S-II.9612.3.5.2025.BH
PROTOKÓŁ KONTROLI DORAŹNEJ 

przeprowadzonej w dniach 25 – 30 września i 2 – 6 oraz 8 i 21 października 2025 roku w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie. 
Podmiot leczniczy: 
UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY IM. FRYDERYKA CHOPINA W RZESZOWIE
ul. Fryderyka Szopena 2, 35-055 Rzeszów
Nr Księgi Rejestrowej: 000000009964
NIP: 813291313    REGON: 690724114
Kontrolowany zakład leczniczy 
ZAKŁAD LECZNICZY CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO
Regon: 69072411400063

Kontrolowana komórka organizacyjna:

KLINIKA PSYCHIATRII OGÓLNEJ

Podmiotem tworzącym jest Uniwersytet Rzeszowski.

Funkcję Dyrektora UNIWERSYTECKIEGO SZPITALA KLINICZNEGO IM. FRYDERYKA CHOPINA W RZESZOWIE pełni Pan Marcin Rusiniak. 
Data rozpoczęcia czynności kontrolnych: 25 września 2025 r.

Data zakończenia czynności kontrolnych: 21 października 2025 r.
Zespół kontrolny – pracownicy Wydziału Polityki Społecznej Podkarpackiego Urzędu Wojewódzkiego w Rzeszowie: 

-  mgr Bernadeta Hydzik – inspektor wojewódzki Oddziału Zdrowia Publicznego Wydziału Polityki Społecznej – kierownik zespołu kontrolnego,
- mgr Anna Krzysztoń – inspektor wojewódzki Oddziału Zdrowia Publicznego Wydziału Polityki Społecznej, 

- mgr Magdalena Tomaka – główny specjalista Oddziału Zdrowia Publicznego Wydziału Polityki Społecznej, 
na podstawie upoważnień Wojewody Podkarpackiego z dnia 25 września 2025 r. znak: 
S-II.9612.3.5.2025.BH o numerach 1, 2, 3.
Upoważnienia okazano kontrolowanemu i pouczono o prawach i obowiązkach jednostki kontrolowanej.
Wykaz aktów prawnych dotyczących tematyki kontroli:
1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2025 r., poz. 450 ze zm.).
2. Ustawa z dnia 6 marca 2018 r. prawo przedsiębiorców  (Dz. U. z 2025 r., poz. 1480 j.t.).

3. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 
z 2024 r., poz. 581 j.t.).

4. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2024 r., poz. 798 j.t.).

5. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajęć rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach psychiatrycznych (Dz. U. z 2014 r., poz. 522).
6. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień (Dz. U. z 2019 r., poz. 1285).
Przedmiot kontroli:

Prowadzenie i udostępnianie dokumentacji medycznej, ze szczególnym uwzględnieniem pacjentki Pani xxxxxxx. 
Cel kontroli:
Sprawdzenie prowadzenia i udostępniania dokumentacji w KLINICE PSYCHIATRII OGÓLNEJ
w zakresie zgodności z obowiązującymi przepisami, w szczególności:
-  zweryfikowanie prawidłowości prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentki Pani xxxxxxxx, w szczególności w zakresie odnotowywania udziału w zajęciach rehabilitacyjnych, psychoterapii, socjoterapii oraz innych form terapii,
- sprawdzenie realizacji obowiązku wynikającego z przepisów prawa, dotyczącego udostępniania dokumentacji medycznej osobom upoważnionym oraz zachowania formy wskazanej przez wnioskodawcę (np. wersja elektroniczna), 
- sprawdzenie realizacji zaleceń Rzecznika Praw Pacjenta zawartych rozstrzygnięciach z dnia 
6 marca 2023 r. oraz 31 marca 2023 r.
Okres poddany kontroli:

Rok 2025 do dnia kontroli oraz dokumentacja archiwalna z okresu przebywania Pani xxxxxxxx
w placówce.
Wyjaśnień w toku kontroli udzielali:
1. Z-ca Dyrektora ds. administracyjnych Damian Brud.

2. Mgr Magdalena Kapusta - Kierownik Działu Planowania, Organizacji i Nadzoru. 
3. Wiesław R. Zaniewicz - adwokat, Pełnomocnik Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego 
im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie.
4. Dr n. med. Dariusz Mazurkiewicz – Kierownik Kliniki Psychiatrii Ogólnej.
5. Mgr pielęgniarstwa Wioletta Czernicka – Pielęgniarka Oddziałowa Kliniki Psychiatrii Ogólnej oraz personel Kliniki Psychiatrii Ogólnej obecny w trakcie kontroli.
Zakres przedmiotowy kontroli (opis stanu faktycznego): 
Regulamin Organizacyjny:
Osobom kontrolującym przedłożono Regulamin Organizacyjny UNIWERSYTECKIEGO  SZPITALA KLINICZNEGO IM. FRYDERYKA CHOPINA W RZESZOWIE (zwanego dalej Szpitalem lub USK w Rzeszowie), pozytywnie zaopiniowany uchwałą Rady Społecznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie z dnia 23.05.2023 r. oraz wprowadzony zarządzeniem Dyrektora nr 14/2023 z dnia 25 maja 2023 r. 
Dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie zarządzenie nr 72/2025 z dnia 01 lipca 2025 r. wprowadził zmiany do Regulaminu.
Rozdział VII, § 17 Regulaminu dotyczy prowadzenia i udostępniania dokumentacji medycznej.
W punkcie 2 wskazane jest, że szczegółowy sposób prowadzenia, przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej określa Dyrektor w drodze Zarządzenia.

Opłaty za udostępnianie dokumentacji medycznej zawarte są w cenniku stanowiącym Załącznik nr 2 do w/w Regulaminu. Widnieje tam tylko opłata za kserokopię 1 strony dokumentacji medycznej w wysokości 0,49 zł + VAT 0,30 zł, co daje łącznie kwotę 0,79 zł za 1 stronę kserokopii i jest kwotą zawyżoną  (maksymalna kwota od 1.09.2025 wynosi 0,61 zł) zgodnie bowiem z art. 28 ust. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta maksymalna wysokość opłaty winna uwzględniać podatek od towarów i usług. 
Brak jest wskazania opłat za inne formy udostępniania dokumentacji medycznej (wyciągu lub odpisu, na informatycznym nośniku danych).
W rozdziale IX Regulaminu opisana jest organizacja i zadania poszczególnych komórek organizacyjnych w tym na str. 14-16  dotycząca Psychiatrycznej Izby Przyjęć oraz na str. 30-32 – Kliniki Psychiatrii Ogólnej. 

KLINIKA PSYCHIATRII OGÓLNEJ:

KLINIKA PSYCHIATRII OGÓLNEJ dysponuje 58 łóżkami w 16 salach, mieści się na parterze 
(23 łóżka) i I piętrze (35 łóżek) odrębnego budynku. Piętro, na którym usytuowana jest część  oddziału wymaga niezwłocznego remontu. W salach pacjentów jest ciasno i duszno, a korytarz ponury i przytłaczający. Dostęp do toalet ograniczony, gdyż są zamykane na klucz.  Ponadto 
w Klinice znajduje się  pokój  terapii zajęciowej, świetlica/pokój odwiedzin, gabinet badań i gabinet zabiegowy. Przy Klinice usytuowana jest Psychiatryczna Izba Przyjęć.

Świadczenia zdrowotne udzielane są przez 16 lekarzy (w tym 9 rezydentów, ogółem 14,8 etatu), 
40 pielęgniarek (39,5 etatu), 3 ratowników medycznych (3 etaty), 3 psychologów (2,5 etatu), 
3 terapeutów zajęciowych (3 etaty), 2 opiekunów medycznych (2 etaty), 1 mgr rehabilitacji (1 etat).

(akta sprawy str. 115)
Udostępnianie dokumentacji  medycznej:
Kontrolującym udostępniono „Procedurę w sprawie udostępniania dokumentacji medycznej oraz archiwizacji”, zatwierdzoną przez Dyrektora  dnia 23.07.2019 r. 
(akta sprawy str. 96-108)
Za nadzorowanie zasad jej stosowania odpowiada z-ca Dyrektora ds. Klinicznych i Lecznictwa.
Procedura nie przewiduje udostępniania dokumentacji za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, co jest wskazane w art.27, ust.1 pkt 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, jako jedna z możliwości udostępniania dokumentacji.
Załącznikiem do procedury jest „Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej”, w którym określa się datę,  kto wnioskuje o udostępnienie dokumentacji (świadczeniobiorca, przedstawiciel ustawowy, osoba upoważniona), kogo dokumentacja dotyczy, jaki jest sposób udostępniania dokumentacji (wgląd, kopia, odpis, wyciąg, na nośniku informatycznym, wydruk, odwzorowania cyfrowe), nazwa komórki organizacyjnej i rodzaj dokumentacji, informację o bezpłatnym pierwszorazowym odbiorze dokumentacji, podpis wnioskodawcy, ilość stron dokumentacji, miejsce na wysokość opłaty, potwierdzenie odbioru dokumentacji oraz datę i podpis osoby wydającej dokumentację.
Nie wszystkie udostępnione w czasie kontroli wnioski zawierały oznaczony sposób udostępniania dokumentacji (np. z dnia 06.08.2025 r., 01.09.2025 r., 16.07.2025 r., 20.08.2025 r.) oraz datę wydania dokumentacji (np. z dnia 01.09.2025 r, 06.08.2025 r.). Ponadto brak jest pieczęci pracownika wydającego dokumentację. 
Dokumentacja była odbierana osobiście, poprzez osoby upoważnione lub wysyłana pocztą, listem poleconym za potwierdzeniem odbioru, udostępniana w postaci kserokopii.  
Prowadzenie dokumentacji medycznej:
W UNIWERSYTECKIM SZPITALU KLINICZNYM IM. FRYDERYKA CHOPINA 
W RZESZOWIE brak jest opracowanej procedury dotyczącej prowadzenia dokumentacji medycznej. 

Brak jest również Zarządzenia Dyrektora dotyczącego szczegółowego sposobu prowadzenia, przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej, o którym mówi § 17 ust. 2 Regulaminu Organizacyjnego.
W KLINICE PSYCHIATRII OGÓLNEJ wprowadzana jest stopniowo dokumentacja elektroniczna w oparciu o program „AMMS”. Po zakończonej hospitalizacji dokumentacja prowadzona elektronicznie jest drukowana, dołączana do dokumentacji  papierowej i przekazywana do archiwum.
Kontroli poddano losowo wybrane historie chorób z bieżącego roku (wykaz 
w załączeniu) oraz raporty lekarskie i pielęgniarskie.

(akta sprawy str. 116)

Na podstawie analizy udostępnionej do wglądu dokumentacji medycznej zaobserwowano następujące nieprawidłowości:

· Niepełne oznaczenie podmiotu w dokumentacji medycznej prowadzonej papierowo - brak kodów resortowych, co jest niezgodne z zapisami §10 pkt 1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. 
· Brak chronologii  w dokumentacji np. na 34 stronie dokumentacji jest skierowanie do szpitala, druk „Wykaz dokumentów Historii choroby” umieszczany jest w bardzo różnych miejscach, zazwyczaj gdzieś w środku dokumentacji ale nie są w nim znaczone wszystkie dokumenty znajdujące się Historii choroby.
· Braki imienia i nazwiska pacjenta na każdej stronie dokumentacji np. na karcie wywiadu pielęgniarskiego.
· Nie wszystkie oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych (dokonującej wpisu) są zgodne z § 10 pkt. 3 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania – np. w „Indywidualnej karcie terapii zajęciowej” tylko parafki osoby prowadzącej zajęcia, w „Karcie czynności pielęgniarskich” tylko inicjały/parafki.
· Brak jest indywidualnych planów rehabilitacji, wynikających z Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajęć rehabilitacyjnych organizowanych 
w szpitalach psychiatrycznych.
· U części pacjentów zakładana jest „Indywidualna karta terapii zajęciowej”- brak legendy, stąd trudności w interpretacji zapisów, tylko parafki osób dokonujących wpisu. Karta prowadzona „wyrywkowo”, przez bardzo różny okres w trakcie pobytu pacjenta w klinice np. pacjent przebywał ponad 3 miesiące, a karta była prowadzona przez 5 tygodni (nr historii choroby 171/2025) lub pacjent przebywał od 08.01.2025 r. do 18.03.2025 r., a karta prowadzona przez 6 dni od 10.03.2025 r. do 15.03.2025 r. (85/2025), lub pacjent przebywał od 03.06.2025 r. do 17.07.2025 r. a karta prowadzona przez 6 dni od 07.07.2025 r. do 12.07.2025 r. (186/2025).

 Nie u wszystkich pacjentów w/w karta jest zakładana – nie uzyskano odpowiedzi z czego to wynika, ani dlaczego karta jest prowadzona przez różny okres czasu podczas pobytu pacjenta, brak też jakichkolwiek wpisów dotyczących powodów zaprzestania jej prowadzenia w kolejnych dniach. 
· Niezgodności i rozbieżności między zapisami w epikryzie i Karcie informacyjnej – np. 
w epikryzie widnieje wpis o uczestnictwie pacjenta w psychoterapii, terapii zajęciowej 
i rehabilitacji, a w Karcie informacyjnej brak takiej informacji ( 88/2025, 34/2025, 62/2025, 92/2025) lub są wpisy w epikryzie i Karcie informacyjnej o uczestnictwie pacjenta
w psychoterapii, terapii zajęciowej i rehabilitacji, a brak „Indywidualnej karty terapii zajęciowej” (127/2025, 128/2025). Inny przykład: (nr ks. gł. 28544/2025) w Karcie informacyjnej jest wpis o terapii zajęciowej, w epikryzie brak informacji na ten temat, 
w opisach lekarskich zaznaczone, że chętnie bierze udział w zajęciach terapeutycznych, ale brak karty terapii zajęciowej jako potwierdzenia.

· Brak w dokumentacji pacjentów wpisów z zajęć prowadzonych przez mgr rehabilitacji – wg informacji uzyskanej od fizjoterapeuty wpisywane są elektronicznie tylko kody procedur do rozliczeń.

Dokumentacja medyczna Pani xxxxxxxx i jej udostępnianie:
Pacjentka przebywała w Klinice od 19.10.2015 r. do 24.01.2016 r.

Dokumentacja pacjentki przechowywana jest w formie papierowej. Zawiera niepełne oznaczenie podmiotu (brak kodów resortowych). Brak jest numeracji stron oraz chronologii.
W Historii choroby znajdują się kolejno następujące dokumenty:
- Badanie psychologiczne.
- Subiektywna globalna ocena stanu odżywienia.
- Indywidualna karta zleceń lekarskich realizowanych przez pielęgniarki/położne – 14 stron, brak
   pełnej autoryzacji lekarzy zlecających i pielęgniarek wykonujących zlecenia - tylko parafki.
- Karta gorączkowa ogólna – 14 stron na odwrocie karty zleceń lekarskich. 
- Badania -2 kartki (posiew moczu, TK głowy).
- Nieczytelna kopia Karty Pacjenta Ambulatoryjnego /wyjazdowej nocnej i świątecznej opieki poz.
- Nieczytelna kopia Historii choroby ze Szpitalnego Oddziału Ratunkowego Szpitala 
  Specjalistycznego w Brzozowie.
- Nieczytelna kopia karty postępowania ambulatoryjnego z Izby przyjęć Wojewódzkiego Szpitala 
  Specjalistycznego w Rzeszowie z dn. 16.10.2015 r.
- Karta medycznych czynności ratunkowych z dn. 16.10.1015 r.

- Karta postępowania ambulatoryjnego z Izby przyjęć Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego
  w Rzeszowie z dn. 16.10.2015 r. – bardziej czytelna.
- Indywidualna Karta zleceń, konsultacji i badań diagnostycznych.
- Wykaz dokumentów Historii choroby.
- Wniosek o wydanie dokumentacji medycznej ( Historia choroby od 08.12.2015 r. „odbiorę
  osobiście” ) z dn. 8.03.2016 r.  – na wniosku brak potwierdzenia odbioru kserokopii.
- Oświadczenie – zgoda na leczenie z dn. 19.10.2015 r.

- Oświadczenie – upoważnienie do dokumentacji medycznej dla Pana xxxxxxx z dnia 15.11.2015 r.

- Wywiad epidemiologiczny.
- Karta Statystyczna Szpitala ogólna.
- „Przebieg choroby” – 7 kartek, w tym 2 zapisane jednostronnie, pierwszy wpis lekarski 
z 4.11.2015 r., ostatni wpis z 24.01.2016 r., brak chronologii, numeracji stron - wpisy wymieszane.

- Karta informacyjna Klinicznego Szpitala Wojewódzkiego nr 1 im. F. Chopina  w Rzeszowie

- Opis postępu choroby i leczenie - wydruk komputerowy z dn. 14.12.2015 r.

- Zaświadczenie o zastosowaniu przymusu bezpośredniego z dn. 30.11.2015 r.
- Opinia  psychologiczna z dn.12.01.2016 r.
- Karta zastosowania unieruchomienia lub izolacji z dn. 30.11.2015 r. 

- Karta zastosowania unieruchomienia lub izolacji z dn. 05.12.2015 r.

- Karta postępowania ambulatoryjnego z Izby przyjęć Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego
  w Rzeszowie z dn. 16.10.2015 r.

- Karta Pacjenta Ambulatoryjnego (wyjazdowej nocnej i świątecznej opieki poz w Dynowie)
   z 25.09.2015 r.
- Historia choroby ze Szpitalnego Oddziału Ratunkowego Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie 
   z dn. 04.10.2015 r.
 - Oświadczenie o zapoznaniu się z Kartą Praw Pacjenta.
- Kartka z informacją o odbiorze dowodu osobistego 17.01.2016 r.

- Spięty plik badań laboratoryjnych.
- Dokumentacja pielęgniarska chorego w Oddziale Psychosomatyczno – Detoksykacyjnym.
- Karta czynności pielęgniarskich - 13 stron.
- Karta obserwacji pielęgniarskiej – wpisy raz w tygodniu, pierwszy w drugim tygodniu pobytu
  pacjentki, niepełna autoryzacja wpisów.
- „Wynik badania lekarskiego przy przyjęciu do szpitala”.
- „Stan obecny” z dn. 21.10.2015 r.
- Epikryza.

Brak jest dokumentacji wynikającej z Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. 
w sprawie zajęć rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach psychiatrycznych.
W „Karcie Informacyjnej z leczenia szpitalnego”, w części PSYCHOTERAPIA, SOCJOTERAPIA, REHABILITACJA widnieje wpis: „Muzykoterapia, terapia zajęciowa, rozmowy terapeutyczne”. 
Rozmowy terapeutyczne przez cały okres pobytu pacjentki parafowane są jedynie w „Kartach czynności pielęgniarskich”.

Brak jest jakiejkolwiek dokumentacji dotyczącej uczestnictwa pacjentki w terapii zajęciowej.

W sprawie braku realizacji zadań wynikających z w/w rozporządzenia Kierownik Kliniki Psychiatrii Ogólnej złożył pisemne wyjaśnienie: „Klinika Psychiatrii nie dysponuje wystarczającą ilością personelu, pomieszczeń i środków do prowadzenia zindywidualizowanych planów terapeutycznych pacjentów Kliniki. Na dwa piętra – jedna pracownia terapeutyczna, na 58 łóżek trzy terapeutki zajęciowe.” Ponadto poinformował, że wszyscy pacjenci są zachęcani przez personel do uczestnictwa w terapii zajęciowej.

(akta sprawy str. 117)

W nawiązaniu do powyższego, rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. 
w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień 
w załączniku nr 1 określa warunki realizacji świadczenia w zakresie wymaganego personelu i są one, zgodnie z otrzymanymi danymi o zatrudnieniu w oddziale, spełnione. 

(akta sprawy str. 115)
Kontrolującym udostępniono do wglądu dokumentację zbiorczą (raporty lekarskie i pielęgniarskie) z całego okresu przebywania pacjentki w Klinice, zawierające opis stanu pacjentki – brak w nich jednak jakiejkolwiek wzmianki o uczestnictwie w terapii zajęciowej. 
O udostępnienie dokumentacji Pani xxxxxxxx zwrócił się Pan xxxxxxxx, jako osoba upoważniona. 
Rzecznik Praw Pacjenta pismem z dnia 6 marca 2023 r. stwierdził naruszenie prawa pacjenta Pani xxxxxxxx do dokumentacji medycznej przez podmiot leczniczy Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie oraz wniósł o:

1) zapoznanie personelu podmiotu leczniczego z treścią niniejszego rozstrzygnięcia;

2)  podjęcie działań mających na celu zapobieżenie występowania w przyszłości wskazanych w przedmiotowym rozstrzygnięciu uchybień;
3) udostępnienie Panu xxxxxxxx (w formie przez Niego wskazanej) dokumentacji medycznej zbiorczej w tym raportów lekarskich oraz raportów pielęgniarskich w zakresie dotyczącym pacjentki Pani xxxxxxxx z całego okresu Jej hospitalizacji.

Wyznaczony został również 30 dniowy okres na odpowiedź o podjętych działaniach. 

(akta sprawy str. 118-123)
W odpowiedzi Dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Fryderyka Chopina 
w Rzeszowie w piśmie z dnia 24.03.2023 r. przesłał wyjaśnienia Kierownika Kliniki Psychiatrii Ogólnej, który poinformował, iż w przedmiotowej sprawie odpowiadał pisemnie w dniu 22.08.2017 r. oraz przypomniał o podjętych działaniach dotyczących szkolenia personelu dotyczących prowadzenia i udostępniania dokumentacji medycznej. Ponadto poinformował o zapoznaniu personelu z rozstrzygnięciem Rzecznika Praw Pacjenta oraz ponownie przeszkolił 
w zakresie prowadzenia, przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej. Zaznaczył również, że xxxxxxxxxx otrzymał kopie dokumentacji w postaci kserokopii, wykonał fotokopie, nieczytelne wpisy lekarki zostały mu też przekazane w formie komputeropisu.
(akta sprawy str. 124-125)

Biuro Rzecznika Praw Pacjenta w piśmie z dnia 16 grudnia 2024 r. do Dyrektora UNIWERSYTECKIEGO SZPITALA KLINICZNEGO IM. FRYDERYKA CHOPINA 
W RZESZOWIE poinformowało, że  zalecenia Rzecznika Praw Pacjenta z dnia 6 marca 2023 r. nie zostały wypełnione, tj. dokumentacja nie została przekazana w formie elektronicznej (ePUAP), wskazanej przez Pana xxxxxxxx.
(akta sprawy str. 143-145)
W wyniku korespondencji pomiędzy podmiotem leczniczym, Rzecznikiem Praw Pacjenta oraz Panem xxxxxxxx dokumentacja Pani xxxxxxxx została ostatecznie przekazana w formie wskazanej przez wnioskującego, tj. przez ePUAP. Wnioskodawca stwierdził jednak, że dokumentacja jest niekompletna i wezwał do jej uzupełnienia. Podmiot leczniczy zwrócił się o wskazanie jakich dokumentów brakuje (wiadomość wysłana przez e PUAP 04.03.2025 r.).
(akta sprawy str.169)

W piśmie z dnia 26 marca 2025 r. do Dyrektora Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie Pan xxxxxxxx informuje: „Faktem jest, iż plik o nazwie „DOKUMENTACJA+xxxxxx+MASZYNOWA.pdf” dołączony do wiadomości ePUAP wysłanych do mnie w dniu 07 lutego 2025 r. oraz w dniu 13 marca 2025 r. zawiera odpis maszynowy dokumentacji medycznej indywidualnej, poprzedzony 11-stoma stronami z rejestrów zawierających  Skierowania do Laboratorium oraz Indywidualne Karty Zleceń Lekarskich. Stanowi to niepodważalny dowód na nieprawdziwość twierdzeń Służb Szpitala, jakoby zalecenia RPP polegające na udostępnieniu mi dokumentacji medycznej zbiorczej, w tym raportów lekarskich oraz raportów pielęgniarskich, w zakresie dotyczącym pacjentki Pani xxxxxxxx z całego okresu Jej hospitalizacji za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, zostały wykonane. Pragnę podkreślić, iż plik „DOKUMENTACJA+xxxx+MASZYNOWA.pdf” nie zawiera żadnego wpisu, który pochodziłby z tej części dokumentacji medycznej zbiorczej, w której skład wchodzą 
m. in. Książka odmów, przyjęć i porad ambulatoryjnych oraz Książka Raportów Pielęgniarskich oraz Książka Raportów Lekarskich oraz Zeszyt Terapii Zajęciowej.”

(akta sprawy str. 168 - 170)

Pełnomocnik Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie 
w piśmie z dnia 30.07.2025 r. do Pana xxxxxxxx ponownie zwrócił się o wskazanie jakich dokumentów brakuje.

(akta sprawy str. 164)

Ponadto Rzecznik Praw Pacjenta Bartłomiej Chmielowiec pismem z dnia 31 marca 2023 r. stwierdził naruszenie praw pacjenta Pani xxxxxxxx do dokumentacji medycznej przez
 podmiot leczniczy Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie oraz wniósł o:

1) podjęcie działań mających na celu zapobieżenie występowania w przyszłości wskazanych 
w przedmiotowym rozstrzygnięciu uchybień;
2)  udostępnienie Panu xxxxxxxx przez podmiot leczniczy wytworzonej podczas hospitalizacji pacjentki Pani xxxxxxxxx dokumentacji dotyczącej zajęć rehabilitacyjnych w części jawnej (ogólnej).
(akta sprawy str. 131- 139)

W odpowiedzi Dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie w piśmie z dnia 28.04.2023 r. przesłał wyjaśnienia Kierownika Kliniki Psychiatrii Ogólnej, który poinformował, że dokumentacja medyczna pacjentki nie zawiera informacji o tym, by uczestniczyła ona w zajęciach rehabilitacyjnych.
(akta sprawy str. 140-141)

Rzecznik Praw Pacjenta w piśmie z dnia 09 stycznia 2025 r. do Dyrektora Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie wystąpił o doprecyzowanie:
1) Czy pacjentka uczestniczyła w zajęciach rehabilitacyjnych, ale szpital nie dopełnił obowiązku odnotowywania tego faktu w dokumentacji medycznej?
2) Szpital nie ma pewności czy pacjentka uczestniczyła w zajęciach rehabilitacyjnych? Jeśli tak, to skąd wynika brak wiedzy w tej sprawie i kiedy kwestia ta zostanie jednoznacznie wyjaśniona?
3) Pacjentka z całą pewnością nie uczestniczyła w zajęciach rehabilitacyjnych? Jeśli tak, to dlaczego w dokumentacji medycznej odnotowano m. in. w części psychoterapia, socjoterapia, rehabilitacja, takie informacje jak „muzykoterapia, terapia zajęciowa, rozmowy terapeutyczne”. Czy nie odbywały się one w ramach zajęć rehabilitacyjnych?
Odpowiedzi udzielił Pełnomocnik USK w Rzeszowie w piśmie z dnia 15.01.2025 r., w którym to podtrzymał wszystkie wcześniejsze twierdzenia zawarte w dotychczasowych pismach adresowanych do Rzecznika Praw Pacjenta, w szczególności dotyczące wykonania zaleceń zawartych w rozstrzygnięciu z dnia 6 marca 2023 r. Ponadto stwierdził, że z uwagi na upływ czasu od hospitalizacji pacjentki szczegółowe doprecyzowanie odpowiedzi na w/w pytania nie jest możliwe oraz może się zdarzyć sytuacja, w której nie wszystkie, zwłaszcza mniej istotne dla procesu  i przebiegu leczenia informacje nie zostają w tej dokumentacji ujawnione.
(akta sprawy str. 155)

Pełnomocnik Szpitala udostępnił kontrolującym dokumentację przesłaną Panu xxxxxxxx przez ePUAP  jako 2 pliki: 
1) „DOKUMENTACJA xxxxxxx MASZYNOWA.pdf”, zawierająca:

-  wydruk skierowań do laboratorium (7 stron)

- wydruk Indywidualnych Kart Zleceń lekarskich (z systemu AMMS) – dotyczących zleconych badań,
- wydruk – maszynopis Historii Choroby, potwierdzony za zgodność, zawierający dane podmiotu, pacjenta, datę przyjęci i wypisania, rozpoznanie, choroby współistniejące, informacje o zgodzie na przyjęcie do oddziału i podpisie pacjenta, wywiad, wynik badania lekarskiego, dane lekarza (3 strony), 

- wydruk – maszynopis „PRZEBIEG CHOROBY/LECZENIE” - 15 stron, zawiera wpisy lekarskie i konsultacje z datami kolejno (wpisy dat jak w dokumentacji): 19.01.2016, 12.11.2015, 24.01.16, 03.12.2015, 04.12.2015, 08.12.2015, 22.12.15, 04.01.16, 11.01.16, 04.11.15, 19.11.15, 22.11.15, 30.11.15, 03.12.15, 06.12.15.
- wydruk – maszynopis „Izba przyjęć – Karta postępowania ambulatoryjnego”- 2 strony.

2) „DOKUMENTACJA xxxxx ORGINAŁY.pdf” zawiera kopie z Historii choroby z danymi 
i datami jak wymienione wyżej (13 stron), ponadto nieczytelną kopię Historii choroby 
z Szpitalnego Oddziału Ratunkowego Szpitala Specjalistycznego w Brzozowie z dn. 04.10.2015 r. (1 strona), nieczytelną kopię Karty Pacjenta Ambulatoryjnej/wyjazdowej nocnej i świątecznej opieki poz w Dynowie z 25.09.2015 r. (1 strona) i Kartę postepowania ambulatoryjnego z Izby przyjęć Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego w Rzeszowie z dnia 16.10.2015 r.
(akta sprawy str. 171-215)

W wymienionych dokumentach brak jest dokumentacji, o udostępnienie której wnosił Rzecznik Praw Pacjenta  w piśmie z dnia 6 marca 2023 r., tj. dokumentacji medycznej zbiorczej w tym raportów lekarskich i pielęgniarskich w zakresie dotyczącym pacjentki Pani xxxxxxxx z całego okresu Jej hospitalizacji oraz w piśmie z dnia 31 marca 2023 r.,tj. dokumentacji dotyczącej zajęć rehabilitacyjnych w części jawnej (ogólnej). 

Działania podjęte przez podmiot w związku z zaleceniami Rzecznika:
Podmiot leczniczy w odpowiedzi  do Rzecznika Praw Pacjenta kilkukrotnie informował o realizacji zaleceń z dnia 31 marca 2023 r., wyłączywszy jedynie żądanie przekazania Panu xxxxxxxx dokumentacji w formie elektronicznej (pisma pełnomocnika z dn. 23.12.2024 r. i 15.01.2025 r.).
Ostatecznie dokumentacja Pani xxxxxxxx została przekazana w formie wskazanej przez wnioskującego, tj. przez ePUAP w dniu 7 lutego 2025 r. oraz w dniu 13 marca 2025 r. Brak było jednak dokumentacji, o udostępnienie której wnosił Rzecznik Praw Pacjenta w piśmie 
z dnia 6 marca 2021 r., tj. dokumentacji medycznej zbiorczej, w tym raportów lekarskich 
i pielęgniarskich w zakresie dotyczącym pacjentki Pani xxxxxxxx z całego okresu Jej hospitalizacji.
Ponadto Dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie
 w piśmie z dnia 28.04.2023 r. przesłał wyjaśnienia Kierownika Kliniki Psychiatrii Ogólnej, który poinformował, że dokumentacja medyczna pacjentki nie zawiera informacji o tym, by uczestniczyła ona w zajęciach rehabilitacyjnych.
W odpowiedzi na pytanie o działania podjęte przez Szpital w związku z wystąpieniem Rzecznika Praw Pacjenta w piśmie z dnia 31 marca 2023 r., Kierownik Działu Planowania Organizacji 
i Nadzoru napisała, iż: dokonano analizy w/w wystąpienia na spotkaniu z pracownikami Kliniki Psychiatrii Ogólnej, omówiono wszystkie nieprawidłowości w nim wskazane, ponownie omówiono zasady prowadzenia dokumentacji medycznej oraz sposób jej udostępniania. Omówiono ponadto zasady prowadzenia dokumentacji psychologicznej z uwzględnieniem podziału na część jawną 
i poufną, sposobu kwalifikacji informacji oraz możliwość udostępniania danych 
w nich zawartych.
(akta sprawy str. 216)

Poinformowano również, że w dniu 21.03.2023 r. personel Kliniki Psychiatrii Ogólnej został przeszkolony przez Kierownika Kliniki i Pielęgniarkę Oddziałową w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz w zakresie udostępniania dokumentacji medycznej. Ponadto zapoznano personel z rozstrzygnięciem Rzecznika Praw Pacjenta, dotyczącym naruszenia praw pacjenta – sygnatura RzPP-DPW-WPI.431.1771.2021.MŁ 
z dnia 6 marca 2023 r.
(akta sprawy str. 126-127)

WNIOSKI:
Zgodnie z zasadami wynikającymi z obowiązujących przepisów zakres informacji zawartych w dokumentacji medycznej ma służyć podnoszeniu jakości udzielanych świadczeń zdrowotnych i zapewnieniu ciągłości procesu ich udzielania. Dokumentacja medyczna jest formą kontroli nad procesem udzielania świadczeń zdrowotnych oraz czynności medycznych wchodzących w skład tego procesu.

Mając na uwadze dobro pacjenta oraz cel w jakim prowadzi się dokumentację medyczną, dokonywane w niej adnotacje powinny być na tyle szczegółowe, aby umożliwić odtworzenie i skontrolowanie dotychczasowego przebiegu procesu świadczenia zdrowotnego i wykonanych czynności medycznych.

Pacjent ma prawo dostępu do dokumentacji medycznej dotyczącej stanu jego zdrowia oraz udzielonych mu świadczeń zdrowotnych wytworzonej przez podmiot leczniczy. Pacjent ma również pełne prawo żądać udostępnienia dokumentacji zbiorczej, w zakresie w jakim dotyczy jego osoby. Podmiot udzielający świadczeń ma równocześnie obowiązek udostępnienia dokumentacji medycznej pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upoważnionej przez pacjenta. Równocześnie o formie w jakiej ma zostać ona udostępniona  zawsze decyduje uprawniony wnioskodawca. W celu realizacji wyżej wskazanego prawa pacjenta, podmiot jest obowiązany do prowadzenia, przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej.

Zgodnie z założonymi celami kontroli:

- Zweryfikowano prawidłowość prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentki Pani xxxxxxxx, w szczególności w zakresie odnotowywania udziału w zajęciach rehabilitacyjnych, psychoterapii, socjoterapii oraz innych form terapii:

Dokumentacja pacjentki przechowywana jest w formie papierowej. Zawiera niepełne oznaczenie podmiotu (brak kodów resortowych). Brak jest numeracji stron oraz chronologii. Brak jest dokumentacji wynikającej z Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajęć rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach psychiatrycznych.
W „Karcie Informacyjnej z leczenia szpitalnego”, w części: „PSYCHOTERAPIA, SOCJOTERAPIA, REHABILITACJA” widnieje wpis: „Muzykoterapia, terapia zajęciowa, rozmowy terapeutyczne”. 

Rozmowy terapeutyczne przez cały okres pobytu pacjentki parafowane są jedynie w „Kartach czynności pielęgniarskich”.

Brak jest jakiejkolwiek dokumentacji dotyczącej uczestnictwa pacjentki w terapii zajęciowej.

Udostępniona do wglądu dokumentacja zbiorcza (raporty lekarskie i pielęgniarskie) z całego okresu przebywania pacjentki w Klinice zawiera opisy stanu pacjentki – brak w nich jednak jakiejkolwiek wzmianki o uczestnictwie w terapii zajęciowej.

- Sprawdzono realizację obowiązku wynikającego z przepisów prawa, dotyczącego udostępniania dokumentacji medycznej osobom upoważnionym oraz zachowania formy wskazanej przez wnioskodawcę (np. wersja elektroniczna):
W UNIWERSYTECKIM SZPITALU KLINICZNYM IM. FRYDERYKA CHOPINA 
W RZESZOWIE obowiązuje „Procedura w sprawie udostępniania dokumentacji medycznej oraz archiwizacji”, zatwierdzona przez Dyrektora  dnia 23.07.2019 r. 

Procedura nie przewiduje udostępniania dokumentacji za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, co jest wskazane w art. 27, ust.1 pkt 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, jako jedna z możliwości udostępniania dokumentacji.
Stwierdzono brak pieczęci pracownika wydającego dokumentację medyczną oraz braki dat wydania dokumentacji na „Wniosku o udostępnianie dokumentacji medycznej”. Nie wszystkie udostępnione w czasie kontroli wnioski zawierały wskazania sposobu udostępnienia dokumentacji.

- Sprawdzono realizację zaleceń Rzecznika Praw Pacjenta zawartych rozstrzygnięciach z dnia 
6 marca 2023 r. oraz 31 marca 2023 r.:

Podmiot leczniczy w odpowiedzi  do Rzecznika Praw Pacjenta kilkukrotnie informował o realizacji zaleceń z dnia 31 marca 2023 r., wyłączywszy jedynie żądanie przekazania Panu xxxxxxxx dokumentacji w formie elektronicznej (pisma pełnomocnika z dn. 23.12.2024 r. i 15.01.2025 r.).

Ostatecznie dokumentacja Pani xxxxxxxx została przekazana w formie wskazanej przez wnioskującego, tj. przez ePUAP w dniu 7 lutego 2025 r. oraz w dniu 13 marca 2025 r. 

Brak było jednak dokumentacji, o udostępnienie której wnosił Rzecznik Praw Pacjenta w piśmie 
z dnia 6 marca 2021 r., tj. dokumentacji medycznej zbiorczej, w tym raportów lekarskich 
i pielęgniarskich w zakresie dotyczącym pacjentki Pani xxxxxxxx z całego okresu Jej hospitalizacji. 

Kierownik Kliniki Psychiatrii Ogólnej poinformował, że dokumentacja medyczna pacjentki nie zawiera informacji o tym, by uczestniczyła ona w zajęciach rehabilitacyjnych.

Personel Kliniki Psychiatrii Ogólnej został przeszkolony przez Kierownika Kliniki i Pielęgniarkę Oddziałową w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz w zakresie udostępniania dokumentacji medycznej. Ponadto zapoznano personel 
z rozstrzygnięciem Rzecznika Praw Pacjenta, dotyczącym naruszenia praw pacjenta.

Nie stwierdzono działań na szczeblu kierowniczym, które miałyby zapobiec podobnym nieprawidłowościom w przyszłości: brak zarządzenia lub procedury dotyczącej prowadzenia dokumentacji medycznej, brak udokumentowanych szkoleń personelu w innych klinikach niż Klinika Psychiatrii Ogólnej, brak wdrożenia (mimo szkoleń) dokumentacji wynikającej 
z rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajęć rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach psychiatrycznych, nieskuteczny nadzór nad dokumentacją już wytworzoną.

W wyniku przeprowadzonych ustaleń działalność w zakresie objętym kontrolą ocenia się pozytywnie z nieprawidłowościami.

Stwierdzone nieprawidłowości osób wykonujących czynności kontrolne:

1. Brak Zarządzenia Dyrektora dotyczącego szczegółowego sposobu prowadzenia, przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej, o którym mówi § 17 ust. 2 Regulaminu Organizacyjnego.

2. Zawyżona kwota za udostępnianie 1 strony kserokopii dokumentacji medycznej.
3. Brak wysokości opłat za inne formy udostępniania dokumentacji medycznej (wyciągu lub odpisu, na informatycznym nośniku danych).
4. Brak w procedurze udostępniania dokumentacji możliwości jej  udostępniania za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, co jest wskazane w art.27, ust.1 pkt 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
5. Brak pieczęci pracownika wydającego dokumentację medyczną a także braki zaznaczenia sposobu udostępniania dokumentacji oraz dat wydania dokumentacji na „Wniosku 
o udostępnianie dokumentacji medycznej”.

6. Brak indywidualnych planów rehabilitacji wynikających z Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajęć rehabilitacyjnych organizowanych 
w szpitalach psychiatrycznych.
7. Nieprawidłowości w prowadzeniu „Indywidualnej karty terapii zajęciowej”.
8. Nieprawidłowości w prowadzeniu dokumentacji medycznej, naruszające zapisy rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania:
· Niepełne oznaczenie podmiotu w dokumentacji medycznej prowadzonej papierowo - brak kodów resortowych, co jest niezgodne z zapisami §10 pkt 1 w/w. 
· Brak chronologii  w dokumentacji np. na 34 stronie dokumentacji jest skierowanie do szpitala, druk „Wykaz dokumentów Historii choroby” umieszczany jest w bardzo różnych miejscach, zazwyczaj gdzieś w środku dokumentacji ale nie są w nim znaczone wszystkie dokumenty znajdujące się Historii choroby.
· Braki imienia i nazwiska pacjenta na każdej stronie dokumentacji np. na karcie wywiadu pielęgniarskiego.
· Nie wszystkie oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych (dokonującej wpisu) są zgodne z § 10 pkt. 3 w/w rozporządzenia – np. w „Indywidualnej karcie terapii zajęciowej” tylko parafki osoby prowadzącej zajęcia, w „Karcie czynności pielęgniarskich” tylko inicjały/parafki.

· U części pacjentów zakładana jest „Indywidualna karta terapii zajęciowej”- brak legendy, stąd trudności w interpretacji zapisów, tylko parafki osób dokonujących wpisu. Karta prowadzona „wyrywkowo”, przez bardzo różny okres w trakcie pobytu pacjenta w klinice np. pacjent przebywał ponad 3 miesiące, a karta była prowadzona przez 5 tygodni (nr historii choroby 171/2025) lub pacjent przebywał od 08.01.2025 r. do 18.03.2025 r., a karta prowadzona przez 6 dni od 10.03.2025 r. do 15.03.2025 r. (85/2025), lub pacjent przebywał od 03.06.2025 r. do 17.07.2025 r. a karta prowadzona przez 6 dni od 07.07.2025 r. do 12.07.2025 r. (186/2025).

 Nie u wszystkich pacjentów w/w karta jest zakładana – nie uzyskano odpowiedzi z czego to wynika, ani dlaczego karta jest prowadzona przez różny okres czasu podczas pobytu pacjenta, brak też jakichkolwiek wpisów dotyczących powodów zaprzestania jej prowadzenia w kolejnych dniach.

· Brak w dokumentacji pacjentów wpisów z zajęć prowadzonych przez mgr rehabilitacji – wg informacji uzyskanej od fizjoterapeuty wpisywane są elektronicznie tylko kody procedur do rozliczeń.

· Niezgodności i rozbieżności między zapisami w epikryzie i Karcie informacyjnej – np. 
w epikryzie widnieje wpis o uczestnictwie pacjenta w psychoterapii, terapii zajęciowej 
i rehabilitacji, a w Karcie informacyjnej brak takiej informacji ( 88/2025, 34/2025, 62/2025, 92/2025) lub są wpisy w epikryzie i Karcie informacyjnej o uczestnictwie pacjenta
w psychoterapii, terapii zajęciowej i rehabilitacji, a brak „Indywidualnej karty terapii zajęciowej” (127/2025, 128/2025). Inny przykład: (nr ks. gł. 28544/2025) w Karcie informacyjnej jest wpis o terapii zajęciowej, w epikryzie brak informacji na ten temat, 
w opisach lekarskich zaznaczone, że chętnie bierze udział w zajęciach terapeutycznych, ale brak karty terapii zajęciowej jako potwierdzenia.

9. Nieudostępnienie Panu xxxxxxxx (w formie przez Niego wskazanej) dokumentacji medycznej zbiorczej, w tym raportów lekarskich oraz raportów pielęgniarskich w zakresie dotyczącym pacjentki Pani xxxxxxxx z całego okresu Jej hospitalizacji, o co wnosił Rzecznik Praw Pacjenta w piśmie z dnia 6 marca 2023 r.
10.  Brak działań na szczeblu kierowniczym, które miałyby zapobiec nieprawidłowościom wskazanym przez Rzecznika Praw Pacjenta w przyszłości: brak zarządzenia lub procedury dotyczącej prowadzenia dokumentacji medycznej, brak udokumentowanych szkoleń personelu w innych klinikach niż Klinika Psychiatrii Ogólnej, brak wdrożenia (mimo szkoleń) dokumentacji wynikającej z rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajęć rehabilitacyjnych organizowanych w szpitalach psychiatrycznych, nieskuteczny nadzór nad dokumentacją już wytworzoną.
Do Książki kontroli dokonano wpisu z datą 25.09.2025 r.

Na tym czynności kontrolne zakończono. 

Protokół zawiera 19 stron. 

Protokół kontroli sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, z których jeden otrzymuje jednostka kontrolowana. Kierownikowi przysługuje przed podpisaniem protokołu prawo zgłoszenia Wojewodzie umotywowanych zastrzeżeń, co do ustaleń zawartych 
w protokole – w terminie 7 dni od otrzymania protokołu. Kierownik jednostki może złożyć kontrolującemu w terminie 7 dni od otrzymania protokołu, pisemne wyjaśnienie, co do ustaleń w nim zawartych i jednocześnie podpisać protokół kontroli. 

Kierownikowi przysługuje również prawo odmowy podpisania protokołu kontroli, 
z jednoczesnym obowiązkiem złożenia Wojewodzie w terminie 7 dni od jego otrzymania pisemnych wyjaśnień, co do odmowy.

Protokół sporządzono: Rzeszów, dn. 17.11.2025 r.
Podpisy kontrolujących:

Rzeszów, dnia ……11.12.2025 r.
Z-ca Dyrektora ds. Klinicznych i Lecznictwa
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Fryderyka Chopin w Rzeszowie

Lek. Patryk Hasior
…………………………………….................                                   Inspektor wojewódzki
(pieczątka i podpis kierownika jednostki kontrolowanej)

                                                                                                            Bernadeta Hydzik

                                                                                                            Inspektor wojewódzki

                                                                                                                 Anna Krzysztoń

                                                                                                              Główny specjalista
                                                                                                            Magdalena Tomaka
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