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Regulamin Przychodni Specjalistycznej i Pracowni Endoskopii
I. CHARAKTERYSTYKA 
1. Przychodnia Specjalistyczna (dalej Przychodnia)   i Pracownia Endoskopii (dalej Pracownia) są  komórkami organizacyjnymi Szpitala św. Anny w Piasecznie.
2. Przychodnia Specjalistyczna obejmuje : 
· Podstawową opiekę zdrowotną w zakresie: 	 
· Poradnia (Gabinet) Położnej Środowiskowej ul. Szkolna;  
· Poradnia (Gabinet) Położnej Środowiskowej ul. Mickiewicza; 
· Poradnia Nocnej i Świątecznej Opieki Zdrowotnej.
· Poradnie Specjalistyczne:   
· Poradnia Alergologiczna 
· Poradnia Alergologiczna dla Dzieci 
· Poradnia Anestezjologiczna 
· Poradnia Chirurgii Ogólnej 
· Poradnia Dermatologiczna 
· Poradnia Diabetologiczna 
· Poradnia Endokrynologiczna 
· Poradnia Gastroenterologiczna 
· Poradnia Ginekologiczno-Położnicza 
· Poradnia Ginekologii Estetycznej 
· Poradnia Hematologiczna Dla Dzieci 
· Poradnia Kardiologiczna 
· Poradnia Kardiologiczna Dla Dzieci 
· Poradnia Laktacyjna 
· Poradnia Neurologiczna 
· Poradnia Neurochirurgiczna 
· Poradnia Ortopedyczna/ Poradnia Ortopedyczna dla Dzieci 
· Poradnia Otolaryngologiczna 
· Poradnia Pediatryczna 
· Poradnia Proktologiczna 
· Poradnia Pulmonologiczna/ Pulmonologiczna dla dzieci 
· Poradnia Reumatologiczna 
· Poradnia Urologiczna 
· Poradnia Urologiczna  
· Poradnia Zdrowia Psychicznego 
· Poradnia Leczenia Uzależnień 
· Pracownia Spirometrii 
· Pracownia Bronchoskopii
· Gabinet Zabiegowy  
· Punkt Szczepień 
3. Pracownia Endoskopii obejmuje:
· Gabinety diagnostyczno – zabiegowe;
· Salę wybudzeń.

4. W obrębie Przychodni i Pracowni pacjenci mogą korzystać:
· z łazienki przystosowanej dla osób niepełnosprawnych,
· łazienki z toaletą. 
5. Celem Przychodni i Pracowni są działania służące zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz  inne działania medyczne wynikające z procesu leczenia lub przepisów odrębnych regulujących zasady ich wykonywania.  
6. Do podstawowych zadań Przychodni Specjalistycznej i Pracowni Endoskopii  należą:
· Wykonywanie konsultacji specjalistycznych ; 
· Wykonywanie badań diagnostycznych, obrazowych i ultrasonograficznych; 
· Realizacja procedur zabiegowych ambulatoryjnych;
· Prowadzenie działań profilaktycznych i szczepień ochronnych; 
· Opieka położnej nad kobietą w ciąży, w połogu oraz nad noworodkiem;
· Wykonywanie badań endoskopowych; 
· prowadzenie dokumentacji medycznej, statystycznej i rozliczeń finansowych;
· edukacja pacjentów w różnych jednostkach chorobowych odpowiednich dla danej poradni specjalistycznej.
7. Pracą całego zespołu zatrudnionego w Przychodni Specjalistycznej  i Pracowni Endoskopii kieruje pod względem organizacyjnym i merytorycznym Koordynator Przychodni oraz Pielęgniarka Koordynująca Pracowni Endoskopii. 
8. Bezpośrednim przełożonym Koordynatora Przychodni oraz Pielęgniarki Koordynującej Pracownią Endoskopii jest Dyrektor Szpitala. 
9. Nadzór organizacyjny i merytoryczny nad zespołem pielęgniarek i położnych w Przychodni Specjalistycznej  i Pracowni Endoskopii sprawuje Koordynator Przychodni oraz Pielęgniarka Koordynująca Pracowni Endoskopii . Nadzór merytoryczny nad zespołem lekarskim sprawuje Dyrektor Medyczny.
10. Ważne telefony w oddziale:
[bookmark: _Hlk130306634]Koordynator Przychodni (w godzinach 8:00-14:35)             	661- 300- 639 – telefon komórkowy	
Pielęgniarka Koordynująca
Pracownią Endoskopii (w godzinach 8:00-14:35)             	661 300 642- telefon komórkowy
Rejestracja Przychodni - 				 	22 73 54 100– telefon stacjonarny 

II. TOPOGRAFIA PRZYCHODNI SPECJALISTYCZNEJ, PRACOWNI ENDOSKOPII  ORAZ PRZEZNACZENIE POMIESZCZEŃ
· RECEPCJA PRZYCHODNI – znajduje się na parterze, wejście E. Każdy Pacjent umówiony na konsultację ma obowiązek potwierdzić wizytę w recepcji. Recepcja czynna jest od poniedziałku do piątku w godzinach od 7:00- 21:00, w soboty w zależności od przyjęć lekarzy specjalistów. Informacji o godzinach przyjęć w soboty można uzyskać w recepcji. 
· GABINET ZABIEGOWY  – Znajduje się na parterze. Przeznaczony jest do pobierania materiału do badań diagnostycznych oraz zabiegów ambulatoryjnych: 
	- od  poniedziałku do piątku  w godzinach 7:00-18:00;  
	- w soboty 8:00-12:00- tylko badania komercyjne. 
· GABINETY KONSULTACYJNE – Znajdują się na parterze i I piętrze Przychodni Specjalistycznej. Odbywają się w nich konsultację lekarskie, pielęgniarskie i położnicze. 
· PRACOWNIA ENDOSKOPII– znajduje się na poziomie -1, wejście C. Realizowane są tam badania i zabiegi endoskopowe. Każdy zapisany Pacjent na badanie potwierdza wizytę w Recepcji Przychodni. 
· GABINET KOORDYNATORA PRZYCHODNI- znajduje się na II piętrze w pokoju nr 4 w części administracyjnej szpitala.
· TOALETY –znajdują się  w korytarzu na parterze oraz na 1 piętrze, prosimy by pozostawiać je w czystości.

II.  PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ 
1. Przychodnia  udziela świadczeń zdrowotnych odpłatnie oraz nieodpłatnie na podstawie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.  
2. Organizacja świadczeń udzielanych odpłatnie:  
· opłaty za świadczenia zdrowotne są pobierane na podstawie obowiązującego w Przychodni cennika;  
·  godziny, w których diagnozowani lub konsultowani są pacjenci odpłatni, nie pokrywają się z godzinami przyjęć pacjentów przyjmowanych w ramach umów z Narodowym Funduszem Zdrowia. W Podmiocie leczniczym obowiązuje rozdział czasowy pomiędzy ww. świadczeniami;  zarówno pacjenci komercyjni, jak i pacjenci przyjmowani bezpłatnie w ramach umów z NFZ, są rejestrowani na terminy z określeniem dnia i godziny konsultacji lub badania diagnostycznego.  
· wyznaczona godzina badania/ konsultacji  jest godziną orientacyjną.
3. Organizacja świadczeń udzielanych nieodpłatnie:  
Uprawnionymi do korzystania z nieodpłatnych świadczeń  zdrowotnych są:  
· osoby objęte powszechnym – obowiązkowym i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym,  
· inne, niż ubezpieczeni, osoby posiadające obywatelstwo polskie i posiadające miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które spełniają kryterium dochodowe, o którym mowa w art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2008 r. Nr 115, poz. 728), co do których nie stwierdzono okoliczności, o której mowa w art. 12 ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, 858, 1222, 1593, 1615.),  
· inne, niż wymienione w pkt 1 i 2, osoby posiadające obywatelstwo polskie:  
- które nie ukończyły 18. roku życia, 
- posiadające miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, które są w okresie ciąży, porodu lub połogu, 
- osoby uprawnione do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji – ubezpieczone w innym niż Polska państwie członkowskim Unii Europejskiej lub Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), przebywające na terenie RP.  
  
Do czasu wydania Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego świadczeniobiorca może potwierdzić prawo do świadczeń po spełnieniu łącznie następujących warunków:  
· świadczeniobiorca potwierdzi swoją tożsamość poprzez okazanie dowodu osobistego, paszportu, prawa jazdy albo legitymacji szkolnej; legitymacja szkolna może być okazana jedynie przez osobę, która nie ukończyła 18. roku życia;  
· podmiot leczniczy uzyska potwierdzenie prawa do świadczeń opieki zdrowotnej osoby ubiegającej się o udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej w sposób określony w art. 50 ust. 3. ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (system eWUŚ).   
· W przypadku niepotwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej w sposób określony powyżej świadczeniobiorca po okazaniu dokumentu, o którym mowa w par. 5 ust. 2 pkt 2 lit. a), może przedstawić inny dokument potwierdzający prawo do świadczeń opieki zdrowotnej, a jeżeli takiego dokumentu nie posiada, złożyć pisemne oświadczenie o przysługującym mu prawie do świadczeń opieki zdrowotnej.  

Innym dokumentem potwierdzającym prawo do świadczeń w szczególności  jest:  
a. Dla osoby zatrudnionej na podstawie umowy o pracę:  
· poświadczone pieczęcią i podpisem pracodawcy z aktualną datą kopie formularzy ZUS (jeden z trzech wymienionych): ZUS ZUA, ZUS RMUA lub ZUS ZZA,  
· aktualnie potwierdzona przez płatnika legitymacja ubezpieczeniowa,  
· zaświadczenie o zgłoszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego, wystawione przez  pracodawcę, potwierdzone pieczęcią i podpisem, z aktualną datą,  
b. Dla osoby prowadzącej działalność gospodarczą:  
· druk ZUS ZUA i aktualny dowód wpłaty składki na ubezpieczenie zdrowotne 
Dla osoby ubezpieczonej w KRUS:  
· legitymacja KRUS wraz z dowodem wpłaty ostatniej składki na ubezpieczenie społeczne,	 
Dla emerytów lub rencistów:  
· legitymacja emeryta-rencisty,  
c. Dla członka rodziny osoby ubezpieczonej:  
d. Dla osoby ubezpieczonej dobrowolnie:  
· umowa zawarta z NFZ wraz z aktualnym dowodem opłaty składki,  
Dla osób zarejestrowanych w Urzędzie Pracy lub otrzymujących świadczenia z Ośrodka Pomocy Społecznej:  
· zaświadczenie o zgłoszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego wydane przez płatnika składek- Powiatowy Urząd Pracy lub Ośrodek Pomocy Społecznej, poświadczone pieczęcią z aktualną datą.  

Świadczeniobiorca składający oświadczenie, o którym mowa w par. 5 ust. 2 pkt 3, jest obowiązany do zawarcia w nim klauzuli następującej treści: "Posiadam prawo do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.".  

Oświadczenie zawiera imię i nazwisko, adres zamieszkania, wskazanie podstawy prawa do świadczeń opieki zdrowotnej, numer PESEL, a w przypadku osób nieposiadających numeru PESEL -  serię i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu stwierdzającego tożsamość oraz wskazanie dokumentu, na podstawie którego podmiot leczniczy potwierdził tożsamość świadczeniobiorcy. Przychodnia i Pracownia potwierdza podpisem na oświadczeniu dane identyfikujące dokument, na podstawie którego potwierdzono tożsamość.  
W przypadku świadczeniobiorców małoletnich oraz innych osób nieposiadających pełnej zdolności do czynności
prawnych oświadczenie, o którym mowa w par 5 ust. 2 pkt 3, składa przedstawiciel ustawowy albo opiekun prawny lub faktyczny w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159 i 742).    

W stanach nagłych lub w przypadku, gdy ze względu na stan zdrowia nie jest możliwe złożenie oświadczenia, o którym mowa w par. 5 ust. 2 pkt 3, świadczenie opieki zdrowotnej zostaje udzielone pomimo braku potwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej w sposób wskazany w powyżej. W takim przypadku osoba, której udzielono świadczenia opieki zdrowotnej, jest obowiązana do przedstawienia dokumentu potwierdzającego prawo do świadczeń opieki zdrowotnej albo złożenia oświadczenia, o którym mowa w par. 5 ust. 2 pkt 3, w terminie 14 dni od dnia rozpoczęcia udzielania świadczenia opieki zdrowotnej, - pod rygorem obciążenia tej osoby kosztami udzielonych jej świadczeń.  

Ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne finansowane ze środków publicznych  są udzielane na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, z wyjątkiem świadczeń określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresy ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.  

Zasady zapisów na porady i wizyty w przychodniach i w domu pacjenta:  
· na wizytę można zarejestrować się telefonicznie, osobiście lub przez osobę trzecią w godzinach pracy przychodni,  
· termin wizyty zostaje zarezerwowany w systemie komputerowym, a pacjent otrzymuje informację ustną (rejestracja telefoniczna), pisemną (rejestracja osobista w przychodni) i dodatkowo sms potwierdzający zapis oraz przypominjący na kilka dni przed wizytą: o dacie, godzinie i miejscu udzielania świadczenia oraz o dokumentach, które musi mieć ze sobą w dniu wyznaczonej wizyty.  

Zasady zapisywania się na listę oczekujących na świadczenie:  
· na listę oczekujących do danej poradni pacjent może zapisać się telefonicznie, osobiście lub przez osoby trzecie, w godzinach pracy przychodni,  
· w przypadku stanu nagłego lub nagłego pogorszenia stanu zdrowia świadczenie medyczne jest realizowane w trybie nagłym. Decyzję o przyjęciu pacjenta w trybie nagłym podejmuje lekarz,  
· umieszczanie na liście oczekujących odbywa się według kolejności zgłoszeń,  
· w przypadku, kiedy zwolni się miejsce do poradni, pracownik rejestracji lub call center powiadamia pierwszego pacjenta na liście oczekujących o dacie, godzinie, miejscu udzielania świadczenia i dokumentach, które należy przedstawić w dniu wizyty oraz rejestruje pacjenta w programie komputerowym do właściwej poradni,  
· w sytuacja losowych leżących zarówno po stronie pacjenta jak i przychodni, istnieje możliwość zmiany wyznaczonego terminu. Pacjent jest o fakcie zmiany terminu informowany telefonicznie,  
· jeżeli pacjent nie zgłosi chęci zmiany terminu wizyty i nie stawi się w wyznaczonym terminie, zostaje skreślony z listy oczekujących na świadczenie.  
· Aby dokonać zapisu do poradni lub na konkretny zabieg medyczny wymagane jest skierowanie.

Zgodnie z art. 47c oraz art 57 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz. U. 2004 Nr 210 poz. 2135) wybranym grupom pacjentów przysługują szczególne uprawnienia dotyczące korzystania ze świadczeń finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia:  
· Inwalidzi wojenni, osoby represjonowane, kombatanci, inwalidzi wojskowi i wojenni, żołnierze zastępczej służby wojskowej, osoby o których mowa w art. 47 ust. 1a i 1b ww. ustawy Cywilne niewidome ofiary działań wojennych, działacze opozycji antykomunistycznej oraz osoby represjonowane z powodów politycznych, osoby deportowane do pracy przymusowej – korzystanie ze świadczeń w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej bez skierowań, korzystanie poza kolejnością ze świadczeń opieki zdrowotnej;  
· Osoby zakażone wirusem HIV, osoby chore na gruźlicę - korzystanie ze świadczeń w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej bez skierowań;   
· Uprawnieni żołnierze lub pracownicy oraz poszkodowani weterani, w zakresie leczenia urazów lub chorób nabytych podczas wykonywania zadań poza granicami państwa – korzystanie ze świadczeń w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej bez skierowań.  
· Uprawnieni żołnierze lub pracownicy oraz poszkodowani weterani, których ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%- korzystanie poza kolejnością ze świadczeń opieki zdrowotnej oraz korzystanie ze świadczeń w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej bez skierowań.  
· Kobiety w ciąży – korzystanie  poza kolejnością ze świadczeń ambulatoryjnej opieki specjalistycznej   
· Osoby posiadające tytuł „Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi”  oraz osoby posiadające tytuł „Zasłużonego Dawcy Przeszczepu” – korzystanie poza kolejnością ze świadczeń opieki zdrowotnej.  
Bez wymaganego skierowania udzielane są świadczenia zdrowotne – w stanach nagłych (np.: wypadek, zatrucie, poród, stany zagrożenia życia albo zdrowia) lub w poradniach specjalistycznych, do których nie jest wymagane skierowanie.
Na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego udzielane są ubezpieczonemu świadczenia z zakresu diagnostyki oraz zabiegi ambulatoryjne.  
Osoba zgłaszająca się do leczenia  powinna posiadać dokument potwierdzający jej tożsamość. 

W przypadku pacjenta małoletniego, który ukończył 16 rok życia, wymagana jest zgoda podwójna: przedstawiciela ustawowego jak i samego małoletniego pacjenta. W przypadku rozbieżności decyzji np. rodzica i małoletniego pacjenta sprawę rozstrzyga sąd opiekuńczy.
Przy potwierdzeniu wizyty Przychodni i Pracowni pacjent obowiązkowo powinien posiadać: 
· dokument stwierdzający tożsamość z numerem PESEL, w przypadku obcokrajowców Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego, w przypadku konieczności wystawienia zwolnienia lekarskiego NIP zakładu pracy,
· wcześniejsze wyniki przeprowadzonych badań i konsultacji, 
· skierowanie wewnętrzne na badania otrzymana od lekarza na wizycie.

Pacjent podczas realizacji wizyt w Poradni i Pracowni powinien:
· zapoznać się z regulaminem Przychodni i Pracowni, informacją nt. Praw i Obowiązków Pacjenta, regulaminem Szpitala  a także na życzenie może otrzymać do wglądu przywołane  dokumenty.



II. WARUNKI WSPÓŁDZIAŁANIA Z INNYMI ZAKŁADAMI OPIEKI ZDROWOTNEJ
1. W ramach umów z Narodowym Funduszem Zdrowia, zasady współpracy pomiędzy podmiotami leczniczymi oraz zakres ich współpracy określają zarządzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Rozporządzenia Ministra Zdrowia.  
2. W celu zapewnienia  prawidłowego procesu leczenia  pacjentów, w przypadku konieczności wykonania badań diagnostycznych niewykonywanych na terenie Podmiotu leczniczego, zawiera się z innymi Podmiotami leczniczymi umowy cywilnoprawne w tym zakresie.   
III. DOKUMENTACJA MEDYCZNA 
1. Podmiot leczniczy prowadzi dokumentację medyczną osób korzystających ze świadczeń zdrowotnych oraz zapewnia ochronę danych zawartych w niej zawartych zgodnie z przepisami obowiązującymi w tym zakresie.  
2. Dokumentacja indywidualna wewnętrzna, a dokumentacja zbiorcza w zakresie wpisów dotyczących pacjenta jest udostępniana zgodnie z obowiązującymi przepisami.
3. Za udostępnienie dokumentacji medycznej podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych  pobiera opłatę (Dz. U. z 2024 r. poz. 581). 

IV. UWAGI OGÓLNE
1. W Przychodni i Pracowni dla ciągłej poprawy, jakości usług medycznych przeprowadzane jest badanie poziomu satysfakcji pacjentów, przy pomocy anonimowej ankiety. 
2. Każdy pracownik jest odpowiedzialny za budowanie pozytywnego wizerunku Przychodni i Pracowni wśród pacjentów i ich rodzin zgodnie z misją Szpitala.
3. Personel Przychodni i Pracowni jest zobowiązany do przestrzegania reżimu sanitarnego zgodnie z obowiązującymi w Szpitalu procedurami.
4. Za wykonanie czynności wynikających ze stosunku do pracy i przewidzianych regulaminowo obowiązków odpowiada osobiście każdy pracownik zatrudniony w Przychodni i Pracowni.
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