Załącznik nr 3 do Zarządzenia nr 50/2024 

Dyrektora Szpitala z dnia 27.09.2024 r.
ZGODA PACJENTA NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
1. Podstawą do udzielania pacjentowi świadczeń zdrowotnych jest wyrażenie przez niego świadomej i dobrowolnej zgody na proponowane działania diagnostyczne i lecznicze.
2. Przy przyjęciu do Szpitala lekarz dyżurny Izby Przyjęć (tryb nagły) / lekarz danego oddziału (tryb planowy) informuje pacjenta o medycznych wskazaniach do hospitalizacji i konieczności podjęcia leczenia szpitalnego, o celu leczenia i sposobach jego realizacji. Informacja ta stanowi podstawę do wyrażenia przez pacjenta zgody na przyjęcie do szpitala. Pacjent wyraża zgodę na przyjęcie do szpitala pisemnie, na oświadczeniu wydrukowanym z systemu informatycznego Szpitala, które dołącza się do indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta oraz które zostaje zeskanowane i umieszczone w elektronicznej dokumentacji medycznej pacjenta. W przypadku braku możliwości uzyskania od pacjenta świadomej zgody na przyjęcie do szpitala lekarz ma obowiązek dokonania stosownego wpisu do dokumentacji medycznej opatrzonego jego pieczątką i podpisem.
3. Pacjent ma prawo do wyrażenia zgody lub jej odmowy na udzielenie określonych świadczeń zdrowotnych (diagnostycznych, leczniczych, pielęgnacyjnych, rehabilitacyjnych) po uzyskaniu od lekarza / pielęgniarki / fizjoterapeuty przystępnej informacji o stanie jego zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.
4. Pacjent ma prawo do udzielenia zgody bądź jej odmowy na przeprowadzenie badania, zabiegu pielęgnacyjnego lub fizjoterapeutycznego przez osobę kształcącą się. Powyższe badania i zabiegi mogą być wykonywane przez osoby kształcące się wyłącznie w obecności osoby uprawnionej do udzielania świadczeń medycznych. Pacjent musi być poinformowany o prowadzonych w szpitalu zajęciach dydaktycznych dla uczniów i studentów kierunków medycznych.
5. Zgoda oraz sprzeciw mogą być wyrażone przez pacjenta pisemnie (w określonych przypadkach), ustnie albo przez takie jego zachowanie, które w sposób niebudzący wątpliwości wskazuje na wolę poddania się proponowanym czynnościom lub brak takiej woli. Odmowę pacjenta na udzielenie mu świadczeń należy odnotować w historii choroby.
6. W przypadku braku możliwości uzyskania od pacjenta świadomej zgody na przyjęcie do szpitala oraz udzielenie pacjentowi świadczenia zdrowotnego pisemną zgodę pobiera się od przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego pacjenta. Jeżeli nie ma takiej możliwości lekarz może przeprowadzić badanie i przystąpić do udzielania dalszych świadczeń zdrowotnych za zezwoleniem sądu opiekuńczego (z zastrzeżeniem ust. 8 i 9). W przypadku braku możliwości uzyskania od pacjenta świadomej zgody na przyjęcie do szpitala lekarz ma obowiązek dokonania stosownego wpisu do dokumentacji medycznej opatrzonego jego pieczątką i podpisem. Zgoda od pacjenta jest pobierana w możliwym najbliższym terminie przez pielęgniarkę bądź lekarza prowadzącego danego oddziału.
7. Lekarz może przeprowadzić badanie lub udzielić pacjentowi innego świadczenia zdrowotnego bez jego zgody, 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. Decyzję taką lekarz powinien w miarę możliwości skonsultować z innym lekarzem. Okoliczności zdarzenia lekarz odnotowuje w dokumentacji medycznej pacjenta.
8. Jeżeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej wystąpią okoliczności, których nieuwzględnienie groziłoby pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkim uszkodzeniem ciała lub ciężkim rozstrojem zdrowia, a nie ma możliwości niezwłocznego uzyskania zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmienić zakres zabiegu bądź metody leczenia lub diagnostyki w sposób umożliwiając uwzględnienie tych okoliczności. W takim przypadku lekarz ma obowiązek, o ile to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej specjalizacji. Lekarz ma obowiązek dokonania odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej pacjenta oraz poinformowania pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub osobę upoważnioną o podjętych działaniach medycznych.
9. W przypadku proponowania metod diagnostyki i leczenia stwarzających dla pacjenta podwyższone ryzyko lekarz prowadzący ma obowiązek uzyskania od pacjenta zgody pisemnej, po udzieleniu mu przystępnej i rzetelnej informacji na temat proponowanych działań medycznych, w zakresie proponowanego sposobu leczenia, oczekiwanych korzyści, ryzyka, skutków odległych, ewentualnych innych sposobów postępowania, skutkach ewentualnej odmowy i niepodjęcia proponowanego leczenia czy diagnostyki.

10. Wykaz świadczeń wymagających uzyskania pisemnej zgody pacjenta (metody diagnostyki i leczenia o podwyższonym ryzyku) określa odrębne Zarządzenie Dyrektora Szpitala i jest dostępny i znany lekarzom pracującym (również jedynie dyżurującym) w poszczególnych oddziałach.
11. W przypadku konieczności wykonania zabiegu lub zastosowania metody, o której mowa w ust. 9, wobec pacjenta niezdolnego do świadomego wyrażenia pisemnej zgody, lekarz musi uzyskać zgodę przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela lub gdy porozumienie się z nim niemożliwe – musi uzyskać zezwolenie sądu opiekuńczego.

12. Jeżeli przedstawiciel ustawowy pacjenta niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody nie zgadza się na wykonanie przez lekarza czynności wymienionych w ust. 9, 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.
13. Lekarz może wykonać czynności, o których mowa w ust. 9, bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta bądź zgody właściwego sądu opiekuńczego, gdy zwłoka spowodowana postępowaniem w sprawie uzyskania zgody groziłaby pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowiązek, o ile to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej specjalności.
14. O okolicznościach, o których mowa w ust. 11-13 lekarz informuje pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sąd opiekuńczy, a także dokonuje odpowiedniej adnotacji wraz z uzasadnieniem w dokumentacji medycznej.

15. W przypadku proponowania pacjentowi uczestnictwa w eksperymencie medycznym (badaniu klinicznym) jego zgoda musi być wyrażona w formie pisemnej, po wcześniejszym przekazaniu wyczerpujących informacji dotyczących istoty, znaczenia, celów, sposobów i warunków prowadzenia eksperymentu, spodziewanych korzyści leczniczych lub poznawczych, ryzyka oraz możliwości wycofania się z eksperymentu na każdym etapie i bez żadnych konsekwencji.
16. Pacjenci kwalifikowani na dzienny pobyt rehabilitacyjny podpisują zgodę na proponowane zabiegi rehabilitacyjne podczas przyjęcia do szpitala. Pacjenci zgłaszający się na dzienny pobyt rehabilitacyjny podpisują zgodę na przyjęcie do szpitala w Sekretariatach obsługujących pobyty rehabilitacyjne przy ul. Skarbowej 1 i al. Focha 33. Pacjent wyraża zgodę na przyjęcie do szpitala pisemnie, na oświadczeniu wydrukowanym z systemu informatycznego Szpitala, które dołącza się do indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.
Załącznik nr 1 do Zarządzenia nr 60/2024

z dnia 7 października 2024 r.
WYKAZ ŚWIADCZEŃ WYMAGAJĄCYCH UZYSKANIA PISEMNEJ ZGODY PACJENTA

1) artroskopia stawu kolanowego,

2) badanie elektromiograficzne,

3) biopsja tarczycy,

4) blokada / punkcja stawu lub okolicy okołostawowej z podaniem lub bez podania leku,

5) bronchoskopia,
6) dożylne – sedacja,
7) echokardiografia przezprzełykowa,

8) gastroskopia (z pobraniem wycinka / bez pobrania wycinka),

9) immunoterapia swoista,

10) kardiowersja elektryczna,

11) kolonoskopia (z pobraniem wycinka / bez pobrania wycinka),
12) korekcja palucha koślawego,

13) leczenie biologiczne

14) leczenie trombolityczne,

15) nakłucie lędźwiowe,

16) nakłucie opłucnej,

17) nakłucie otrzewnej,

18) nakłucie tętnic,
19) odbarczenie kanału kręgowego w odcinku lędźwiowym ze stabilizacją tylną śrubową przeznasadową,
20) odbarczenie nerwu obwodowego,
21) pobranie wycinka,
22) podpajęczynówkowe
23) protezoplastyka stawu biodrowego,

24) protezoplastyka stawu kolanowego,

25) próba prowokacji lekiem powodującym reakcje niepożądane (nadwrażliwości),
26) przetoczenie krwi,

27) punkcja cienkoigłowa szpiku,
28) rekonstrukcja więzadła krzyżowego przedniego kolana lewego/prawego,
29) rezonans magnetyczny, 

30) „stres echo”,
31) test pochylniowy,

32) testy skórne,

33) tomografia komputerowa z kontrastem,
34) usunięcie dyskopatii lędźwiowej,

35) usunięcie dyskopatii lędźwiowej oraz guza odcinka L/S kręgosłupa,

36) usunięcie dyskopatii szyjnej,

37) wertebroplastyka,
38) zabiegi chirurgiczne, operacje,
39) założenie czasowego rozrusznika serca,

40) założenie wkłucia centralnego,

41) zewnątrzoponowe,
42) znieczulenie ogólne, 
43) znieczulenie regionalne i miejscowe wykonywane przez anestezjologa.
