
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wszystkich koniecznych badan diagnostycznych i konsultacji w zwigzku z kwalifikowaniem pacjenta do
leczenia szpitalnego.

Uwaga: Pacjent nie moze by¢ odsytany w tych spawach do lekarza rodzinnego lub innego oraz nie moze
by¢ nakianiany do ponoszenia kosztow ich wykonania

Wzor 18
>Whniosek o przekazanie informacji w przedmiocie zasadnosci zadania

dostarczania dla pacjenta w szpitalu lekow i wyrobéw medycznych<

Pan/Pani ..............coooiii,
Dyrektor.......covvviiiiiiiiin,
Szpitala .....coooiiiii

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o przekazanie informacji w przedmiocie zasadnosci pobrania

oplaty za wystawione zaswiadczenie lekarskie

W zwigzku z przekazana mi informacja przez lekarza/pielegniarke
oddzialu ........................ o konieczno$ci dostarczenia lekéw 1 wyrobodw
medycznych niezbednych do zapewnienia wlasciwego leczenia i opieki podczas
leczenia szpitalnego choremu ......................... — stosownie do art. 35
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581) prosz¢ o przekazanie informacji
uzasadniajacej skierowanie do mnie okreslonego we wstepie oczekiwania
Szpitala.

(krétkie uzasadnienie dotyczace zasadnosci wniosku)

Podpis pacjenta lub osoby dzialajacej w jego imieniu”

Komentarz: Podczas hospitalizacji szpitala powinien zapewnic¢ wszystkie wyroby medyczne i leki
niezbedne do leczenia i wynikajgce ze wskazan medycznych. Zgdanie przynoszenia do oddzialu lekow czy
wyrobow medycznych jest niezgodne z przepisem art. 35 ustawy.
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Wzér 19
>Whniosek o zarejestrowanie skierowania i wyznaczenie terminu zgodnie z

zaleceniem lekarza do odbycia kontroli udzielonego swiadczenia<

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o zarejestrowanie skierowania i wyznaczenie terminu zgodnie z

zaleceniem lekarza do odbycia kontroli udzielonego swiadczenia

W zalgczeniu przekazuje oryginalne skierowanie do
poradni................... z oraz kopie karty udzielanych §wiadczen w szpitalnym
oddziale ratunkowym z zaleceniem kontroli udzielonego $wiadczenia po ....
dniach - wnioskiem o zarejestrowanie i potwierdzenie terminu przybycia na
kontrolna wizyte lekarska stosownie do przepisOw ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tekst jednolity: Dz.

U. 22015 r. poz. 581) zgodnie ze wskazaniami lekarskimi.

Podpis pacjenta”

Komentarz: W sytuacji udzielonego swiadczenia w trybie naglym (np. przez SOR) i zaleceniem
potwierdzonym w karcie informacyjnej SOR do odbycia kontrolnej wizyty w Scisle okreslonym terminie,
kazda poradnia specjalistyczna wskazana w skierowaniu ma obowigzek dostosowania si¢ do wskazania
medycznego lekarza (stanowisko interpretacyjne NFZ)
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Wzér 20

>Whniosek o informacje w przedmiocie przyczyn uniemozliwienia osobie

bliskiej obecnosci podczas wizyty u lekarza/ badania <

3y et ,2016...........
Pan/Pani ...........c.ocooiiiii
Dyrektor........oovviiiiiiii
Szpitala/ Przychodni ...................

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o informacje w przedmiocie przyczyn uniemozliwienia osobie

bliskiej obecnosci podczas wizyty u lekarza/ badania

W zwigzku z wyproszeniem z gabinetu/pracowni osobe¢ dla mnie bliska
przez lekarza/ diagnoste w dniu ....... stosownie do przepisu zawartego w art. 21
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz.
186 z p6ézn. zm.) zwracam si¢ do Pana kierownika z prosba o informacje
przedmiocie przyczyn uniemozliwienia mi korzystania z przyslugujacego mi
prawa do zapewnienia mi obecnosci osoby bliskiej podczas udzielonego
Swiadczenia zdrowotnego.

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnos$ci wniosku)

Podpis pacjenta lub osoby dziatajacej w jego imieniu”

Komentarz: Jesli Swiadczenie jest udzielane w miejscu nie zagrazajgcym stanowi epidemicznemu, to
pacjent ma prawo do zapewnienia obecnosci osoby bliskiej podczas swiadczenia (gabinet lekarski,
pracownia usg, itp.).
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Uwaga: Odmowa obecnosci osoby bliskiej musi by¢ odnotowana w dokumentacji medycznej pacjenta
Wraz z przyczyng.

Wzor 21
>Whniosek o zarejestrowanie deklaracji wyboru lekarza, pielegniarki i

poloznej <

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o zarejestrowanie deklaracji wyboru lekarza, piel¢gniarki i

poloznej

W zwiagzku z odmoéwieniem mi przyjecia deklaracji wyboru lekarza,
pielegniarki i poloznej przez rejestracje przychodni w dniu .................. -
stosownie do nadanego mi przepisem art. 28 ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z
2015 r. poz. 581) w zalaczeniu przekazuje sporzadzony przeze mnie formularz
deklaracji wyboru z wnioskiem o zarejestrowanie, uaktywnienie i objecie mnie

opiekg w podstawowym zakresie.

Podpis pacjenta”

Komentarz: adresatem uprawnienia w przepisie art. 28 jest pacjent a nie podmiot leczniczy. Zatem
podmiot zgodnie z tym przepisem musi podporzqdkowa¢ si¢ woli dokonanego wyboru pacjenta.
Uwaga: Podmiot leczniczy nie moze wymusza¢ zlozenia deklaracji wyboru dla wszystkich cztonkow
Srodowiska rodzinnego ani tez warunkowac udzielenia swiadczenia zdrowotnego w trybie naglego

pogorszenia stanu zdrowia (placowka obca) od ztozenia deklaracji wyboru.
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Wzér 22
>Whniosek o wystgpienie do podmiotu leczniczego o przekazanie

dokumentacji medycznej dla zachowania ciaglosci i kontynuacji leczenia <

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o wystapienie do podmiotu leczniczego o przekazanie

dokumentacji medycznej dla zachowania ciaglosci i kontynuacji leczenia

W zwigzku z dokonanym wyborem lekarza, pielggniarki i potoznej w
Panstwa Przychodni zwracam si¢ z prosba o wystapienie do mojej poprzedniej
przychodni POZ ... ... (nazwa 1 adres) o
przekazanie mojej dokumentacji medycznej dla zachowania ciagltego i
prawidlowego toku realizowanej opieki w podstawowym zakresie.

Podpis pacjenta”

Komentarz: Wraz ze zlozeniem deklaracji wyboru mozna zwroci¢ sig do kierownika nowej przychodni, by
ta wystgpita do poprzedniej o przekazanie dokumentacji medycznej. Forma ta pozwala unikng¢
pacjentowi straty czasu i kosztow w tej sprawie.
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Wzor 23

24

>Wniosek o niezwloczne przekazanie karty informacyjnej leczenia

szpitalnego <

Pan/Pani ................c
Dyrektor........ocooiiiiiiiiiii
Szpitala.........cooooiiiiiiiii

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o niezwloczne przekazanie karty informacyjnej leczenia

szpitalnego

W zwiazku z okazywang zwloka w wydaniu mi karty informacyjnej
leczenia szpitalnego po wypisaniu mnie w dniu z oddziatu ................... ... -
stosownie do przepisu zawartego w § 24 rozporzadzenia MZ z dnia 8 grudnia
2015 nr. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania w zwigzku z art. 9 ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz. 186 z pdzn. zm.) zwracam si¢
do Pana kierownika z prosba o niezwloczne sporzadzenie i przekazanie mi
dokumentu zawierajacego wazne dla dalszego toku leczenia informacje w
zwigzku z odbytym leczeniem szpitalnym.

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnos$ci wniosku)

Podpis pacjenta lub osoby dziatajacej w jego imieniu”



BIURO RZECZNIKA PRAW PACJENTA
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Komentarz: karta informacyjna leczenia szpitalnego jest swoistego rodzaju swiadectwem, od ktorej
zalezy dobro zdrowotne pacjenta. Pacjent bez tego swiadectwa ma zagrozony dalszy tok leczenia. Karta
powinna by¢ wydana w dniu zdarzenia, uzasadniajgcego jej sporzqdzenie i wydanie (dzien wypisu ze
szpitala).

Wzor 24

>Upelnomocnienie czasowych opiekunow dziecka do wyrazania zgody na

udzielanie Swiadczen zdrowotnych dziecku <

Upowazniajacy: dane opiekunow prawnych

Pelnomocnictwo czasowe dla opiekunow dziecka do wyrazania zgody na
udzielanie Swiadczen zdrowotnych dziecku

W zwiagzku z powierzeniem czasowej opieki nad naszym dzieckiem
......................................... (imi¢ nr pesel) naszym rodzicom Panstwu
......................................... (imi¢ 1 nazwisko, adres zamieszkania, nr
pesel) na okres wakacji - niniejszym upowazniamy ich do wyrazania zgody w
naszym imieniu na udzielanie $wiadczen zdrowotnych dziecku w sytuacji
naglego pogorszenia stanu zdrowia i koniecznos$ci uzyskania doraznej pomocy
medycznej] w placowkach leczniczych w podstawowym zakresie, nocnej i
Swigteczne] pomocy lekarskiej oraz szpitalu w poblizu miejsca czasowego
pobytu dziecka.

Podpis rodzica/ cow”

Uwaga: do rozwazenia potwierdzenie ztozenia podpiséw pod petnomocnictwem przez
pracownika zadeklarowanej dla dziecka przychodni rodzinne;.
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Komentarz: Dysponentem zgody na udzielanie Swiadczen zdrowotnych jest tylko pacjent oraz w
stosunku do dzieci i dorostych ubezwlasnowolnionych — opiekun prawny. Podopieczni czasem
przebywajq pod opiekq innych cztonkow rodzina w odleglych miejscowosciach. Dla uniknigcia
nieporozumien w zakresie tryby udzielania Swiadczen, wskazane jest wyposazenie tymczasowych

opiekunow w dokument, pozwalajqcy na udzielenie pomocy medycznej.
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Uwaga: W sytuacjach naglego pogorszenia zdrowia i zagrozenia zZycia taki dokument nie jest
konieczny. Jednakze po odsunigcia zagrozenia i wskazaniach do kontrolnych wizyt planowych,

mogq by¢ problemy.

Wzor 25
>Whniosek o informacje o szczegolowej specyfikacji zrédel kosztow
wskazanych w obciazeniu za korzystanie z prawa do dodatkowej opieki

pielegnacyjnej<

Pan/Pani ...
Dyrektor.......oooviiiiiiiii
Szpitala ........coooiiiii

Whnioskodawca: dane pacjenta i opiekuna prawnego

Whiosek o informacje¢ o szczegotowej specyfikacji zrodel kosztow
wskazanych w obciazeniu za korzystanie z prawa do dodatkowej opieki

pielegnacyjnej

W zwigzku z przekazang mi nota obcigzeniowa w kwocie ........... ,
stanowigca o kosztach zapewnienia mojemu dziecku dodatkowej opieki
pielegnacyjnej na podstawie art. 34 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r., poz. 186 z pdzn. zm.) — stosownie do art. 35
ustawy zwracam si¢ z prosba o przekazanie specyfikacji zrédel generowania
przeze mnie rzeczywistych kosztow poniesionych przez szpital w zwigzku z
moim pobytem.

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnosci skierowania wniosku pisemnego)

Podpis opiekuna prawnego dziecka”
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Komentarz: osoba korzystajgca z prawa do dodatkowej opieki pielegnacyjnej w opiece nad
hospitalizowanym pacjentem powinna mie¢ SwiadomoS¢ ponoszenia kosztow generowanych przez szpital
w zwiqzku z zapewnieniem jej tego prawa. Koszty te jednak muszg by¢ uzasadnione i rzeczywiste. Stqd w
sytuacji wqtpliwosci co do obcigzenia (ryczalt ustalony przez szpitala nie daje mozliwosci weryfikacji
obcigzenia)- osoba moze skierowaé dosc trudny do spetnienia wniosek do kierownika podmiotu, jednakze
dzialanie to jest lege artis.
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Wzér 26
>Wniosek o informacje w przedmiocie podstaw prawnych zadania

przekazania aktualnego skierowania do leczenia specjalistycznego<

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o zarejestrowanie §$wiadczen na podstawie skierowania

W wyrazonym przez rejestracj¢ przychodni oczekiwaniem dostarczenia
aktualnego skierowania do poradni kardiologicznej, w ktoérej jestem
systematycznie leczona — stosownie do art. 57 ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze sSrodkow publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z
2015 r. poz. 581 ze zm.) zwracam si¢ z prosba o przekazanie zrodta przepisu
prawa, z ktérego wynika nalozony na mnie obowiazek.

Podpis pacjenta”

Komentarz: skierowanie do leczenia specjalistycznego jest wazne tak dlugo, jak dlugo istnieje
przyczyna jego wystawienia. Zatem nie mozna zqdacé od pacjenta przedlozenia aktualnego

skierowania do poradni, jesli od ostatniej wizyty w poradni nie mingto 730 dni.
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Wzor 27

>Whniosek o poddanie pacjenta ocenie stanu zdrowia i kwalifikacje do

transportu sanitarnego — na wizyt¢ pierwsza wizyt¢ do poradni
specjalistycznej<
3o e ,2016...........
Pan/Pani ...
Dyrektor.......ooovviiiiiiiiii

Przychodni POZ ...................

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o poddanie pacjenta ocenie stanu zdrowia i kwalifikacj¢ do

transportu sanitarnego na pierwszg wizyte do poradni specjalistycznej

W zwigzku ze skierowaniem do odbycia kontrolnej wizyty w poradni
specjalistycznej w dniu ........ , zgodnie z przepisami art. 41 ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.
U. z 2015 r., poz. 581 ze zm.) oraz rozporzadzenia MZ w sprawie §wiadczen
gwarantowanych w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna — uprzejmie prosz¢ o
poddanie mnie stosownej kwalifikacji do transportu sanitarnego z powodu
ograniczonej mozliwos$ci poruszania si¢ srodkami komunikacji publiczne;j

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnosci wniosku)

Podpis pacjenta lub osoby dziatajacej w jego imieniu”
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Komentarz: Co do zasady, w sytuacji zalecenia leczenia poszpitalnego lub w ramach skierowania POZ,

na pierwsza wizyte u lekarza specjalisty, zlecenie na transport wystawiane jest przez lekarza POZ,

natomiast na kolejng — lekarz tej poradni specjalistycznej. Zlecenie opiera si¢ o badanie mozliwosci

poruszania si¢ srodkami komunikacji publicznej w sytuacji zdrowotnej chorego.
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Wzér 28
>Whniosek o poddanie pacjenta ocenie stanu zdrowia i kwalifikacje do

transportu sanitarnego — na kolejna wizyte w poradni specjalistycznej<

Dyrektor........cooeiiiiiiiiii
Przychodni/Szpitala ...................

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o poddanie pacjenta ocenie stanu zdrowia i kwalifikacj¢ do

transportu sanitarnego na kolejnga wizyt¢ w poradni specjalistycznej

W zwigzku z zaleceniem lekarza do odbycia w ramach rozpoczgtego
leczenia specjalistycznego kolejnej wizyty w poradni ............c.cooeveiinen. w
dniu ... , zgodnie z przepisami art. 41 ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.
U. z 2015 r., poz. 581 ze zm.) oraz rozporzadzenia MZ w sprawie swiadczen
gwarantowanych w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna — uprzejmie prosz¢ o
poddanie mnie stosownej kwalifikacji do transportu sanitarnego z powodu
ograniczonej mozliwosci poruszania si¢ sSrodkami komunikacji publiczne;j

(krotkie uzasadnienie dotyczace zasadnosci wniosku)

Podpis pacjenta lub osoby dziatajacej w jego imieniu”
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Komentarz: Co do zasady, w sytuacji zalecenia leczenia poszpitalnego lub w ramach skierowania POZ,

na pierwsza wizyte u lekarza specjalisty, zlecenie na transport wystawiane jest przez lekarza POZ,

natomiast na kolejng — lekarz tej poradni specjalistycznej. Zlecenie opiera si¢ o badanie mozliwosci

poruszania sie Srodkami komunikacji publicznej w sytuacji zdrowotnej chorego.

Wzor 29

30

>Whiosek o uzupelnienie udzielanych swiadczen zdrowotnych w SOR<

Pan/Pani ...........c.ocooiiiii
Dyrektor........oooviiiiiiiii
Szpitala ...

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o uzupelnienie mi udzielonego mi §wiadczenia zdrowotnego w

szpitalnym oddziale ratunkowym

W zwigzku z zaleceniami wydanymi mi stownie przez lekarza SOR
Panstwa szpitala w toku udzielonego mi $wiadczenia doraznego w dniu.........
poprzez zgloszenie si¢ do lekarza POZ po skierowanie do .................... ,
zleceniena ...............oeeieini oraz zaswiadczenie o czasowej niezdolno$ci do
pracy - — stosownie do § 8 zatgcznika do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w
sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
(Dz. U. z 2015 r. poz. 1400) zwracam si¢ o uzupelnienie udzielonego mi
Swiadczenia przez wydanie mi medycznych dokumentéw zewnetrznych zgodnie
z zaleceniami lekarza. Informuje¢ takze o bezskuteczno$ci mojego dzialania w
przedmiocie proby zgtoszenia lekarzowi POZ.

Zatacznik:
Kopia karty informacyjnej z SOR.

Podpis pacjenta lub osoby dzialajacej w jego imieniu”



BIURO RZECZNIKA PRAW PACJENTA
WyDzIAt INTERWENCYJNO-PORADNICZY

Komentarz: zgodnie z zapisami § 5 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 lipca 2005 r. w sprawie
orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy (Dz. U. 2005, Nr 145 poz.1219)orzeczenie lekarskie o
niezdolnosci do pracy nastepuje wylgcznie po przeprowadzeniu bezposredniego badania stanu zdrowia
ubezpieczonego lub czlonka rodziny. Zwolnienie (druk ZUS ZLA) moze wystawi¢ wylgcznie ten lekarz,
ktory dokonal oceny zdrowia pacjenta. Podobnie w kwestii innych zalecen lekarskich, wystawiania
skierowan, zlecen, recept — ten lekarz, ktory wskazuje i zaleca, ma obowigzek przekazania pacjentowi
narzedzi do ich realizacji. Odsylanie do innego lekarza moze odbywac sig¢ jedynie w ramach przepisow
m.in. dotyczgcych zalecen specjalistycznych dla lekarza POZ w formie ,,INFORMACJI DLA LEKARZA
POZ”

Wzor 30
>Whniosek o zarejestrowanie skierowania i wyznaczenie terminu leczenia -

w zwiazku z wyznaczaniem terminow rejestracji<

Whnioskodawca: dane pacjenta/ lub osoby dziatajacej w jego imieniu

Whiosek o zarejestrowanie $wiadczen na podstawie skierowania

W zwiazku z odmdéwieniem mi zarejestrowania skierowania do poradni i
informacja o zapisach w dniu/miesigcu .................... w zalaczeniu przekazuje
oryginalne skierowanie do poradni................... z wnioskiem o
zarejestrowanie 1 poinformowanie mnie o terminie przybycia na wizyte lekarskg
stosownie do przepisu § 9 i § 13 zalgcznika do Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie ogolnych warunkow umow o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej (Dz. U. z 2015 r. poz. 1400)- rejestracja $wiadczen odbywa si¢ w
sposob ciagty).

Zataczniki:

Skierowanie do poradni

Podpis pacjenta”
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Komentarz: Zgodnie z przepisami ustalajgcymi zasady dostepu do swiadczen zdrowotnych, czynnosé

rejestrowania Swiadczenia jest elementarna czescig jego udzielania. Powolane przepisy nakladajg

obowigzek zapewnienia cigglosci i systematycznosci dostegpu do swiadczen zgodnie z harmonogramem

pracy placowki. W tym rozumieniu przepisow — wyznaczanie Scisle okreslonego terminu na zapisy

pacjentow na kolejny okres — jest absolutnie niezgodny z normami i narusza prawo pacjenta do

Swiadczen zdrowotnych.
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Wzor 31
>Whiosek o wydanie skierowania do lekarza ze wskazaniem adresu, celem
uzyskania zaswiadczenia koniecznego do aplikowania przyjecia ucznia do

szkoly ponadgimnazjalnej<

Pan/Pani .............coooiiiiiiiiiin,
Dyrektor .......coooiviiiiiiiii

Szkoty Ponadgimnazjalne;j...............

Whioskodawca: dane osoby dziatajacej w jego imieniu ucznia/petnoletni uczen

Whiosek o wydanie skierowania do lekarza celem uzyskania zaswiadczenia

w zwiazku z ubieganiem si¢ o przyjecie do szkoly

W zwiazku z pouczeniem pracownika szkoty o koniecznosci uzyskania
zaswiadczenia lekarskiego o braku p/wskazan zdrowotnych do ksztalcenia si¢
mojego dziecka ............. w Panstwa Szkole po ukonczeniu szkoty
gimnazjalnej oraz odmowg lekarza POZ wystawienia takiego dokumentu — na
podstawie ust. 4 § 7 w zwigzku z § 3 rozporzadzenia Ministra Edukacji
Narodowej i Sportu z dnia 20 lutego 2004 r. w sprawie warunkow i trybu
przyjmowania uczniow do szkét publicznych oraz przechodzenia z jednych
typow szkoél do innych (Dz.U. z 2014 Nr 26, poz. 232 ze zm.) proszg o
przekazanie dla dziecka stosownego skierowania oraz wskazanie miejsca
poddania si¢ badaniom lekarskim w zwigzku z ubieganiem si¢ o status ucznia

Panstwa Szkoty.
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Uzasadnienie:
Odsytanie mtodziezy do lekarza POZ po zas§wiadczenie lekarskie nie ma

umocowania w obowigzujacych przepisach prawa.

Podpis opiekuna prawnego”
Komentarz: art. 16 uosoz nie daje podstaw do zgdania od lekarza POZ wystawienia bezplatnego

zaswiadczenia o braku p/wskazan do podjecia nauki w szkole ponadgimnazjalnej.

Wzor 32
>Wnhniosek o informacj¢ o podstawach prawnych zadania przekazania

zaswiadczenia lekarskiego o nieobecnosci na zajeciach szkolnych dziecka<

Whnioskodawca: dane osoby dziatajacej w jego imieniu ucznia/peinoletni uczen

Whiosek o informacj¢ o podstawach prawnych zadania przekazania

zaswiadczenia lekarskiego o nieobecnosci na zajeciach szkolnych dziecka

W zwiazku z wyrazonym oczekiwaniem wychowawcy mojego dziecka
................... ucznia kl. ........... usprawiedliwienie nieobecno$ci na zaj¢ciach
szkolnych z powodu choroby w dniach ............... stosownym
zaswiadczeniem lekarskim — prosz¢ o wskazanie podstaw prawnych takiego
zadania.

Jednocze$nie zaznaczam. ze do osiemnastego roku zycia dziecko jest pod
moja wiladzg rodzicielskg (art. 92 Ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks
rodzinny 1 opiekunczy — (tj. Dz.U. z 2015 r., poz. 2082 z p6zn. zm.) zatem
usprawiedliwiania nieobecnosci na zajeciach szkolnych nalezy do obowigzkéw
opiekuna prawnego dziecka.

Podpis opiekuna prawnego”
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Komentarz: art. 16 uosoz nie daje podstaw do zgdania od lekarza POZ wystawienia bezplatnego
zaswiadczenia o chorobie dziecka, celem usprawiedliwienia nieobecnosci w szkole. Tylko do opiekuna
prawnego nalezy przekazanie informacji szkole o przyczynach nieobecnosci.

Uwaga: W takim samym stopni dotyczy to dziatan w odniesieniu do dziecka uczeszczajgcego do ztobka,
szkoly podstawowej, gimnazjum, szkoly ponadgimnazjalnej i szkol wyzszych (dorosly usprawiedliwia sig

samodzielnie)

Opracowanie na podstawie najczegsciej zglaszanych problemdéw przez pacjentow na
infolini¢ oraz do$wiadczen o nieskuteczno$ci dzialan werbalnych w procesie

uprawdopodobnienia zdarzen w postepowaniu skargowym

(-) M. Cytacki Warszawa 2016.08.24
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