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REGULAMIN SWIADCZENIA UStUG MEDYCZNYCH

Welldent Centrum Stomatologiczne Anna i Kornel Dobosz s.c.

Zwany dalej ,,Regulaminem” aktualny na dzier 01.01.2021

Preambuta

1. Niniejszy Regulamin okresla dokfadne zasady Swiadczenia ustug medycznych przez
Weldent Centrum Stomatologiczne Anna i Kornel Dobosz s.c. z siedzibg
we Wroctawiu przy ul. Kukuczki 5/9, 50- 570 Wroctaw, NIP: 8992693446 REGON:
021267824, zwanej dalej WELLDENT

2. Celem dziatalnosci WELLDENT jest udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen

zdrowotnych oraz promocja zdrowia i prowadzenie edukacji prozdrowotne;j.
3. Zadaniami WELLDENT sa:
e udzielanie Swiadczen zdrowotnych,
e promocja zdrowia oraz edukacja zdrowotna pacjentow,
e badanie stanu zdrowia pacjentdw,
e udzielanie porad lekarskich,

e wydawanie opinii i orzeczen dotyczgcych stanu zdrowia pacjentdw centrum

stomatologicznego.
4. Rodzajizakres udzielanych swiadczen zdrowotnych.

WELLDENT prowadzi dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju ambulatoryjne swiadczenia

zdrowotne pod adresem: Kukuczki 5/9, 50-570 Wroctaw.

Realizujemy cele i zadania, o ktérych mowa w pkt 2 i 3, zapewniamy pacjentom
podstawowg i specjalistyczng opieke zdrowotng realizowang zgodnie ze sztuka
medyczng i na wiasciwym poziomie. Zapewniamy w swoim zakresie diagnostyke

i ciggtosc¢ leczenia.
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81
Postanowienia ogélne

1. Pojecia uzyte w niniejszym Regulaminie majg znaczenie nadane im w przepisach

prawa, Ustawie bgdz w niniejszym paragrafie:

e WELLDENT —miejsce udzielania przez Ustugodawce Swiadczen zdrowotnych na rzecz

Pacjentéw;

e Pacjent — osoba fizyczna zwracajgca sie o udzielenie Swiadczen zdrowotnych lub
korzystajgcg ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez Ustugodawce; w tym
korzystajaca z zasobdw Strony Internetowej na zasadach i w zakresie przewidzianym

w Regulaminie.
e Regulamin — niniejszy Regulamin;
e Ustugodawca — nalezy przez to rozumie¢ WELLDENT
e Strona — nalezy przez to rozumie¢ Ustugodawce oraz Pacjenta;

e Konsultacja telefoniczna — Swiadczenia zdrowotne (medyczne) wykonywane przez
WELLDENT na rzecz Pacjenta na odlegtos¢ za posrednictwem systemu
teleinformatycznego, bez bezposredniego badania Pacjenta na zasadach okreslonych
w niniejszym Regulaminie. Ustuga telemedycyny jest udzielana tylko w przypadku
konsultacji z lekarzem w uzasadnionych przypadkach — po odbyciu stacjonarnej

wizyty w siedzibie WELLDENT.

e Ustuga medyczna/Swiadczenie zdrowotne — $wiadczenie zdrowotne, o ktérym mowa
w art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.].
Dz.U. z 2018 r. poz. 2190 z pdzn. zm.), czyli dziatania stuzgce zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajgce

z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujgcych zasady ich wykonywania;
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e Wizyta stacjonarna (Wizyta) — opisany w niniejszym Regulaminie, czas, forma
i miejsce spotkania w celu Swiadczenia przez Ustugodawce na rzecz Pacjenta

Swiadczer zdrowotnych.

e Serwis — strona internetowa prowadzona pod adresem internetowym: welldent.pl
§2
Rejestracja na wizyte

1. Ustugodawca zapewnia rejestracje pacjentow:
o telefonicznie pod nr +48 604239539 lub +48 71 7336061

e mailowo pod adresem : recepcja@welldent.pl

e za posrednictwem rejestracji on- line przez serwis Znany Lekarz
2. Pfatnosc za Wizyty nastepuje po odbyciu Wizyty.

3. Ustugodawca akceptuje ptatnosc:

e Kartg ptatnicza/kredytowg

e Blik.

e lub gotéwka w rejestracji.

4. Przed przystgpieniem do udzielania swiadczen Pacjent zobowigzany jest udzielié
personelowi udzielajgcemu swiadczen wszelkich informacji i wyjasnien, jakie beda
niezbedne dla zapewnienia nalezytej realizacji sSwiadczen zdrowotnych, w tym

w szczegolnosci okazaé posiadang dokumentacje medyczng wraz z wynikami badan.
5. Warunkami udzielenia $wiadczen zdrowotnych s3:
e rejestracja wizyty zgodnie z postanowieniami Regulaminu,

e wyrazenie przez Pacjenta/jego przedstawiciela ustawowego, $wiadomej zgody

na udzielanie swiadczen zdrowotnych oraz zapoznanie sie z klauzulg RODO,
e udzielenie przez Pacjenta informacji, o ktédrych mowa w ust. 4;

o pozytywnej kwalifikacji Pacjenta.
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6.

10.

11.

12

13.

Swiadczenia zdrowotne udzielane sg w:

Poniedziatek: 8:00 — 20:00

Wtorek: 8:00 — 20:00

Sroda: 8:00 — 20:00

Czwartek: 8:00 —20:00

Pigtek: 8:00 — 20:00

Pacjent zobowigzany jest do kontaktu z WELLDENT w dniach i godzinach jego pracy.

Przyjecia pacjentdw odbywajg sie w terminach uzgodnionych z pacjentem lub jego

przedstawicielem ustawowym.

Proces rejestracji:

Identyfikacja potrzeb pacjenta;

Ustalenie dogodnego i mozliwego terminu wizyty;

Ewidencja wybranych danych osobowych: imie i nazwisko, PESEL, adres, nr telefonu,

adres e-mail.

Brak podania przez Pacjenta danych osobowych moze uniemozliwi¢ skuteczne

umoéwienie Wizyty.

W momencie rejestracji wizyty $wiadczonej przez Ustugodawce, Pacjent akceptuje

tres¢ niniejszego Regulaminu.

. Obowigzkiem Pacjenta jest zapoznanie sie z trescig Regulaminu przed rozpoczeciem

korzystania z Ustug.

Przy pierwszej wizycie w podmiocie leczniczym WELLDENT Pacjent podczas

dokonywania czynnosci rejestracyjnych zobowigzany jest takze wypetnié:

szczegdtowy formularz dotyczacy stanu zdrowia pacjenta lub szczegétowy formularz

dotyczgcy stanu zdrowia pacjenta niepetnoletniego (wypetnia rodzic lub opiekun)
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14.

15.

16.

17.

oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego
Swiadczenia zdrowotnego, na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Brak takiej zgody

wyfacza mozliwos¢ udzielenia swiadczenia zdrowotnego

oSwiadczenie o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji,
ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo oswiadczenie o braku
takiego upowaznienia. Niewypetnienie oswiadczenia przez Pacjenta oznacza odmowe

udzielenia upowaznienia;

oswiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych w celu udzielenia swiadczenia
medycznego. Brak os$wiadczenia wyfagcza mozliwos¢ udzielenia $wiadczenia

zdrowotnego.

Pacjent korzystajgcy Ze S$wiadczen medycznych oswiadcza, ze zapoznat sie
z informacjami dotyczgcymi przetwarzania Jego danych osobowych przez
administratora danych. Potwierdza, ze zrozumiat przekazane mu informacje,

a wszelkie watpliwosci w tym zakresie zostaty mu wyjasnione.

Wszystkie Regulaminy i Informacje dla pacjenta znajdujg sie w Serwisie welldent.pl

a takze sg dostepne do wglagdu w siedzibie

W przypadku zagrozenia epidemiologicznego, Pacjenci zobowigzani sg do

poinformowania WELLDENT przed przybyciem na umdwiong wizyte o:
natozonej izolacji lub odbywaniu kwarantanny;
objawach niepozgdanych tj. gorgczka powyzej 38C, kaszel, uczucie dusznosci.

Ustugodawca zdecyduje o tym, czy wizyta moze zostaé zrealizowana.
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§3

Zarzadzanie wizytami

1. Rezerwacja pierwszorazowe] i kazdej nastepnej wizyty stacjonarnej odbywa sie

telefonicznie, poprzez kontakt mailowy lub za pomoca rejestracji on-line.

2. Ustugodawca zastrzega sobie mozliwos¢ zmiany terminu wizyty lub jej odwotania.
W przypadku koniecznosci odwotania wizyty z przyczyn lezacych po stronie placéwki
(np. niedyspozycja personelu), Pacjentowi przystuguje mozliwo$¢ zmiany terminu

wizyty bez dodatkowych kosztéow.

3. O ewentualnej zmianie terminu wizyty lub jej odwotania Pacjent jest informowany

telefonicznie lub za posrednictwem poczty elektronicznej (e-mail).

4. W przypadku problemdw technicznych wystepujgcych z korzystaniem z rejestracjg w
serwisie internetowym powinien kontaktowac sie elektronicznie z rejestracjg

poprzez adres mailowy recepcjia@welldent.pl

5. Zmiana terminu wizyty przez Pacjenta:

e Pacjent ma mozliwos¢ odwotania wizyty mailowo lub telefonicznie.

e Pacjentowi przystuguje prawo do odwotania wizyty bez podania przyczyny.

o Pacjent moze ztozy¢ oswiadczenie o odwotaniu wizyty w Placowce Ustugodawcy,
telefonicznie albo mailowo.

o Oswiadczenie, o ktorym mowa powyzej nalezy ztozy¢ najpdziniej na 24 h przed
planowang datg Wizyty.

o W przypadku ustug implantologicznych, leczenia kanatowego przy uzyciu mikroskopu,
ortodontycznych, jesli pacjent potwierdzi swojg obecnos¢ na Wizycie i w przypadku
rezygnacji nie odwota jej minimum 24 h wczes$niej podczas rezerwowania kolejnego

terminu zobowigzany jest do uiszczenia optaty, ktdora zostanie wykorzystana

na poczet przysztej wizyty.
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10.

11

13.

14.

Po przekroczeniu terminu o ktérym mowa w pkt 7.4 oraz 7.5 zmiana terminu wizyty

nie jest mozliwa.

Nieobecnos¢ Pacjenta bez wczesniejszego powiadomienia:

W przypadku niepojawienia sie Pacjenta na wizycie zwigzanej z ustugami wskazanymi
w pkt 7 ppkt 5 bez uprzedniego odwotania, optata za wizyte nie podlega zwrotowi.
Wizyta zostaje uznana za zrealizowana.

Spdznienia na Wizyte:

Spdznienie Pacjenta o wiecej niz 15 minut moze skutkowad anulowaniem wizyty.
Pacjenci przyjmowani sg wedtug kolejnosci godzinowej, na jakg zostali
zarejestrowani. W wyjatkowych przypadkach, o przyjeciu w innej kolejnosci decyduje

pracownik WELLDENT.

. Ustugodawca nie ponosi  odpowiedzialnosci za  brak dostepu do

Serwisu www.welldent.pl z przyczyn niezaleznych od Ustugodawcy, w szczegdlnosci

jezeli do braku dostepu do Serwisu doszto na skutek:
probleméw technicznych lub awarii systemu informatycznego,
wystgpieniu btedow lub zaktécen,

wiruséw komputerowych.

Ustugodawca ma prawo zblokowac¢ lub czasowo zawiesi¢ dostep do Serwisu , na czas
konieczny do usuniecia zaistniatych zagrozen lub nieprawidtowosci w dziataniu
serwisu lub w przypadku powtarzajgcych sie odwotan. Wizyt w terminie krotszym niz

24h.

Pacjent zobowigzany jest do nieuzywania zwrotdw lub zatgczania tresci o charakterze
niecenzuralnym, obrazliwym, erotycznym, naruszajgcym dobra osobiste lekarza lub
innych osdb oraz naruszajgcych przepisy prawa powszechnie obowigzujgcego. Jezeli
w ramach Wizyty Lekarz stwierdzi, ze nie zostaly zachowane powyzisze warunki

Regulaminu, ma prawo przerwac wizyte.
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§4
Wizyta w WELLDENT — weryfikacja tozsamosci

1. Wizyta ma miejsce osobiscie w siedzibie Ustugodawcy bezposrednio podczas Wizyty

stacjonarnej.

2. W dniu terminu Wizyty Pacjent zobowigzany jest do stawienia sie w placdéwce

WELLDENT na 15 minut przed planowanym terminem Wizyty.

3. Weryfikacja tozsamosci Pacjenta w ramach Wizyty nastepuje na podstawie waznego
dowodu osobistego, paszportu lub innego wainego dokumentu tozsamosci

ze zdjeciem zawierajgcego dane umozliwiajgce identyfikacje Pacjenta.

4. Weryfikacja tozsamosci Pacjenta przez wykonaniem swiadczenia jest niezbedna dla
ochrony jego danych, ochrony tajemnicy zwigzanej ze Swiadczen ustug medycznych

oraz w celu bezpiecznego wykonania $wiadczenia.
5. Brak weryfikacji tozsamosci Pacjenta przez pracownika recepcji WELLDENT
uniemozliwia odbycie Wizyty.

6. Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze brak mozliwosci weryfikacji jego tozsamosci lub
odmowa weryfikacji skutkowa¢ bedzie odmowa udzielenia Swiadczenia

zdrowotnego.
§5
Czas trwania wizyty

1. Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku jego spdznienia przekraczajgcego
15 minut od terminu konkretnej i ustalonej wczesniej godziny Wizyty, WELLDENT
moze odmowic przyjecia Pacjenta na umodwiony termin Wizyty i zaproponowac inny

termin wizyty.
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2. Czas trwania standardowej Wizyty lekarskiej wynosi 30 — 60 minut. W wyjatkowych

sytuacjach moze on ulec skroceniu/wydtuzeniu.

3. WELLDENT informuje, a Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze godzina umowione;j

Wizyty ma charakter orientacyjny i moze ulec zmianie lub opdznieniu.

4. WELLDENT podejmuje wszelkie mozliwe dziatania w celu eliminacji ewentualnych
nieudogodnien wynikajacych z koniecznosci oczekiwania na wizyte dtuzej niz byto to
pierwotnie zaplanowane, niemniej sytuacje takie mogg wynikac¢ z faktu, iz pomimo
tego ze wizyty sg ograniczane orientacyjnymi limitami czasowymi, niekiedy trwajg
dtuzej w zwigzku z koniecznoscig zapewnienia prawidtowe] opieki zdrowotnej

poszczegdlnym Pacjentom.
§6
Warunki $wiadczenia ustug medycznych

1. Ustugi medyczne udzielane sg wytacznie przez osoby wykonujgce zawdd medyczny

oraz posiadajgce wymagane kwalifikacje, okreslone w odrebnych przepisach.

2. Ustugodawca oswiadcza, ze wykonywanie $wiadczen zdrowotnych odbywa sie
W oparciu o najbardziej aktualny stan wiedzy medycznej; podane przez Pacjenta lub
jego przedstawiciela ustawowego informacje na temat objawéw stanu zdrowia oraz
stanu zdrowia Pacjenta, a Ustugodawca podejmuje dziatania majgce na celu poprawe
stanu zdrowia Pacjenta z jednoczesnym zachowaniem zasad nalezytej ostroznosci

wymaganych od podmiotéw medycznych.

3. W ramach oferowanych Ustug Swiadczeniobiorca nie oferuje ustug finansowanych ze

Srodkéw publicznych.

4. Wszystkie Swiadczenia Zdrowotne udzielane s3 w warunkach gwarantujacych

poufnosc.
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5. Za udzielane $wiadczenia zdrowotne i prozdrowotne Pacjenci wnoszg optaty zgodnie

z ustalonym cennikiem optat, ktéry udostepniony jest w serwisie www.welldent.pl

oraz w siedzibie WELLDENT.

6. Swiadczenie zdrowotne na rzecz matoletniego (lub osoby nieposiadajacej petnej
zdolnosci do czynnosci prawnej) moze by¢ wykonywane wyfgcznie w trakcie,
w ktérym osoba ta znajduje sie pod opiekg rodzica/opiekuna prawnego lub

wskazanej przez w/w podmioty w drodze pisemnej upowaznionej osoby.

7. WELLDENT moze odméwié wykonania Swiadczenia zdrowotnego lub innego zabiegu,
jezeli stan zdrowia Pacjenta zagraza personelowi medycznemu, pracownikom
i wspétpracownikom WELLDENT, w szczegdlnosci wystgpienia widocznych u Pacjenta
oznak infekcji bakteryjnej i wirusowej lub innych chordéb zakaznych (m.in. grypa,
przeziebienie, zapalenie pfuc, odra, ospa, gruzlica itd.), chyba ze udzielane
Swiadczenia zdrowotne zwigzane sg bezposrednio z procesem leczenia tych choréb
albo ze wzgledu na stan zdrowia i zycia Pacjenta wymagane jest natychmiastowe
udzielenie Swiadczenia zdrowotnego, bad? tez obowigzek udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego wynika z innych przepiséw prawa. W przypadku odmowy udzielenia
takiego Swiadczenia zdrowotnego WELLDENT zobowigzuje sie zagwarantowac
i zarezerwowaé Pacjentowi najblizszy mozliwy termin wykonania Swiadczenia
zdrowotnego po powrocie Pacjenta do zdrowia. Powyzisza odmowa znajduje
uzasadnienie w przepisach powszechnie obowigzujgcego prawa w tym m.in. art. 30
ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, art. 7 Kodeksu Etyki Lekarskiej, art. 15

ustawy o dziatalnosci leczniczej.

8. WELLDENT moze odméwi¢ wykonania Swiadczenia zdrowotnego lub innego zabiegu
bez podania przyczyny, jednak musi wskazac¢ inny osrodek, w ktérym Pacjent ma

mozliwos$é zrealizowania danej ustugi medycznej.
9. Pacjent ma obowigzek:

e przestrzegania postanowien Regulaminu,

10
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przestrzegania zasad higieny osobistej,
przestrzegania praw innych pacjentéw,

szanowania mienia WELLDENT

. Na terenie WELLDENT zabronione jest:

spozywanie alkoholu;

palenie tytoniu, w tym e-papierosow;
wprowadzanie zwierzat;

akwizycja i prowadzenie dziatalnosci zarobkowe;j.

pozostawianie dzieci bez opieki

§7

Przebieg procesu diagnostyczno-terapeutycznego

Na pierwszg Wizyte Pacjent zobowigzuje sie posiadaé¢ istotne dokumenty
z dotychczasowego leczenia stomatologicznego, w tym dokumentacje rentgenowska,

tomograf, jesli posiada.

Pacjent proszony jest o przygotowanie sie do wizyty poprzez spisanie wszystkich
nurtujgcych go kwestii i pytan do lekarza, wskazania zakresu dolegliwosci bdlowych,
opisania planowanego efektu estetycznego, ktéry chce uzyskaé podejmujgc sie

leczenia stomatologicznego.

Po przybyciu na miejsce Pacjent zgtasza sie do rejestracji, gdzie zostaje
zarejestrowany i otrzymuje wszystkie niezbedne informacje dotyczace realizacji

wizyty. Wypetnia obowigzkowo oswiadczenia/zgody.

Podczas konsultacji, lekarz zbiera szczegdtowy wywiad i zapoznaje sie z dokumentacja
dostarczong przez pacjenta. Pdzniej omawia z pacjentem propozycje diagnostyki

i leczenia.
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10.

11.

Umowienie Pacjenta na kolejne konsultacje lub badania po wizycie odbywa sie
w rejestracji, zgodnie z harmonogramem rozpisanym przez lekarza. W rejestracji

Pacjent otrzymuje wszystkie niezbedne informacje.

Pacjent zobowigzuje sie do powiadomienia Ustugodawcy na temat stanu swojego
zdrowia, w szczegdlnosci przekazania informacji o urazach, przebytych i obecnych
chorobach, alergiach, przyjmowanych lekach, cigzy itp., a takze do poinformowania
o wszystkim, co moze wptyngc na przebieg i wynik badan lub terapii, np. niewtasciwe
przygotowanie do badania lub zabiegu (np. stosowanie restrykcyjnych diet lub

uprawianie wyczynowo sportéw).

Jezeli w ocenie pracownika rejestracji zapytanie Pacjenta wymaga konsultacji
z lekarzem stacjonarnie bgdz w formie konsultacji telefonicznej Pacjent zostaje o tym

poinformowany.

Pacjent ma mozliwos¢ kierowania zapytan stacjonarnie w placobwce WELLDENT,
poprzez kontakt telefoniczny a odpowiedzi udzielane s3, w miare mozliwosci

na biezgco przez pracownikow Rejestracji lub personel medyczny.

Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze Swiadczenie ustug Konsultacji telefonicznej
odbywa sie przy wykorzystaniu systemu teleinformatycznego, zapewniajgcego
przetwarzanie, a takze wystanie i odbieranie danych poprzez sieci telekomunikacyjne,
zgodnie z brzmieniem ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o Swiadczeniu ustug drogg

elektroniczng ( Dz.U. 2002 nr 144 poz. 1204 z pdzn. zm).

W przypadku, gdy Pacjentem jest osoba ponizej 18 roku zycia — w imieniu
matoletniego konsultacja telefoniczna przeprowadzana jest z rodzicem, opiekunem
prawnym lub z innym przedstawicielem ustawowym matoletniego. Lekarz kontaktuje

sie z Pacjentem w terminie wskazanym podczas Wizyty stacjonarnej.

W ramach konsultacji telefonicznej Ustugodawca s$wiadczy nieodptatnie ustugi
w zakresie omoéwienia wyniku lub przekazania odpowiedzi na zadane przez Pacjenta

pytanie, poprzez umozliwienie kontaktu z lekarzem za posrednictwem potaczenia
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telefonicznego. Ustuga ta nie stanowi diagnozy, konsultacji lekarskiej lub porady
lekarskiej (nawet w sytuacji, gdy jest realizowana przez specjaliste wykonujacego
zawodd lekarza) i nie moze zastgpi¢ wizyty u lekarza i przeprowadzonej przez niego
diagnozy, w szczegdlnosci nie jest porada lekarska dokonywang za posrednictwem
systemow teleinformatycznych lub systemodw tgcznosci lub aplikacji. Ustuga nie moze
by¢ samodzielng podstawg do rozpoczecia, zmiany sposobu lub zaprzestania leczenia
oraz rozpoczecia, przerwania ani zakonczenia przyjmowania wszelkiego rodzaju
lekéw, suplementéw diety oraz jakichkolwiek wyrobéw medycznych moggcych
wptywaé na stan zdrowia Pacjenta. W razie jakichkolwiek watpliwosci dotyczgcej
swojego stanu zdrowia Pacjent powinien w pierwszej kolejnosci udac sie do siedzibt

WELLDENT.

§8

Dokumentacja medyczna i jej udostepnianie

1. Ustugodawca jest zobowigzany prowadzi¢ dokumentacje medyczng o0séb
korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych WELLDENT i zapewnia ochrone danych

zawartych w dokumentacji.

2. Dokumentacja medyczna pacjenta jest wtasnoscia podmiotu leczniczego

udzielajgcego swiadczen zdrowotnych.

3. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia oraz prawo dostepu do
swojej dokumentacji medycznej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2017 r. poz. 1318 z pdzin.

zm.).
4. Podmiot leczniczy ma obowigzek udostepni¢ dokumentacje medyczng:
e pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu

e 0sobie upowaznionej przez pacjenta
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10.

11.

upowaznionym organom

Po s$mierci pacjenta, prawo wglagdu w dokumentacje medyczng ma osoba
upowazniona przez pacjenta za zycia, przedstawiciel ustawowy, a takze osoba bliska,
o ile pacjent za zycia nie wyrazit sprzeciwu wydawania dokumentacji medycznej tej

osobie.
Dokumentacja medyczna jest udostepniana w nastepujgcy sposob:

do wgladu w zaktadzie opieki zdrowotnej w obecnosci pracownika udostepniajgcego

dokumentacje i w uzgodnionym terminie;
poprzez sporzgdzenie jej wyciggdéw, odpiséw lub kopii;

poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, jesli uprawniony organ lub podmiot Zzgda udostepnienia

oryginatow.

Wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu nastepuje wytgcznie na zgdanie uprawnionego organu lub

podmiotu.

Pacjent nie moze zgdac¢ wydania oryginalnej dokumentacji medycznej, lecz tylko jej
kopii, odpiséw lub wyciggdw. Wyjatkiem jest sytuacja, gdy zwtoka w wydaniu
dokumentacji medycznej mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia

pacjenta.

Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie

poufnosci i ochrony danych osobowych.

Wydanie dokumentacji w formie kopii lub nosnika elektronicznego nastepuje
za potwierdzeniem tozsamosci wnioskodawcy dowodem osobistym lub innym

dokumentem urzedowym ze zdjeciem.

Dokumentacja wydawana jest bez zbednej zwtoki.
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12.

13.

14.

Udostepnienie dokumentacji medycznej po raz pierwszy jest bezptatne, optaty

za udostepnienie dokumentacji medycznej po raz kolejny definiujg odrebne przepisy.

Odmowa wydania dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania
przyczyny.

Szczegétowe zasady, rodzaj i zakres dokumentacji medycznej, sposdb jej
przetwarzania, przechowywania oraz udostepnienie dokumentacji medycznej
regulujg powszechnie obowigzujgce akty prawne oraz wewnetrzne przepisy

WELLDENT.

§9

Postepowanie reklamacyjne

Pacjentowi przystuguje prawo sktadania reklamacji oraz skarg i zazalen w sprawach

dotyczacych Ustug medycznych i ich organizacji.

Reklamacje/skargi mogg by¢ sktadane w jednej z ponizszych form:
pisemnej, ztozonej osobiscie u Ustugodawcy,

pisemnej, przesyfajgc przesytke pocztowg na adres siedziby Ustugodawcy,

elektronicznej z wykorzystaniem srodkéw komunikacji elektronicznej na adres:

www.welldent.pl

Prawidtowo ztozona reklamacja/skarga powinna zawierac nastepujace dane:

oznaczenie Ustugobiorcy (imie, nazwisko, adres e-mail, adres do korespondenc;ji,

numer telefonu, numeru PESEL);
opis problemu bedacego podstawg ztozenia reklamacji/skargi;
zadanie Pacjenta w zakresie sposobu rozpatrzenia reklamacji/skargi;

okreslenie sposobu, w jaki Pacjent chce uzyska¢ odpowiedz na ztozong

reklamacje/skarge;
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e podpis Pacjenta — w przypadku sktadania reklamacji/skargi w formie pisemnej lub

ustnej do protokotu.

4. Zgtoszenia, ktére uniemozliwiajg zidentyfikowanie Pacjenta nie podlegajg

rozpatrzeniu.

5. Jezeli w reklamacji/skardze zostaty podane dane, ktére nie pozwalajg jednoznacznie
zidentyfikowaé Pacjenta, to Ustugodawcy przystuguje prawo skontaktowania sie z
Pacjentem w celu ustalenia, czy zgtasza on reklamacje/skarge oraz jakie sg jego

zastrzezenia i zadania.

6. Ustugodawca zobowigzany jest do rozpatrzenia reklamacji/ustosunkowania sie do
skargi w ciggu 14 dni roboczych od dnia jej otrzymania oraz do poinformowania

Pacjenta o jej wynikach na adres e-mail podany w zgtoszeniu lub pisemnie na podany
przez niego adres korespondencyjny.

7. W szczegdlnie skomplikowanych przypadkach, uniemozliwiajgcych rozpatrzenie
zgtoszenia reklamacyjnego i udzielenie odpowiedzi w terminie 14 dni, Ustugodawca
przekaze stosowng informacje Pacjentowi z wyjasnieniem przyczyny opdzZnienia,

a takze okresli przewidywany termin rozpatrzenia reklamacji/skargi.

§10

Postanowienia koncowe

1. W celu zapewnienia prawidtowosci oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, wspétdziata z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢
leczniczg, udzielajgcymi Swiadczenn zdrowotnych na rzecz tych pacjentow, a takze

z przedstawicielami innych zawodéw medycznych.
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2. Wspodtpraca odbywa sie na zasadach okreslonych w powszechnie obowigzujgcych
przepisach prawa oraz z poszanowaniem praw pacjenta. Szczegdétowe zasady

wspotpracy mogg zostac okreslone w odrebnych umowach.

3. Ustugodawca nie ponosi odpowiedzialnosci za ewentualne szkody, zwigzane
ze $wiadczonymi ustugami, powstate z winy pacjenta, sity wyzszej, bgdz tez w wyniku
zatajenia istnienia przeciwwskazan i innych okolicznosci, ktére stanowig
przeciwwskazanie, a nie byty znane personelowi, lub okolicznosci, na ktdre
Ustugodawca nie ma wptywu, chyba ze szkoda powstata z winy umysinej lub razgcego

zaniedbania personelu Ustugodawcy.

4. Ustugodawca nie bedzie ponosi¢ zadnej odpowiedzialnosci w przypadku
jakiegokolwiek uszczerbku na zdrowiu, wyniktego z zatajenia przez Pacjenta waznych
informacji o jego stanie zdrowia, badZ spowodowanego nieprzestrzeganiem przez
Pacjenta planu terapii, zaleconej diety i innych zalecen, a takze w sytuacji, gdy po
zabiegach wykonanych u Ustugodawcy Pacjent podda sie zabiegom lub procedurom
medycznym w innym os$rodku, bez konsultacji z lekarzem prowadzgcym u

Ustugodawcy.

5. W przypadku niestosownego zachowania pacjenta na terenie WELLDENT lub
razgcego naruszenia porzadku czy przebiegu procesu udzielania $wiadczen, personel
ma prawo odmoéwié¢ lub przerwac¢ Swiadczenie ustugi i poprosi¢ o niezwtoczne
opuszczenie przychodni, chyba, ze zachodzi uzasadniona obawa, iz odmowa lub
zaprzestanie udzielania Swiadczen moze spowodowac bezposrednie
niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta albo zycia lub zdrowia innych oséb.
W takiej sytuacji Ustugodawca ma prawo do natychmiastowego wypowiedzenia
umowy o swiadczenie ustug i zatrzymania optaty za ustuge w petnej wysokosci, jako

rekompensate poniesionych strat i odszkodowanie z tytutu utraconych korzysci.

6. Pacjent ponosi odpowiedzialno$¢ finansowg za szkody wyrzadzone na terenie

WELLDENT z jego winy.
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7. lezeli ktérekolwiek z postanowien niniejszego Regulaminu zostatoby uznane za
niewazne, niezgodne z przepisami prawa lub niewykonalne zostanie ono wytaczone z
postanowien niniejszego Regulaminu, ktére to w dalszym ciggu bedg obowigzywaé w

najszerszym, dopuszczalnym przez prawo zakresie.

8. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem majg zastosowanie przepisy
Kodeksu Cywilnego, Ustawy z dnia z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.
U. Nr 112, poz. 654 z pézn. zm.) Ustawy o Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz.U. 2009 nr 52

poz. 417 z pdin. zm.) i prawach pacjenta oraz przepisy wykonawcze.

9. Regulamin Swiadczenia Ustug wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Dr n.med. Anna Dobosz

Dyrektor Medyczny

Welldent Centrum Stomatologiczne
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