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REGULAMIN PORZADKOWY
ROZDZIAL |
POSTANOWIENIA OGOLNE
§1

1. Regulamin Porzadkowy Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie okresla organizacje
i porzadek procesu udzielania swiadczen zdrowotnych, a w szczegolnosci:

1) Przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w medycznych komérkach
organizacyjnych Szpitala,

2) Organizacje i zadania poszczegdlnych medycznych komorek organizacyjnych Szpitala,
w tym warunki wspotdziatania miedzy tymi komdérkami dla zapewnienia sprawnego
funkcjonowania Szpitala pod wzgledem leczniczym,

3) Warunki wspoétdziatania z innymi swiadczeniodawcami, w szczegolnosci zoz w zakresie
zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia pacjentow i ciggtosci postepowania,

4) Prawa i obowigzki pacjenta,

5) Obowigzki Szpitala w razie Smierci pacjenta.

2. Organizacje, zadania oraz warunki wspofdziatania miedzy medycznymi komodrkami
organizacyjnymi a pozostatymi komorkami organizacyjnymi, a w szczegolnosci pod wzgledem
administracyjnym i gospodarczym okresla Regulamin Organizacyjny Szpitala.

§2

1. Szpital udziela $wiadczen zdrowotnych osobom objetym ubezpieczeniem zdrowotnym,
w ramach srodkéw finansowych posiadanych przez instytucje ubezpieczenia zdrowotnego,
a takze osobom nie objetym ubezpieczeniem zdrowotnym.

2. Szpital udziela $wiadczeh zdrowotnych bezptatnie, za czesciowg odptatnoscig lub odpfatnie,
na zasadach okreslonych w ustawie o ZOZ, w przepisach odrebnych lub kontraktach
z dysponentem Srodkéw ubezpieczenia zdrowotnego, z osobami fizycznymi, osobami
prawnymi oraz innymi jednostkami organizacyjnymi.

§3

Zadne okolicznosci nie mogg stanowi¢ podstawy do odmowy udzielenia $wiadczenia

zdrowotnego, jesli osoba znajdujgca sie w szpitalu wymaga natychmiastowej pomocy medycznej

ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.
§4

1. W Szpitalu swiadczenia zdrowotne udzielane sg wytacznie przez osoby wykonujgce zawody
medyczne oraz spetniajgce wymagania kwalifikacyjne okreslone w odrebnych przepisach.
2. Obowigzki i odpowiedzialnos¢ osdb wykonujgcych swiadczenia zdrowotne okreslajg zakresy
czynnosci pracownikow.
3. W Szpitalu dopuszcza sie Swiadczenia wykonywane przez wolontariuszy.
§5
Ordynatorzy i kierownicy komoérek organizacyjnych szpitala zapewniajg w szczegdlnosci jakosé
udzielania swiadczen zdrowotnych oraz efektywnos¢ pracy zespotow, ktorymi kieruja.
§6
Personel szpitala jest obowigzany zachowa¢ w tajemnicy wszelkie informacje uzyskane w czasie
wykonywania obowigzkéw.
§7

W Szpitalu obowigzuje noszenie imiennych identyfikatoréw przez caty personel Szpitala.
§8

Dyrektor Szpitala w celu zapewnienia wiasciwego poziomu i jakosci swiadczeh zdrowotnych

wykonywanych w poszczegolnych komorkach organizacyjnych okresla zgodnie z odrebnymi

przepisami:

1. standardy udzielania swiadczen, a w szczegolnosci: normy zageszczenia tozek, likwidacji
uchybien budowlanych, bezpieczenstwa uzywanego sprzetu, kwalifikacje personelu
medycznego i minimalne normy zatrudnienia,

2. standardy medyczne, a w szczegolnosci: standardy procesu diagnozowania, leczenia,
profilaktyki, zapobiegania, receptariusza szpitalnego i postepowania z lekami, kontroli procesu
leczenia, warunkow izolacji, oraz pobierania i przeszczepiania komorek, tkanek i narzadéw,

3. oraz standardy organizacji i zarzadzania zaktadem, a w szczegdlnosci: bezpieczenstwa p/poz,
zabezpieczenia awaryjnego, specyficznych norm zywienia, zwalczania chordéb zakaznych i ich
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monitorowania, zasad higieny szpitalnej, obiegu dokumentacji, badania satysfakcji pacjenta,
zasad wspotdziatania miedzy wszystkimi komérkami organizacyjnymi Szpitala
§9

1. Szpital prowadzi dokumentacje medyczng pacjentdw Kkorzystajacych ze $Swiadczen
zdrowotnych z zapewnieniem ochrony danych osobowych zawartych w dokumentaciji.

2. Obowigzujacq zbiorczg i indywidualng dokumentacje medyczng, zasady jej kompletowania,
prowadzenia, udostepniania i przechowywania okresla Dyrektor w oparciu o odrebne przepisy.

ROZDZIAL II
ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
§10
1. Swiadczenia zdrowotne w Szpitalu udzielane sg w zakresie:
1) stacjonarnej opieki zdrowotne;j
2) ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej w szczegolnosci swiadczeh udzielanych
przez Poradnie Specjalistyczne oraz inne medyczne komérki organizacyjne Szpitala.

2. Szczegotowy zakres udzielanych sSwiadczen zdrowotnych okreslajg umowy z instytucjami
ubezpieczenia zdrowotnego oraz umowy z osobami fizycznymi, osobami prawnymi i innymi
jednostkami organizacyjnymi.

§ 11

1. Swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalu i $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej
opiece zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejnosci zgtoszenia.

1) Oddziaty i poradnie specjalistyczne Szpitala w szczegdlnosSci:

a) ustalajg kolejnos¢ udzielenia swiadczenia na podstawie zgtoszen pacjentdéw wpisujac ich

na liste oczekujgcych,

b) informujg pisemnie pacjenta o terminie udzielenia sSwiadczenia z uzasadnieniem

przyczyny wyboru tego terminu,

c) wpisujg date i przyczyne skreslenia pacjenta z listy oczekujacych,

d) Kazda zmiana terminu planowego sSwiadczenia medycznego moze nastgpi¢ po
uzgodnieniu pomiedzy dwoma stronami osobiscie lub telefonicznie i odnotowaniu we
wiasciwej dokumentacji, w nastepujacych okolicznosciach:

- rezygnacji pacjenta,
- zdarzenh losowych i chorobowych,
- w przypadku awarii aparatury niezbednej do wykonania $wiadczenia.

2) Lista oczekujgcych stanowi integralng czes¢ dokumentacji medyczne;.

3) Liste oczekujgcych prowadzi sie w sposOb zapewniajgcy poszanowanie zasady
sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujgcego i przejrzystego dostepu do swiadczen.

§12
Swiadczenia zdrowotne z zakresu stacjonarnej i ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej
udzielane sg pacjentom w ramach komoérek medycznych okreslonych w Regulaminie
Organizacyjnym Szpitala.
§13
1. Zasady zgtaszania brakow w zakresie wyposazenia komorek udzielajgcych swiadczenia
zdrowotne pacjentom ustala sie nastepujgco:

1) Kierownicy medycznych komoérek organizacyjnych udzielajgcych pacjentom sSwiadczen
zdrowotnych sg zobowigzani do bezposredniego zgtaszania Dyrektorowi stwierdzonych
brakéw w zakresie wyposazenia w:

a) artykuty sanitarne

b) srodki farmaceutyczne

c) materiaty medyczne

d) aparature medyczng

2) Kierownicy medycznych komorek organizacyjnych Szpitala sg ponadto zobowigzani do
przekazywania Dyrektorowi petnej informacji dotyczacej wszelkich nieprzewidzianych
zdarzen zwigzanych z realizacjg Swiadczen zdrowotnych, a takze posiadanych nadwyzek w
zakresie sprzetu medycznego.

3) W razie zgtoszonego przez Kierownika medycznej komérki organizacyjnej Szpitala braku w
zakresie wyposazenia w sprzet medyczny Dyrektor, po dokonaniu oceny zasadnos$ci oraz
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zebraniu informacji dotyczacej wyposazenia w sprzet pozostatych komérek medycznych
Szpitala, w konkretnej sprawie moze nakazac przesuniecie sprzetu do komoérki zgtaszajacej
zapotrzebowanie Ilub jezeli stan zdrowia pacjenta tego wymaga, moze nakazac
przeniesienie pacjenta do komorki organizacyjnej udzielajgcej $wiadczeh o podobnym
charakterze.
ROZDZIAL li
PORZADEK PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W POSZCZEGOLNYCH KOMORKACH MEDYCZNYCH SZPITALA
§ 14
1. W zakresie stacjonarnej opieki zdrowotnej Szpital zapewnia przyjetemu pacjentowi, zgodnie

z obowigzujgcymi w tym zakresie odrebnymi przepisami:

1) Swiadczenia zdrowotne,

2) Srodki farmaceutyczne i materiaty medyczne,

3) Pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia.

§ 15
1. Przyjecia pacjentow do Szpitala odbywajg sie catodobowo, na zasadach okreslonych w ogdlnie
obowigzujacych przepisach, co oznacza, ze:

1) O przyjeciu do Szpitala osoby zgtaszajgcej sie lub kierowanej przez lekarza albo
uprawniong instytucje orzeka lekarz wyznaczony do tych czynnosci, po zapoznaniu sie ze
stanem zdrowia i uzyskaniu zgody tej osoby lub przedstawiciela ustawowego, chyba, ze na
mocy odrebnych przepisow mozliwe jest przyjecie do Szpitala bez wyrazenia zgody,

2) Jezeli na skutek braku miejsc, zakresu udzielanych przez Szpital $wiadczehn lub ze
wzgledow epidemiologicznych pacjent skierowany do leczenia szpitalnego nie moze zostaé
przez Szpital przyjety, Szpital po udzieleniu niezbednej pomocy medycznej zapewnia w
razie potrzeby przewiezienie pacjenta do innego Szpitala, po uprzednim porozumieniu sie z
tym Szpitalem,

3) Jezeli przyjecie do Szpitala nie musi nastgpi¢ natychmiast, nie wystepuje sytuacja
bezposredniego zagrozenia zdrowia lub zycia, a Szpital nie ma w danej chwili mozliwosci
przyjecia, Ordynatorzy wyznaczajg termin, w ktérym nastapi przyjecie do Szpitala,

4) Pacjentow nie zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego, a wymagajgcych leczenia
ambulatoryjnego kieruje sie z odpowiednimi zapisami dotyczacymi dalszego sposobu
postepowania do odpowiednich zaktadéw opieki zdrowotne;.

IZBA PRZYJEC
§ 16
1. Do zadan Izby Przyje¢ nalezy w szczegolnosci:

1) badanie lekarskie chorych zgtaszajgcych sie do szpitala

2) przyjmowanie chorych zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego

3) udzielanie pomocy doraznej chorym, ktorzy nie zostali zakwalifikowani do leczenia w
Szpitalu, lub zostali zakwalifikowani do przyjecia w pézniejszym terminie

4) przekazywanie przyjmowanych pacjentéw do oddziatow szpitalnych

§ 17
1. W skfad pomieszczen Izby Przyje¢ wchodzi w szczegolnosci:
1) Poczekalnia,
) Pokdj rejestracji chorych,
3) Pokéj badan,
4) Sale obserwacyjne,
5) Sale zabiegowe,
6) Przebieralnia dla pacjentow,
7) Wezet sanitarny,
§18
1. W sktad personelu I1zb Przyje¢ wchodza:

1) Kierownik |zby Przyje¢ ogolne;j.

2) Wyznaczeni lekarze z innych oddziatéw szpitala, poza godzinami ordynacji Kierownika,

3) Pielegniarki lub potozne,

4) Sekretarki / rejestratorki medyczne,
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5) Sanitariusze / noszowi, personel pomocniczy,

. Personel Izb Przyje¢ podlega w wykonywaniu swych czynnosci lekarzowi dyzurnemu.
. Lekarz petnigcy dyzur w Izbie Przyjec, jest zwierzchnikiem lekarzy dyzurnych oddziatow i

innych izb przyje¢, a takze po godzinach urzedowania Dyrektora zastepuje go.

1) Lekarz dyzurny Izby Przyjec¢ jest upowazniony do rozstrzygania spraw spornych pomiedzy
lekarzami dyzurnymi i decydowania o miejscu hospitalizacji pacjenta.

2) Lekarz dyzurny lzby Przyje¢ udziela pomocy w pilnych przypadkach w tych oddziatach, w
ktérych poza godzinami zwyktej ordynaciji brak jest lekarza.

3) Lekarz dyzurny lzby Przyje¢ kieruje akcjg udzielania pomocy chorym w przypadku
masowego naptywu poszkodowanych (katastrof).

§19

. Praca Izb Przyjec¢ trwa przez cata dobe i prowadzona jest na zmiany.
. Rozktad pracy lekarzy w Izbach PrzyjeC ustala Kierownik lzby Przyje¢ w porozumieniu z

Dyrektorem Szpitala.

. Rozktad pracy pozostatego personelu |zb Przyje¢ ustala Pielegniarka/Potozna Oddziatowa w

porozumieniu z Kierownikiem oraz Przetozong Pielegniarek i Potoznych Szpitala.
§ 20

. W Izbach Przyje¢ poza obowigzujaca dokumentacja medyczng wynikajaca z odrebnych

przepiséw prowadzi sie:

1) Wykaz liczby t6zek, w tym 16zek wolnych na poszczegdéinych Oddziatach Szpitala.
Dane te podawane s3a do wiadomosci pogotowia ratunkowego zgodnie z
wyznaczonym terminem.

2) Karte informacyjna z pobytu w Izbie Przyje¢ dla pacjentow obserwowanych w Izbie.

3) Karte procedur lekarsko-pielegniarskich, ktéra zostaje w Izbie Przyje¢, jezeli pacjent
nie zostaje przyjety. W przypadku przyjecia do oddzialu stanowi zatacznik
dokumentaciji pacjenta.

§21

. Kazdy zgtaszajacy sie pacjent ze skierowaniem lub przywieziony do Szpitala podlega

wstepnemu badaniu medycznemu, wykonywanemu przez lekarza dyzurnego, celem ustalenia
kolejnosci udzielania swiadczen zdrowotnych w Szpitalu.

. W razie watpliwosci diagnostycznych lub terapeutycznych, w uzasadnionych medycznie

przypadkach, lekarz z wiasnej inicjatywy lub na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela

ustawowego winien zasiegnac¢ opinii lekarza specjalisty lub zorganizowa¢ konsylium lekarskie,

zwane dalej konsultacjami specjalistycznymi.

1) konsultacje specjalistyczne w Izbie Przyje¢ zawsze majg charakter pilny.

2) szczegotowe zasady przeprowadzania konsultacji specjalistycznych okresla §40 niniejszego
Regulaminu.

. Po wyrazeniu pisemnej zgody na hospitalizacje i leczenie pacjent powinien by¢ doprowadzony

lub przetransportowany do wtasciwego Oddziatu w sposdb wskazany przez lekarza dyzurnego.

. Jezeli w czasie badania pacjenta okaze sie, ze istnieje podejrzenie wystepowania u niego

choroby zakaznej, nalezy bezzwiocznie skierowaC pacjenta do witasciwego zoz,
a w pomieszczeniach, w ktérych przebywat przeprowadzi¢ dorazng dezynfekcje.
§ 22

. Izby Przyje¢ udzielajg swiadczen zdrowotnych w trybie: planowym, pilnym oraz w przypadku

wypadku masowego.

. Obserwacja pacjenta w Izbie Przyje¢ trwa nie dtuzej niz 24 godziny.

§ 23

. Zasady postepowania w przypadku przyje¢ w trybie planowym ustala sie nastepujaco:

1) Po zbadaniu i zakwalifikowaniu do leczenia szpitalnego pacjent winien zgtosi¢ sie ze
skierowaniem, aktualnymi badaniami i inng dokumentacjg leczenia, w zaleznosci od
schorzenia na konsultacje ordynatora oddziatu lub wyznaczonego przez ordynatora lekarza
w celu ustalenia terminu planowej hospitalizacji oddziatu:
a).chirurgii ogdinej - od poniedziatku do piatku w godzinach 8%°-20%° w oddziale, tel. (089)

532-62-17
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b).chirurgii urazowo-ortopedycznej — poniedziatek, $roda, piatek w godz. 7°°-13%° w oddziale
tel. (089) 532-62-14
c).urologii - od poniedziatku do pigtku w godz. 8,00-15,00 w oddziale, tel. (089) 532-63-61
d).okulistyki - poniedziatek, wtorek w godz. 8,00-9,00, $roda, czwartek i pigtek w godz.
10,00-11,00 w poradni okulistycznej przy ul. Marianskiej 4, tel. (089) 532-63-21
e).laryngologii — od poniedziatku do piatku w godz. 8°°-14%° w oddziale, tel. (089) 532-62-48
f). chirurgii szczekowej - od poniedziatku do piatku w godz. 8°°-14% w poradni konsultacyjnej
chirurgii szczekowej przy ul. Niepodlegtosci 44, tel. (089) 532-62-48
g).ginekologii - poniedziatek, wtorek, czwartek w godz. 12%°-14%° w izbie przyjeé gin-
potozniczej, tel. (089) 532-62-77
2) Kazdy pacjent zakwalifikowany do planowej operacji w znieczuleniu jest konsultowany przez
lekarza anestezjologa w oddziale.
3) Rejestr pacjentow zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego w terminie planowym
prowadzi sie w oddziatach szpitalnych.
§ 24

. Pacjent przyjmowany w trybie planowym zgtasza sie w wyznaczonym terminie z:

1) Kompletem wymaganej dokumentacji: skierowaniem do szpitala, wymaganymi badaniami
dodatkowymi, konsultacjami specjalistycznymi i wpisami stwierdzajgcym odbycie
posiadanych szczepien, dokumentacjg medyczng z przebytych choréb i leczenia,
dokumentem tozsamosci, dowodem stwierdzajacym ubezpieczenie zdrowotne.

2) Wskazane jest posiadanie wtasnych przyboréw toaletowych (recznik, szczoteczka do
zebow, maszynka do golenia, kosmetyki, pidzama, szlafrok i obuwie domowe).

§ 25

. Zasady postepowania w przypadku przyje¢ w trybie pilnym:

1) Jezeli z rozpoznania wstepnego wynikajg bezwzgledne wskazania do natychmiastowego
leczenia szpitalnego, lekarz dyzurny:
a) wydaje konieczne zlecenia lecznicze (diagnostyczne i ogdlne) a nastepnie
b) natychmiast wraz z pielegniarkg Izby Przyje¢ transportuje pacjenta do wiasciwego
Oddziatu, OIOM lub Sali operacyjne;j.
2) W sytuacjach, kiedy bezposredniego zagrozenia zycia nie ma, po zbadaniu przez lekarza
Izby Przyjec:
a) podaje sie niezbedne leki,
b) wykonuje sie niezbedne badania dodatkowe,
c) odbywajq sie konsultacje specjalistyczne,
d) transportuje sie do wtasciwego oddziatu.
& 26

. W chwili ogtoszenia przez lekarza izby przyje¢ wypadku masowego (wypadek z jednoczesnym

transportem do szpitala 4 i wiecej oséb w stanie zagrozenia zycia i zdrowia) dziatalno$¢ catego
Szpitala jest ukierunkowana na pomoc poszkodowanym, zgodnie z zasadg ,zrobi¢ jak
najwiecej dla jak najwiekszej liczby poszkodowanych” z wykorzystaniem zasobdw placowki
oraz wspotpracy instytucji zewnetrznych.

. Na zakres procedury postepowania sktadajg sie wszystkie dziatania medyczne, organizacyjne i

administracyjne zwigzane z przyjeciem poszkodowanych do lzby Przyje¢ oraz ewakuacjg
pracownikow i pacjentéw poza prognozowang strefe zagrozenia.

. Catoscig akcji kieruje lekarz dyzurny lzby Przyje¢ zgodnie z wewnetrznymi procedurami

opartymi na odrebnych przepisach.
§ 27

. Pacjent przyjmowany do szpitala winien by¢ w stanie higienicznym nie budzgcym zastrzezen.
. W przypadku stwierdzenia ztego stanu higienicznego:

1) pacjent moze by¢ poddany zabiegom higienicznym i dezynsekc;ji.
2) odziez zanieczyszczona lub z pasozytami zostaje poddana dezynsekcji.
§ 28

. Swoje rzeczy osobiste i odziez pacjent moze przekazac towarzyszacym cztonkom rodziny lub

upowaznionym osobom.

. Odziez pozostawiona w szpitalu moze by¢ przechowywana w magazynie odziezy chorych.
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Swoje pienigdze i kosztownosci pacjent moze przekazac do depozytu szpitala.

. Szpital nie odpowiada za przedmioty wartosciowe i pienigdze pozostawione przy sobie i nie

zadeklarowane do przechowania.

. Przedmioty wartosciowe znalezione przy pacjencie nieprzytomnym — w przypadku braku

mozliwosci przekazania ich osobie bliskiej zabezpiecza Szpital.

. Szczego6towe zasady przechowywania rzeczy wartosciowych i odziezy chorych okreslajg §157-

166 niniejszego Regulaminu.
§ 29

. Lekarz Izby Przyje¢ lub lekarz wtasciwego Oddziatu postanawia o zawiadomieniu cztonka

rodziny, przedstawiciela ustawowego lub opiekundw faktycznych pacjenta o;

1) przyjeciu bez ich wiedzy do Szpitala pacjenta niepetnoletniego,

2) przyjeciu pacjenta bez wzgledu na wiek w przypadku nagtym i ciezkim albo o znacznym
pogorszeniu sie stanu zdrowia chorego lub o jego zgonie,

3) przeniesieniu pacjenta do innego zaktadu opieki zdrowotnej z podaniem doktadnego adresu
tego zaktadu.

. Zawiadomien, o ktérych mowa w ust. 1 dokonuja;

1) Wypisy chorych, jesli zawiadomienie powinno by¢ wykonane w godzinach ich pracy,
2) Rejestratorka, referentka lub pielegniarka Izby Przyje¢ na zlecenie lekarza dyzurnego w
pozostatych przypadkach.
§ 30

. Tozsamos¢ pacjentéw przyjmowanych do Szpitala powinna by¢ ustalana na podstawie dowodu

osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.

. Obowigzek identyfikacji pacjenta przyjetego do szpitala dotyczy:

1) Pacjenta nieprzytomnego,

2) Pacjenta gtuchoniemego,

3) Pacjenta z utrudnionym kontaktem ze wzgledu na wiek lub ze zmianami psychicznymi,
4) Pacjenta z wyrazng wada wymowy,

5) Pacjenta niezidentyfikowanego (NN - nazwisko nieznane),

. ldentyfikacja polega na zatozeniu opaski na konczynie pacjenta z wyraznym zapisem imienia

oraz nazwiska. W przypadku pacjenta NN obowigzuje zapis Nr historii choroby oraz pfci.
§ 31

W kazdym przypadku zgtoszenia sie do Szpitala i przyjecia pacjenta o nieznanych danych
osobowych, z chorobg lub obrazeniami ciata mogacymi by¢ skutkiem dziatania przestepczego,
lekarz 1zby Przyje¢ powiadamia Policje.

—

WN - N

—

ODDZIALY SZPITALNE
§ 32

. Oddziat jest podstawowg komodrkg organizacyjng leczniczo — profilaktyczno — rehabilitacyjnej

dziatalnosci Szpitala.

. Dyrektor Szpitala okresla ilos¢ Oddziatéw wraz z ich strukturg wewnetrzng oraz liczbg tézek.

§ 33

. Oddziat moze dzieli¢ sie na Pododdziaty.
. Oddziat lub Pododdziat dzieli sie na odcinki lekarskie i pielegniarskie.
. Wielko$¢ odcinka lekarskiego i pielegniarskiego okresla Ordynator Oddziatu i Pielegniarka

Oddziatowa w porozumieniu z Dyrektorem i Pielegniarkg Przetozong Szpitala.
§ 34

. W sktad pomieszczen Oddziatu wchodza;:

1) pokoje dla pacjentow,
2) pokoje dziennego pobytu pacjentdw,
3) pokoje badan i zabiegow lekarskich,
4) pokoj Ordynatora,
5) pokdj lekarzy,
6) pokoj Pielegniarki Oddziatowej,
7) punkt pielegniarek odcinkowych,
8) kuchenki oddziatowe,
9) podreczny sktad zapasowego sprzetu, magazyn czystej bielizny i apteczka oddziatowa,
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10) wezly sanitarne dla pacjentow i osobne dla personelu,
11) brudowniki.

. Pokoje dziennego pobytu pacjentow moga by¢ wykorzystywane jako jadalnie dla pacjentéw

chodzacych. Pokoi tych nie wolno przeksztatcaé na sale dla pacjentow lezacych.

. Punkty pielegniarek odcinkowych w zaleznosci od warunkow Oddziatu mogg miesci¢ sie w

osobnych pokojach, w oswietlonych wnekach lub na korytarzach.

. W zaleznosci od specjalnosci Oddziatu moga sie w nim znajdowac inne pomieszczenia, a w

szczegolnosci: bloki operacyjne, gabinety zabiegowe o podwyzszonym standardzie, trakty i
sale porodowe, pokdj opatrunkowy, pokdj badan przyrzadowych (np. EKG), pokdj gimnastyki
leczniczej, pokdj pomocy naukowych.

§ 35

. W poszczegdlnych salach chorych mogg przebywac pacjenci tylko tej samej pici.
. W salach o wzmozonym nadzorze medycznym podczas udzielania swiadczen zdrowotnych

mogag przebywac kobiety i mezczyzni, przy zapewnieniu im intymnosci.

. Zasada zachowania intymnosci dotyczy wszystkich czynnosci wykonywanych przy pacjencie.

§ 36

. W sktad personelu oddziatu wchodza:

1) Ordynator oddziatu,
2) Lekarze oddziatu,
3) Pielegniarka lub potozna oddziatowa,
4) Pielegniarki lub potozne,
5) Sekretarka medyczna,
6) Rehabilitanci,
7) Psycholog,
8) Personel pomocniczy,
§ 37

. Rozktad pracy lekarzy w oddziale ustala Ordynator w porozumieniu z Dyrektorem Szpitala.
. Rozktad pracy pozostatego personelu oddziatu ustala Pielegniarka / Potozna Oddziatowa w

porozumieniu z Ordynatorem oraz Przetozong Pielegniarek i Potoznych Szpitala.
§ 38

Z topografig oddziatu zapoznaje pacjenta pielegniarka Oddziatu.

1.

2.

o O

§ 39
Badanie w celu ustalenia rozpoznania, ustalenia planu leczenia oraz leczenie powinno by¢
rozpoczete niezwtocznie po przyjeciu pacjenta do oddziatu
Plan opieki lekarsko -pielegniarskiej nad pacjentem opracowywany jest w ciggu 24 godzin od
przyjecia i modyfikowany w zaleznosci od potrzeb.

. Pacjent zostaje poinformowany o gtéwnych zatozeniach planu opieki nad pacjentem oraz o

osobach sprawujgcych bezposrednig opieke nad pacjentem w oddziale.

. W razie watpliwosci diagnostycznych lub terapeutycznych lekarz z wiasnej inicjatywy badz na

wniosek pacjenta lub przedstawiciela ustawowego, jezeli uzna to za uzasadnione w Swietle
wymagan wiedzy medycznej powinien zorganizowac konsultacje specjalistyczna.

. Konsultacje specjalistyczne w oddziale odbywajg sie w trybie pilnym lub planowym.
. Pacjenci kierowani na badania specjalistyczne i zabiegi lecznicze powinni by¢ zaleznie od

stanu zdrowia, przeprowadzani lub transportowani.
§ 40

. W Szpitalu obowigzujg nastepujace zasady uzyskiwania zgody pacjenta na zabieg operacyjny

lub zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla

pacjenta:

1) Lekarz moze wykonac zabieg operacyjny albo zastosowa¢ metode leczenia lub diagnostyki
stwarzajgcqg podwyzszone ryzyko dla pacjenta po uzyskaniu jego pisemnej zgody.

2) Przed wyrazeniem zgody przez pacjenta lekarz ma obowigzek udzielenia mu przystepnej
informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania
albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.
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3) Lekarz moze wykonac¢ zabieg lub zastosowaé metode stwarzajacg podwyzszone ryzyko u
pacjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego badz niezdolnego do $wiadomego wyrazenia
pisemnej zgody po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma
przedstawiciela lub, gdy porozumienie sie z nim jest niemozliwe — po uzyskaniu zgody sadu
opiekunczego. Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest takze jego pisemna zgoda.

4) Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego badz
niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody nie zgadza sie na wykonanie przez lekarza
czynnosci wymienionych w pkt.1, a niezbednych dla usuniecia niebezpieczenstwa utraty
przez pacjenta zycia lub ciezkiego uszkodzenia ciata badz ciezkiego rozstroju zdrowia,
lekarz moze wykonac¢ takie czynnosci po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego

5) Lekarz moze wykonac¢ czynnosci, o ktorych mowa w pkt.1, bez zgody przedstawiciela
ustawowego pacjenta badz zgody wiasciwego sadu opiekunczego, gdy zwioka
spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi
niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju
zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii
drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych
czynnosciach lekarz niezwtocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna
faktycznego lub sad opiekunczy.

6) O okolicznosciach, o ktéorych mowa w ust. 3-5, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji w
dokumentacji medycznej pacjenta.

7) Jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego, metody leczniczej lub diagnostycznej
wystgpig okolicznoéci, ktérych nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi niebezpieczenstwem
utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia, a nie ma
mozliwosci niezwtocznie uzyskaé zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,
lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieniC zakres zabiegu badz metody leczenia
lub diagnostyki w sposéb umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci. W takim
przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegng¢ opinii drugiego lekarza, w
miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

8) O okolicznosciach, o ktorych mowa w pkt.7, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji w
dokumentacji medycznej oraz informuje pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub opiekuna
faktycznego albo sad opiekunczy.

. W przypadku oso6b niedowidzacych lub niewidomych zgode pacjenta uzyskuje sie po glosnym

odczytaniu tresci podpisywanego przez pacjenta formularza ,Zgoda na zabieg / badanie”

. Wykaz procedur leczniczych i diagnostycznych wymagajacych zgody pacjenta stanowi

zatgcznik nr 1 niniejszego Regulaminu.

§ 41

. Zasady przeprowadzania konsultacji medycznej pacjenta ustala sie nastepujgco;

1) Decyzje o konsultacji podejmuje lekarz, po czym wpisuje jg do karty zleceh i zgtasza
bezposrednio lub przez pielegniarke/ potozng/ sekretarke medyczna.

2) Pacjent winien by¢ poinformowany o koniecznosci konsultaciji.

3) Zgtoszenie konsultacji specjalistom pracujgcym w Szpitalu moze by¢ dokonane telefonicznie

4) Zgtoszenie konsultacji specjalistom nie pracujgcym w szpitalu dokonujg wytgcznie lekarze.

5) Przy zgtaszaniu konsultacji obowigzuje podanie nazwy oddziatu, nazwiska pacjenta,
gtdwnego problemu wezwania oraz trybu konsultacji (pilny lub planowy).

6) Odbiorcg zgtoszenia moze by¢ lekarz lub pielegniarka / potozna / sekretarka medyczna.

7) Jesli zgtoszenie zostato odebrane przez pielegniarke, potozng lub sekretarke medyczng
powinna ona bezzwtocznie powiadomi¢ ordynatora lub lekarza oddziatu dyzurnego o tresci i
czasie zgtoszenia konsultacji oraz w jakim trybie ma sie odby¢. Informacja o konsultacji
zobowigzuje lekarza do jej przeprowadzenia lub przekazania tego obowigzku innemu
lekarzowi. Konsultacje planowe winny by¢ zgtaszane w godzinach rannych, jednak nie
pdzniej niz do godz. 11%. Realizacja konsultacji powinna mie¢ miejsce w dniu zgtoszenia, a
w uzasadnionych przypadkach nie pdzniej niz 24 godziny od zgtoszenia.

8) Konsultacje pilne winny by¢ realizowane niezwtocznie po zgtoszeniu, bez wzgledu na pore
dnia i nocy. W sytuacjach nagtych, zwigzanych z zagrozeniem zatrzymania podstawowych
czynnosci zyciowych wnioski i zalecenia mogg by¢ przekazane ustnie.
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9) Decyzje o wdrozeniu zalecen konsultanta podejmuje lekarz leczacy.

10) Whnioski i zalecenia wynikajagce z konsultacji w oddziale winny by¢ wpisane do karty
konsultacyjnej w historii choroby i jezeli to mozliwe osobiscie przekazane lekarzowi leczagcemu
(dyzurnemu). Lekarz konsultujgcy wpisuje fakt konsultacji do ,Karty medycznej pacjenta”.

11) Tres¢ konsultacji w Izbie PrzyjeC winna byC wpisana do Ksiegi Porad i Odmow
Ambulatoryjnych.

§42

1. Dla sprawnego funkcjonowania oddziatdw ustala sie zasady postepowania w przypadku
przekazania pacjenta miedzy oddziatami szpitala:

1) Pacjent moze by¢ przekazany do innego oddziatu po wstepnym uzgodnieniu z ordynatorem
okreslonego oddziatu lub lekarzem dyzurnym.

2) Wypis z oddziatu i przyjecie do innego oddziatu winno zawiera¢ ten sam numer ksiegi
gtéwnej. Historia choroby jest przekazana do oddziatu jako zatgcznik indywidualnej
dokumentacji prowadzonej w danym oddziale, dopisuje sie natomiast numer Kksiegi
oddziatowe;j.

2. Zasady postepowania w przypadku przekazania pacjenta do innego zaktadu opieki zdrowotne;j:
1) Pacjent moze by¢ przekazany do innego zaktadu po wstepnym uzgodnieniu z Ordynatorem

lub lekarzem dyzurnym wiasciwego oddziatu tego zaktadu,

2) Ordynator lub lekarz dyzurny przekazujacy pacjenta do innego zaktadu dokonuje adnotacji w
historii choroby, do jakiej placoéwki zostat przekazany i z kim zostato ustalone przyjecie,

3) Zakonczona historie choroby przekazuje do Wypisow Chorych.

§ 43

1. Wypisanie pacjenta ze Szpitala nastepuje wedtug nastepujgcych zasad:
1)Obowigzkiem lekarza leczacego jest zgtoszenie Ordynatorowi wniosku o wypisanie pacjenta

niezwtocznie po zakonczeniu leczenia szpitalnego.

2)Lekarz leczacy wydajac Karte informacyjng doktadnie przedstawia pacjentowi dalsze
zalecenia

3)Do chwili opuszczenia Szpitala pacjent pozostaje w rejestrze pacjentow.

§ 44

1. Wypisanie ze Szpitala, jezeli przepisy szczegolne nie stanowig inaczej nastepuje:

1) Gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego leczenia w Szpitalu,

2) Na zadanie osoby przebywajacej w szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego,

3) Gdy osoba przebywajgca w Szpitalu w sposdb razacy narusza Regulamin Porzadkowy, a
nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania $wiadczen moze spowodowaé
bezposrednie niebezpieczenstwo dla jej zycia lub zdrowia i innych oséb,

2. Jezeli przedstawiciel ustawowy zgda wypisania ze szpitala osoby, ktdrej stan zdrowia wymaga
leczenia w szpitalu, Dyrektor Szpitala lub lekarz przez niego wyznaczony moze odmowié
wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez wiasciwy ze wzgledu na siedzibe
Szpitala sad opiekunczy, chyba, ze przepisy szczegdlne stanowig inaczej. Sad opiekunczy
zawiadamiany jest niezwtocznie o odmowie wypisania ze szpitala i przyczynach odmowy.

3. Osoba wystepujaca o wypisanie ze Szpitala na wtasne zadanie jest informowana przez lekarza
o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w szpitalu, po czym osoba ta sktada pisemne
oswiadczenie o wypisaniu ze szpitala na wiasne Zzadanie. W przypadku braku takiego
oswiadczenia lekarz sporzadza adnotacje w dokumentacji medyczne;.

§ 45

Jezeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbiera matoletniego lub osoby

niezdolnej do samodzielnej egzystencji ze szpitala bedacego publicznym zaktadem opieki

zdrowotnej w wyznaczonym terminie, Szpital zawiadamia o tym niezwlocznie organ gminy
wiasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz organizuje na koszt
gminy przewiezienie do miejsca zamieszkania.

§46

Pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, a ktory nie wyraza

zgody na wypisanie ze Szpitala ponosi koszty pobytu w szpitalu poczgwszy od tego momentu,

niezaleznie od uprawnien do bezptatnych Swiadczen okreslonych w przepisach odrebnych.

Decyzje w tej sprawie podejmuje Dyrektor na wniosek Ordynatora Oddziatu.
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§ 47
Ramowy rozktad dnia w zakresie opieki medycznej nad pacjentami w Oddziale:

Lp | Godzina | Czynnosci w Oddziale

1 6 —8 |Pomiar cieptoty ciata, tetna, oddechoéw i innych parametréw.

Pobieranie materiatow do badan laboratoryjnych.

Wykonywanie niektorych badan diagnostycznych.

Toaleta pacjentow, scielenie t6zek, zmiana bielizny osobistej i poscielowe;.
Sprzatanie.

2 | 8-9 |Sniadanie.

3 8— 10 |Obchody lekarskie, wszyscy pacjenci znajdujg sie w tézkach.

4 | 10 -13 |Realizacja zlecen lekarskich, zabiegow i badan diagnostycznych.
Konsultacje lekarskie.
Inne czynnosci zwigzane z funkcjonowaniem Oddziatu.

5 | 12-14 |Obiad.

6 | 14 -17 |Wypoczynek pacjentow. Organizacja czasu wolnego pacjentom.

7 | 16 — 19 |Mierzenie cieptoty, tetna i innych parametrow.

Realizacja zlecen lekarskich, zabiegoéw i badan diagnostycznych.
Konsultacje lekarskie.

Inne czynnosci zwigzane z funkcjonowaniem Oddziatu.

Obchody wieczorne lekarzy dyzurnych.

17 — 18 |Kolacja.

18 — 21 |Wykonywanie zlecen lekarskich.

Toalety wieczorne pacjentow.

Porzadkowanie pomieszczen.

10| 22-6 |Cisza nocna.

|00

§ 48
1. Pacjenci przebywajacy w Szpitalu mogg korzystac z:
1) bezposredniego kontaktu z osobg duchowng. Szczegoétowe informacje u pielegniarki
oddziatu.
2) obrzedéw religijnych odbywajacych sie w Kaplicy Szpitala wedtug ustalonych godzin.
3) biblioteki szpitalnej, ktdéra znajduje sie w budynku gtébwnym Szpitala i czynna jest od
poniedziatku do pigtku w wyznaczonych godzinach.
4) bufetu gastronomicznego znajdujgcego sie w budynku gtdbwnym Szpitala codziennie w
wyznaczonych godzinach
5) automatow telefonicznych znajdujgcych sie na terenie Szpitala..
6) skrzynki pocztowej znajdujacej sie w holu budynku gtéwnego.
2. W czasie wolnym pacjenci oraz cztonkowie ich rodzin mogg uczestniczy¢ w programach
promociji zdrowia prowadzonych przez Szpital.
§ 49
W porze przeznaczonej na positki dla pacjentow nie nalezy przeprowadza¢ badan i zabiegow,
chyba, ze zachodzi przypadek nie cierpigcy zwitoki.
§ 50
Dostarczanie pacjentom zywnosci jest dopuszczalne po uzgodnieniu z lekarzem prowadzacym.
§ 51
1. Na wniosek pacjenta lub cztonka jego rodziny Ordynator moze zezwoli¢ na indywidualng
opieke przez wskazang osobe.
2. Personelowi zatrudnionemu w Oddziatach nie wolno przebywa¢ w salach pacjentow po
zakonczeniu pracy i przekazaniu jej nastepnej zmianie, bez uzyskania zgody bezposredniego
przetozonego.
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BLOKI OPERACYJNE
§ 52

1. Blok Operacyjny stanowi wydzielong komorke organizacyjng Szpitala.

2. W oddziatach zabiegowych funkcjonujg wydzielone Sale Zabiegowe o podwyzszonym
standardzie oraz Trakt Porodowy, ktére stanowig czes¢ oddziatlu zabiegowego i sag
podporzadkowane Ordynatorowi danego Oddziatu.

§ 53

Blok Operacyjny, Sale Zabiegowe oraz Trakt Porodowy w oddziale sktadajg sie z ;

Jednej lub kilku sal operacyjnych,

Pokoi przygotowawczych dla lekarzy i instrumentariuszek,

Pokoi przygotowania pacjentow do zabiegdéw operacyjnych,

Pomieszczen mycia i dezynfekcji narzedzi,

Pokoi do przechowywania narzedzi sterylnych,

Pomieszczen pomocniczych,

Trakt porodowy posiada dodatkowo sale przedporodowe, porodowe i sale nhoworodkowa.

§ 54

W sktad personelu Bloku Operacyjnego, Sal Zabiegowych oraz Traktu Porodowego wchodza:

1. Kierownik lub Ordynator,

2. Lekarze operatorzy,

3. Pielegniarki lub potozne instrumentariuszki,

4. Pielegniarki lub potozne anestezjologiczne,

5. Personel pomocniczy,

NoaRwN =

§ 55
Personel znajdujagcy sie w sali operacyjnej w czasie trwania zabiegu operacyjnego w sprawach
dotyczacych technicznego przeprowadzenia zabiegu jest podporzadkowany lekarzowi
operujgcemu, a w sprawach ogoélnego postepowania i bezpieczenstwa zycia i zdrowia pacjenta
lekarzowi anestezjologowi.
§ 56
1. Na Bloku Operacyjnym, Salach Zabiegowych oraz Trakcie Porodowym poza obowigzujaca
dokumentacjg wynikajgcqg z odrebnych przepisdéw prowadzi sie:
1) protokoty zuzycia materiatéw wedtug obowigzujacych wzorow.
Opisy operacyjne sporzadza lekarz operujacy lub lekarz petnigcy pierwszg asyste.
. W przypadku pobrania materialu do badan histopatologicznych skierowanie na to badanie
sporzadza bezposrednio po zakonczeniu operacji lekarz operujacy lub pierwszy asystent..
§ 57
1. Lekarz operujacy jest zobowigzany osobiscie zbadacC pacjenta przed rozpoczeciem operacji,
upewnic¢ sie, czy pacjent badz osoby bliskie dla niego wyrazity pisemng zgode na zabieg
operacyjny, badz tez czy zachodzg podstawy do wykonania zabiegu bez uzyskania tej zgody.
2. Przed przystgpieniem do zabiegu operacyjnego nalezy odpowiednio przygotowac pacjenta pod
wzgledem jego kondycji psychicznej i fizycznej.
§ 58
Po zakonczeniu operacji pacjent powinien by¢ przekazany przez personel sali operacyjnej lub
personel anestezjologiczny pod opieke personelowi Sali Wybudzeniowej lub Oddziatu oraz
pozostawac pod statg kontrolg lekarskg. Wszelkie zlecenia lekarskie powinny by¢ uwidocznione w
dokumentacji medycznej pacjenta.

SIN

§ 59
Blok Operacyjny, Sale Zabiegowe oraz Trakt Porodowy w Oddziale sg utrzymane w stanie
statego pogotowia operacyjnego oraz zorganizowane w taki sposob, aby w razie nagtej potrzeby
personel, instrumentarium, bielizna i aparatura medyczna byly przygotowane do bezzwiocznego
wykonania zabiegu operacyjnego o kazdej porze.

§ 60
Zabiegi planowe odbywajg sie wedtug ustalonego harmonogramu umieszczonego na tablicy z
podaniem danych osobowych pacjenta, Oddziatu na ktéorym przebywa, rozpoznania, rodzaju
znieczulenia i wyznaczonego personelu operacyjnego. Wszelkie zmiany w harmonogramie
operacji mogag nastgpic tylko za zgoda Kierownika Bloku oraz za zgodg Lekarza anestezjologa.
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§ 61

. Wstep na sale operacyjng w czasie trwania zabiegu majg poza personelem operacyjnym tylko

osoby, ktore uzyskaty zezwolenie kierownika bloku i lekarza operujgcego.
W pomieszczeniach bloku operacyjnego, a zwtaszcza na sali operacyjnej w czasie trwania
zabiegu operacyjnego obowigzuje zachowanie bezwzglednej ciszy.

. Po kazdym zabiegu operacyjnym nalezy niezwtocznie uporzadkowaé sale, przeliczy¢

narzedzia i bielizne operacyjng, materiat opatrunkowy i przygotowac nowe zestawy.
PORADNIE SPECJALISTYCZNE
§ 62

. Swiadczenia zdrowotne w zakresie specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej udzielane

sg w Poradniach wchodzacych w sktad Przyszpitalnych Poradni Specjalistycznych przez
lekarzy specjalistow danej Poradni, zwanych dalej lekarzami specjalistami.

. Swiadczenia z zakresu ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej w ramach

ubezpieczenia zdrowotnego udzielane sg na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, z wyjatkiem swiadczen: ginekologa, potoznika, dermatologa i wenerologa, dla
0s6b zakazonych wirusem HIV, dla inwalidéw wojennych.

. Swiadczenia zwigzane z wypadkiem, zatruciem, urazem, stanem zagrozenia zycia lub

porodem udzielane sg bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
§ 63

Pacjent ma prawo do wyboru lekarza specjalisty spos$rod lekarzy udzielajgcych $wiadczen
ambulatoryjnych.

1.
2.

§ 64
Rejestracja pacjentow moze by¢ dokonywana osobiscie lub telefonicznie.
Swiadczenia specjalistyczne udzielane sg wedtug kolejnosci zgtoszen.
1) Poradnie specjalistyczne prowadzg listy oczekujgcych na swiadczenia.
§ 65

Pacjent przyjmowany w Poradni Specjalistycznej zgtasza sie w wyznaczonym terminie z:

1.
2.
3.

1.

dokumentem uprawniajgcym do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych,

wynikami badan wykonywanych na zlecenie lekarza poz, lezgce w jego kompetencji,

kartami informacyjnymi z leczenia szpitalnego, jesli pacjent byt wczes$niej hospitalizowany.
§ 66

W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz specjalista wydaje skierowanie:

1) na badania diagnostyczne,

2) do innych Poradni Specjalistycznych,

3) do leczenia stacjonarnego w Szpitalu.

. W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz specjalista moze objg¢ pacjenta statym

leczeniem w Poradni Przyszpitalne;.

. Lekarz specjalista w sytuacji okreslonej w ust. 2 informuje lekarza sprawujgcego podstawowg

opieke zdrowotng nad pacjentem o przebiegu leczenia oraz o objeciu pacjenta statym
leczeniem specjalistycznym.
§ 67

. W kazdej Poradni Specjalistycznej w miejscu ogdlnie dostepnym dla pacjentéw umieszczone

sa:
1) informacje o ogdlnych zasadach udzielania swiadczen,
2) o sposobie rejestraciji,
3) dniach i godzinach przyje¢ przez lekarzy specjalistow,
4) nazwiskach lekarzy wraz 2z tygodniowym harmonogramem ich pracy oraz
wyszczegoblnieniem godzin pracy kazdego lekarza udzielajgcego swiadczen zdrowotnych.
DZIALY | PRACOWNIE DIAGNOSTYCZNE
§ 68

. Dziaty i pracownie diagnostyczne udzielajg swiadczenia zdrowotne obejmujgce badania

diagnostyczne w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego postepowania
leczniczego

. Swiadczenia zdrowotne udzielane sg na podstawie skierowania lekarza lub osoby posiadajgce;j

wymagane kwalifikacje do udzielania swiadczen na podstawie obowigzujgcych przepisow.
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. Dziaty i pracownie diagnostyczne udzielajg takze sSwiadczen zdrowotnych odpfatnie, na

zadanie pacjenta w zakresie przewidzianymi odrebnymi przepisami. Pobieranie optat odbywa
sie zgodnie z obowigzujgcym w Szpitalu cennikiem.

. Wykonanie s$wiadczenia zdrowotnego w dziale lub pracowni diagnostycznej nastepuje po

uprzedniej rejestracji osobistej lub telefoniczne;.

. Swiadczenie zdrowotne niemozliwe do wykonania w Szpitalu z uwagi na jego brak w katalogu

Swiadczen Szpitala jest zlecane do wykonania w zewnetrznych zaktadach diagnostycznych
zgodnie z zawartymi umowami.
LABORATORIUM ANALITYCZNE
§ 69

. Zadaniem Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej, zwanego dalej Laboratorium, jest wykonywanie

badan z zakresu analiz lekarskich u pacjentéw leczonych w Szpitalu, w Poradniach
Przyszpitalnych oraz u pacjentéw kierowanych przez innych swiadczeniodawcow w przypadku
zawarcia stosownych umaow.

. Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej Swiadczy ustugi catodobowo.
. Szczego6towy zakres przeprowadzanych badan okresla Dyrektor Szpitala na wniosek

Kierownika Laboratorium. Katalog badan znajduje sie u Kierownika Dziatu Diagnostyki
Laboratoryjnej i podawany jest do wiadomosci kierownikdw wszystkich komérek medycznych
Szpitala.

§70

. W skfad Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej wchodza:

1) Pracownia Analityki,
2) Pracownia Biochemii,
3) Pracownia Hematologii z Koagulologia,
4) Pracownia Immunologii,
5) Pracownia Serologii i Grup Krwi.
§ 71

. W sktad personelu Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej wchodza:

1) Kierownik
2) Diagnosci laboratoryjni
3) Technicy analityki medycznej
4) Laboranci
5) Rejestratorki
6) Personel pomocniczy
§72

. Przyjmowanie materiatbw z komérek medycznych szpitala odbywa sie w trybie planowym i

pilnym. Godziny przyjmowania Kierownik Laboratorium podaje do wiadomosci wszystkich
medycznych komdrek organizacyjnych.

. Materiat do badania od pacjentdow pobiera personel wiasciwego Oddziatu przestrzegajac

wskazéwek Kierownika Laboratorium, co do sposobu pobierania i przesytania. W przypadku
badan wskazanych przez Kierownika Laboratorium, materiat od pacjentéw danego Oddziatu
pobiera upowazniony personel Laboratorium.

. Materiat od pacjentdéw Laboratorium oraz Poradni Przyszpitalnych pobiera personel

Laboratorium.
§73

. Materiat pobrany do badan planowych odbierany jest przez pracownika Laboratorium wedtug

ustalonych godzin.
Materiat pobrany w trybie pilnym dostarczany jest bezposrednio po pobraniu od pacjenta, po
odpowiednim zabezpieczeniu.
Materiat do badania oznaczony jako "pilne” poddaje sie analizie w pierwszej kolejnosci.
§ 74

Laboratorium przyjmuje tylko taki materiat do badania, ktéry zostat przekazany wraz z doktadnie
wypetniong kartg skierowania materiatu do badania, podpisang przez osobe zlecajaca, oraz tylko
takie naczynia z materiatem do badania, ktére zostaty prawidtowo oznakowane.

§ 75
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1. Laboratorium moze odmowiC przyjecia materiatu nieodpowiednio pobranego lub
nieodpowiednio zabezpieczonego albo zazada¢ powtdérnego dostarczenia materiatu badz
pobrania materiatu przez upowazniony personel Laboratorium.
2. Badanie, ktérego wynik wzbudzit watpliwosci lekarza prowadzacego pacjenta, wykonuje sie
ponownie, bez zbednej zwtoki.
§76

1. W celu kontroli wyniku badania Kierownik Laboratorium moze zazgda¢ danych dotyczacych

leczenia, zawartych w dokumentacji medycznej pacjenta.

2. SzczegoOtowy zakres przebiegu procesu badania oraz jakosci tego badania regulujg

wewnetrzne Procedury Laboratorium.
§ 77

Wynik badania odbierajg z Laboratorium pracownicy medycznych komérek organizacyjnych,

pracownicy innych zaktadow opieki zdrowotnej lub osobiscie pacjenci albo osoby przez nich

upowaznione.
§78
1. Materiat przestany do badania stanowi wtasnos¢ Laboratorium.
2. Postepowanie z materiatem pozostatym po wykonaniu badania oraz materiatem uzywanym do
wykonania analiz okreslajg odrebne przepisy.
DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
§79

1. Zadaniem Dziatu Diagnostyki Obrazowej jest wykonywanie badan radiologicznych i
ultrasonograficznych u pacjentéw leczonych w Szpitalu, Poradniach Przyszpitalnych oraz
pacjentow kierowanych przez innych sSwiadczeniodawcow w przypadku zawarcia stosownych
umow.

. Dziat Diagnostyki Obrazowej Swiadczy ustugi catodobowo.

. Szczego6towy zakres przeprowadzanych badan okresla Dyrektor Szpitala na wniosek
Kierownika. Katalog badan znajduje sie u Kierownika Dziatu Diagnostyki Obrazowej i
podawany jest do wiadomosci kierownikow wszystkich komoérek medycznych Szpitala.

§ 80

1. W sktad Dziatu Diagnostyki Obrazowej wchodza;:

1) Pracownie RTG,
2) Pracownia USG.

WN

§ 81
1. W sktad personelu Dziatu Diagnostyki Obrazowej wchodza;:
1) Kierownik
2) Lekarze
3) Technicy radiologii
4) Rejestratorki
§ 82
1. Aparatura i sprzet medyczny uzywany w Dziale Diagnostyki Obrazowej podlega konserwacji i
okresowej kontroli zgodnie z przyjetymi procedurami Dziatu i w oparciu o odrebne przepisy.
2. Pracownie powinny by¢ nalezycie zabezpieczone przed wszelkimi wptywami powodujgcymi
zaburzenia w prawidtowej czynnos$ci aparatury i sprzetu medycznego.
§ 83
Sposbb przygotowania pacjentéw do badania i sposéb jego wykonania okresla lekarz radiolog.
§ 84
1. W Dziale Diagnostyki Obrazowej prowadzi sie rejestr uzgodnionych terminéw przyjeé
pacjentow do badan planowych, jednak niezaleznie od ustalonej planem codziennej liczby
badan nalezy podda¢ badaniu wszystkich pacjentow w przypadkach nagtych i nie cierpigcych
zwtoki.
2. W przypadkach pilnych wyniki badania nalezy sporzadzi¢ tego samego dnia tak, aby byty od
razu do dyspozycji oddziatu. W innych przypadkach wyniki powinny by¢ przygotowane na
dzieh nastepny tak, aby oddziaty mogty korzystac z nich w czasie rannego obchodu.

MIEJSKI SZPITAL ZESPOLONY W OLSZTYNIE 17



REGULAMIN PORZADKOWY
§ 85

1. Lekarz opisujgcy wynik badania moze zazgdac¢ danych dotyczacych leczenia, zawartych w
dokumentacji medycznej pacjenta

2. Szczegotowy przebieg procesu badania oraz jakosci tego badania okre$lajg wewnetrzne
Procedury Dziatu Diagnostyki Obrazowe;.

§ 86
Wynik badania odbierajg pracownicy medycznych komorek organizacyjnych Szpitala, pracownicy
innych zaktaddéw opieki zdrowotnej lub osobiscie pacjenci albo osoby przez nich upowaznione.

§ 87

Postepowanie z materiatem pozostatym po wykonaniu badania oraz materiatem uzywanym do

wykonania badan okreslajg wewnetrzne procedury Dziatu Diagnostyki Obrazowej oparte na

odrebnych przepisach.
PRACOWNIE BADAN NIEINWAZYJNYCH | INWAZYJNYCH.
§ 88

1. Zadaniem Pracowni Badan Nieinwazyjnych i Inwazyjnych jest wykonywanie badan u pacjentow
leczonych w Szpitalu, w Poradniach Przyszpitalnych oraz pacjentéw kierowanych przez innych
Swiadczeniodawcow w przypadku zawarcia stosownych umaow.

2. Pracownie swiadczg ustugi w wyznaczonych dniach i godzinach. W kazdej Pracowni w miejscu
ogolnie dostepnym dla pacjentdéw umieszczone sg informacje o dniach i godzinach przyje¢ na
badanie. Dni i godziny przyje¢ podane sg do wiadomosci Oddziatéw, Poradni oraz innych zoz.

3. Pracownie dziatajg w oparciu o organizacje Oddziatu okreslonej specjalnosci wykonywanych
badan.

4. Szczegotowy zakres przeprowadzanych badan poszczegdlinych Pracowni okresla Dyrektor
Szpitala na wniosek Ordynatora wiasciwego Oddziatu.

§ 89
W sktad Pracowni Badan Nieinwazyjnych i Inwazyjnych wchodza:
1. Pracownie Diagnostyki Kardiologicznej Nieinwazyjnej:
1) Pracownia Elektrokardiograficzna
2) Pracownia Echokardiograficzna
3) Pracownia Holtera
4) Pracownia Wysitkowa

2. Pozostate Pracownie Nieinwazyjne
1) Pracownia EEG
2) Pracownia Badan Audiologicznych

3. Pracownie Diagnostyki Inwazyjnej:

1) Pracownie Endoskopowe
§ 90
1. Swiadczenia zdrowotne w Pracowniach udzielane sg przez lekarzy specjalistéw Oddziatu.
§ 91

1. Aparatura i sprzet medyczny uzywany w Pracowniach podlega konserwacji i okresowej kontroli
zgodnie z przyjetymi procedurami i w oparciu o odrebne przepisy.

2. Pracownie powinny byC¢ nalezycie zabezpieczone przed wszelkimi wptywami powodujgcymi
zaburzenia w prawidtowej czynnos$ci aparatury i sprzetu medycznego.

§ 92

Sposodb przygotowania pacjentéw do badania oraz sposéb wykonania badania okresla lekarz

specjalista wykonujacy badanie.

§ 93

W Pracowniach prowadzi sie rejestr uzgodnionych terminéw przyje¢ pacjentow do badan

planowych, jednak niezaleznie od ustalonej planem codziennej liczby badan nalezy poddac

badaniu wszystkich pacjentow, u ktérych wystapita nagta potrzeba wykonania badania.
§ 94

Wynik badania odbierajg pracownicy medycznych komorek organizacyjnych Szpitala, pracownicy

innych zaktadow opieki zdrowotnej lub osobiscie pacjenci albo osoby przez nich upowaznione.

MIEJSKI SZPITAL ZESPOLONY W OLSZTYNIE 18



REGULAMIN PORZADKOWY
§ 95

Lekarz opisujgcy wynik badania uprawniony jest do wgladu w dokumentacje medyczng pacjenta

dotyczacy leczenia.

§ 96

Postepowanie z materiatem: pobranym do dalszego badania, pozostatym po badaniu oraz

uzywanym do badanh okres$lajg wewnetrzne procedury oparte na odrebnych przepisach

PRACOWNIA FIZJOTERAPII
§ 97

1. Zadaniem Pracowni Fizjoterapii jest udzielanie swiadczen zdrowotnych zwigzanych z
rehabilitacjg pacjentom leczonym w Szpitalu, Poradniach Przyszpitalnych oraz pacjentom
kierowanym przez innych swiadczeniodawcow w przypadku zawarcia z nimi stosownych umow

2. Udzielania swiadczen zdrowotnych zwigzanych 2z rehabilitacja mozna powierzyé
zewnetrznemu zoz na warunkach okreslonych odrebng umowa.

3. Pracownie $wiadczg ustugi w wyznaczonych dniach i godzinach. W kazdej Pracowni w miejscu
ogolnie dostepnym umieszczone sg informacje o dniach i godzinach pracy, oraz podane do
wiadomoséci Oddziatéw, Poradni Specjalistycznych oraz innych zaktadéw opieki zdrowotne;j.

4. Szczegotowy zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych okresla Dyrektor Szpitala na wniosek
Kierownika. Katalog badan znajduje sie u Kierownika Pracowni i podawany jest do wiadomosci
kierownikow wszystkich komorek medycznych Szpitala

§ 98

Swiadczenia zdrowotne z zakresu rehabilitaciji i fizjoterapii s wykonywane przy t6zku pacjenta

oraz w wydzielonych do tego pomieszczeniach.

§ 99
W sktad personelu Pracowni Fizjoterapii wchodza:
1. Kierownik
2. Magistrowie rehabilitacji
3. Technicy fizjoterapii
4. Masazysci
§ 100
1. Aparatura i sprzet medyczny uzywany w Pracowni podlega konserwacji i okresowej kontroli

zgodnie z przyjetymi procedurami i w oparciu o odrebne przepisy.
2. Pracownie sg zabezpieczone przed wszelkimi wptywami powodujgcymi zaburzenia w
prawidtowej czynnosci aparatury i sprzetu medycznego.
§ 101
W Pracowni prowadzi sie rejestr uzgodnionych terminéw zabiegow dla pacjentow planowych,
jednak niezaleznie od ustalonej planem codziennej liczby swiadczen medycznych nalezy poddaé
zabiegom wszystkich pacjentéw, u ktorych wystgpita nagta potrzeba wykonania zabiegu.
§ 102
Kierownik Pracowni uprawniony jest do wglagdu w dokumentacje medyczng pacjenta.
POZOSTALE KOMORKI / STANOWISKA UDZIELAJACE SWIADCZENIA ZDROWOTNE
TRANSFUZJOLOG
§ 103
Zadaniem lekarza transfuzjologa jest nadzér nad krwiolecznictwem w szpitalu oraz zapobieganie
powiktaniom potransfuzyjnym.
§ 104
Lekarz transfuzjolog uprawniony jest do wglagdu w dokumentacje medyczng pacjenta dotyczacq
leczenia.
PSYCHOLOG
§ 105
Zadaniem Psychologa jest badanie specjalistyczne pacjentow leczonych w Szpitalu i Poradniach
Przyszpitalnych jako uzupetnienie diagnozy lekarskiej oraz pomoc psychologiczna dla pacjentow
leczonych w Szpitalu, w Poradniach Przyszpitalnych oraz Szkole Rodzenia.
§ 106
Sposbdb prowadzenia terapii psychologicznej okresla psycholog.
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§ 107

Jezeli wykonanie badania psychologicznego jest niemozliwe do przeprowadzenia w Szpitalu z

uwagi na jego zakres, woéwczas badanie realizowane jest w Zaktadach zewnetrznych zgodnie z

zawartymi umowami.

§ 108

Psycholog prowadzi rejestr uzgodnionych przyje¢ pacjentéow, jednak niezaleznie od ustalonej

planem codziennej liczby przyje¢ nalezy podda¢ badaniu wszystkich pacjentow, u ktorych

wystgpita nagta potrzeba wykonania badania.
§ 109
Psycholog moze zazada¢ wgladu w dokumentacje medyczng pacjenta dotyczg leczenia.
SZKOLA RODZENIA
§ 110

1. Zadaniem Szkoty Rodzenia jest przygotowanie kobiet do porodu oraz promowanie zachowan

prozdrowotnych z udziatem lekarza, potoznej, psychologa i dietetyczki.

2. Wskazane jest uczestnictwo w zajeciach meza lub innej bliskiej osoby.

§ 111

1. Zajecia odbywajq sie od poniedziatku do piatku w godzinach 18% — 20°:

1) Poniedziatek — wykfady i rozmowy indywidualne z psychologiem,

2) Wtorek — wyktad i film: pordd naturalny, aktywny, rodzinny (1l okres i lll faza),

3) Sroda — wyktad i film: o potogu i pielegnaciji skory noworodka (kapiel, przewijanie),

4) Czwartek — wyktad i film: fizjologia, karmienie i przystawianie do piersi noworodka,

5) Pigtek — ¢éwiczenia oddechowe i gimnastyczne przygotowujgce do porodu, slajdy
relaksacyjne.

2. Cykl szkolenia obejmuje 10 spotkan.

ROZDZIAL IV
STOSOWANIE PRZYMUSU BEZPOSREDNIEGO WOBEC 0SOB
Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI
§ 112

1. Sposob stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi,

zwanej dalej ,osobg”, polega na przytrzymywaniu, przymusowym zastosowaniu lekdw,

unieruchomieniu i izolacji.

2. Zastosowanie przymusu bezposredniego moze nastgpi¢ z uzyciem wiecej niz jednego srodka

sposrod wymienionych w pkt. 1.

Przytrzymanie jest doraznym, krotkotrwatym unieruchomieniem osoby z uzyciem sity fizycznej.

. Przymusowe zastosowanie lekéw jest doraznym lub przewidzianym w planie postepowania
leczniczego wprowadzeniem lekéw do organizmu osoby bez jej zgody.

5. Unieruchomienie jest diuzej trwajgcym obezwtadnieniem osoby z uzyciem pasow, uchwytéw,

przescieradet lub kaftana bezpieczenstwa.

Izolacja polega na umieszczeniu osoby, pojedynczo, w zamknietym pomieszczeniu.

. Przed zastosowaniem przymusu polegajgcego na unieruchomieniu lub izolacji, nalezy odebrac
osobie przedmioty, ktére mogg by¢ niebezpieczne dla jej zycia lub zdrowia lub innych oséb, a
w szczegolnosci: przedmioty ostre, okulary, protezy zebowe, pas, szelki, sznurowadta, zapatki.

8. Pomieszczenie przeznaczone do izolacji powinno zabezpiecza¢ przed uszkodzeniem ciata

osoby, a zarazem odpowiadaC¢ pod wzgledem warunkéw bytowych i sanitarnych innym

pomieszczeniom szpitala psychiatrycznego lub domu pomocy spoteczne;.

9. Przymus bezposredni moze trwac tylko do czasu ustania przyczyn jego zastosowania.

1) Lekarz zaleca zastosowanie przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub
izolacji na czas nie dtuzszy niz 4 godziny. W razie potrzeby lekarz, po osobistym zbadaniu
pacjenta, moze przedtuzy¢ unieruchomienie na nastepne okresy 6-godzinne.

2) Jezeli nie jest mozliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza o zastosowaniu przymusu
bezposredniego decyduje pielegniarka, zawiadamiajgc o tym niezwiocznie lekarza.

3) Zastosowanie kazdego rodzaju przymusu bezposredniego podlega na odnotowaniu w
dokumentacji medycznej pacjenta

10. Przedtuzenie unieruchomienia lub izolacji na okresy dtuzsze niz 24 godziny jest dopuszczalne

tylko w warunkach szpitalnych.

o

N
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11. Po zleceniu przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji lekarz wypetnia
.karte zastosowania unieruchomienia lub izolacji”, zwang dalej ,kartg’, uzasadniajgc
przyczyny zastosowania przymusu, jego rodzaj i czas unieruchomienia lub izolacji. Karte
dotagcza sie do dokumentacji medycznej pacjenta.

1) Zlecenie przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji, dokonane przez
pielegniarke, i jego uzasadnienie odnotowuje ona w karcie, o czym zawiadamia lekarza. O
fakcie tym powinien by¢ dokonany stosowny wpis w karcie.

12. Zlecenie zastosowania lub przedtuzenia przymusu bezposredniego lekarz odnotowuje takze
w dokumentacji medycznej osoby, opisujac przyczyny i okolicznosci zastosowania przymusu,
jego rodzaj i czas trwania.

1) Lekarz, ktory zastosowat przymus bezposredni powiadamia o tym Dyrektora Szpitala na
formularzu ,Zawiadomienie o zastosowaniu przymusu bezposredniego do kierownika” oraz
wypetnia formularz ,Zawiadomienie o zastosowaniu przymusu bezposredniego do lekarza
specjalisty w dziedzinie psychiatrii” i powiadamia lekarza upowaznionego przez Wojewode.

13. Pielegniarka dyzurna w czasie kontroluje stan fizyczny osoby unieruchomionej lub izolowanej
nie rzadziej niz co 15 minut, rowniez w czasie snu tej osoby. Adnotacje o stanie osoby
zamieszcza bezzwitocznie w karcie.

14. Pielegniarka dyzurna w czasie kontroli, o ktérej mowa w pkt.13:

1) Ocenia prawidtowosc¢ unieruchomienia, a w szczegolnosci sprawdza, czy pasy, uchwyty,
przescieradia i kaftan bezpieczenstwa nie sg zatozone zbyt luzno lub zbyt ciasno,

2) Zapewnia krotkotrwate uwolnienie pacjenta od unieruchomienia w celu zmiany jego pozycji
lub zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych, nie rzadziej niz co 4 godziny,

3) W razie wystgpienia zagrozenia dla zdrowia lub zycia osoby, pielegniarka jest
zobowigzana natychmiast zawiadomi¢ lekarza.

15. Informacje o zastosowaniu przymusu bezposredniego pielegniarka zamieszcza w raporcie
pielegniarskim.

16. Zastosowanie przymusu bezposredniego w celu przewiezienia osoby skierowanej do szpitala
psychiatrycznego odbywa sie na zlecenie lekarza. Zlecenie moze by¢ wykonane nie pozniej niz
w ciggu 24 godzin od jego wystawienia.

17. Przymus bezposredni w przypadkach o ktorych mowa w pkt 16 moze byé stosowany
wytgcznie przez wyszkolonych w tym zakresie pracownikow medycznych lub w ich obecnosci.
Szkolenie pracownikow w zakresie stosowania przymusu organizuje kierownik zaktadu

ROZDZIAL V
WARUNKI WSPOLDZIALANIA Z INNYMI SWIADCZENIODAWCAMI
§ 113

W kazdej medycznej komodrce organizacyjnej Szpitala znajduje sie telefon sieci stacjonarnej oraz

spis telefonéw i adreséw zaktadow opieki zdrowotnej i innych podmiotéw, z ktérymi Szpital

wspotpracuje, pracownikow zajmujgcych kierownicze stanowiska w Szpitalu, stuzb logistycznych

Szpitala oraz duchownych swiadczacych postugi religijne dla pacjentow Szpitala.

§ 114

1. Szpital realizujgc swoje zadania:

1. wspotpracuje z innymi zaktadami opieki zdrowotnej w zakresie zapewnienia prawidtowosci
diagnostyki, leczenia pacjentéw i ciggtosci postepowania,

2. stosuje wytyczne i zalecenia organdw administracji panstwowej i samorzadowej dotyczace
zasad postepowania w okreslonych przypadkach

§ 115
1. Szpital udziela zamowienia na swiadczenia zdrowotne w celu wykonywania zadan Szpitala:
1) zaktadowi opieki zdrowotnej, w zakresie zadan okreslonych w statucie tego zaktadu,
2) osobie wykonujacej zawdd medyczny w ramach indywidualnej praktyki,
3) grupowej praktyce lekarskiej i grupowej praktyce pielegniarek, potoznych,
4) osobie legitymujacej sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny.

2. Podmioty o ktorych mowa w ust. 1 pkt 1-4 zwane dalej ,przyjmujgcym zamowienie”, przyjmujac
zamowienie zobowigzuje sie do wykonania zadan Szpitala w zakresie udzielonego zaméwienia
i na zasadach okreslonych w umowie.
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3. Przyjmujacy zamowienie nie moze wykonywac udzielonego zamdwienia przez osobe trzecia,
chyba, ze umowa stanowi inaczej.
§ 116
1. Szczegodtowe zasady zamédwienia na Swiadczenia zdrowotne okresla umowa zawarta zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami miedzy Szpitalem oraz przyjmujgcym zamowienie.
2. Umowe o udzielenie zamowienia zawiera sie na czas udzielania okreslonych swiadczen lub
na czas nieokreslony.
§ 117
1. Szpital na biezaco informuje wspédtpracujace z nim zakfady opieki zdrowotnej o zakresie.
zasadach udzielania $wiadczen medycznych oraz mozliwosciach diagnostycznych.
2. Informacje przekazywane sg w formie pisemnej, zamieszczane na tablicach informacyjnych
Szpitala, ogtaszane na tamach prasy oraz zamieszczane na stronie internetowej szpitala.
ROZDZIAL VI
UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH NA ZASADACH KOMERCYJNYCH

§ 118
Szpital moze uzyskiwac $rodki finansowe, w szczegolnosci z odptatnych swiadczen zdrowotnych
udzielanych na podstawie umowy.

§ 119
Dyrektor Szpitala okresla zasady i tryb pobierania optat za swiadczenia zdrowotne nie objete
powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym lub $wiadczenia zdrowotne udzielane osobom nie
posiadajgcym uprawnien do bezptatnych swiadczen zdrowotnych.

§ 120
Dyrektor Szpitala okresla wysokosc optat za Swiadczenia zdrowotne i inne czynnosci wynikajace
Z procesu leczenia, udzielane przez wtasciwg medyczng komorke organizacyjng Szpitala zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami.

§ 121
1. Szpital pobiera optate za:

1) Swiadczenia zdrowotne udzielone pacjentowi ubezpieczonemu bez skierowania lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli to skierowanie jest wymagane.

2) Swiadczenia zdrowotne udzielane osobie znajdujgcej sie w stanie nietrzezwoséci Szpital
pobiera optate niezaleznie od uprawnien do bezptatnych Swiadczen zdrowotnych, jezeli
jedyng i bezposrednig przyczyng udzielonego swiadczenia byto zdarzenie spowodowane
stanem nietrzezwosci tej osoby.

a) W celu stwierdzenia stanu nietrzezwo$ci lekarz kieruje okreslong osobe na badanie dla
ustalenia zawartosci alkoholu we krwi. Odmowa poddania sie takiemu badaniu jest brana
pod uwage przy ustalaniu optat za udzielenie $wiadczenia zdrowotnego, z
uwzglednieniem wszystkich okolicznosci sprawy.

3) Wydanie zaswiadczenia lekarskiego na zyczenie pacjenta, jezeli nie jest ono zwigzane z:

a) dalszym leczeniem lub rehabilitacja,

b) niezdolnoscig do pracy lub kontynuowaniem nauki,

c) uczestnictwem dzieci, ucznidw, stuchaczy, studentéw w zajeciach sportowych i
wypoczynku zorganizowanym,

d) Z wydawaniem dla celéw pomocy spotecznej lub uzyskania zasitku pielegnacyjnego

4) Wykonania szczepienia ochronnego, innego niz wynikajacego z odrebnych przepisow.

5) Inne czynnosci - w szczegodlnosci okreslone w & 68 ust. 3 niniejszego Regulaminu - za ktore
pobranie optaty jest dopuszczalne na mocy ogdlnie obowigzujgcych przepiséw.

ROZDZIAL VII
PRAWA | OBOWIAZKI PACJENTA
§ 122
1. Prawa pacjenta przebywajgcego w Szpitalu okresla ,KARTA PRAW PACJENTA” stanowigca
zatgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.
2. Tablice informacyjne z prawami pacjenta umieszczone sg w widocznym miejscu w Izbach
Przyje¢, Oddziatach i Holach Szpitala.
3. Pacjent w Izbie Przyje¢ otrzymuje ulotke informacyjng z prawami pacjenta.
4. Z Kartg Praw Pacjenta zaznajamiajg pacjentéw pielegniarki i potozne w oddziale.
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§ 123

. Pacjent lub osoba reprezentujgca jego prawa, jezeli uzna, ze te prawa zostaty naruszone moze

ZWrocic sie z interwencja do:

1) bezposredniego przetozonego osoby udzielajgcej Swiadczenia zdrowotne,

2) Rzecznika Praw Pacjenta codziennie od 8% do 14%° w Sekretariacie Szpitala.
3) a nastepnie do Dyrektora Szpitala,

. W razie niezadowalajgcego zatatwienia sprawy zwrdci¢ sie o jej rozpatrzenie przez rade
spoteczng zaktadu opieki zdrowotnej a nastepnie do organu, ktoéry utworzyt i prowadzi zaktad,

. W razie niezadowalajgcego zatatwienia sprawy zwrdci¢ sie o jej rozpatrzenie przez Rzecznika
Praw Pacjenta przy Narodowym Funduszu Zdrowia.

. Jezeli naruszenie prawa dotyczyto fachowej czynnosci medycznej, zwrdci¢ sie do okregowe;j
izby lekarskiej, bgdz do okregowej izby pielegniarek i potoznych,

. Skierowac sprawe do sgdu powszechnego, jezeli w wyniku dziatania lub zaniechania zaktadu
opieki zdrowotnej lub osoby wykonujgcej zawdd medyczny naruszono dobro osobiste pacjenta
lub wyrzgdzono szkode materialng w rozumieniu kodeksu cywilnego,

. Wyrazania swojej opinii z pobytu w Szpitalu na piSmie, poprzez wypetnianie anonimowych
ankiet lub umieszczeniu uwag w " skrzynkach na ankiety" znajdujacych sie w oddziatach.

§ 124
. Pacjent przebywajacy na leczeniu na obowigzek:
1) Przestrzega¢ indywidualnych zalecen lekarza i pielegniarki w zakresie stosowanej
diagnostyki, terapii i pielegnacji.
2) Wspdtdziata¢ z personelem Szpitala w realizacji celu hospitalizacii,
3) Przestrzega¢ zakazu dotyczacego palenia tytoniu i spozywania napojow alkoholowych,
stosowania srodkéw odurzajgcych oraz uprawiania gier hazardowych na terenie Szpitala
4) Przebywac¢ na oddziale w okreslonych porach dnia, a szczegdlnie w porach obchodéw, nie
wychodzi¢ poza teren Szpitala, chyba ze jest to konieczne ze wzgledéw leczniczych
5) Szanowac wtasnosc¢ szpitalng oraz utrzymac czysto$¢ osobistg i najblizszego otoczenia.
6) Po przyjeciu do szpitala powiadamial lekarza o posiadanych przez siebie lekach,
ewentualne ich stosowanie powinno by¢ bezwzglednie ustalone z lekarzem leczacym.
7) Nie poddawac sie jakimkolwiek zabiegom bez zlecenia lekarskiego.
8) Nie zaktocac swoim zachowaniem spokoju innych pacjentow.
9) Przestrzega¢ zasad bezpieczenstwa przeciwpozarowego.
ROZDZIAL Vi
ZASADY ODWIEDZIN | UDZIELANIE INFORMACJI O STANIE ZDROWIA
§ 125

. Zasady odwiedzin chorych w poszczegdlnych oddziatach ustala sie nastepujgco:

1) w oddziale chirurgii ogoinej od poniedziatku do pigtku w godz. 15,00-17,00. W soboty,

niedziele i Swieta w godz. 10,00 — 18,00

2) w pozostatych oddziatach od poniedziatku do pigtku w godz. 14,00-18,00. W soboty,

niedziele i Swieta w godz. 10,00-18,00

Dni i godziny odwiedzin pacjentéw podane sg do wiadomosci w kazdym oddziale.

. Dopuszcza sie odwiedziny indywidualne poza wyznaczonymi godzinami za zgodg ordynatora
oddziatu, lekarza dyzurnego lub pielegniarki.

. Odwiedzanie pacjentow moze by¢ wstrzymane z powodu zagrozenia epidemiologicznego oraz
innych waznych przyczyn.

§ 126

. Jednego pacjenta mogg odwiedzac jednoczesnie 2 osoby, w tym dzieci powyzej 10 roku zycia.

. Odwiedzajacy jest zobowigzany zachowac cisze i spokoj w Szpitalu.

. Odwiedzajgcych obowigzuje zakaz:

1) manipulowania  aparaturg medyczng, urzadzeniami, instalacjami  elektrycznymi,

wentylacyjnymi, grzewczymi itp,

2) wnoszenia na teren Szpitala i spozywania napojow alkoholowych,

3) dostarczania artykutow zywnosciowych, ktére zostaty zabronione przez lekarza,

4) odwiedzin w stanie nietrzezwym,

5) przynoszenia przedmiotow, ktérych posiadanie w Szpitalu jest zbedne,
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6) wprowadzania i przynoszenia jakichkolwiek zwierzat do budynkéw Szpitala i Poradni,
7) siadania na t6zkach szpitalnych.
4. Nie wolno oddalac sie z pacjentem poza oddziat bez wiedzy lekarza lub pielegniarki.
5. Osoba odwiedzajgca ma obowigzek:
1) witozy¢ okrycie ochronne, jesli zaistniejg takie wskazania,
2) podporzadkowac sie wszelkim zaleceniom i wskazéwkom personelu Szpitala w trakcie
odwiedzin.

6. Osoby odwiedzajgce nie stosujgce sie do postanowien niniejszego Regulaminu podlegajg
wydaleniu poza obreb szpitala i ponoszg odpowiedzialno$¢ zgodnie z powszechnie
obowigzujacymi przepisami.

§ 127

1. Lekarz ma obowigzek udzieli¢ pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu informac;ji o:
rozpoznaniu, stanie zdrowia, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu. Informacje powinny by¢ sformutowane jasno i zrozumiale
oraz udzielone z taktem i ostroznoscia.

2. Lekarz moze udziela¢ informacji, o ktérych mowa w ust.1 innym osobom tylko za zgodag
pacjenta.

3. W sytuacjach wyjatkowych, jesli rokowanie jest niepomys$ine, lekarz moze ograniczyC
informacje o stanie zdrowia i rokowaniu w nastepujgcych przypadkach:

1) gdy pacjent wyraznie i Swiadomie nie zyczy sobie takich informaciji,
2) oraz jezeli wedtug oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta.
§ 128

1. Informacji o stanie zdrowia pacjenta udzielajg wytacznie ordynatorzy, lekarze prowadzacy lub
lekarze dyzurni, w godzinach ustalonych przez Ordynatora Oddziatu i podanych do ogoinej
wiadomosci.

2. O stanie zdrowia ciezko chorych pacjentow, badz w przypadkach szczegdlnie uzasadnionych

lekarze udzielajg informacji w kazdym czasie.

. Informacji o stanie zdrowia nie udziela sie przez telefon.

. Pielegniarki i potozne moga udziela¢ informaciji wytgcznie dotyczacych opieki pielegniarskiej.

§ 129

1. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna oraz dokumentacja zbiorcza jest udostepniana na
wniosek: pacjenta ktorego dotyczy, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego
upowaznionej, a w razie Smierci pacjenta — osoby przez niego upowaznionej do uzyskiwania
dokumentacji w przypadku jego zgonu, na miejscu w zaktadzie, za posrednictwem lekarza
prowadzacego.

2. Dokumentacja zbiorcza jest udostepniana na wniosek: pacjenta ktorego dotyczy, jego
przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej, a w razie smierci pacjenta —
osoby przez niego upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu,
jedynie w zakresie wpisdw dotyczacych pacjenta za posrednictwem lekarza prowadzacego.

3. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta do uzyskiwania
dokumentacji moze wystgpic do Szpitala o sporzadzenie wyciggdéw, odpiséw lub kopii
dokumentacji dotyczacej pacjenta.

. Sporzadzanie wyciggow, odpisow lub kopii nastepuje bezptatnie, za pokwitowaniem.

ROZDZIAL IX
POSTEPOWANIE W RAZIE SMIERCI PACJENTA
§ 130

Postepowanie w razie smierci pacjenta, noworodkiem zmartym w oddziale, ptodem i poptodem

oraz szczatkami i tkankami ludzkimi odbywa sie wedtug zasad opartych na powszechnie

obowigzujacych przepisach.

~ W

N

§ 131
W kazdym przypadku wyrazenia woli obecnosci osoby duchownej nalezy umozliwic jej przybycie.
§ 132
1. W razie sSmierci pacjenta na Oddziale Szpitala pielegniarka / potozna bezzwitocznie
powiadamia o tym fakcie lekarza prowadzacego lub lekarza dyzurnego.
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2. Lekarz prowadzacy lub lekarz dyzurny natychmiast dokonuje ogledzin zmartego, a nastepnie
stwierdza zgon i jego przyczyne oraz odnotowuje w dokumentacji medycznej date i godzine
Smierci oraz wypetnia Karte Statystyczng do Karty Zgonu, Karte Sekcyjng lub Karte Zwolnienia
z Sekcji Zwtok oraz Formularz Zgtoszenia Zgonu z Powodu Choroby Zakaznej w przypadku
podejrzenia choroby zakaznej

3. Pielegniarka / potozna odnotowuje date i godzine zgonu w Historii Pielegnowania, sporzadza
wykaz pozostawionych przedmiotow w przypadku nieobecnosci rodziny przy zgonie

4. Pielegniarka zawiadamia pracownika Prosektorium o terminie odbioru zwtok z oddziatu.

§ 133

1. Zwtoki pacjenta przechowuje sie w Oddziale w wydzielonej sali, lub w przypadku braku
mozliwosci przechowywania w odrebnym pomieszczeniu na sali pacjentéw, okryte i ostoniete
parawanem przez 2 godziny.

2. W tym czasie pielegniarka / potozna zdejmuje z pacjenta bielizne oraz wykonuje:

1) Toalete posmiertng (umycie ciata, usuniecie drendw i tgcznikdbw, zabezpieczenie miejsc po
wktuciach gazikami, zamkniecie powiek przez natozenie zwilzonych gazikéw, podwigzanie
zuchwy w przypadku jej opadania, usuniecie wszelkich 0zddb oraz ich zabezpieczenie)

2) Ukfada ciato w pozycji na plecach, rece ztozone na tutowiu,

3) Zwtoki zabezpiecza przescieradtem

4) Oznacza tozsamos$¢ zaktadajgc identyfikator na goérnej i dolnej konhczynie zmartego
naprzemiennie wokét nadgarstkéw lub kostek w sposoéb zapewniajacy ich utrzymanie sie.
Na identyfikatorach znajduje sie:

a) imie i nazwisko,
b) data urodzenia,
c) data i godzina zgonu,
d) oddziat, szpital,
e) ptec.
§ 134

1. Po uplywie 2 godzin od zgonu i stwierdzeniu pewnych oznak $mierci przez lekarza
prowadzacego lub lekarza dyzurnego, pielegniarka przekazuje zwitoki do Prosektorium, po
udokumentowaniu ich odbioru przez przedstawiciela zaktadu.

2. Rejestr wydanych zwtok znajduje sie w oddziale w ustalonym miejscu.

§ 135
Transport zwtok powinien by¢ przeprowadzony w sposob dyskretny.
§ 136

1. W razie Smierci pacjenta na lzbie Przyje¢ lub innej medycznej komdrce organizacyjnej,
czynnosci wskazane w przepisach poprzedzajgcych wykonuje pielegniarka Izby Przyjec.

2. W powyzszym przypadku zgon powinien by¢ potwierdzony przez lekarza dyzurnego lzby
Przyje¢ lub innego wyznaczonego lekarza oraz odnotowany w Ksiedze Zgonow Szpitala i
Historii Choroby w Przypadku Zgonu Pacjenta Izby Przyjec.

§ 137

W razie zgonu pacjenta, ktorego tozsamos¢ nie zostata ustalona, badz zgonu, co do ktérego

istnieje pewnos¢ Ilub uzasadnione podejrzenie, ze nastgpit wskutek przestepstwa albo

nieszczesliwego wypadku lekarz, po konsultacji z Kierownikiem danej komorki medycznej,
niezwtocznie powiadamia jednostke organizacyjng Policiji.
§ 138

1. O $mierci pacjenta w przypadku nieobecnos$ci osob bliskich w chwili zgonu, lekarz lub osoba
przez niego upowazniona zawiadamia niezwiocznie telefonicznie lub telegraficznie osobe
wskazang wczesniej przez pacjenta.

2. Zawiadomienia o zgonie pacjenta o nieznanej tozsamosci lub w razie nie zgtoszenia sie oséb
bliskich do wiasciwego urzedu stanu cywilnego dokonujg Wypisy Chorych w dniu otrzymania
dokumentacji.

§ 139

. Karte zgonu wystawia lekarz prowadzacy pacjenta w Szpitalu.

2. Jezeli zgon nastgpit przed ustaleniem sposobu leczenia przez lekarza, karte zgonu wystawia
lekarz dyzurny, ktory przyjat pacjenta do Szpitala.

—
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§ 140

. Indywidualng dokumentacje zmartego przekazuje sie do Wypiséw Chorych tego samego dnia

lub nastepnego w przypadku zgonu po godzinach urzedowania.

. Wypisy Chorych wydajg za pokwitowaniem osobom uprawnionym Karte Zgonu oraz udzielajg

informacji gdzie znajduje sie ciato zmartego i informujg o obowigzku zgtoszenia sie do Urzedu
Stanu Cywilnego celem uzyskania Aktu Zgonu.
§ 141

. Przedmioty pozostate po zmartym pacjencie wydaje sie osobom uprawnionym za

pokwitowaniem.

. Jezeli w ciggu trzech miesiecy od daty zgonu nie zgtosi sie prawny spadkobierca, Szpital

przekazuje rzeczy pacjenta do depozytu wtasciwego sadu rejonowego.

. Rzeczy pozostate po zmartym, ktérego zwtoki oddano do dyspozycji prokuratora, nie mogg byc¢

wydane przed: dokonaniem sekgcji lub otrzymaniem zawiadomienia o zwolnieniu z sekgciji.
§ 142

Wybor przedsiebiorstwa pogrzebowego pozostaje do wytacznej decyzji rodziny osoby zmartej.

1.

§ 143
Zwtoki osob zmartych na choroby zakazne okreslone w stosownych przepisach niezwtocznie
po stwierdzeniu zgonu zawija sie w ptétno nasycone ptynem dezynfekcyjnym i sktada w
trumnie, ktorg szczelnie sie zamyka i obmywa z zewnatrz ptynem dezynfekcyjnym. Nastepnie
na trumne zaktada sie worek foliowy z nieprzepuszczalnego tworzywa sztucznego, odpornego
na uszkodzenia mechaniczne.

. W razie zgonu na choroby zakazne, o ktéorych mowa w ust.1 stosuje sie nastepujgce srodki

ostroznosci:

1) W pomieszczeniu, w ktérym lezg zwtoki, nie moga zbiera¢ sie ludzie.

2) Dotykanie zwtok jest niedozwolone poza czynnosciami wymienionymi w ust. 1

3) Na dnie trumny umieszcza sie warstwe substancji ptynochtonnej o grubosci 5 cm.

4) Pomieszczenie, w ktérym osoba zmarta przebywata oraz wszystkie przedmioty, z ktorymi
byta w stycznosci poddaje sie odkazeniu.

. W razie zgonu na chorobe zakazng nie ujetq w wykazie, o ktérym mowa w ust. 1 lecz

powodujgcg obowigzek przymusowej hospitalizacji, zgodnie z przepisami o zwalczaniu choréb
zakaznych do postepowania ze zwtokami stosuje sie przepisy ust. 2 pkt., a ponadto:
1) Dotykanie zwtok jest niedozwolone poza czynno$ciami zwigzanymi z obmyciem, ubraniem i
utozeniem zwitok w trumnie.
2) Do obmywania zwtok uzywa sie ptynu dezynfekcyjnego.
3) Niezwtocznie po ztozeniu zwilok w trumnie, trumne zamyka sie szczelnie i obmywa z
zewnatrz ptynem dezynfekcyjnym.
§ 144

. Zasady postepowania lekarskiego z noworodkiem zmartym w oddziale oraz noworodkiem i

ptodem martwo urodzonym odnoszg sie do ogolnych przepisow postepowaniu ze zmartym w
Szpitalu.

. Zasady postepowania potoznej odnoszg sie do:

1)Poinformowania przez potozng o sposobie postepowania ze zwtokami noworodka lub ptodu
matce.

2)Przechowywania zmartego noworodka lub ptodu przez okres dwu godzin, w wydzielonym
pomieszczeniu w Oddziale i wykonania w tym czasie:

3)Zabezpieczenia pepowiny zaciskaczem

4)Wazenia i mierzenia

5)Toalety posmiertnej (umycie ciata, usuniecie drendw i tacznikéw, zabezpieczenie miejsc po
wkiuciach gazikami, zamkniecie powiek przez natozenie zwilzonych gazikéw, podwigzanie
zuchwy w przypadku jej opadania)

6)Oznaczenia tozsamos¢ zaktadajac identyfikator na gérnej i dolnej kohczynie naprzemiennie
wokot nadgarstkow lub kostek w sposdéb zapewniajgcy ich utrzymanie sie, wedtug
ustalonego wzoru.

7)Utozenia ciata w pozycji na plecach, rece utozone na tutowiu.
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8)Zabezpieczenia zwiok foliowanym i fizylinowym podktadem, a nastepnie zabezpieczenia
tasmg samoprzylepna.
9)Wypetnienia obowigzujgcej dokumentacji dotyczacej noworodka lub ptodu oraz uzyskania
Oswiadczenia o sposobie pochowku / kremacji. Jeden egzemplarz Oswiadczenia przekazuje
sie wraz ze zwtokami, drugi pozostaje w dokumentac;ji.

. O sposobie pochéwku decyduje osoba uprawniona, wypetniajgc Oswiadczenie o pochowku.
. Po uptywie 2 godzin od zgonu i stwierdzeniu pewnych oznak Smierci przez lekarza

prowadzacego lub lekarza dyzurnego, potozna przekazuje zwtoki do Prosektorium po
udokumentowaniu ich odbioru przez przedstawiciela zaktadu.
§ 145

. Zasady postepowania z poptodem oparte sg na ogdlnie obowigzujacych przepisach:

1) Poptdd przektada sie do wydzielonego pojemnika a nastepnie przechowuje w specjalnie do
tego przeznaczonej zamrazarce.

2) Pojemnik przeznaczony do przechowywania poptodéw oprézniany jest w wypadku jego
wypetnienia do % wysokos$ci jednak nie rzadziej niz 1 raz w tygodniu.

3) Poptody z Oddziatu odbiera uprawniony pracownik Prosektorium za pokwitowaniem odbioru.

4) Jeden egzemplarz pokwitowania otrzymuje pracownik Prosektorium, drugi przekazuje sie do
Sekcji BHP Szpitala.

§ 146

. Zasady postepowania ze szczatkami i tkankami ciata ludzkiego oparte sg na ogodlnie

obowigzujacych przepisach:

1) Szczatki i tkanki ciata ludzkiego (czesci ciata ludzkiego odtgczone od catosci nie bedace zwiokami
w mysl| przepiséw) przekazywane sg do badania histopatologicznego na zlecenia lekarza.

2) Tkanki przed przekazaniem do badania histopatologicznego sg zabezpieczone w ptynie
konserwujacym.

3) Duze czesci ciata, o ile nie wymagajg badania histopatologicznego bezposrednio po ich
usunieciu, muszg by¢ oznakowane i zapakowane w podwdjny czerwony worek foliowy.
Dalsze postepowanie jak ze zwiokami.

§ 147

. Zwioki osoby, ktéra zmarta w Szpitalu, mogg by¢ poddane sekcji, chyba, Zze ta osoba za zycia

wyrazita sprzeciw lub uczynit to jej przedstawiciel ustawowy, z zastrzezeniem ust. 3.

. O zaniechaniu sekcji zwiok z przyczyny okreslonej w ust. 1 sporzgdza sie adnotacje w

dokumentacji medycznej i zatgcza oswiadczenie woli osoby zmartej w Szpitalu lub jej
przedstawiciela ustawowego.

. Przepis ust. 1 nie dotyczy dokonywania sekcji w sytuacjach:

1) okreslonych w przepisach odnoszacych sie do postepowania karnego;
2) gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposob jednoznaczny;
3) okreslonych w przepisach o chorobach zakaznych i zakazeniach.

. O zwolnieniu lub dokonaniu sekcji zwtok pacjenta decyduje Dyrektor, a jezeli Dyrektor nie jest

lekarzem to upowazniony przez niego Lekarz po zasiegnieciu opinii wtasciwego Ordynatora.

. Dokonanie sekcji zwtok nie moze nastgpi¢ wczesniej niz po uptywie 12 godzin od stwierdzenia

zgonu.

. Jezeli zachodzi potrzeba pobrania ze zwtok komoérek, tkanek lub narzgdéw, Dyrektor Szpitala

moze zadecydowaé o dokonaniu sekcji zwtok przed uptywem 12 godzin, przy zachowaniu
zasad i trybu przewidzianych w przepisach odnoszacych sie do pobierania i przeszczepiania
komorek, tkanek i narzaddw.

§ 148

Zadania z zakresu Patomorfologii wykonuje Zaktad Patologii i Medycyny Sgadowej w Olsztynie
zgodnie z zawartg ze Szpitalem umowag w oparciu 0 wewnetrznie obowigzujgce przepisy.

ROZDZIAL X

ZAOPATRYWANIE DZIECI URODZONYCH W SZPITALU ORAZ DZIECI W WIEKU DO LAT 7

PRZYJMOWANYCH DO SZPITALA W ZNAKI TOZSAMOSCI
§ 149

Dzieci urodzone w Szpitalu oraz dzieci w wieku do 7 lat przyjmowane do Szpitala zaopatrywane
sq W znaki tozsamosci.
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§ 150

. Znakami tozsamosci sg bransoletki wykonane z tasiemki, ptétna lub tworzywa sztucznego, na

ktorych sg wpisywane czytelnie:

1) pte€, date i godzine urodzenia sie dziecka oraz imie i nazwisko matki w przypadku dziecka
urodzonego w Szpitalu.

2) znaki tozsamosci dzieci urodzonych z cigzy mnogiej powinny dodatkowo zawiera¢ cyfry
rzymskie wskazujace na kolejnosc¢ rodzenia sie dzieci.

3) imie, nazwisko i data urodzenia dziecka — w przypadku dziecka w wieku do 7 lat

Znaki tozsamosci sg zaktadane albo zaszywane swobodnie wokdt nadgarstkow obu rak albo
kostek obu nég dziecka, w sposdb zapewniajgcy ich utrzymanie sie.
§ 151

. Lekarz lub potozna odbierajgca poréd w Szpitalu sg obowigzani natychmiast po urodzeniu sie

dziecka i pokazaniu go matce oraz poinformowaniu matki o ptci, zaopatrzy¢ dziecko w znaki

tozsamosci. Czynnoséci tej dokonuje sie w obecnosci matki, po gtoSnym odczytaniu Jej tresci
zamieszczonej na tasmie identyfikacyjnej oraz zatwierdzeniu.

. W przypadku, gdy przebieg porodu nie pozwala na pokazanie dziecka matce i na

poinformowanie jej o pfci, lekarz lub potozna sg obowigzani zaopatrzy¢ dziecko w znaki

tozsamosci natychmiast po urodzeniu sie dziecka.

. Fakt zaopatrzenia urodzonego dziecka w znaki tozsamosci oraz dane zawarte na znakach

odnotowuje sie w dokumentacji medycznej matki i dokumentacji medycznej dziecka oraz

potwierdza podpisem lekarz lub potozna odbierajgca pordd.
§ 152

. Przy przyjmowaniu dziecka do Szpitala tozsamos¢ dziecka ustala sie na podstawie

odpowiednich dokumentéw, a w razie ich braku na podstawie o$wiadczenia otrzymanego od

0s6b przekazujacych dziecko.

. Po ustaleniu tozsamosci dziecka lekarz, pielegniarka lub potozna sg obowigzani do

natychmiastowego zaopatrzenia dziecka w znaki tozsamosci.

. Fakt zaopatrzenia dziecka w znaki tozsamosci odnotowuje w dokumentacji medycznej dziecka

i potwierdza podpisem lekarz, pielegniarka lub potozna przyjmujgca dziecko. W dokumentacji

medycznej nalezy ponadto odnotowac¢ imiona, nazwiska, PESEL, miejsca zamieszkania i

adres rodzicow lub innych oséb przekazujgcych dziecko do Szpitala, ustalonych na podstawie

dowoddw osobistych lub innych dokumentdéw stwierdzajacych tozsamosé tych oséb.
§ 153

. W przypadku przyjmowania do Szpitala dziecka, ktérego tozsamosci nie mozna ustalic,

powiadamia sie o tym fakcie jednostke organizacyjng Policji oraz sporzadza protokdt

zawierajgcy w szczegolnosci nastepujace informacje:

1) okolicznosci i przyczyny przyjecia dziecka do Szpitala,

2) rysopis dziecka wraz ze zdjeciem dziecka i zblizenia jego twarzy, wykonanego na btonach
negatywowych barwnych lub w formie zapisu cyfrowego.

3) imie i nazwisko, date urodzenia i adres zamieszkania osob przekazujacych dziecko ustalone
na podstawie odpowiednich dokumentow stwierdzajgcych tozsamos¢, a w razie ich braku na
podstawie oswiadczen potwierdzonych wiasnorecznym podpisem.

. Pracownik przyjmujgc dziecko podpisuje protokoét i dotgcza go do dokumentacji medycznej

dziecka.

. Do chwili ustalenia tozsamosci dziecka, znaki tozsamosci zawierajg dane umozliwiajgce

rozpoznanie dziecka, w szczegolnosci jego pteC i przybrane imie.

§ 154

. W przypadku przyjmowania do Szpitala dziecka, skierowanego z innego zoz, ktore nie jest

zaopatrzone w znaki tozsamosci, osoba przyjmujgca dziecko jest obowigzana sporzadzi¢

protokot zawierajacy nastepujgce informacje:

1) dane osobowe dziecka ustalone na podstawie pisemnego oswiadczenia osoby
przekazujacej dziecko,

2) imie i nazwisko, PESEL oraz zajmowane stanowisko osoby przekazujacej dziecko,

3) wykaz dokumentow dostarczonych do Szpitala przy przyjmowaniu dziecka.
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. Pracownik Szpitala przyjmujacy dziecko podpisuje protokét, dotaczajac go do dokumentacji

medycznej dziecka.

. Bezzwtocznie po sporzadzeniu protokotu pracownik Szpitala przyjmujacy dziecko zaopatruje je

w znaki tozsamosci.

. O stwierdzeniu braku znakow tozsamosci przyjmowanego dziecka zawiadamia sie kierownika

zoz, ktéry skierowat dziecko do Szpitala, celem potwierdzenia tozsamosci dziecka. Pisemne
potwierdzenie tozsamosci dziecka dotgcza sie do jego dokumentacji medyczne;j.
§ 155

W przypadku stwierdzenia braku lub zniszczenia znakéw tozsamosci zatozonych przy urodzeniu
dziecka w Szpitalu lub przy przyjmowaniu dziecka do Szpitala, po ustaleniu tozsamosci na
podstawie dokumentacji medycznej, zaktada sie nowe znaki tozsamosci.

1.

—

A OWON-=-

§ 156
Przy wypisie dziecka urodzonego w Szpitalu lub dziecka do 7 lat pracownik Szpitala w
obecnoséci osoby odbierajgcej dziecko jest obowigzany sprawdzi¢ jego tozsamos¢, odnotowaé
ten fakt w dokumentacji medycznej i potwierdzi¢ podpisem. Adnotacje te podpisuje takze
osoba odbierajgca dziecko.

. Do dokumentacji medycznej dziecka dotgcza sie znaki tozsamosci dziecka, w ktére byto ono

zaopatrzone podczas pobytu w Szpitalu.
ROZDZIAL XI _
PRZECHOWYWANIE RZECZY WARTOSCIOWYCH | ODZIEZY
§ 157

. Pacjent ma prawo przechowywaé¢ wartos$ciowe rzeczy w Depozycie Szpitala.
. Rzeczami wartosciowymi w rozumieniu Regulaminu sa:

1) krajowe i zagraniczne pienigdze,

2) kruszce szlachetne i wyroby z tych kruszcow oraz drogie kamienie (bizuteria),

3) krajowe i zagraniczne papiery wartosciowe,

4) inne przedmioty uznane za wartosciowe przez pacjenta lub pracownika Szpitala.

. Za rzeczy wartosciowe, nie zgtoszone przez pacjenta do Depozytu Szpital nie ponosi

odpowiedzialnosci.
§ 158

. Pacjent przyjety do Szpitala lub osoba towarzyszaca pacjentowi powinna zadeklarowac

i zZtozyC rzeczy wartosciowe do Depozytu Szpitala w porze jego urzedowania.

. Spis przyjetych przedmiotéw przez Depozyt Szpitala zawiera nastepujace dane:

1) nazwisko i imie, date urodzenia oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;

2) date przyjecia depozytu;

3) nazwisko, imie i stanowisko osoby przyjmujacej depozyt

4) nazwisko, imie i stanowisko oséb obecnych przy sporzadzaniu spisu przedmiotéw, ich
opakowaniu i opieczetowaniu

5) szczegotowe opisanie przedmiotdéw (rodzaj, jakosé, cechy szczegdlne, uszkodzenia, ilo$¢)

6) podpis pacjenta, osoby przyjmujgcej depozyt oraz innych oséb obecnych przy przyjmowaniu
depozytu.

. Jeden egzemplarz spisu przedmiotéw sktada sie wewnatrz opieczetowanego depozytu, drugi

egzemplarz dotgcza sie do akt, natomiast trzeci egzemplarz wydaje sie pacjentowi.

. Na opakowaniu depozytéw zamieszcza sie napisy okreslajace:

1) nazwisko i imie, date urodzenia oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta;
2) rodzaj depozytu;
3) Nr ksiegi depozytowej.

§ 159

. Szpital prowadzi Ksiege Depozytow.

. Ksiega Depozytdéw zawiera ponumerowane strony z pieczecig urzedowg Szpitala.

. Obok pieczeci Dyrektor i Gtéwny Ksiegowy stwierdzajg cyfrowo i stownie ilo$¢ stron podpisami.
. Ksiega Depozytdéw zawiera nastepujace dane:

1) numer kolejny;
2) nazwisko i imie pacjenta;
3) date urodzenia i imiona rodzicow;
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date przyjecia depozytu;
kwote depozytu pienieznego;
rodzaj przedmiotu wartosciowego, w tym jakos¢, cechy, znak;
date wydania depozytu;
8) podpis osoby odbierajgcej depozyt.

4)
5)
6)
7)

. Ksiege depozytow wraz z dowodami stwierdzajgcymi zapisy przechowuije sie pod zamknieciem

w Dziale Ksiegowosci Szpitala.
§ 160

. Jezeli pacjent zostat przyjety do Szpitala po godzinach pracy Depozytu, rzeczy warto$ciowe

sktada sie w depozycie lzby Przyje¢ lub Oddziatu, na ktérym pacjent przebywa, gdzie sg

zabezpieczone i przechowywane w odpowiednim schowku, w kasetach metalowych do czasu

przekazania ich do Depozytu Szpitala.

1) Pracownik Izby Przyje¢ lub Oddziatu bezposrednio przy przyjeciu depozytu sporzgdza w
trzech egzemplarzach protokolarny spis przedmiotow w kwitariuszu depozytowym i
opatruje wtasnorecznym podpisem oraz podpisem pacjenta.

2) Jeden egzemplarz wydaje pacjentowi, jako tymczasowe pokwitowanie depozytowe.

3) Przekazanie przedmiotoéw wartosciowych z |Izby Przyjec lub Oddziatu do Depozytu Szpitala
nastepuje poprzez wreczenie depozytu wraz z drugim egzemplarzem tymczasowego
pokwitowania kwitariusza depozytowego pracownikowi Dziatu Ksiegowosci.

4) Pracownik Dziatu Ksiegowosci zabezpiecza depozyt zgodnie z postanowieniami przepiséw
poprzedzajacych oraz kwituje pracownikowi Izby Przyjec¢ lub Oddziatu odbiér depozytu na
trzecim egzemplarzu, ktéry pozostaje w kwitariuszu.

. W szpitalu dopuszcza sie mozliwos¢ ztozenia rzeczy wartosciowych w depozycie Oddziatu lub

Izby Przyjec¢ na czas trwania zabiegu lub badania diagnostycznego.
§ 161

. Jezeli pacjent zostat przyjety do Szpitala w stanie wylgczajagcym Sswiadome postepowanie,

sporzadza sie protokdt znalezionych przy nim rzeczy warto$ciowych, w obecnosci swiadkow:
pracownikdw pogotowia ratunkowego lub innych oséb dostarczajacych pacjenta do Szpitala.

. W razie obecnosci przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego Ilub osoby

dostarczajgcej pacjenta (jezeli istnieje taka mozliwo$¢), powinien on wzig¢ udziat w czynnosciach
sporzadzania protokotu.

. Protokdt ze strony Szpitala podpisuje pielegniarka i lub lekarz dyzurny Izby Przyjeé lub

Oddziatu. Protokot stanowi podstawe do ztozenia rzeczy wartosciowych do Depozytu Szpitala.
§ 162

. Depozyt wydaje sie pacjentowi lub osobie uprawnionej do dysponowania jego mieniem za

zwrotem kwitu depozytowego lub tymczasowego pokwitowania depozytowego.

. Przy otwieraniu depozytu nalezy zwrdci¢ uwage, aby znaki pieczeci i opakowanie nie byty

naruszone.

. W razie stwierdzenia braku lub niezgodnos$ci miedzy zawartoscig depozytu a spisem

przedmiotéw, nalezy sporzadzi¢ komisyjnie protokét ustalajacy rodzaj brakéw, wysokosé szkdd
oraz stan opakowania. Do protokotu powinien by¢ dotgczony spis przedmiotow i opakowanie.
§ 163

. W razie zgonu pacjenta depozyt wartosciowy wydaje sie osobie uprawnione;.
. Osoba odbierajgca depozyt kwituje odbiér podpisem i datg, a ponadto pracownik

odpowiedzialny za depozyty wpisuje czytelnie do Ksiegi Depozytdw nazwisko i imie, numer
dowodu tozsamosci danej osoby oraz organu, ktéry wydat dowdd.
§ 164

W przypadku, gdy w Szpitalu znajdujg sie nie podjete z depozytu rzeczy wartosciowe, pracownik
odpowiedzialny za depozyty obowigzany jest wezwaé osoby uprawnione do ich odbioru,
wyznaczajagc w tym celu 24 miesieczny termin odbioru. Nie podjety w tym terminie depozyt
podlega likwidacji lub przechodzi na rzecz Szpitala.

1.

§ 165
Na Zzagdanie pacjenta lub osoby przez niego upowaznionej, depozyt moze by¢ wydany
czesciowo w czasie pobytu pacjenta w Szpitalu.
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. Jezeli podejmowana jest tylko cze$¢ depozytu, nalezy wydac¢ caty depozyt, nastepnie zapisac

pod nowg pozycjg i numerem w Ksiedze Depozytdéw te przedmioty oraz sume pieniezng, ktorg
pacjent pozostawia w depozycie.
§ 166

Pacjent ma prawo przechowywac odziez i obuwie w magazynie odziezy chorych Szpitala.

1.

o O

—

Zadeklarowang do przechowania w Magazynie Szpitala odziez i obuwie przyjmuje wyznaczony
pracownik obstugi, ktory sporzadza spis ubrania i obuwia na obowigzujagcym Pokwitowaniu.
Pokwitowanie podpisuje przyjmujacy rzeczy oraz pacjent.

. Pokwitowanie skfada sie z trzech jednobrzmigcych egzemplarzy, z ktérych jeden otrzymuje
pacjent, drugi dotgcza sie do rzeczy pacjenta, trzeci pozostaje w Izbie Przyjec.

. Rzeczy pacjenta do czasu przekazania ich do Magazynu Szpitala przechowywane sg w |zbie
Przyje¢. Odpowiedzialno$¢ za przechowanie rzeczy nalezacych do pacjentow w Izbie Przyjec
ponosi osoba przyjmujgca ubranie.

. Magazynier kwituje odbiér przekazanych rzeczy lzbie Przyje¢ i przechowuje je do czasu
odbioru przez pacjenta.

. Odziez jest odbierana na podstawie pokwitowania wydanego w Izbie Przyjec.

. W przypadku nieustalenia miejsca pobytu pacjenta lub oséb uprawnionych, odziez, obuwie lub

inne rzeczy powszechnego uzytku o znikomej wartosci przechodzg na rzecz Szpitala lub

ulegaja likwidacji po uptywie 2 lat od chwili podjecia przez Szpital préby ustalenia odbiorcy.

ROZDZIAL Xl
POSTANOWIENIA KONCOWE
§ 167
. Regulamin Porzadkowy wchodzi w zycie z dniem podpisania Zarzadzenia wprowadzajacego,
po zatwierdzeniu Regulaminu przez Rade Spoteczng Miejskiego Szpitala Zespolonego w
Olsztynie.
. Wszelkie zmiany Regulaminu w trybie jego wprowadzenia dokonuje Dyrektor pod rygorem
niewaznosci.
. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem zastosowanie majg pozostate akty
prawne wewnetrzne Dyrektora i procedury przez niego zatwierdzane
. Niniejszy Regulamin jest zgodny ze Statutem Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie,
jego aktami wewnetrznymi i innymi odrebnie obowigzujacymi przepisami prawnymi.
§ 168
. Wykaz procedur diagnostycznych wymagajacych zgody pacjenta — zatgcznik nr 1,
. Karta Praw Pacjenta — zatgcznik nr 2, stanowig integralng czesc¢ niniejszego Regulaminu.
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Zatgcznik nr 1
do Regulaminu Porzadkowego

Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie

WYKAZ PROCEDUR LECZNICZYCH | DIAGNOSTYCZNYCH
WYMAGAJACYCH ZGODY PACJENTA

L.p. Nazwa procedury
1 Zabieg operacyjny w znieczuleniu ogdélnym lub miejscowym
2 Punkcja ledzwiowa, otrzewnowa, optucnowa
3 Punkcja zatok
4 Punkcja szpiku kostnego
5 Punkcja i naciecie ropnia
6 Biopsja i pobranie wycinka narzadu w znieczuleniu ogolnym lub miejscowym
7 Badania i zabiegi endoskopowe
8 Badania wykonywane w znieczuleniu ogélnym
9 Badania radiologiczne z podaniem $rodka kontrastowego
10 | Badania z podaniem izotopu promieniotworczego
11 | Przetoczenie krwi i lekdw krwiopochodnych
12 | Amnioinfuzja
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Zatgcznik nr 2
do Regulaminu Porzagdkowego
Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie

KARTA PRAW PACJENTA
podstawowe unormowania prawne wynikajace z ustawy zasadniczej
Konstytucji z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483)

okreslone w ustawach:

e z 30.08.1991r. o zakfadach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91, poz 408, z 1992r. Nr 62, poz 315, z
1994r. Nr 121, poz 591, z 1995r. Nr 138, poz 682, z 1996r. Nr 24, poz 110, z 1997r. Nr 104, poz 661, Nr
121, poz 769 i Nr 158, poz 1041, z 1998r. Nr 106, poz 668 i Nr 117, poz 756),

e 2 19.08.1994r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. Nr 111, poz 535, z 1997r. Nr 88, poz 554 i
Nr 113, poz 731)

e 2 26.10.1995r. 0 pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzagdow (Dz.U. Nr138,poz 682),

» 7 5.07.1996r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. Nr 91, poz. 410, z 1998r. Nr 106, poz 668),

e 25.12.1996r. 0 zawodzie lekarza (Dz.U. Nr 28, poz. 28 i Nr 88, poz 554, z 1998r. Nr 106, poz 668).

Prawa pacjenta wynikajace z bezposredniego stosowania przepiséw Konstytuciji

1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia - art. 68 ust. 1.

2. Kazdy obywatel ma prawo do rownego dostepu do $wiadczeh opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, na warunkach i w zakresie okreslonych w ustawie -
art. 68 ust. 2.

Prawa pacjenta w zakladzie opieki zdrowotnej, o ktérych stanowi ustawa o zaktadach
opieki zdrowotnej z 1991 r.

1. Pacjent zgtaszajacy sie do zaktadu opieki zdrowotnej ma prawo do natychmiastowego
udzielenia mu $Swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia,
niezaleznie od okolicznosci - art. 7.

2. Pacjent w zaktadzie opieki zdrowotnej ma prawo do:

1) swiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy medycznej, a w sytuacji
ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich Swiadczen, do korzystania z rzetelnej,
opartej na kryteriach medycznych procedury ustalajgcej kolejnos¢ dostepu do swiadczen -
art. 19 ust. 1 pkt 1, art. 20 ust. 1, pkt 1 i art. 26,

2) udzielania mu $wiadczeh zdrowotnych przez osoby uprawnione do ich udzielania, w
pomieszczeniach i przy zastosowaniu urzadzen odpowiadajacych okreslonym wymaganiom
fachowym i sanitarnym - art. 9 ust. 1i art. 10,

3) informacji o swoim stanie zdrowia - art. 19 ust. 1 pkt 2,

4) wyrazenia zgody albo odmowy na udzielenie mu okreslonych swiadczen zdrowotnych, po
uzyskaniu odpowiedniej informacji - art. 19 ust. 1 pkt 3,

5) intymnosci i poszanowania godnosci w czasie udzielania swiadczen zdrowotnych - art. 19
ust. 1 pkt 4,

6) udostepniania mu dokumentacji medycznej lub wskazania innej osoby, ktérej dokumentacja
ta moze by¢ udostepniana - art. 18 ust. 3 pkt 1,

7) zapewnienia ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej dotyczgcej jego osoby -
art. 18 ust. 2,

8) dostepu do informacji o prawach pacjenta -art. 19 ust 6, ponadto pacjent przyjety do szpitala
ma prawo do:

9) zapewnienia mu:

a) $rodkéw farmaceutycznych i materiatdw medycznych - art. 20 ust. 1 pkt 2 i art. 26
b) pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia -art. 20 ust. 1 pkt 3 i art. 26
c) opieki duszpasterskiej - art. 19 ust. 3 pkt 3,
10) dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez osobe bliskg lub inng osobe
wskazang przez siebie - art. 19 ust. 3 pkt 1,
11) kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami z zewnatrz - art.
19 ust. 3 pkt 2,
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12) wskazania osoby lub instytucji, ktorg zaktad opieki zdrowotnej obowigzany jest powiadomi¢
0 pogorszeniu sie stanu zdrowia pacjenta powodujgcego zagrozenie zycia albo w razie
jego smierci - art. 20 ust. 2 i art. 26,

13) wyrazenia zgody albo odmowy na umieszczenie go w tym zaktadzie opieki zdrowotnej -
art. 21 ust. 1 art. 26,

14) wypisania z zaktadu opieki zdrowotnej na wtasne zgdanie i uzyskania od lekarza informaciji
o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w tym zaktadzie - art. 22 ust. 1,3 i art. 26,

15) udzielenia mu niezbednej pomocy i przewiezienia do innego szpitala, w sytuacji gdy mimo
decyzji uprawnionego lekarza o potrzebie niezwlocznego przyjecia do szpitala nie moze
by¢ do tego szpitala przyjety — art. 21

3. Pacjent ma prawo do swiadczen zdrowotnych pogotowia ratunkowego w razie wypadku, urazu,
porodu, nagtego zachorowania Ilub nagtego pogorszenia stanu zdrowia powodujgcego
zagrozenie zycia - art. 28.

Prawa pacjenta okreslone w ustawie o zawodzie lekarza z 1996 roku.

Pacjent ma prawo do:
1. udzielania mu $wiadczen zdrowotnych przez lekarza, zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej, dostepnymi lekarzowi metodami i srodkami zapobiegania, rozpoznawania
leczenia chordb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg starannoscia - art. 4,
2. uzyskania od lekarza pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwitoka w jej udzieleniu
mogtaby spowodowacé niebezpieczenstwo utraty Zzycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
ciezkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach nie cierpigcych zwtoki --art. 30,
3. uzyskania od lekarza przystepnej informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajgcych sie
przewidzieC nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu - art. 31 ust. 1,
4. zazgdania od lekarza informacji o swoim stanie zdrowia i o rokowaniu wéwczas, gdy sadzi, ze
lekarz ogranicza mu informacje z uwagi na jego dobro - art. 31 ust. 4,
5. decydowania o osobach, ktorym lekarz moze udziela¢ informaciji, o ktérych mowa w pkt 3 - art.
31 ust. 2,

. wyrazenia zadania aby lekarz nie udzielat mu informacji, o ktérych mowa w pkt 3-art 31 ust 3,

. nie wyrazenia zgody na przeprowadzenie przez lekarza badania lub udzielenia mu innego
Swiadczenia zdrowotnego - art. 32 ust. 1,

8. wyrazenia zgody albo odmowy na wykonanie mu zabiegu operacyjnego albo zastosowania
wobec niego metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcej podwyzszone ryzyko; w celu
podjecia przez pacjenta decyzji lekarz musi udzieli¢ mu informaciji, o ktérej mowa w pkt 3 - art.
34 ust. 12,

9. uzyskania od lekarza informacji jezeli w trakcie wykonywania zabiegu, badz stosowania
okreslonej metody leczenia Iub diagnostyki, w zwigzku z wystgpieniem okolicznosci
stanowigcych zagrozenie dla zycia lub zdrowia pacjenta, lekarz dokonat zmian w ich zakresie -
art. 35 ust. 2,

10. poszanowania przez lekarza jego intymnosci i godnosci osobistej - art. 36 ust. 1

11.wyrazania zgody albo odmowy na uczestniczenie przy udzielaniu mu Swiadczen zdrowotnych
0s6b innych niz personel medyczny niezbedny ze wzgledu na rodzaj Swiadczen-art 36 ust 1 2

12. wnioskowania do lekarza o zasiegniecie przez niego opinii wlasciwego lekarza specjalisty lub
zorganizowania konsylium lekarskiego - art. 37,

13. dostatecznie wczesniejszego uprzedzenia go przez lekarza o zamiarze odstgpienia od jego
leczenia i wskazania mu realnych mozliwosci uzyskania okreslonego $wiadczenia
zdrowotnego u innego lekarza lub w zaktadzie opieki zdrowotnej - art. 38 ust, 2,

14. zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z nim a uzyskanych przez lekarza w zwigzku z
wykonywaniem zawodu - art. 40 ust, 1,

15. uzyskania od lekarza informaciji o niekorzystnych dla niego skutkach w przypadku wyrazenia
zgody na ujawnienie dotyczacych go informaciji, bedacych w posiadaniu lekarza - art. 40 ust.
2 pkt. 4,

~N O
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16. wyrazania zgody lub odmowy na podawanie przez lekarza do publicznej wiadomosci danych

umozliwiajgcych identyfikacje pacjenta - art. 40 ust. 4,

a ponadto pacjent, ktéry ma by¢ poddany eksperymentowi medycznemu ma prawo do:

1.

2.

3.

wyrazenia zgody lub odmowy na udziat w eksperymencie medycznym po uprzednim
poinformowaniu go przez lekarza o celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia
eksperymentu, spodziewanych korzysciach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz o
mozliwosciach cofniecia zgody i odstgpienia od udziatu w eksperymencie w kazdym jego
stadium - art. 24 ust. 1, art. 25 ust. 1 i art. 27 ust. 1,

poinformowania go przez lekarza o niebezpieczenstwie dla zdrowia i zycia jakie moze
spowodowac natychmiastowe przerwanie eksperymentu - art. 24 ust. 2,

cofniecia zgody na eksperyment medyczny w kazdym stadium eksperymentu - art 27 ust 1

Prawa pacjenta okreslone w ustawie o zawodzie pielegniarki i potoznej z 1996 r.

Pacjent ma prawo do:

1.

il

udzielania mu sSwiadczen zdrowotnych przez pielegniarke, potozng, posiadajgcq prawo
wykonywania zawodu, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, dostepnymi jej metodami i
srodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz ze szczegblng starannosciq - art. 18,

. udzielenia mu pomocy przez pielegniarke, potozng, zgodnie z posiadanymi przez nig

kwalifikacjami, w kazdym przypadku niebezpieczehstwa utraty przez niego zycia lub
powaznego uszczerbku na jego zdrowiu - art. 19,
uzyskania od pielegniarki, potoznej informacji o jego prawach - art. 20 ust. 1,

. uzyskania od pielegniarki, potoznej informacji o swoim stanie zdrowia, w zakresie zwigzanym

ze sprawowang przez pielegniarke, potozna, opiekg pielegnacyjng - art. 20 ust 2

. zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z nim, a uzyskanych przez pielegniarke,

potozng w zwigzku z wykonywaniem zawodu - art. 21 ust. 1,

. wyrazania zgody lub odmowy na podawanie przez pielegniarke, potozng do publicznej

wiadomosci danych umozliwiajgcych identyfikacje pacjenta - art. 21 ust. 4.

Prawa pacjenta okreslone w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego z 1994 r.

Pacjent z zaburzeniami psychicznymi, chory psychicznie lub uposledzony umystowo ma prawo do

1.

2.

3.

o O

bezptatnych Swiadczen zdrowotnych udzielanych mu przez publiczne zaktady psychiatrycznej
opieki zdrowotnej - art. 10 ust. 1,

bezptatnych lekow i artykutdw sanitarnych oraz pomieszczenia i wyzywienia, jezeli przebywa w
szpitalu psychiatrycznym bedacym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej - art. 10 ust. 2,
zapewnienia mu rodzaju metod postepowania leczniczego wiasciwych nie tylko z uwagi na
cele zdrowotne, ale takze ze wzgledu na interesy oraz inne jego dobro osobiste i dgzenie do
jego poprawy zdrowia w sposob najmniej dla pacjenta ucigzliwy - art. 12,

. porozumiewania sie bez ograniczen z rodzing i innymi osobami, w przypadku gdy przebywa w

szpitalu psychiatrycznym albo w domu pomocy spotecznej - art. 13,

. wystgpienia o okresowe przebywanie poza szpitalem bez wypisywania go z zaktadu — art. 14
. uprzedzenia go o0 zamiarze zastosowania wobec niego przymusu bezposredniego;

dopuszczenie zastosowania tego srodka wobec pacjenta musi wynikac z ustawy - art. 18,

. uprzedzenia o zamiarze przeprowadzenia badania psychiatrycznego bez jego zgody oraz

podania przyczyn takiej decyzji; badanie takie moze by¢ przeprowadzone, jezeli zachowanie
pacjenta wskazuje na to, ze z powodu zaburzen psychicznych moze zagraza¢ bezposrednio
witasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb, badz nie jest zdolny do zaspokojenia
podstawowych potrzeb zyciowych - art. 21 ust. 1 2,

. wyrazenia zgody lub odmowy na przyjecie do szpitala psychiatrycznego, z wytgczeniem

sytuacji, gdy przepisy ustawy dopuszczajg przyjecie do szpitala psychiatrycznego bez zgody
pacjenta - art. 22 ust. 1 i art. 23, 24 oraz 29,

. poinformowania i wyjasnienia mu przez lekarza przyczyny przyjecia do szpitala

psychiatrycznego w sytuacji, gdy nie wyrazit na to zgody oraz uzyskania informacji o
przystugujgcych mu w tej sytuacji prawach - art. 23 ust. 3,

10. cofniecia uprzednio wyrazonej zgody na przyjecie do szpitala psychiatrycznego - art. 28,
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11.niezbednych czynnosci leczniczych majgcych na celu usuniecie przyczyny przyjecia go do
szpitala bez jego zgody i zapoznania go z planowanym postepowaniem leczniczym - art. 33
ust. 1i 2,

12. wypisania ze szpitala psychiatrycznego, jezeli przebywa w nim bez wyrazenia przez siebie
zgody, jezeli ustaty przyczyny jego przyjecia i pobytu w szpitalu psychiatrycznym bez takiej
zgody - art. 35 ust. 1,

13. pozostania w szpitalu w sytuacji, o ktérej mowa w pkt 17, za swojg pozniej wyrazong zgoda,
jezeli w ocenie lekarza jego dalszy pobyt w tym szpitalu jest celowy - art. 35 ust. 2,

14. ztozenia, w dowolnej formie, wniosku 0 nakazania wypisania go ze szpitala psychiatrycznego
- art. 36 ust. 1,

15. wystgpienia do sadu opiekunczego o nakazanie wypisania ze szpitala psychiatrycznego, po
uzyskania odmowy wypisania ze szpitala na wniosek, o ktérym mowa w pkt 19 - art. 36 ust. 3,
16. informacji o terminie i sposobie ztozenia wniosku do sadu opiekunczego, o ktérym mowa w

pkt 20 - art. 36 ust. 3,

17. ztozenia wniosku o ustanowienie kuratora, jesli przebywajac w szpitalu psychiatrycznym
potrzebuje pomocy do prowadzenia wszystkich swoich spraw, albo spraw okreslonego rodzaju
- art. 44 ust. 1, oraz ma prawo do tego, aby osoby wykonujgce czynnosci wynikajgce z ustawy
zachowaty w tajemnicy wszystko co go dotyczy, a o czym powziety wiadomosé wykonujac
czynnosci wynikajace z ustawy - art. 50 ust. 1.

Prawa pacjenta okreslone w ustawie o pobieraniu i przeszczepianiu komoérek, tkanek
i narzadéw z 1995 .

Pacjent ma prawo do:

1. wyrazenia i cofniecia w kazdym czasie sprzeciwu na pobranie po jego $mierci komorek, tkanek
i narzadow - art. 4 i art. 5 ust. 1-4,

2. dobrowolnego wyrazenia przed lekarzem zgody na pobranie od niego za zycia komorek,
tkanek lub narzadow w celu ich przeszczepienia okreslonemu biorcy, jezeli ma petng zdolnos¢
do czynnosci prawnych - art. 9 ust. 1 pkt 7,

3. ochrony danych osobowych dotyczacych dawcy/biorcy przeszczepu i objecia ich tajemnicg -
art. 12 ust. 1.

4. Pacjent majacy by¢ biorcg ma prawo do umieszczenia go na liscie osob oczekujgcych na
przeszczepienie komorek, tkanek i narzadéw i by¢ wybrany jako biorca w oparciu o kryteria
medyczne - art. 13

Olsztyn 31 maja 2006 roku
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