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ZAPEWNIENIE PACJIENTOWI INFORMACIJI O STANIE ZDROWIA |
PLANOWANYM POSTEPOWANIU MEDYCZNYM

Biatostockie Centrum Onkologii zapewnia pacjentom hospitalizowanym uzyskanie
wyczerpujgcych, zrozumiatych informacji na temat stanu zdrowia i o planowanym
postepowaniu medycznym. Taki sam zakres informacji mogg otrzymac osoby upowaznione
przez pacjenta do przekazywania informacji o jego stanie zdrowia.

Bez zgody pacjenta, informacje o jego stanie zdrowia i leczeniu nie mogg by¢ ujawnione
osobom trzecim.

Na zyczenie pacjenta, lekarz moze nie informowac pacjenta o jego stanie zdrowia,

a informacje przekazywaé wytgcznie osobom trzecim.

Lekarz nie moze informowac najblizszej rodziny o chorobie i przyczynie $mierci, jesli pacjent
wyraznie tego zabronit.

Informacje na temat stanu zdrowia pacjenta i planu leczenia, jak rowniez obserwowane
zmiany w stanie zdrowia wymagajace modyfikacji planu leczenia,

sg precyzyjnie zapisywane w dokumentacji medycznej.

Pacjent ma prawo do uzyskiwania informacji z dwdch zrédet — ustnie od personelu
medycznego i na podstawie wgladu do dokumentacji medycznej.

W Centrum dokumentacje medyczng udostepnia wytgcznie lekarz.

Zgodnie z wymogami prawnymi, jak rGwniez majac na uwadze komfort

i bezpieczenstwo pacjenta, ale takze oczekujgc od pacjenta jego aktywnego

i Swiadomego uczestnictwa w procesie leczenia, lekarze przekazujg pacjentowi lub
upowaznionej rodzinie, lub ustawowemu przedstawicielowi informacje

0 rozpoznaniu/stanie zdrowia/przebiegu leczenia/ proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych/ leczniczych/wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Informacje przekazywane sg w sposdb zrozumiaty i wyczerpujacy zagadnienia bedgce w
obszarze zadawanych pytan.

Lekarz (kierujgcy oddziatem, lekarz prowadzacy, lekarz dyzurny) przekazuje wyczerpujace
informacje wynikajgce z planowanego/ realizowanego/zrealizowanego procesu
diagnostyczno-leczniczego, zas pielegniarka jest uprawniona do przekazywania informacji

dotyczacych realizowanego procesu pielegnowania.



11. Informacje przekazywane sg pacjentowi na kazdym etapie hospitalizacji:
- przy przyjeciu do szpitala,
- podczas obchoddw lekarskich,
- przed/podczas/po wykonaniu kluczowych badan diagnostycznych, zabiegow
diagnostycznych,
- zabiegéw leczniczych, w tym zabiegéw operacyjnych,
- podczas interpretacji wynikdw badan diagnostycznych,
- przed wypisem pacjenta do domu,
- w kazdej innej sytuacji uzasadnionej stanem zdrowia pacjenta badz jego

oczekiwaniami.



