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Przedmiot i zakres stosowania

Przedmiotem niniejszej instrukcji jest okreslenie ogdlnych zasad przy udzielaniu Swiadczen opieki zdrowotnej pacjentowi matoletniemu.
Obejmuje zasady obstugi pacjenta do 18 roku zycia:

1. W stanach nagtego zagrozenia zdrowotnego.

2. W stanach gdy nie zachodzi podejrzenie zdarzenia zwigzanego z zagrozeniem zdrowia lub zycia od 0 do16 roku zycia.

3. Wstanach gdy nie zachodzi podejrzenie zdarzenia zwigzanego z zagrozeniem zdrowia lub zycia od 16 do 18 roku zycia.

Definicje

Pacjent - osoba zwracajaca sie o udzielenie Swiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze Swiadczen zdrowotnych, udzielanych przez podmiot leczniczy lub osobe
wykonujacg zawdd medyczny.

Przedstawiciel ustawowy - to osoba, ktéra z mocy przepisu prawa moze dziataé w cudzym imieniu i ze skutkiem dla osoby, kt6ra reprezentuje. Przedstawicielem
ustawowym jest np. matka lub ojciec dla swych matoletnich dzieci.

Opiekun faktyczny - to osoba sprawujaca, bez obowiagzku ustawowego, stata opieke nad pacjentem, ktdry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny
opieki takiej wymaga np. babcia, opiekunka.

Opiekun prawny - to osoba powotana do ochrony intereséw osobistych i majatkowych innej osoby, gdy ta takiej opieki potrzebuje np. matoletni, osoba catkowicie
ubezwtasnowolniona. Opiekun prawny ustanawiany jest poprzez sad.

Stan nagtego zagrozenia zdrowotnego - stan polegajacy na nagtym lub przewidywanym w krétkim czasie, pojawieniu sie objawdw pogarszania zdrowia, ktérego
bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu, uszkodzenie ciata lub utrata zycia. Stan wymagajacy podjecia natychmiastowych
medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia.

Swiadczenie zdrowotne - dziatania stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatanie medyczne wynikajace

z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich udzielania.

Badanie - badanie przeprowadzone osobiscie przez pracownika medycznego, w czasie postepowania terapeutycznego, diagnostycznego, leczniczego. Dzieli sie
na badanie podmiotowe (anamneza, wywiad chorobowy) i badanie przedmiotowe (fizykalne). W rozumieniu ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ustawy
o zawodzie pielegniarki i potoznej - nalezy wiaza¢ badanie z najbardziej podstawowa czynnoscia pracownika medycznego, polegajaca na ogledzinach ciata

i badaniu fizykalnym pacjenta matoletniego. Chodzi tu o rutynowe i niestwarzajace ryzyka czynnosci medyczne.

Inne $wiadczenia zdrowotne - rozumiane jako np. podanie leku, zainstalowanie wyrobu medycznego, gdy nie wiaze sie to z ingerencja w organizm.

Opis postepowania

1. Zdarzenia zagrazajace zdrowiu lub zyciu.
1) w przypadku udzielenia pomocy zwigzanej ze stanem zagrozenia zdrowia lub Zycia. wszelkie dziatania medyczne s podejmowane natychmiastowo,
bez zbednej zwtoki.
Zaniechanie czy opéznienie dziatan ratujacych moze spowodowad niebezpieczeristwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub pogorszenia stanu zdrowia.

Pracownik medyczny zawsze wpisuje do dokumentacji indywidualnej pacjenta informacje o udzieleniu Swiadczenia zdrowotnego w stanie zagrozenia
niebezpieczenstwem utraty zdrowia lub Zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata wraz z informacja o obecnosci osoby towarzyszacej, zardwno innego pracownika
medycznego jak i osoby towarzyszacej matoletniemu, podajac jej dane co najmniej imie i nazwisko i w przypadku opiekuna stopien pokrewienstwa lub
status faktyczny (np. sasiad/ka, nauczyciel/ka).

2. Zdarzania nagte/pilne, nie majace charakteru zagrazajacego zyciu lub zdrowiu.
1) W sytuacjach nagtych, pacjenci ktérzy ukoriczyli 16 lat, a nie ukoriczyli 18
moga skorzystac z konsultacji lekarskiej bez obecnosci przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego, wytacznie w przypadku wizyt u specjalistow
niezabiegowych. Warunkiem realizacji ustugi jest wyrazenie zgody przez matoletniego i powiadomienie opiekuna faktycznego. Zgoda opiekuna moze by¢
wyrazona ustnie w sposob nie budzacy watpliwosci i wytacznie na ustugi niezabiegowe oraz musi zosta¢ odnotowana w dokumentacji indywidualnej pacjenta.

Jednak nawet w przypadku przedstawienia przez pacjenta nieletniego zgody przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego - zgody réwnolegtej, zakres ustug nie obejmuje Swiadczer medycznych nie zwigzanych z procesem diagnostyczno terapeutycznym oraz
zabiegdw zwiazanych z naruszeniem ciagtosci tkanek.
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2)

W sytuacjach nagtych, pacjenci ktérzy nie ukonczyli 16 lat

Swiadczenie zdrowotne moga miec udzielone wytacznie w obecnosci przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. O zdarzeniu pilnym zawsze
powiadamiani sa rodzice dziecka a w przypadku braku mozliwo$ci kontaktu zgode na przeprowadzenie ustugi medycznej moze wydac sad rodzinny

i opiekunczy. Wtasciwym do wyrazania zgody na wykonanie czynno$ci medycznych jest sad, w ktérego rejonie czynnosci te maja by¢ wykonane.

3. Zasady obstugi pacjenta matoletniego gdy nie zachodzi zdarzenie zwigzane ze stanem zagrozenia zdrowia lub zycia i zdarzenia pilnego.

1)

2)

Osoby matoletnie od 0 do 16 roku zycia.

Przeprowadzenie badania lekarskiego (konsultacji lekarskiej), wykonanie szczepienia, pobranie materiatu do badan np. krwi, wykonanie badania
diagnostycznego bez naruszenia fizyczno$ci pacjenta (np. usg), zrealizowanie Swiadczen w zakresie rehabilitacji, zrealizowanie porady stomatologicznej,
odbywa sie w obecnosci przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego lub za jego zgoda w obecnosci opiekuna faktycznego.

Jezeli dziecko jest pod opieka opiekuna faktycznego, opiekun powinien okazac pisemna zgode przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego, zatacznik
nr2 ,Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego pacjentowi matoletniemu w obecnosci opiekuna faktycznego oraz na udzielenie opiekunowi
faktycznemu informacji".

a) Recepcja/Infolinia
W przypadku rezerwacji terminu wizyty dla osoby od 0 do 16 roku zycia, nalezy poinformowac o potrzebie obecnosci przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego lub opiekuna faktycznego (posiadajacego pisemna zgode przedstawiciela ustawowego) podczas udzielania
Swiadczenia zdrowotnego.

Pracownik recepcji sprawdza kompletno$¢ informacji na dostarczonej zgodzie, potwierdza przyjecie dokumentu. Formularz zgody, opiekun pozostawia
w recepcji. Oryginat Formularza zgody jest archiwizowany w dokumentacji w wersji papierowej. Jest powigzany z dokumentacja pacjenta lub
dokumentacja zbiorcza Centrum Medycznego. W sytuacji posiadania wtasciwych zasobéw elektronicznych, dokument zostaje skanowany do systemu.

Pracownik recepcji zawsze przed realizacja ustugi, informuje pracownika medycznego o wptynieciu zgody przedstawiciela ustawowego/opiekuna
prawnego na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego pacjentowi w wieku do 18 roku zycia w obecnosci opiekuna faktycznego. Upowaznienie ma charakter
jednorazowy - dotyczy pojedynczego zdarzenia - jednej wizyty w poradni i jednego opiekuna, za wyjatkiem ustalonego cyklu rehabilitacji, dopuszcza
sie — aby zgoda obejmowata ciggtos$¢ $wiadczen, warunkiem jest wskazanie zakresu i terminu (daty). Opiekun wymieniony w upowaznieniu zobowiazany
jest do okazania dokumentu tozsamosci.

Zastosowanie tzw. zgody blankietowej, ogdlnej, uniwersalnej stanowi naruszenie zasady, ze pacjent/opiekun musi wyrazi¢ zgode na udzielenie mu
konkretnych Swiadczen zdrowotnych (w okreslonym czasie, wtasciwych dla wieku, w okreslonym terminie, z okreslonej przyczyny).

b

-

Pracownik medyczny

Lekarz, pielegniarka, potozna, inny pracownik medyczny realizujacy Swiadczenia, zawsze odnotowuje w dokumentacji medycznej fakt udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego w obecnosci opiekuna faktycznego i/lub na podstawie zgody ustnej. Dopuszcza sie wyrazenie zgody w innej formie graficznej -
pod warunkiem, ze okazana zgoda zawiera wszystkie dane | informacje ujete w druku.

Osoby matoletnie od 16 do 18 roku zycia.

Przy realizacji $wiadczen zdrowotnych obowiazuja ogdlne zasady zgodnie z opisem dla pacjenta od 0 do 16 roku zycia. Dopuszcza sie realizacje Swiadczenia
zdrowotnego bez obecnosci przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego lub opiekuna faktycznego w przypadku koniecznosci przeprowadzenie
badania lekarskiego (konsultacji lekarskiej), wykonania szczepienia, pobrania materiatu do badan np. krwi, wykonania badania diagnostycznego bez
naruszenia fizycznosci pacjenta (np. usg), zrealizowania Swiadczen w zakresie rehabilitacji, zrealizowania porady stomatologicznej.

Warunkiem udzielenia $wiadczenia zdrowotnego jest przedtozenie pisemnej, jednorazowej zgody przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego,
zatacznik nr 3 ,,Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego bez obecnosci przedstawicie/a ustawowego badz opiekuna faktycznego pacjenta
w wieku od 16 do 18 lat”.

a) Recepcja/Infolinii
w przypadku rezerwacji terminu wizyty dla osoby, ktéra ukonczyta 16 lat, ale nie ukoriczyta 18 lat i chce skorzystac ze $wiadczenia zdrowotnego bez
obecnosci przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego badz opiekuna faktycznego nalezy poinformowa¢ o koniecznosci posiadania pisemnej
zgody przedstawiciela ustawowego.

Pracownik recepcji sprawdza kompletno$¢ informacji na dostarczonej zgodzie, potwierdza przyjecie dokumentu. Formularz zgody, pozostawiany jest w
recepcji. Oryginat Formularza zgody jest archiwizowany w wersji papierowej. Jest powigzany z dokumentacja pacjenta lub dokumentacja zbiorcza
centrum Medycznego. W sytuacji posiadania wtasciwych zasobdw elektronicznych, dokument zostaje skanowany do systemu. Pracownik recepcji zawsze
przed realizacja ustugi, informuje pracownika medycznego o wptynieciu zgody przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego na udzielenie
Swiadczenia zdrowotnego pacjentowi w wieku od 16 do 18 roku zycia bez obecnosci opiekuna.

W/w pisemne zgody s3 jednorazowe za wyjatkiem ustalonego cyklu rehabilitacji, dopuszcza sie - aby zgoda obejmowata ciagtos¢ Swiadczen,
warunkiem jest wskazanie zakresu i terminu (daty).

Zastosowanie tzw. zgody blankietowej, ogdlnej, uniwersalnej stanowi naruszenie zasady, ze pacjent/opiekun musi wyrazi¢ zgode na udzielenie mu
konkretnych $wiadczen zdrowotnych (w okre$lonym czasie, wtasciwych dla wieku, w okreslonym terminie, z okreslonej przyczyny).

b

-

Pracownik medyczny

Zawsze odnotowuje w dokumentacji medycznej fakt udzielenia Swiadczenia zdrowotnego bez obecnosci przedstawiciela ustawowego/opiekuna
prawnego badz opiekuna faktycznego matoletniego pacjenta.

Dopuszcza wyrazenie zgody w innej formie graficznej - pod warunkiem, ze okazana zgoda zawiera wszystkie dane / informacje ujete w druku.

4. Weryfikacja tozsamosci opiekuna pacjenta nieletniego
Weryfikacja tozsamosci opiekuna nastepuje zawsze w recepcji. Wyjatek stanowi sytuacja zwigzana ze stanem zagrozenia zycia i zdrowia i konieczno$cia
udzielenia pomocy natychmiastowej!

1)

Pracownik recepcji
Sprawdza okazany dokument tozsamosci osoby, ktéra zgtosita sie z dzieckiem i zadaje pytanie czy jest przedstawicielem ustawowym/opiekunem
prawnym/rodzicem dziecka.

Uznaje sie osobe towarzyszaca dziecku za przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego jezeli nazwisko dziecka osoby towarzyszacej jest takie samo
oraz pracownik recepcji uzyskat potwierdzenie ustne.

Jezeli nazwisko dziecka jest inne niz nazwisko osoby towarzyszacej, pracownik recepcji prosi o wypetnienie formularza o$wiadczenia pisemnego
»08wiadczenie Przedstawiciela ustawowego/Opiekuna Prawnego", dokumentujacego status osoby towarzyszacej dziecku jako opiekuna prawnego.
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Pobrane o$wiadczenie jest jednokrotnym dokumentem nie wymagajacym powtarzania, dotagczanym do dokumentacji i/lub wskanowanym do systemu.
Zmiana jest konieczna w przypadku: wymiany dokumentu tozsamosci, zmianie nazwiska. Przy kazdej kolejnej wizycie dziecka z opiekunem pracownicy
recepcji sprawdzaja zgodno$¢ przedstawionego dokumentu tozsamosci z posiadanym oswiadczeniem.

Jezeli dziecku towarzyszy opiekun faktyczny - powinien okazaé w recepcji zgode opiekuna prawnego (przedstawiciela ustawowego) na udzielenie
Swiadczenia w obecnosci opiekuna faktycznego ,,Zgoda przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego
pacjentowi do 18 roku zycia w obecnosci opiekuna faktycznego oraz udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji".

Zgoda ta przekazywana jest zawsze przez pracownika recepcji - lekarzowi realizujgcemu porade lub innemu pracownikowi medycznemu realizujagcemu ustuge.

2) Realizacja ustugi medycznej
W gabinecie medycznym ustuga dla dziecka z opiekunem faktycznym moze by¢ zrealizowana wytacznie w zakresie opisanym w formularzu zgody.

W przypadku koniecznosci rozszerzenia dziatania medycznego - nie dopuszcza sie wykonywania procedur medycznych, na ktére nie ma pisemnej zgody
opiekuna prawnego. Wyjatek stanowig procedury medyczne zwigzane ze stanem zagrozenia zycia i nagtego pogorszenia stanu zdrowia.

Zgoda na udzielenia $wiadczenia stomatologicznego w obecnosci opiekuna faktycznego oraz na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji jest
dokumentem bezwzglednie wymaganym i w przypadku $wiadczen stomatologicznych przekazywany przez pracownika recepcji - lekarzowi realizujacemu
ustuge stomatologiczna.

Oswiadczenia/zgody sa archiwizowane w dokumentacji indywidualnej pacjenta w wersji papierowej, a w przypadku posiadania wtasciwych zasobéw
elektronicznych dodatkowo w formie skanu dokumentu.

Oryginat jest zawsze archiwizowany. Jest powigzany z indywidualng dokumentacja pacjenta lub dokumentacja zbiorcza i stanowi nieroztaczny element
zasob6w dokumentacji medyczne;.

Spis formularzy powigzanych z dokumentem

Zatacznik nr 1 ,,08wiadczenie przedstawicie/a ustawowego/opiekuna prawnego"

Zatacznik nr2 ,Zgoda na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego pacjentowi matoletniemu w obecnosci opiekuna faktycznego oraz na udzielenie opiekunowi
faktycznemu informacji"

Zatacznik nr3 ,Zgoda na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego bez obecnosci przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego pacjenta w wieku
od 16 do 18 lat”
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Zatacznik nr1

OSWIADCZENIE
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO

Imie i nazwisko pacjenta PESEL

Dokument tozsamosci (rodzaj dokumentu, seria i numer)

1. Oswiadczam. ze jestem w rozumieniu prawa przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym dziecka /podopiecznego*/wychowanka*
(skresli¢ niepotrzebne):

Imie i nazwisko dziecka/podopiecznego/wychowanka PESEL / Data urodzenia

2. *Dokument potwierdzajacy powierzenie opieki w przypadku podopiecznego/wychowanka

nazwa dokumentu (wymagane jesli dotyczy)

Miejsce i data wydania/ numer

Oswiadczam, ze wszelkie informacje podane w dokumencie sg zgodne z prawda i stanem faktycznym i nie stanowia w jakikolwiek sposéb naruszenia prawa.
Oswiadczam, ze w przypadku podania nieprawdy/niezgodnosci przejmuje na siebie petna odpowiedzialno$¢ cywilno-karna.

Miejscowosd, data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna Data i podpis osoby przyjmujacej o$wiadczenie
prawnego
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Zatacznik nr2

ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO
NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO PACJENTOWI

DO 18 ROKU ZYCIA W OBECNOSCI OPIEKUNA FAKTYCZNEGO
ORAZ NA UDZIELENIE OPIEKUNOWI FAKTYCZNEMU INFORMACJI.

Dane osobowe przedstwiciela ustawowego/opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Numer PESEL lub typ i numer dokumentu tozsamosci

Stopien pokrewieristwa wyrazajacego zgode:

Oswiadczam, ze jako przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny wyrazam zgode na realizacje swiadczenia medycznego:

. Konsultacje lekarska, a takze wydanie opinii i orzeczen lekarskich

. Pobranie materiatu do badan np. krwi

. Wykonanie szczepienia (dotyczy poradni dzieci zdrowych z wyznaczonym terminem)
. Swiadczen w zakresie rehabilitacji

HWN R

O mak
O mak
Ok O
O 1Ak O

NIE
NIE
NIE
NIE

a) zabieg rehabilitacyjny jednorazowy w dniu: \

b) cykl ustalonych zabiegdw rehabilitacyjnych:  od \

do |

5. Konsultacji/ustugi stomatologicznej:
a) konsultacje lekarska (badanie)

O mak

b) leczenie stomatologiczne w zakresie \

| O Ak [

) wykonanie znieczulenia miejscowego
) wykonaie badania radiologicznego (np.rtg, pantomogram)
) wykonanie czynnosci zwigzanych z ortodoncja

C
d
e

w dniu | | mojemu dziecku/wychowankowi/podopiecznemu:

O mak
O mak
Ok O

NIE
NIE
NIE
NIE
NIE

Imie i nazwisko matoletniego

w obecnosci opiekuna faktycznego (dane opiekuna)

PESEL / Data urodzenia

Imie i nazwisko

Numer PESEL lub typ i numer dokumentu tozsamosci

Wyrazam/Nie wyrazam* zgode/y na udzielenie w/w opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia dziecka, rozpoznaniu, proponowanych metodach

diagnostycznych, leczniczych, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Miejscowos(, data, czytelny podpis skladajacego oswiadczenie

* oznaczy¢ wtasciwe poprzez jednoznaczne zakreslenie

zdrowie.pzu.pl 801 405 905 Optata zgodna z taryfa operatora
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Zatacznik nr 3

ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO
NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO PACJENTOWI
W WIEKU OD 16 DO 18 ROKU ZYCIA BEZ OBECNOSCI OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

Dane osobowe przedstwiciela ustawowego/opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Numer PESEL lub typ i numer dokumentu tozsamosci

Stopier pokrewieristwa wyrazajacego zgode:

Oswiadczam, ze jako przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny wyrazam zgode na realizacje swiadczenia medycznego:

HWN R

. Konsultacje lekarska, a takze wydanie opinii i orzeczen lekarskich
. Pobranie materiatu do badan np. krwi

. Wykonanie szczepienia (dotyczy poradni dzieci zdrowych z wyznaczonym terminem)
. Swiadczen w zakresie rehabilitacji

O mak
O Ak O
Ok O
O 1Ak O

NIE
NIE
NIE
NIE

a) zabieg rehabilitacyjny jednorazowy w dniu: \

b) cykl ustalonych zabiegdw rehabilitacyjnych:  od \

. Konsultacji/ustugi stomatologicznej:

a) konsultacje lekarska (badanie)

O mak

b) leczenie stomatologiczne w zakresie \

| O Ak [

) wykonanie znieczulenia miejscowego
) wykonaie badania radiologicznego (np.rtg, pantomogram)
) wykonanie czynnosci zwigzanych z ortodoncja

C
d
e

w dniu | | mojemu dziecku/wychowankowi/podopiecznemu:

O mak
O mak
Ok O

NIE
NIE
NIE
NIE
NIE

Imie i nazwisko matoletniego

Bez obecnosci przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego i opiekuna faktycznego

PESEL / Data urodzenia

Miejscowos(, data, czytelny podpis skladajacego oswiadczenie

* oznaczy¢ wtasciwe poprzez jednoznaczne zakreslenie

zdrowie.pzu.pl 801 405 905 Optata zgodna z taryfa operatora

Data i podpis osoby przyjmujacej dokument

PZUZDR 2165
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