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Wystano:

Do: pok@bydgoszcz.uw.gov.pl; sekretariat@Ilublin.uw.gov.pl;
urzad.wojewodzki@lubuskie.uw.gov.pl; kancelaria@lodz.uw.gov.pl;
urzad@malopolska.uw.gov.pl; info@mazowieckie.pl; bok@opole.uw.gov.pl;
kancelaria@rzeszow.uw.gov.pl; bok@bialystok.uw.gov.pl; zok@gdansk.uw.gov.pl;
bok@katowice.uw.gov.pl; wuw@poznan.uw.gov.pl; zuw@szczecin.uw.gov.pl;
kancelaria@mz.gov.pl; dep-zp@mz.gov.pl; dep-sys@mz.gov.pl; dep-dl@mz.gov.pl;
Sekretariat.GPF; KancelariaElektroniczna; Sekretariat. DSOZ; nik@nik.gov.pl

Temat: L - petycja

Doreczenia, potrzeba Kontaktu,0dPOWIEAZ: .......ereemmsmmsseessssssssssssssesesssssssssssssssssssns
12.05.2021 roku

Prosze uprzejmie o potwierdzenie odbiom.

(nadawca petycji)

Szanowni Panstwo :

Mini sterstwo Zdrowi a

Narodowy Fundusz Zdrowia

Konsultanci wojewdédzcy, Wydziaty Zdrowia za posrednictwem wojewody
Najwyzsza Izba Kontroli

Inicjatywa Obywatelska w trybie ,,E-Petycji”” w interesie publicznym o sygnaturze wtasnej .....................
ztozona przy pomocy $rodka pomocy elektronicznej ,,poczty elektronicznej” celem wykorzystania tresci w
przysztosci lub teraZzniejszosci.

Dzieh dobry, ja NiZej POAPISANA ......cceeiiiiiiiiiiiiiiiii e e zam. w
korzystajaca z adresu poczty elektronicznej (Srodka komunikacji
eleKtroniCznen) ™. .......oovvviiiiii e "bedaca dalej strong inicjujgca postepowanie w trybie

Ustawy o petycjach z dnia 11 lipca 2014 roku (tj. Dz. U. 2018 poz. 870) w zwigzku z art. 54 w zwigzku z
art. 63 w zwigzku Konstytucji z dnia 2 kwietnia 1997 roku (Dz. U. 1997 nr 78 poz. 483) zwana dalej jako
whnoszacg petycje, przektadam petycje w ktorej postuluje i domagam sie wprowadzenia zgodnie z ustawg o
petycjach z dnia 11 lipca 2014 roku (tj. Dz. U. 2018 poz. 870) w zwigzku z art.54 w zwigzku z art. 63 w
zwigzku Konstytucji z dnia 2 kwietnia 1997 roku (Dz. U. 1997 nr 78 poz. 483) celem usprawnienia systemu
ochrony zdrowia:

Punkt 1

Podczas kontroli NFZ, wojewody lub Konsultanta wojewddzkiego kontrolowana jest dokumentacja szpitala
w zakresie jej komplentamosci i rzetelnosci in :

1) czy pacjent podpisat i otrzymat karte praw pacjenta i obowigzkéw na podstawie wyciagéw z przepisow i
regulaminu organizacyjnego szpitala, oddziatu i rzutu oddziatu;

2) czy pacjent podpisat i otrzymat klauzule informacyjng, klauzule informacyjng monitoringu wizyjnego
przy rejestracji przyjecia,;

3) czy pacjent podpisat i otrzymat regulamin zespoty etycznego i przystugujgcych mu prawach;

4) czy w dokumentacji medycznej na podstawie ustawy o dziatalnosci leczniczej jest sprzeciw o wykonaniu
sekcji zwitok, wypetniony przy przyjeciu;

5) czy w dokumentacji medycznej sg o$wiadczenia zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia w
sprawie dokumentacji medycznej w przedmiocie : udostepnienia dokumentacji, zgody na $wiadczenia,
brania udziatu studentéw, informacji o stanie zdrowia, czy nie ma rozbieznosci miedzy datg wypisu a datg
wydania i wygenerowania karty informacyjnej tzw "‘wypisowej"’;
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6) czy w badaniu przedmiotowym przed opisem badaniajest ze "'w badaniu fizykalnym po 6wczesnym
poprzedzajacym wyrazeniu zgody na wykonanie badania (...)"" albowiem badanie narusza integralnos¢
cielesng a nawet psychiczng cztowieka, dla przyktadu samo dotkniecie palcem przez przypadek
funkcjonariusza publicznego osoba moze odpowiadac za naruszenie nietykalnosci;

7) czy sg oddzielne karty wyrazenia zgdd i czy pacjent otrzymat informacje o wskazaniu,
przeciwwskazaniu, przebiegu, czasu trwania, powiktaniach i Srodkach ostroznosci, instrukcji postepowania
a) pobierania krwi, iniekcji, infuzji, cewnikowania, zatozenia wenflonu;

b) RTG bez kontrastu, RTG, TK, MRI z uwagi na promieniowanie i klaustrofobie;

¢) USG, UKG, EKG z uwagi na nietykalnos¢ cielesna;

d) szycia rany, nastawienia ztamania, wyrwania zeba, leczenia kanatowego jako przebiegu zabiegu;

e) endoskopii, EKG wysitkowego, ergospirometrii, spirometrii;

f) itd.

8) czy pacjent podpisat ulotke i sie zapoznat z charakterystykg produktu leczniczego jako wyrazenia zgody;
9) czy dokumentacja medycznajest kompletna :

a) wydruki, zrzuty i nagranie z kardiomonitora z catego przebiegu monitorowania;

b) wydruki / zdjecia z urzadzenia i nagranie badania : endoskopowego, USG, UKG, badania
holterowskiego, EKG, EKG wysitkowego

c) nagranie i zdjecie badania histopatologicznego, cytologicznego, mikroskopowego

- zapisane w pamieci urzgdzenia a nastepnie na elektronicznym nos$niku informacji w szczeg6lnosci w
przypadku 9)a)-b), poniewaz drugi lekarz czy lekarz prowadzacy moze zobaczy¢ co$ czego nie widziat
wykonujacy badanie z uwagi na technike i metode badania, niedoswiadczenie, presje czasowa i ponaglenie,
stres i inne negatywne emocje i czynniki

C) czy pacjent po operacji, zabiegu, porodzie ma wypetniong karte kontrolng, 2 x skale Aldreta 30',
dotgczony protokot operacyjny / zabiegu, badanie histopatologiczne

Punkt 2

Uwazam, ze historia choroby w szczegolnosci w szpitalach, SORACH, OIOM, karta obserwacji
pielegniarskiej i lekarskiej, karta konsultacji winna by¢ :

a) karta historii zorientowana i zintegrowana czasowo gdzie pod datg jest umieszczona godzina procedury,
obserwacji, godzina poczatku i zakonczenia procedury i wizyty, a nie tylko podana data. Albowiem takie
rozwigzanie sprawi jak dtugo trwata procedura i czy zostata ona nalezycie wykonana, co ile pacjent byt
dogladany i obserwowany, co ile miat wykonany triaz, o ktérej miat pobrang krew i o ktorej byty
dostarczone materiaty do laboratorium oraz o ktorej byty wyniki;

b) karta historii zorientowana i zintegrowana zrodtowo gdzie pod dang procedurg np obserwacja, EKG,
RTG, wynikiem krwi jest data, godzina i opis;

c) karta historii zorientowana i zintegrowana problemowo gdzie pod danym problemem zdrowia jest data,
godzina, opis skarg pacjenta i diagnostyki oraz leczenia

Uwazam, ze takie rozwigzania winny by¢ nie tylko w dokumentacji elektronicznej ale takze w dokumentac;j
papierowej. Podanie daty i godziny i czasu trwania procedury sprawi wiekszg kontrole i nadzér nad danym
pacjentem i czy zostato nalezycie wykonany obowigzek. W wiekszosci dokumentacji jest tylko podana data
wizyty czy data dyzuru obserwacji lekarskiej i pielegniarskiej bez podania godziny czy okresu godzinnego
co trudno jest czasem ustaliC przebieg zdarzenia i przebieg swiadczenia zdrowotnego przez biegtych,
konsultantow, urzednikéw o stwierdzenie btedu medycznego, praw pacjenta czy popetnienia przestepstwa
np narazenie na utrate zycia i zdrowiajako nieprzestrzeganie i nieocenianie stanu zdrowia w postaci np.
retriazu.

Zrodto oparcia dla celéw ztozenia petyciji:
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Niestety kazdego obywatela w Polsce moze spotka¢ obowigzkowa hospitalizacja. Dokumentacja medyczna
winna by¢ prowadzona prawidtowo 1 by¢ przyzwoita czyli zrozumiata nie tylko dla pacjenta, rodziny ale i
innych cztonkdéw personelu medycznego czy innych oso6b. Albowiem nie tylko jest potwierdzeniem
$wiadczenia bo jest rowniez czescig $wiadczenia ale takze wptywa na dalsza diagnostyke, leczenie czy w
celach orzeczniczych.

Adnotacje:

1.Zgodnie z art. 4 ust. 11 ust. 5, art. 13 ust. 1 ustawy o petycjach z dnia 11 lipca 2014 roku (tj. Dz. U. 2018
poz. 870) oraz art. 4, art. 5, art. 12, art. 13, art. 14, art. 15, art. 21 Kodeksu Dobrej Praktyki
Administracyjnej (Dz.U.UE.C.2011.285.3), art. 225 kpa - prosze tylko i wylacznie o odpowiedz
elektroniczna na mail z uwagi na sposéb wnoszenia pisma do organu rozpatrujacego, a ponadto z uwagi na
stan epidemii. Pisma wysytane drogg listowna lub w inny sposob beda usuwane bez czytania.

2. Zgodnie z art. 4 ust. 3 ustawy o petycjach z dnia 11 lipca 2014 roku (tj. Dz. U. 2018 poz. 870) oraz art. 4,
art. 5, art. 12, art. 13, art. 14, art. 15, art. 21 Kodeksu Dobrej Praktyki Administracyjne;j
(Dz.U.UE.C.2011.285.3), art. 225 kpa - nie wyrazam zgody na publikacj¢ danych osobowych na
odwzorowanej tresci petycji lub jego odwzorowania cyfrowego ( zdjecie, skan ) na serwisie internetowym
organu lub stronie internetowej BIP w postaci m.in : imienia i nazwiska, e-maila, adresu o ktorym mowa w
prawie pocztowym, miejscowosci w nagtéwku, sygnatury, podpisu.

3. Zgodnie z art. 6 ustawy o petycjach z dnia 11 lipca 2014 roku (tj. Dz. U. 2018 poz. 870) oraz art. 4, art. 5,
art. 12, art. 13, art. 14, art. 15, art. 21 Kodeksu Dobrej Praktyki Administracyjnej (Dz.U.UE.C.2011.285.3),
art. 225 kpa - wnosz¢ o przekazanie petycji zgodnie z whasciwoscia.

4. Za ewentualne bledy oraz niewiedze przepraszam oraz ilos¢ sktadanych pism. Niniejsze pismo nie jest z
ztoSliwosci, swawoli a intencja jest dobro publiczne.

5. Proszg uprzejmie o potwierdzenie odbioru i podawania sygnatury (nadawcy) daty i godziny wystania oraz
kategorii archiwalnej w odpowiedzi zwrotnej celem sprawniejszej wymianie informacji w danej sprawie.

Z powazaniem,

I
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