Zalgeznik Nr 13

do Regulaminu Organizacyinego

. Pro-Medica” w Efku Sp. z o.0.
preyjetego Uchwalg s U7 14/03/2026
Zarzgdu ,, Pro-Medica” w Etku Sp. z 0.0.
z dnia 23.03.2026 r.

ZASADY ZAPEWNIENIA DOSTEPNOSCI

0SOBOM ZE SZCZEGOLNYMI POTRZEBAM!I w ,,PRO-MEDICA” w Etku Sp. z 0.0,

§ 1. Cel dokumentu
1. Celem niniejszego dokumentu jest okreslenie zasad oraz dzialah majacych na celu zapewnienie osobom
ze szezeglhnymi potrzebami pelne), skutecznej 1 mozliwie niezaleznej doslgpnoscei do uslug §wiadezonych
przez ,Pro-Medica” w Etku Sp. z 0.0., z poszanowaniem godnoéci pacjenta oraz realizacjg praw pacjenta.
1) Dokument obejmuje zasady zapewnienia dostgpnosci architekloniczne;j,

2) cyfrowej,

3} informacyjno-komunikacyjnej.

2. Zasady okredlone w niniejszym dokumencice obowigznjq calodobowo, przez 7 doi w tygodniu.

| § 2. Podstawa prawna

Dokument opracowano na podstawie:

1) ustawy z dnia 19 hipca 2019 1. o zapewnianiu dostgpnodci osobom ze szezegdlnymi potrzebami,
2) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

3} ustawy zdnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej.

§ 3. Definicje

1. Osoba ze szczegdlnymi potrzebami — osoba, kidra ze wzgledu na niepetnosprawnosé, wick, stan zdrowia
fub inng przyczyne napotyka trudnosei w korzystaniu z uslug na zasadach ogdlnych,

2. Dostgprodé — mozliwosc korzystania przez kazdego z ushug, informacji, budynkéw i narzedzi w sposob
bezpieczny, samodzielny i godny.

§ 4. Zakres stosowania

. Zasady obowigzujg wszystkich pracownikow Spotki oraz podmioty wspdlpracujgce wykonujace zadania na
jej terenie,

2. Postanowienia dokumentu stosuje si¢ do:

1} budynkéw i infrastruktury Szpitala,




2) systemodw informatycznych,
3} stron internetowych,
4) komunikacji z pacjentem,

5) uslug medycznych i administracyjnych.

§ 5. Dostgpnosé architektoniczna

Szpital zapewnia:

1
2)

3)

4)

5)
6)
7
8)

9)

wyznaczone miejsca parkingowe dla osob z niepelhosprawnosdeiami,
wejscia do budynku z poziomu parteru,

wejdcia glowne pozbawione barier architektonicznych, wyposazone w podjazdy oraz automatyczne
drzwi,

podnosnik pionowy zlokalizowany przy wejécin gléwnym, oznakowany zgodnic z obowigzujgcymi
zasadami,

punkt informacyjny oraz rejestracje dostgpne dla 0s6b poruszajacych sie na wozkach,

plan tyflograficzny przy wejsciu gldwnym przeznaczony dla 0sé6b niewidomych i stabowidzgcych,
windy wyposaZone w oznaczenia przyciskdw w alfabecie Braille’a,

ciggi komunikacyjne o odpowiedniej szerokosci umozliwiajacej swobodne poruszanie sig,

co najmniej jedng dostgpng toaletg na kazdym poziomic budynku,

10} drogi ewakuacyjne oznaczone w sposob widoczny i czytelny,

11) podjazdy wyposazone w porgcze zapewniajace bezpieczefistwo uzytkowania,

12) dostep do kaplicy szpitalnej zlokalizowanej przy wejsciu gldwnym,

13) dostep do apteki ogélnodostgpnej zlokalizowanej przy wejéciu gidwnym,

§ 6. Dostepnosé informacyjno-komunikacyjna

1. Formy kontaktu

Szpial zapewnia mozliwoé¢ kontaktu:

1} osobistego,
2) telefonicznego 7 osobg pierwszego kontaktu peinigey role przewednika pod numerem:

601 476 239,

3} droga elektroniczng pod adresem: sekretariat@szpital.elk.pl

2. Obsluga os6b ze szezegdlnymi potrzebami

Szpital zapewnia:



1) pacjentom obcojezycznym -- calodobowy dostep do elektronicznego translatora medycznego online
umozliwiajacego thumaczenie w czasie rzeczywistym;

2) osobom nicslyszgeym i niedoslyszgeym:
a) komunikacjg pisemnag,

b) komunikacie graficzng — ,, Karta komunikacji z osobg gluchg” - Zalaczniki la i 1b do
ninigjszych Zasad,

¢) korzystanic z wideotlumacza Poiskiege Zwigzku Gluchych w godzinach 8:00-18:00
od poniedziatku do pigtku,

d) kontakt mailowy i SMS w sprawach organizacyjnych;

3) osobom nieméwigeym:

a} komunikacjg pisemng,

by komunikacje graficzng — , Karta komunikacii z osobg gluchg” - Zalgezniki la i 1b do
niniejszych Zasad,

¢) komunikatory tekstowe,
d) urzadzenia wspomagajace komunikacjg (AAC);
4} osobom z trudnoiciami komunikacyjnymi;
a)  mowiki,
b) materialy informacyjne w powigkszonej czcionce,
¢} lupy.
3. Informacje dostosowanc na Zyezenic pacjenta
1} dokumenty mogg zostaé przygotowane w wersi fatwej do czytania,
2) informacje mogg zostac odczytane, powigkszone lub dodatkowo wyjaénione,
3) mozliwa jest pomoc pracownika przy wypelnianiu dokumentow,
4) dostepne sy petle indukeyine,

5) mozliwa jest pomoc pracownika pelnigcego role przewodnika.

§ 7. Dostgpno$é cyfrowa
1. Strona internetowa
Szpital zapewnia:
1) mozliwod¢ powigkszania czcionki,
2} widoczny fokus,
3) regulacje kontrastuy,

4)  wyrdznienie odnosnikow,




5) obslugg standardowych skrotéw klawiaturowych.

Dokumenty elektroniezne

1) publikowanie dokumentéw w formatach dostepnych cyfrowo,
2) tworzenie materialéw zgodnie z zasadami dostgpnosei cyfrowe;.

Bezplatny dostep do sicei Wi-Fi

§ 8. Zapewnienie wsparcia

Wstep z psem asystujgeym - Osoba korzystajaca z psa asystujacego ma prawo wstepu do pomieszezen
Szpitala, z wyjatkiem stref objetych ograniczeniami wynikajacymi z procedur epidemiologicznych.

Asysta pracownika
1. Pracownik Szpitala zapewnia pomoc w dotarciu do wlasciwej komorki organizacyjnej.

2. Personel Punktu Informacyjnego oraz Dzialu Organizacyjnego posiada przeszkolenic w zakresie
obslugi 0s6b ze szczegdInymi potrzebami.

§ 9. Wniosck o zapewnienie dost¢pnoScei i skarga
Osoba ze szczegdlnymi potrzebami ma prawo zlozy¢ wniosek o zapewnienie dostepnoscei w zakresie:
1) architektonicznym,
2) cyfrowym,
3) informacyjno-komunikacyjnym,
Whiosek powinien zosta¢ rozpatrzony niezwlocznie.

. Wniosek o zapewnienie dostgpnosei” stanowi zalacznik Nr 2 do niniejszych Zasad.

§ 10. Postanowicnia koincowe
Dokument wchodzi w zycie z dniem podpisania.
¥

7a monitorowanic stosowania ninicjszych zasad odpowiada wyznaczony Koordynator ds. Dostgpnosci,

Prezes Zarzadu
“Pro-Medica” w tku Sp. z 0.0.

Bozena Szelggowska
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Zalgcznilc Nr 2 do ,, Zasad zapewnienia dostepnosci osobom
ze szcregolnymi potrzebami w ,, Pro-Medica” w Elku Sp. z 0.0.”

(adres Wnioskodawcy)
WNIOSEK O ZAPEWNIENIE DOSTEPNOSCI
Na podstawie art. 30 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegdinymi potrzebami

(Dz. Uz 2022, poz, 2240 ze zm.), jake (zaznacz jedna z dwéch odpowiedzi):

L] osoba ze szczegblnymi potrzebami

{tj. osoba, ktéra ze wzgledu na swoje cechy zewnetrzne lub wewnetrzne, albo ze wzgledu na okolicznosci,
w ktére] sie znajduje, musi podja¢ dodatkowe dziatania lub zastosowaé dodatkowe Srodki w celu
przezwyciezenia bariery, aby uczestniczyé w réznych sferach Zycia na zasadzie réwnoécl z innymi
osobami)

[J przedstawiclel ustawowy osoby ze szczegdinymi potrzebami { rodzic, opiekun, kurator)

....................................................................................................... AamEnzaTAE R AR TIEINANE RS

{podaj imie i nazwisko osoby ze szczegdinymi potrzebami)

wnosze o zapewnienie dostepnosci w zakresie:
[ dostepnosc architektonicznej, {np. wézek inwatidzki, t6zko)

[1 dostepnosci cyfrowej

L[] dostepnoéci informacyjno - komunikacyjnej (np. dokumenty z powiekszong czcionka)

1. Jako barierg utrudniajaca lub uniemozliwiajaca zapewnienie dostepnoéé wshazuje:

Napisz dlaczego jest Ci trudno zalatwic swojg sprawe. Mozesz wymieni¢ kilka powoddw.

2. Potrzebuje zapewnienia dostepnodcl, w dniu . n @ GOz, s Wocelu:

L] odbycia wizyty lelarskiej

[ wykonania badani

(] odbioru wynikéw

[l Zalatwienia innej sprawy— prosze POGAC JAKIE].......c.co.eeiieeiieiieie sttt es et ess st es e st ss s e s st s sen s e aeneese

W Pracowni/ Poradni/ Oddziale ......... N e v et r e E e e e e a et e ey e ra e e r e r et e s e e a e arrar ey erre




3. Prosze o zapewnienie dostepnosci poprzez ( jakie wsparcie bedzie dla Ciebie najlepsze ):
Sposob kontalitu (wybierz forme kontaktu):
1. telefonicznie (NrtelefOnuU) e
2. listownleladres) 0 s e i bt v
3. elektronicznie (AAres E-Mail) ..o et ettt e eaeraas
A.Innaforma (Jakat] = 0 s iy s e e i

UWAGA: W RAZIE REZVGNACJI Z POTRZEBY POMOCY PROSIMY ZGLOSIC TEN FAKT NA NUMER TELEFONU: .
87 62095 71

.......................................................... data i podpis Wnioskodawcy

Wypelniony wniosek nalezy przeslaé¢ e-mailem na adres sekretariat@szpital.elk.pl lub pocztg tradycyjna, ewentualnie
dostarczy¢ osobiscie do Sekretariatu Zarzadu ,,Pro-Medica” w Elku Sp. z 0.0. nie pdzniej niz 14 dni przed planowang wizyta
w Szpitalu.



