
Załącznik nr 1
do Regulaminu 
Porządkowego 
Wojewódzkiego Szpitala 
Psychiatrycznego w Warcie

 PRAWA I OBOWIĄZKI PACJENTA

Przepisy ogólne 

Art. 1.Niniejszy załącznik określa: 
1) prawa i obowiązki pacjenta; 
2) zasady udostępniania dokumentacji medycznej; 
3) obowiązki podmiotów udzielających świadczeń zdrowotnych związane z prawami pacjenta; 
Art. 2. Przestrzeganie praw pacjenta  jest obowiązkiem podmiotów udzielających świadczeń zdrowotnych, osób
wykonujących zawód medyczny oraz innych osób uczestniczących w udzielaniu świadczeń zdrowotnych.

Art. 3. 1. Użyte  określenia oznaczają: 
1) opiekun faktyczny - osobę sprawującą, bez obowiązku ustawowego, stałą opiekę nad pacjentem, który ze
względu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga; 
2) osoba bliska - małżonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela
ustawowego, osobę pozostającą we wspólnym pożyciu lub osobę wskazaną przez pacjenta; 
3)  osoba wykonująca zawód medyczny -  osobę, która na podstawie odrębnych przepisów uprawniona jest do
udzielania świadczeń zdrowotnych, oraz osobę legitymującą się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny; 
4) pacjent - osobę zwracającą się o udzielenie świadczeń zdrowotnych lub korzystającą ze świadczeń
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych lub osobę wykonującą zawód
medyczny; 
5)  podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych - zakład opieki zdrowotnej oraz indywidualną praktykę lekarską,
indywidualną specjalistyczną praktykę lekarską, grupową praktykę lekarską, indywidualną praktykę pielęgniarek,
położnych, indywidualną specjalistyczną praktykę pielęgniarek, położnych oraz grupową praktykę pielęgniarek,
położnych; 
6)  świadczenia zdrowotne - działania służące zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne
działania medyczne wynikające z procesu leczenia lub przepisów odrębnych regulujących zasady ich
wykonywania.
7) dokumentacja medyczna – dokumentacje medyczną osób korzystających ze świadczeń zdrowotnych zakładu na
zasadach określonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz.U.
2009 r. Nr 52, poz.417 ze zm.);
Art. 4. 1. W razie zawinionego naruszenia praw pacjenta sąd może przyznać poszkodowanemu odpowiednią sumę
tytułem zadośćuczynienia pieniężnego za doznaną krzywdę;
2. W razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania w spokoju i godności sąd może, na żądanie
małżonka, krewnych lub powinowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego,
zasądzić odpowiednią sumę pieniężną na wskazany przez nich cel społeczny ;
3. Przepisu ust. 1 nie stosuje się do zawinionego naruszenia prawa pacjenta do: 
1) przechowywania rzeczy wartościowych w depozycie stacjonarnego zakładu opieki zdrowotnej; 
2) informacji o rodzaju i zakresie świadczeń zdrowotnych udzielanych przez podmioty udzielające świadczeń
zdrowotnych; 
3) dostępu do dokumentacji medycznej dotyczącej jego stanu zdrowia. 

Art. 5. Kierownik podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych lub upoważniony przez niego lekarz może
ograniczyć korzystanie z praw pacjenta w przypadku wystąpienia zagrożenia epidemicznego lub ze względu na
bezpieczeństwo zdrowotne pacjentów, a w przypadku praw, o których mowa w art. 31 ust. 1, także ze względu na
możliwości organizacyjne zakładu.

Rozdział 2

Prawo pacjenta do świadczeń zdrowotnych 



Art. 6. 1. Pacjent ma prawo do świadczeń zdrowotnych odpowiadających wymaganiom aktualnej wiedzy
medycznej. 
2. Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych możliwości udzielenia odpowiednich świadczeń zdrowotnych, do
przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalającej kolejność dostępu do tych
świadczeń. 
3. Pacjent ma prawo żądać, aby udzielający mu świadczeń zdrowotnych: 
1) lekarz zasięgnął opinii innego lekarza lub zwołał konsylium lekarskie; 
2) pielęgniarka  zasięgnęła opinii innej pielęgniarki . 
4. Lekarz może odmówić zwołania konsylium lekarskiego lub zasięgnięcia opinii innego lekarza, jeżeli uzna, że
żądanie, o którym mowa w ust. 3, jest bezzasadne. 
5. Żądanie, o którym mowa w ust. 3, oraz odmowę, o której mowa w ust. 4, odnotowuje się w dokumentacji
medycznej. 
6. Przepisy ust. 4 i 5 stosuje się do pielęgniarki w zakresie zasięgania opinii innej pielęgniarki . 

Art. 7. 1. Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia świadczeń zdrowotnych ze względu na zagrożenie
zdrowia lub życia. 
2. W przypadku porodu pacjentka ma prawo do uzyskania świadczeń zdrowotnych związanych z porodem. 

Art. 8. Pacjent ma prawo do świadczeń zdrowotnych udzielanych z należytą starannością przez podmioty
udzielające świadczeń zdrowotnych w warunkach odpowiadających określonym w odrębnych przepisach
wymaganiom fachowym i sanitarnym. Przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych osoby wykonujące zawód
medyczny kierują się zasadami etyki zawodowej określonymi przez właściwe samorządy zawodów medycznych.

Rozdział 3

Prawo pacjenta do informacji 

Art. 9. 1. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia. 
2. Pacjent, w tym małoletni, który ukończył 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel mają prawo do uzyskania od
lekarza przystępnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu. 
3. Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel mają prawo do wyrażenia zgody na udzielenie informacji
wymienionych w ust. 2 innym osobom. 
4. Pacjent ma prawo żądać, aby lekarz nie udzielił mu informacji, o której mowa w ust. 2. 
5. Po uzyskaniu informacji, o których mowa w ust. 2, pacjent ma prawo przedstawić lekarzowi swoje zdanie
w tym zakresie. 
6. W sytuacjach wyjątkowych, jeżeli rokowanie jest niepomyślne dla pacjenta, lekarz może ograniczyć informację
o stanie zdrowia i o rokowaniu, jeżeli według oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. W takich
przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobę upoważnioną przez pacjenta. Na
żądanie pacjenta lekarz ma jednak obowiązek udzielić mu żądanej informacji,”
7. Pacjent małoletni, który nie ukończył 16 lat, ma prawo do uzyskania od lekarza informacji, o których mowa
w ust. 2, w zakresie i formie potrzebnej do prawidłowego przebiegu procesu diagnostycznego lub
terapeutycznego. 
8. Pacjent, w tym małoletni, który ukończył 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel mają prawo do uzyskania od
pielęgniarki, położnej przystępnej informacji o jego pielęgnacji i zabiegach pielęgniarskich. 

Art. 10.  Lekarz może nie podjąć lub odstąpić od leczenia pacjenta, z wyłączeniem sytuacji gdy nie podjęcie lub
zwłoka w  udzieleniu pomocy lekarskiej mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, ciężkiego
uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpiących zwłoki.
W przypadku odstąpienia od leczenia, lekarz ma obowiązek dostatecznie wcześnie uprzedzić o tym pacjenta lub
jego przedstawiciela ustawowego bądź opiekuna faktycznego i wskazać realne możliwości uzyskania tego
świadczenia u innego lekarza lub w zakładzie opieki zdrowotnej. Jeżeli lekarz wykonuje swój zawód na
podstawie stosunku pracy lub w ramach służby, może nie podjąć lub odstąpić od leczenia, jeżeli istnieją poważne
ku temu powody, po uzyskaniu zgody swojego przełożonego. W przypadku odstąpienia od leczenia lekarz ma
obowiązek uzasadnić
i odnotować ten fakt w dokumentacji medycznej

Art. 11. 1. Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta , uwzględniającej ograniczenia tych praw. Podmiot
udzielający świadczeń zdrowotnych udostępnia tę informację w formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej
w swoim lokalu, w miejscu ogólnodostępnym. 
2. Przepisu ust. 1 zdanie drugie nie stosuje się do wykonywanych wyłącznie w miejscu wezwania indywidualnych
praktyk lekarskich, indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich, indywidualnych praktyk pielęgniarek,
położnych i indywidualnych specjalistycznych praktyk pielęgniarek, położnych. 
3. W przypadku pacjenta niemogącego się poruszać informację, o której mowa w ust. 1, udostępnia się  w sposób



umożliwiający zapoznanie się z nią w pomieszczeniu, w którym pacjent przebywa. 

Art. 12. Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie świadczeń zdrowotnych udzielanych przez podmiot
udzielający świadczeń zdrowotnych, w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze
środków publicznych, realizowanych przez ten podmiot.

Rozdział 4

Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim związanych 

Art. 13. Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujące zawód medyczny, w tym
udzielające mu świadczeń zdrowotnych, informacji z nim związanych, a uzyskanych w związku z wykonywaniem
zawodu medycznego.

Art. 14. 1. W celu realizacji prawa, o którym mowa w art. 13, osoby wykonujące zawód medyczny są obowiązane
zachować w tajemnicy informacje związane z pacjentem, w szczególności ze stanem zdrowia pacjenta. 
2. Przepisu ust. 1 nie stosuje się, w przypadku gdy: 
1) tak stanowią przepisy odrębnych ustaw; 
2) zachowanie tajemnicy może stanowić niebezpieczeństwo dla życia lub zdrowia pacjenta lub innych osób; 
3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraża zgodę na ujawnienie tajemnicy; 
4) zachodzi potrzeba przekazania niezbędnych informacji o pacjencie związanych z udzielaniem świadczeń
zdrowotnych innym osobom wykonującym zawód medyczny, uczestniczącym w udzielaniu tych świadczeń. 
3. Osoby wykonujące zawód medyczny, udzielające świadczeń zdrowotnych, z wyjątkiem przypadków, o których
mowa w ust. 2 pkt 1-3, są związane tajemnicą również po śmierci pacjenta. 

Rozdział 5

Prawo pacjenta do wyrażenia zgody na udzielenie świadczeń zdrowotnych 

Art. 15. Przepisy niniejszego rozdziału stosuje się do wyrażenia zgody na udzielenie świadczeń zdrowotnych albo
odmowy takiej zgody, jeżeli przepisy odrębnych ustaw nie stanowią inaczej.

Art. 16. Pacjent ma prawo do wyrażenia zgody na udzielenie określonych świadczeń zdrowotnych lub odmowy
takiej zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie określonym w art. 9.

Art. 17. 1. Pacjent, w tym małoletni, który ukończył 16 lat, ma prawo do wyrażenia zgody na przeprowadzenie
badania lub udzielenie innych świadczeń zdrowotnych przez lekarza. 
2. Przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego, całkowicie ubezwłasnowolnionego lub niezdolnego do
świadomego wyrażenia zgody, ma prawo do wyrażenia zgody, o której mowa w ust. 1. W przypadku braku
przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania, może wykonać opiekun faktyczny. 
3. Pacjent małoletni, który ukończył 16 lat, osoba ubezwłasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub
upośledzony umysłowo, lecz dysponujący dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrażenia sprzeciwu co do
udzielenia świadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego.
W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sądu opiekuńczego. 
4. Zgoda oraz sprzeciw, o których mowa w ust. 1-3, mogą być wyrażone ustnie albo poprzez takie zachowanie
osób wymienionych w tych przepisach, które w sposób niebudzący wątpliwości wskazuje na wolę poddania się
proponowanym przez lekarza czynnościom albo brak takiej woli. 

Art. 18. 1. W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzających
podwyższone ryzyko dla pacjenta, zgodę, o której mowa w art. 17 ust. 1, wyraża się w formie pisemnej. Do
wyrażania zgody oraz sprzeciwu stosuje się art. 17 ust. 2 i 3. 
2. Przed wyrażeniem zgody w sposób określony w ust. 1 pacjent ma prawo do uzyskania informacji, o której
mowa w art. 9 ust. 2. 

Art. 19.1.Badanie lub udzielenie pacjentowi innego świadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest dopuszczalne,
jeżeli wymaga on niezwłocznej pomocy lekarskiej, a ze względu na stan zdrowia lub wiek nie może wyrazić
zgody i nie ma możliwości porozumienia się z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym. 

2. Decyzję o podjęciu czynności medycznych w okolicznościach, o których mowa w ust. 1, lekarz powinien
w miarę możliwości skonsultować z innym lekarzem. 
3. Okoliczności, o których mowa w ust. 1 i 2, lekarz odnotowuje w dokumentacji medycznej pacjenta. 
4.Jeżeli przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do
świadomego wyrażenia zgody nie zgadza się na wykonanie przez lekarza czynności wymienionych w ust. 1,
a niezbędnych dla usunięcia niebezpieczeństwa utraty przez pacjenta życia lub ciężkiego uszkodzenia ciała bądź
ciężkiego rozstroju zdrowia, lekarz może wykonać takie czynności po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego.



Rozdział 6

Prawo do poszanowania intymności i godności pacjenta 

Art. 20. 1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymności i godności, w szczególności w czasie udzielania mu
świadczeń zdrowotnych. 
2. Prawo do poszanowania godności obejmuje także prawo do umierania w spokoju i godności. Pacjent
znajdujący się w stanie terminalnym ma prawo do świadczeń zdrowotnych zapewniających łagodzenie bólu
i innych cierpień. 

Art. 21. 1. Przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych może być obecna osoba bliska. 
2. Osoba wykonująca zawód medyczny udzielająca świadczeń zdrowotnych pacjentowi może odmówić obecności
osoby bliskiej przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobieństwa wystąpienia
zagrożenia epidemicznego lub ze względu na bezpieczeństwo zdrowotne pacjenta. Odmowę odnotowuje się
w dokumentacji medycznej. 

Art. 22. 1. W celu realizacji prawa, o którym mowa w art. 20 ust. 1, osoba wykonująca zawód medyczny ma
obowiązek postępować w sposób zapewniający poszanowanie intymności i godności pacjenta. 
2. Osoby wykonujące zawód medyczny, inne niż udzielające świadczeń zdrowotnych, uczestniczą przy udzielaniu
tych świadczeń tylko wtedy, gdy jest to niezbędne ze względu na rodzaj świadczenia. Uczestnictwo, a także
obecność innych osób wymaga zgody pacjenta, a w przypadku pacjenta małoletniego, całkowicie
ubezwłasnowolnionego lub niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody, jego przedstawiciela ustawowego,
i osoby wykonującej zawód medyczny, udzielającej świadczenia zdrowotnego. 

Rozdział 7

Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej 

Art. 23. 1. Pacjent ma prawo do dostępu do dokumentacji medycznej dotyczącej jego stanu zdrowia oraz
udzielonych mu świadczeń zdrowotnych. 
2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegają ochronie określonej w niniejszej Karcie oraz w przepisach
odrębnych. 

Art. 24. 1. W celu realizacji prawa, o którym mowa w art. 23 ust. 1, podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych
jest obowiązany prowadzić, przechowywać i udostępniać dokumentację medyczną w sposób określony
w niniejszym rozdziale oraz zapewnić ochronę danych zawartych w tej dokumentacji. 
2. Lekarze, pielęgniarki i położne są uprawnieni do uzyskiwania i przetwarzania danych zawartych
w dokumentacji medycznej, o których mowa w art. 25. 

Art. 25. Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej: 
1) oznaczenie pacjenta, pozwalające na ustalenie jego tożsamości:  
a) nazwisko i imię (imiona), 
b) datę urodzenia, 
c) oznaczenie płci, 
d) adres miejsca zamieszkania, 
e) numer PESEL, jeżeli został nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku osób, które
nie mają nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, 
f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba małoletnia, całkowicie ubezwłasnowolniona lub niezdolna do
świadomego wyrażenia zgody - nazwisko i imię (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania; 
2) oznaczenie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych ze wskazaniem komórki organizacyjnej, w której
udzielono świadczeń zdrowotnych; 
3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu świadczeń zdrowotnych; 
4) datę sporządzenia. 

Art. 26. 1. Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych udostępnia dokumentację medyczną pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu, bądź osobie upoważnionej przez pacjenta. 
2. Po śmierci pacjenta, prawo wglądu w dokumentację medyczną ma osoba upoważniona przez pacjenta za życia. 
3. Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych udostępnia dokumentację medyczną również: 
1) podmiotom udzielającym świadczeń zdrowotnych, jeżeli dokumentacja ta jest niezbędna do zapewnienia
ciągłości świadczeń zdrowotnych; 
2) organom władzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorządu zawodów medycznych
oraz konsultantom krajowym i wojewódzkim, w zakresie niezbędnym do wykonywania przez te podmioty ich
zadań, w szczególności kontroli i nadzoru; 
3) ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, sądom, w tym sądom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom



sądowym i rzecznikom odpowiedzialności zawodowej, w związku z prowadzonym postępowaniem; 
4) uprawnionym na mocy odrębnych ustaw organom i instytucjom, jeżeli badanie zostało przeprowadzone na ich
wniosek; 
5) organom rentowym oraz zespołom do spraw orzekania o niepełnosprawności, w związku z prowadzonym przez
nie postępowaniem; 
6) podmiotom prowadzącym rejestry usług medycznych, w zakresie niezbędnym do prowadzenia rejestrów; 
7) zakładom ubezpieczeń, za zgodą pacjenta; 
8) lekarzowi, pielęgniarce lub położnej, w związku z prowadzeniem procedury oceniającej podmiot udzielający
świadczeń zdrowotnych na podstawie przepisów o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbędnym do jej
przeprowadzenia. 
4. Dokumentacja medyczna może być udostępniona także szkole wyższej lub jednostce badawczo-rozwojowej do
wykorzystania dla celów naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umożliwiających identyfikację
osoby, której dokumentacja dotyczy. 

Art. 27. Dokumentacja medyczna jest udostępniana: 
1) do wglądu w siedzibie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych; 
2) poprzez sporządzenie jej wyciągów, odpisów lub kopii; 
3) poprzez wydanie oryginału za pokwitowaniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu, jeżeli
uprawniony organ lub podmiot żąda udostępnienia oryginałów tej dokumentacji. 

Art. 28. 1. Za udostępnienie dokumentacji medycznej w sposób określony w art. 27 pkt 2 podmiot udzielający
świadczeń zdrowotnych może pobierać opłatę. 
2. Opłaty za udostępnienie dokumentacji medycznej w sposób określony w art. 27 pkt 2 ustala podmiot
udzielający świadczeń zdrowotnych. 
3. Maksymalna wysokość opłaty za: 
1) jedną stronę wyciągu lub odpisu dokumentacji medycznej - nie może przekraczać 0,002 przeciętnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale, począwszy od pierwszego dnia następnego miesiąca po ogłoszeniu przez
Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego w Dzienniku Urzędowym Rzeczypospolitej Polskiej „Monitor Polski”
na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń
Społecznych; 
2) jedną stronę kopii dokumentacji medycznej - nie może przekraczać 0,0002 przeciętnego wynagrodzenia,
o którym mowa w pkt 1; 
3) sporządzenie wyciągu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym nośniku danych, jeżeli
zakład prowadzi dokumentację medyczną w formie elektronicznej - nie może przekraczać 0,002 przeciętnego
wynagrodzenia, o którym mowa w pkt 1. 

Art. 29. 1. Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych przechowuje dokumentację medyczną przez okres 20 lat,
licząc od końca roku kalendarzowego, w którym dokonano ostatniego wpisu, z wyjątkiem: 
1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciała lub zatrucia, która jest
przechowywana przez okres 30 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym nastąpił zgon; 
2) zdjęć rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacją medyczną pacjenta, które są przechowywane
przez okres 10 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym wykonano zdjęcie; 
3) skierowań na badania lub zleceń lekarza, które są przechowywane przez okres 5 lat, licząc od końca roku
kalendarzowego, w którym udzielono świadczenia będącego przedmiotem skierowania lub zlecenia; 
4) dokumentacji medycznej dotyczącej dzieci do ukończenia 2. roku życia, która jest przechowywana przez okres
22 lat. 
2. Po upływie okresów wymienionych w ust. 1 podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych niszczy
dokumentację medyczną w sposób uniemożliwiający identyfikację pacjenta, którego dotyczyła. 

 

Rozdział 8

Prawo pacjenta do zgłoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza 

Art. 30. 1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy mogą wnieść sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia
lekarskiego. 

2. Sprzeciw wnosi się do Komisji Lekarskiej działającej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, w terminie 30 dni od dnia
wydania opinii albo orzeczenia przez lekarza orzekającego o stanie zdrowia pacjenta. 
3. Sprzeciw wymaga uzasadnienia, w tym wskazania przepisu prawa, z którego wynikają prawa lub obowiązki,
o których mowa w ust. 1. 
4. W przypadku niespełnienia wymagań określonych w ust. 3 sprzeciw jest zwracany osobie, która go wniosła. 



5. Komisja Lekarska na podstawie dokumentacji medycznej oraz, w miarę potrzeby, po przeprowadzeniu badania
pacjenta, wydaje orzeczenie niezwłocznie, nie później niż w terminie 30 dni od dnia wniesienia sprzeciwu. 
6. Komisja Lekarska wydaje orzeczenie bezwzględną większością głosów w obecności pełnego składu tej
komisji. 
7. Od rozstrzygnięcia Komisji Lekarskiej nie przysługuje odwołanie. 
8. Do postępowania przed Komisją Lekarską nie stosuje się przepisów Kodeksu postępowania
administracyjnego. 
9. Przepisów ust. 1-8 nie stosuje się w przypadku postępowania odwoławczego w odniesieniu do opinii
i orzeczeń, uregulowanego w odrębnych przepisach. 

Rozdział 9

Prawo pacjenta do poszanowania życia prywatnego i rodzinnego 

Art. 31. 1.  Pacjent w zakładzie opieki zdrowotnej przeznaczonym dla osób wymagających całodobowych lub
całodziennych świadczeń zdrowotnych ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego
z innymi osobami. 
2. Pacjent ma prawo do odmowy kontaktu z osobami wymienionymi w ust. 1. 

Art. 32. 1. Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielęgnacyjnej. 
2. Przez dodatkową opiekę pielęgnacyjną, o której mowa w ust. 1, rozumie się opiekę, która nie polega na
udzielaniu świadczeń zdrowotnych, w tym także opiekę sprawowaną nad pacjentką w warunkach ciąży, porodu
i połogu. 

Art. 33. 1.  Pacjent ponosi koszty realizacji praw, o których mowa w art. 31 ust. 1 i art. 32 ust. 1, jeżeli realizacja
tych praw skutkuje kosztami poniesionymi przez zakład opieki zdrowotnej. 
2. Wysokość opłaty rekompensującej koszty, o których mowa w ust. 1, ustala kierownik zakładu, uwzględniając
rzeczywiste koszty realizacji praw, o których mowa w art. 31 ust. 1 i art. 32 ust. 1. 
3.  Informacja o wysokości opłaty, o której mowa w ust. 2, oraz sposobie jej ustalenia jest jawna i udostępniana
w lokalu zakładu opieki zdrowotnej.

Rozdział 10

Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej 

Art. 34.  Pacjent w zakładzie opieki zdrowotnej, o którym mowa w art. 31 ust. 1, ma prawo do opieki
duszpasterskiej.

Art. 35.  W sytuacji pogorszenia się stanu zdrowia lub zagrożenia życia zakład opieki zdrowotnej, o którym
mowa w art. 31 ust. 1, jest obowiązany umożliwić pacjentowi kontakt z duchownym jego wyznania.

Art. 36.  Zakład opieki zdrowotnej ponosi koszty realizacji praw pacjenta, o których mowa w art. 34 i 35, chyba
że przepisy odrębne stanowią inaczej.

Rozdział 11

Prawa pacjenta wynikające z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego

Art. 37. Pacjent z zaburzeniami psychicznymi ma prawo do wielostronnej, zintegrowanej i dostępnej opieki
zdrowotnej oraz innych form pomocy niezbędnych do życia w środowisku społecznym i rodzinnym.
Art. 38.1. Osoba korzystająca ze świadczeń zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny ma prawo do
pomocy w ochronie swoich praw. 
2. Prawo do pomocy w ochronie praw osoby, o której mowa w ust. 1, przysługuje również jej przedstawicielowi
ustawowemu, opiekunowi prawnemu lub faktycznemu.
3. Świadczeniodawca informuje osoby, o których mowa w ust. 1 i 2, o zakresie działania i sposobie kontaktu
z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, 
4. Osoby, o których mowa w ust. 1 i 2, mają prawo w szczególności do: 
1) przekazania ustnych i pisemnych skarg dotyczących naruszenia praw osoby, o której mowa w ust. 1, 
2) spotkania z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w warunkach zapewniających swobodę
wypowiedzi, nie później niż w terminie 7 dni od dnia zgłoszenia takiej potrzeby, 
3) uzyskania informacji o rozstrzygnięciu zgłoszonej sprawy.
Art. 39. Przy wyborze rodzaju i metod postępowania leczniczego bierze się pod uwagę nie tylko cele zdrowotne,
ale także interesy oraz inne dobra osobiste osoby z zaburzeniami psychicznymi i dąży do osiągnięcia poprawy
stanu zdrowia w sposób najmniej dla tej osoby uciążliwy. 

Art. 40. Osoba z zaburzeniami psychicznymi przebywająca w szpitalu psychiatrycznym  ma prawo do



porozumiewania się bez ograniczeń z rodziną i innymi osobami; korespondencja takiej osoby nie podlega
kontroli. 

Art. 41. Osoba z zaburzeniami psychicznymi leczona w szpitalu psychiatrycznym może uzyskać zgodę ordynatora
na okresowe przebywanie poza szpitalem bez wypisywania jej z zakładu, jeżeli nie zagraża to jej życiu albo życiu
i zdrowiu innych osób. 

Art. 42. W dokumentacji dotyczącej badań lub przebiegu leczenia osoby, nie utrwala się oświadczeń
obejmujących przyznanie się do popełnienia czynu zabronionego pod groźbą kary. 

 Art. 43.Wobec osoby przyjętej do szpitala psychiatrycznego bez jej zgody można stosować niezbędne czynności
lecznicze, mające na celu usunięcie przewidzianych w ustawie przyczyn przyjęcia bez zgody. Lekarz wyznaczony
do tych czynności zapoznaje osobę z planowanym postępowaniem leczniczym. 
 Art. 44. Przed zastosowaniem przymusu bezpośredniego uprzedza się o tym osobę, wobec której środek ten ma
być podjęty. Przy wyborze środka przymusu należy wybierać środek możliwie dla tej osoby najmniej uciążliwy,
a przy stosowaniu przymusu należy zachować szczególną ostrożność i dbałość o dobro tej osoby. 
 Art. 45 . Osoby wykonujące czynności wynikające z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego są obowiązane do
zachowania w tajemnicy wszystkiego, o czym powezmą wiadomość w związku z wykonywaniem tych czynności.
Od obowiązku zachowania tajemnicy osoba  jest zwolniona w stosunku do:  
1) lekarza sprawującego opiekę nad osobą z zaburzeniami psychicznymi,  
2) właściwych organów administracji rządowej lub samorządowej co do okoliczności, których ujawnienie jest
niezbędne do wykonywania zadań z zakresu pomocy społecznej,  
3) osób współuczestniczących w wykonywaniu czynności w ramach pomocy społecznej, w zakresie, w jakim to
jest niezbędne,  
4) służb ochrony państwa i ich upoważnionych pisemnie funkcjonariuszy lub żołnierzy w zakresie niezbędnym do
przeprowadzenia postępowania sprawdzającego na podstawie przepisów o ochronie informacji niejawnych. 
Art. 46.Zajęcia rehabilitacyjne prowadzone w szpitalach psychiatrycznych  nie mogą być podporządkowane
celom gospodarczym. 
 Art. 47.W razie stwierdzenia, że przedstawiciel ustawowy osoby chorej psychicznie lub upośledzonej umysłowo
nie wykonuje należycie swoich obowiązków wobec tej osoby, kierownik zakładu psychiatrycznej opieki
zdrowotnej zawiadamia o tym sąd opiekuńczy miejsca zamieszkania tej osoby. 
Art. 48.Dla osoby przebywającej w szpitalu psychiatrycznym sąd opiekuńczy miejsca siedziby szpitala ustanawia
na jej wniosek kuratora, jeżeli osoba ta w czasie pobytu w szpitalu potrzebuje pomocy do prowadzenia wszystkich
swoich spraw albo spraw określonego rodzaju. Zakres obowiązków oraz uprawnień kuratora określa sąd
opiekuńczy. 
 Art. 49.Sędzia wizytujący szpital wysłuchuje osobę przyjętą do szpitala psychiatrycznego w trybie art. 23 (Osoba
chora psychicznie  przyjęta  gdy jej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, że z powodu tej choroby zagraża
bezpośrednio własnemu życiu albo życiu lub zdrowiu innych osób, 
art.24 (Osoba, której dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, że z powodu zaburzeń psychicznych zagraża
bezpośrednio swojemu życiu albo życiu lub zdrowiu innych osób, a zachodzą wątpliwości, czy jest ona chora
psychicznie, może być przyjęta bez wymaganej pisemnej zgody do szpitala w celu wyjaśnienia tych wątpliwości
lub art. 28 (w razie cofnięcia poprzednio wyrażonej zgody) ,nie później niż w terminie 48 godzin od otrzymania
przez sąd opiekuńczy zawiadomienia od kierownika szpitala psychiatrycznego. W razie stwierdzenia, że pobyt tej
osoby w szpitalu psychiatrycznym jest oczywiście bezzasadny, sędzia zarządza natychmiastowe jej wypisanie ze
szpitala i wnosi o umorzenie postępowania. 
Art.50. Sąd może ustanowić dla osoby, której postępowanie dotyczy bezpośrednio, adwokata z urzędu, nawet bez
złożenia wniosku, jeżeli osoba ta ze względu na stan zdrowia psychicznego nie jest zdolna do złożenia wniosku,
a sąd uzna udział adwokata w sprawie za potrzebny. 

Art.51.Osoba przebywająca w szpitalu psychiatrycznym dobrowolnie, może złożyć w szpitalu, w dowolnej
formie, wniosek o nakazanie wypisania jej ze szpitala, co odnotowuje się w dokumentacji medycznej. 

Art.52.Osoba przebywająca w szpitalu psychiatrycznym może złożyć w szpitalu, w dowolnej formie, wniosek
o nakazanie wypisania jej ze szpitala, co odnotowuje się w dokumentacji medycznej. Osoba przebywająca bez
swojej zgody w szpitalu psychiatrycznym, jej przedstawiciel ustawowy, małżonek, rodzeństwo, krewni w linii
prostej oraz osoba sprawująca faktyczną nad nią opiekę mogą żądać wypisania tej osoby ze szpitala
psychiatrycznego nie wcześniej niż po upływie 30 dni od uprawomocnienia się postanowienia sądu opiekuńczego
w przedmiocie przyjęcia do szpitala lub dalszego leczenia tej osoby bez jej zgody w tym szpitalu. Żądanie takie
może być zgłoszone w dowolnej formie; odnotowuje się je w dokumentacji medycznej. 
Art.53. W razie odmowy wypisania, osoba przebywająca w szpitalu oraz odpowiednio inne osoby wymienione
w  art.52 mogą wystąpić do sądu opiekuńczego, w którego okręgu znajduje się ten szpital, o nakazanie wypisania.
Wniosek składa się w terminie 7 dni od powiadomienia tej osoby o odmowie wypisania oraz o terminie i sposobie
złożenia wniosku. 

Rozdział 12



        Prawa pacjentów młodocianych w trakcie udzielania świadczeń zdrowotnych

Art.54. Pacjenci poniżej 18 roku życia maja prawo do do korzystania z większości praw przysługujących osobom
dorosłym w trakcie korzystania ze świadczeń zdrowotnych z uwzględnieniem uprawnień ich rodziców lub
opiekunów i z uwzględnieniem ograniczeń wynikających z wieku pacjentów.

Art.55. Pacjentowi, który nie ukończył 16 lat, lekarz udziela informacji w zakresie i formie potrzebnej do
prawidłowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego i wysłuchuje jego zdania. 

Art.56. Lekarz ma obowiązek udzielać pacjentowi małoletniemu powyżej lat 16 lub jego ustawowemu
przedstawicielowi przystępnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych
metodach diagnostycznych, leczniczych, dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. 

Art.57. Jeżeli pacjent nie ukończył 16 lat lub jest nieprzytomny bądź niezdolny do zrozumienia znaczenia
informacji, lekarz udziela informacji osobie bliskiej - krewnemu lub powinowatemu do drugiego stopnia w linii
prostej, przedstawicielowi ustawowemu, osobie pozostającej we wspólnym pożyciu lub osobie wskazanej przez
pacjenta. 
 
Art.58 .W celu zminimalizowania bólu i dyskomfortu w trakcie trwania badania klinicznego z udziałem
małoletnich należy zapewnić w badaniu klinicznym udział personelu posiadającego wiedzę i umiejętności
w zakresie postępowania z małoletnimi oraz stosować metody mające na celu minimalizację dyskomfortu
związanego z wykonywanymi procedurami.

Art.59 .Jeżeli przyjęcie do szpitala psychiatrycznego dotyczy osoby małoletniej powyżej 16 roku życia zdolnej do
wyrażenia zgody, jest wymagane również uzyskanie zgody tej osoby na przyjęcie.

Art. 60. Pacjentowi małoletniemu, który ukończył 16 lat lub jego ustawowemu przedstawicielowi pielęgniarka,
położna udziela przystępnej informacji o jego pielęgnacji i zabiegach pielęgniarskich.

Art. 61. Pacjentowi małoletniemu, który ukończył 16 lat przysługuje prawo do wyrażenia zgody na
przeprowadzenie badania lub udzielenia innych świadczeń zdrowotnych przez lekarza.

Art. 62. W przypadku braku przedstawiciela ustawowego pacjenta małoletniego, prawo do wyrażenia zgody na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innych świadczeń zdrowotnych przez lekarza, może wykonać opiekun
faktyczny.

Art. 63. Pacjentowi małoletniemu, który ukończył 16 lat przysługuje prawo do wyrażenia sprzeciwu co do
udzielania świadczeni8a zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego.
W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sądu opiekuńczego.

Art. 64. W przypadku, gdy pacjentem jest osoba małoletnia w dokumentacji medycznej powinna  zawierać
nazwisko i imię (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego zamieszkania.

                         Rozdział 13

                       Obowiązki pacjentów wynikające z leczenia i hospitalizacji

Art. 65.  W okresie leczenia i hospitalizacji pacjent jest zobowiązany:

1) stosować się do wskazówek i zaleceń lekarzy, pielęgniarek i innego personelu medycznego zarówno
w zakresie procesu diagnostyczno-terapeutycznego i rehabilitacyjnego, jak i w sprawach organizacyjno-
administracyjnych,
2) stosować się do zaleconej diety,
3) odnosić się życzliwie i kulturalnie do innych pacjentów i personelu Szpitala,
4) przebywać w wyznaczonych salach w porach obchodów lekarskich, zabiegów leczniczo-pielęgnacyjnych ,
w czasie wydawania posiłków oraz w okresie ciszy nocnej.
 5) przestrzegać ciszy nocnej w godzinach od 22.00 do 6.00,
 6) zgłaszać pielęgniarce zamiar opuszczenia oddziału (np. w celu dokonania zakupów w sklepiku szpitalnym),
7) stosować się do przepisów o bezpieczeństwie, higienie i zagrożeniu pożarowym,
 8) przestrzegać zakazu manipulowania przy aparaturze i urządzeniach medycznych, elektrycznych, gazowych,



wentylacyjnych i grzewczych,a także drzwiach, oknach i windach,
 9) szanować mienie Szpitala (w przypadku jego zniszczenia pacjent jest obowiązany pokryć straty poniesione
przez Szpital),
 10) utrzymywać ład i porządek w miejscu pobytu,
11) przestrzegać zasad higieny osobistej,
12) przestrzegać zakazów: kontaktów seksualnych,obrotu, posiadania i używania niebezpiecznych narzędzi,
narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych i innych podobnie działających, wnoszenia i
spożywania napojów alkoholowych oraz palenia wyrobów tytoniowych- poza miejscami do tego
wyznaczonymi. Zakaz nie dotyczy  leków narkotycznych zaordynowanych przez lekarza.
W sytuacjach uzasadnionego podejrzenia posiadania przez pacjenta w/w środków, personel oddziału może
przeszukać rzeczy osobiste pacjenta. Przeszukania dokonuje się w obecności danego pacjenta i Zespołu
składającego się z dwóch pielęgniarek, dokumentując ten fakt w  księdze raportów pielęgniarskich podając
godzinę,dzień  oraz poprzez złożenie podpisów osób kontrolujących. 
13) poddawać się kontroli stanu abstynencji od alkoholu  i innych substancji psychoaktywnych. Odmowa
pacjenta poddania sie kontroli jest równoznaczna ze stanem nietrzeźwości.
14) uczestniczyć we wszystkich zajęciach stanowiących ofertę terapeutyczną oddziału ,zgodnie
z obowiązującym rozkładem zajęć.
15) terminowo wykonywać zadania wynikające z programu terapeutycznego, bądź indywidualnych zaleceń
psychologa i terapeuty.
16) w ramach zajęć z ergoterapii wykonywać prace porządkowe na terenie oddziału i w jego obrębie.
17) przestrzegać poufności w zakresie komunikacji indywidualnej i grupowej.

Art. 66. Pacjent ma obowiązek poinformować lekarza prowadzącego o stale przyjmowanych lekach nie
związanych z jednostką chorobową, która jest przyczyną hospitalizacji i przekazać je do depozytu oddziału.
Używanie tych leków w czasie pobytu w Szpitalu wymaga zgody tego lekarza.
 
Art. 67. Korzystanie przez pacjentów z telefonów komórkowych powinno się odbywać poza godzinami ciszy
nocnej, nie stwarzać uciążliwości dla innych pacjentów a także nie zaburzać procesu udzielania świadczeń
w oddziale. Ze względu na obecność aparatury medycznej i możliwości powstania zakłóceń w jej
funkcjonowaniu, ordynator/koordynator medyczny/kierownik  oddziału może określić strefy i pomieszczenia,
w których obowiązuje całkowity zakaz korzystania z telefonów komórkowych.
 

Art. 68. W oddziałach szpitalnych obowiązuje bezwzględny zakaz rejestrowania wszelkich osób i zdarzeń, za
pomocą urządzeń elektronicznych ( kamera, aparat fotograficzny, telefon komórkowy itp.).

Art. 69. Pacjent może wyjść poza teren Szpitala wyłącznie po uzyskaniu zgody ordynatora /kierownika/
koordynatora medycznego danego oddziału.

 Art. 70. Przyjmowanie rodzin i osób bliskich może odbywać się w miejscach do tego wyznaczonych, w czasie
niekolidującym z przyjętą organizacją  pracy  w oddziale oraz procesem udzielania świadczeń zdrowotnych.

Art. 71. Obowiązuje zakaz wstępu na teren oddziału dla osób odwiedzających ,będących pod wpływem alkoholu,
narkotyków lub innych podobnych środków.

Art. 72. Personel Szpitala ma prawo nakazać natychmiastowe opuszczenie oddziału osobom znajdującym się pod
wpływem alkoholu bądź odurzonym narkotykami.


