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POLITYKA ANTYDYSKRYMINACYINA
w NZOZ Centrum Zdrowia Joanna Forma w Woli Moszczenickiej

§ 1 Preambuta
Kierownictwo oraz personel NZOZ Centrum Zdrowia Joanna Forma w Woli Moszczenickiej
uznajg przyrodzong i niezbywalng godnosc¢ kazdego cztowieka za wartosé nadrzedna.
Niniejszy dokument odwotuje sie do uniwersalnych zasad humanizmu zawartych
w art. 1 Powszechnej Deklaracji Praw Cztowieka, wskazujacym, ze wszyscy ludzie rodzg sie
wolni i réwni w swej godnosci i w swych prawach. Celem wprowadzenia niniejszej Polityki
jest zapewnienie bezpiecznego, wolnego od uprzedzen srodowiska pracy dla personelu
oraz gwarancja rownego i godnego traktowania wszystkich pacjentéw korzystajgcych
ze $wiadczen medycznych.

§ 2. Podstawa prawna
Polityka antydyskryminacyjna realizuje obowigzki wynikajgce z powszechnie obowigzujgcych
przepisOw prawa Rzeczypospolitej Polskiej, w szczegdlnosci art. 32 Konstytucji RP (zasada
réwnosci wobec prawa i zakaz dyskryminacji), art. 6 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (prawo pacjenta do rownego dostepu do $wiadczen zdrowotnych),
art. 113 oraz Art. 183a - 183e Kodeksu pracy (obowigzek pracodawcy w zakresie
przeciwdziatania dyskryminacji i mobbingowi w zatrudnieniu) oraz Ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkédw publicznych (zasada réwnego dostepu
do opieki medycznej).

§ 3. Zakaz dyskryminacji

1. W NZOZ Centrum Zdrowia Joanna Forma obowigzuje bezwzgledny zakaz dyskryminacji
ze wzgledu na: pte¢, wiek, niepetnosprawnosé, rase, narodowos¢, pochodzenie etniczne,
religie, wyznanie, Swiatopoglad, orientacje seksualng, tozsamos¢ ptciowg, stan zdrowia,
status spoteczny lub materialny.

2. Zakaz dyskryminacji dotyczy w réwnym stopniu pacjentéw (w procesie rejestracji,
diagnostyki, leczenia oraz komunikacji z personelem) oraz pracownikéw (w procesie
rekrutacji, nawigzywania i rozwigzywania stosunku pracy, awansowania, wynagradzania
oraz codziennych relacji zawodowych).

3. Zabronione formy dyskryminacji obejmujg dyskryminacje bezposrednig (mniej korzystne
traktowanie z powodu jednej z cech chronionych), dyskryminacje posrednig (stosowanie
pozornie neutralnych zasad, ktére stawiajg pewne grupy w niekorzystnej sytuacji),
molestowanie i molestowanie seksualne oraz odmowe Swiadczenia ustug
(chyba ze zachodzg prawnie okreslone wyjatki, np. brak specjalizacji).

§ 4. Procedura zgtaszania naruszen przez pacjentow
1. Kazdy pacjent, ktory uzna, ze zostat potraktowany w sposob dyskryminujgcy
przez personel przychodni, ma prawo ztozy¢ zgtoszenie tej sytuacji, np. z wykorzystaniem
formularza stanowigcego zatacznik do niniejszej polityki.
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2. Skarge mozna ztozy¢ pisemnie (osobiscie w rejestracji przychodni lub listownie na adres

placéwki), elektronicznie (na adres mailowy centrumzdrowial2 @wp.pl) lub ustnie
(u witascicielki placéwki).

3. Kazde zgtoszenie jest rozpatrywane przez Kierownictwo w terminie 14 dni od dnia
jego ztozenia, a pacjent otrzymuje pisemng odpowiedzZ o wyniku postepowania
wyjasniajacego.

4. Pacjentowi przystuguje rowniez prawo do ztozenia skargi do Rzecznika Praw Pacjenta.

§ 5. Procedura zgtaszania naruszen (Personel)

1. Pracownik lub wspétpracownik, ktéry doswiadczyt dyskryminacji, mobbingu
lub molestowania w miejscu pracy, zgtasza ten fakt do witascicielki placowki
z wykorzystaniem formularza stanowigcego zatgcznik do niniejszej polityki.

2. Zgtoszenie powinno zawierac opis sytuacji, wskazanie osoby dopuszczajacej sie naruszenia
oraz ewentualnych swiadkéw i dowody.

3. W celu rozpatrzenia zgtoszenia wtascicielka powotuje niezalezng komisje, sktadajaca sie
z co najmniej 3 osob.

4. Postepowanie wyjasniajgce prowadzone jest w sposdb poufny, z poszanowaniem ddébr
osobistych obu stron.

5. Komisja koriczy prace sporzgdzeniem protokotu w terminie 21 dni, a pracownik/
wspotpracownik otrzymuje pisemng odpowiedz o wyniku postepowania wyjasniajgcego.

§ 6. Konsekwencje naruszen

1. Wobec pracownika, ktéremu udowodniono zachowania o charakterze dyskryminacyjnym
lub mobbingowym, zostang wyciggniete konsekwencje przewidziane w Kodeksie pracy
(kara upomnienia, nagany lub rozwigzanie umowy o prace).

2. W przypadku, gdy zachowanie dyskryminacyjne pacjenta narusza dobra osobiste lub
nietykalnosc¢ cielesng personelu medycznego, ktory podczas petnienia obowigzkéw
korzysta z ochrony prawnej naleznej funkcjonariuszowi publicznemu, placéwka podejmie
kroki prawne przewidziane w Kodeksie karnym.

§ 7. Postanowienia koncowe
1. Niniejsza Polityka wchodzi w zycie z dniem podpisania.
2. Tre$é¢ dokumentu jest publicznie dostepna na stronie internetowej przychodni oraz w
widocznym miejscu przy rejestracji.

Wola Moszczenicka, 1 lipca 2026 roku Joanna Forma
Wtasciciel NZOZ Centrum Zdrowia
w Woli Moszczenickiej
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Zatacznik nr 1 do Polityki Antydyskryminacyjnej

w NZOZ Centrum Zdrowia Joanna Forma
w Woli Moszczenickiej

FORMULARZ ZGtOSZENIA NARUSZENIA POLITYKI ANTYDYSKRYMINACYJINEJ

1. DANE OSOBY SKtADAJACEJ ZGtOSZENIE (ZGtASZAJACEGO)
LY I g T T4 Y7 ] (o SRR

Status (zaznacz wtasciwe):

[ ] Pacjent / Opiekun prawny pacjenta

[ ] Pracownik / Wspoétpracownik przychodni

[ 11NN 0S0DA, KEO? ..ottt ettt et st ete e er et e e saesteansaesaesbensenee s seeens
Dane kontaktowe (telefon [ub @-mail): .....cccueeieeiiiie e
Adres do korespondencji (jesli inny Niz e-mMail): ....coeeeieeiiiiiiee e

2. DANE DOTYCZACE ZDARZENIA
Data i przyblizona go0dzina ZAarzenia: .......ccuuveeeeiiiiiiiiiee e e

Miejsce zdarzenia (np. rejestracja, gabinet lekarski, korytarz): ......ccceeveeeieiiiiiiiiiiiiiiiia,
Osoba/osoby, ktérych dotyczy zgtoszenie (kto dopuscit sie naruszenia):

3. OPIS SYTUACII
Prosimy o zwiezte opisanie sytuacji, ze szczegélnym uwzglednieniem zachowan
o charakterze dyskryminacyjnym, mobbingowym lub nieréwnego traktowania:

4. SWIADKOWIE LUB DOWODY
Czy zdarzenie miato $wiadkow lub czy posiada Pani/Pan dowody (np. wiadomosci e-mail,

SMS, dokumenty)? Jesli tak, prosimy o ich wskazanie lub dofgczenie:

5. PODPIS | OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg wedfug mojej

najlepszej wiedzy.

Miejscowosc i data Czytelny podpis zgtaszajgcego:
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Klauzula informacyjna

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Joanna Forma — wtascicielka NZOZ
Centrum Zdrowia w Woli Moszczenickiej. Dane bedg przetwarzane wytgcznie w celu
rozpatrzenia zgtoszenia, przeprowadzenia postepowania wyjasniajgcego oraz podjecia
dziatan naprawczych, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c oraz lit. f RODO.

Petna klauzula informacyjna dostepna jest w rejestracji oraz na stronie internetowe;j
przychodni.

POTWIERDZENIE PRZYJECIA ZGtOSZENIA:
Wypetnia pracownik przyjmujacy zgtoszenie:

Data wptywu: .....ceeeveeeeeeeennn. Podpis 0soby przyjmujacej: cccccceeeeeeeecnnneiiiniienee,

Numer sprawy (nadaje witasciciel firmy): ...................... Y SRR
Nr kolejny/rok



