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1.

ROZDZIAL 1

POSTANOWIENIA OGOLNE

§1

Szpital dziala na podstawie powszechnie obowigzujacych przepisow prawa

oraz przepisdOw wewngtrznych, w szczegblnosci:

1) ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci lecznicze;;

2) ustawy z dnia z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

3) ustawy z dnia 29.01.2004 r. Prawo zamoéwien publicznych;

4) ustawy z dnia 27.08.2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych oraz przepiséw wykonawczych do tej ustawy;

5) ustawy z dnia 18.05.1964 r. Kodeks cywilny;

6) ustawy z dnia 26.06.1974 r. Kodeks pracy;

7) ustawy z dnia 27.08.2009 r. o finansach publicznych;

8) statutu Szpitala;

9) niniejszego Regulaminu;

10) zarzadzen wewnetrznych Dyrektora Szpitala.

Uniwersytecki Dziecigcy Szpital Kliniczny w Bialymstoku dziala réwniez w oparciu

0 umowy o przekazaniu srodkéw publicznych na rzecz Uniwersyteckiego Dzieciecego

Szpitala Klinicznego, zawarte z podmiotami dysponujgcymi tymi srodkami.

§2

. llekro¢ w Regulaminie Organizacyjnym Uniwersyteckiego Dzieciecego Szpitala

Klinicznego jest mowa o:

1) Szpitalu - nalezy przez to rozumie¢: Uniwersytecki Dziecigcy Szpital Kliniczny
im. L. Zamenhofa w Biatymstoku;

2) Dyrektorze Szpitala - nalezy przez to rozumieé Dyrektora Uniwersyteckiego
Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku;

3) Zarzadzie - nalezy przez to rozumie¢ Dyrektora i jego Zastepcow;

4) Uczelni - nalezy przez to rozumie¢ Uniwersytet Medyczny Biatymstoku;

5) SOR - nalezy przez to rozumie¢ Szpitalny Oddziat Ratunkowy;



6) CUD - nalezy przez to rozumie¢ Centrum Urazowe dla Dzieci;

7) Komérkach organizacyjnych — nalezy przez to rozumieé¢ kliniki /oddzialy, blok
operacyjny, punkt przyje¢ planowych pacjentow, apteke¢ szpitalng, poradnie
specjalistyczne i podstawowej opieki zdrowotnej, nocna i Swigteczng opieke
zdrowotng, zaklady diagnostyczne, centralng sterylizatorni¢, samodziclne
pracownie oraz dziaty/sekcje administracyjne, ekonomiczne i techniczne;

8) Kierowniku komérki organizacyjnej - nalezy przez to rozumie¢ kierownikéw:
klinik i /lub lekarzy kierujgcych oddziatem klinicznym, oddzialéw szpitalnych,
apteki szpitalnej, poradni podstawowej opieki zdrowotnej, zakladow
diagnostycznych, dziatu ds. epidemiologii i jakosci opieki pielegniarskiej,
centralnej  sterylizatorni, samodzielnych pracowni oraz dzialéw/sekcji
administracyjnych, ekonomicznych i technicznych;

9) Pracowniku - nalezy przez to rozumie¢ osobg zatrudniong na podstawie umowy o
prace;

10)Osobie §wiadczacej prace na rzecz Szpitala - nalezy przez to rozumie¢ osobg
fizyczng zatrudniong na podstawie umowy cywilnoprawne;;

11)Osobie wykonujgcej zawéd medyczny - nalezy przez to rozumie¢ osobg
uprawniong, na podstawie odrebnych przepiséw do udzielania Swiadczef
zdrowotnych oraz osobe legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji
do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej
dziedzinie medycyny;

12)Podmiocie udzielajagcym Swiadczen zdrowotnych - nalezy przez to rozumieé
podmiot leczniczy oraz indywidualng praktyke lekarska, indywidualng
specjalistyczng praktyke lekarska, grupowa praktyke lekarska, indywidualng
praktyke pielegniarek/potoznych, indywidualng specjalistyczng  praktyke
pielegniarek /poloznych oraz grupows praktyke pielegniarek/poloznych;

13)Swiadczenin zdrowotnym - nalezy przez to rozumie¢ dziatanie shuzace
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dzialania
medyczne wynikajace z procesu leczenia lub odrgbnych przepisow regulujacych
zasady ich wykonywania;

14)Swiadczeniu szpitalnym - wykonywane cala dobe kompleksowe $wiadczenia
zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielggnaciji i rehabilitacji, ktore
nie moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonamych i calodobowych

$wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych.
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Swiadczeniami szpitalnymi sa takze $wiadczenia udzielane z zamiarem
zakonczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczajagcym 24 godzin;

15) Ambulatoryjnej opiece zdrowotnej - nalezy przez to rozumieé udzielanie
swiadczen zdrowotnych pacjentom niewymagajacym hospitalizacji;

16) Opiekunie prawnym - nalezy przez to rozumie¢ osobg¢ fizyczng lub osobe prawng
umocowang do reprezentowania pacjenta w trakcie procesu leczenia;

17)Opiekunie faktycznym - nalezy przez to rozumie¢ osobe sprawujgca,
bez obowiazku ustawowego, stalg opieke nad pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek,
stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga;

18) Pacjencie - nalezy przez to rozumie¢ osobe zwracajacg sie o udzielenie $wiadczeh
zdrowotnych lub korzystajaca ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez
podmiot udzielajacy s$wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujacg zawod
medyczny;

19)Prawach i obowiazkach pacjenta - nalezy przez to rozumie¢ takze prawa
i obowiazki przedstawiciela ustawowego lub opiekuna osoby matoletniej
korzystajacej ze swiadczen zdrowotnych Szpitala;

20)POZ - nalezy przez to rozumie¢ Podstawowa Opieke Zdrowotna;

21)NSOZ - nalezy przez to rozumie¢ Nocna i Swiateczng Opieke Zdrowotng;

22) AOS - nalezy przez to rozumie¢ Ambulatoryjng Opieke Specjalistyczna;

23) Regulaminie - nalezy przez to rozumie¢ niniejszy Regulamin organizacyjny;

24) Ustawie o $wiadczeniach - ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

25)Zarzadzeniu - nalezy przez to rozumie¢ obowigzujace ustalenia wydane przez
Dyrektora, dotyczace podstawowych problemow organizacji i zarzgdzania oraz
polityki finansowo- ekonomicznej Szpitala;

26) MZ - nalezy przez to rozumie¢ Ministerstwo Zdrowia;

27)PUODO - nalezy przez to rozumie¢ Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych
(organ nadzoru w zakresie ochrony danych osobowych),

28) RODO - nalezy przez to rozumie¢ Rozporzadzenie Ogdlne UE o Ochronie Danych
Osobowych;

29)I0DO - nalezy przez to rozumie¢ Inspektora Ochrony Danych Osobowych
w Szpitalu.



§3

Regulamin Szpitala okresla w szczegOlnosci:

0 0 N R W=

p—
e

11.
12.
13.

Postanowienia ogodlne.

Nazwe podmiotu.

Cele i zadania podmiotu.

Strukture organizacyjng podmiotu.

Rodzaje dziatalnosci lecznicze] oraz zakresy udzielanych swiadczefi zdrowotnych.
Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Przebieg procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych.

Prawa i obowigzki pacjenta.

Dokumentacje medyczna.

Organizacje i zadania poszczegélnych komorek organizacyjnych z uwzglednieniem
podziatu na zadania Dyrektora i Zastgpcéw Dyrektora.

Uprawnienia, obowigzki i odpowiedzialnos¢ kierownikéw komoérek organizacyjnych.
Zasady kierowania Szpitalem.

Wysoko$§¢ optat za $wiadczenia zdrowotne, ktére moga by¢ udzielane

za czesciows lub catkowita odplatnoscia.

§4

Postanowienia Regulaminu dotyczg wszystkich pracownikéw Szpitala i pozostatych osé6b

realizujacych zadania w procesie udzielania §wiadczen zdrowotnych na podstawie innych

tytutéw prawnych, os6b uczestniczacych w ksztalceniu przed i podyplomowym

realizowanym na terenie Szpitala oraz pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen

zdrowotnych w Szpitalu.

§5

Regulamin Organizacyjny wprowadza w Zzycie Dyrektor Szpitala po zaopiniowaniu go

przez Rade Spoteczna Szpitala.
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ROZDZIAL 11

NAZWA PODMIOTU

§6
Szpital jest samodzielnym publicznym zakladem opieki zdrowotne;j.
Organem zalozycielskim Szpitala jest Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku.
Siedziba Szpitala jest: 15-274 Bialystok, ul. J. Waszyngtona 17.
Nazwa Szpitala brzmi: Uniwersytecki Dziecigcy Szpital Kliniczny im. L. Zamenhofa
w Bialymstoku. Skrécona nazwa Szpitala brzmi: UDSK.
Szpital posiada logo okreslone w statucie Szpitala.
Obszarem dzialania Szpitala jest terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.
Szpital wpisany jest do rejestru podmiotdéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
prowadzonego przez Wojewode Podlaskiego pod numerem 000000018590
oraz do Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem 0000002628.
Strona internetowa: www.udsk.pl, e-mail: sekretariat@udsk.pl

ROZDZIAL 111

CELE I ZADANIA PODMIOTU

§7

. Podstawowym celem Szpitala jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu

podstawowej 1 specjalistycznej opieki zdrowotnej w formie ambulatoryjne;
i stacjonamnej oraz profilaktyka i promocja zdrowia w powigzaniu z realizacjg zadan

dydaktycznych, naukowych i badawczych.

§8

Do zadan Szpitala nalezy w szczegélnosci:
1) udzielanie specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w warunkach szpitalnych
i ambulatoryjnych, w tym $wiadczen wysokospecjalistycznych w ramach

specjalnosci Szpitala;



2) realizowanie zadan dydaktycznych, naukowych i badawczych w zakresie

wynikajgcym z obowiazujacych przepiséw i zawartych uméw;

3) organizowanie, prowadzenie 1 uczestniczeniec W procesie ksztalcenia

i przygotowania zawodowego kadr medycznych;

4) prowadzenie badan klinicznych i eksperymentéw medycznych, w ramach zadaf

naukowych, badawczych i doskonalenia metod leczenia;

5) prowadzenie dziatalno$ci medycznej oraz wyodrebnionej dziatalnosci gospodarczej

niemedycznej dla podmiotéw zewnetrznych;

6) ksztalcenie podyplomowe o0s6b wykonujacych zawody medyczne oraz

7)

przygotowanie o0s6b do wykonywania zawodu medycznego na zasadach
okreslonych w odrebnych przepisach;
zadania na potrzeby obronne panstwa, obrony cywilnej, zarzadzania kryzysowego

i bezpieczenstwa publicznego, na zasadach okreslonych odrgbnymi przepisami.

§9

. Szpital moze prowadzi¢ wydzielong dzialalno$¢ gospodarczg.

. Prowadzenie wydzielonej dziatalno$ci gospodarczej, o ktorej mowa w ust. 1 nie moze

W

szczegblnosci ogranicza¢ dostepnosci i poziomu $wiadczen zdrowotnych,

udzielanych osobom uprawnionym na podstawie obowiazujacych przepisow.

ROZDZIAL IV

STRUKTURA ORGANIZACYJNA PODMIOTU

§10

. Uniwersytecki Dziecigcy Szpital Kliniczny im. L. Zamenhofa w Bialymstoku, jako

jednostka organizacyjna sklada si¢ z 5 pionoéw organizacyjnych:

1) Pion Dyrektora Naczelnego;

2) Pion Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa;

3) Pion Zastepcy Dyrektora ds. Pielggniarstwa;

4) Pion Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomicznych;

5) Pion Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjno — Technicznych.



§11

1. Dyrektor Szpitala nadzoruje i koordynuje posrednio prace wszystkich pionéw

oraz bezposrednio prace nast¢pujgcych komorek organizacyjnych i stanowisk:

a) Kierownikow piondéw organizacyjnych, tj.:

Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa,

Zastepca Dyrektora ds. Pielegniarstwa,

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych,

Zastepca Dyrektora ds. Administracyjno- Technicznych;

b) Kierownikéw nastepujacych komoérek organizacyjnych:

Dzial Prawny,
Dzial Organizacji i Jakosci,

Dziat Spraw Pracowniczych,

¢) Komitetéw, Zespotéw, Komisji i o0sdéb na nastgpujacych samodzielnych

stanowiskach pracy:

Radca Prawny,

Inspektor Ochrony Danych Osobowych ,

Pelnomocnik ds. Praw Pacjenta,

Audytor Wewnetrzny,

Stanowisko ds. Obronnych i OC,

Stanowisko ds. BHP,

Stanowisko ds. Ochrony Informacji Niejawnych,

Kapelani Szpitalni,

Inspektor Ochrony Radiologiczne;j,

Farmakolog Kliniczny,

Komitetow, Zespoléw i1 Komisji dzialajacych w Sgzpitalu i powotanych
w celu realizacji zadan okre§lonych niniejszym Regulaminem i zgodnie
z przepisami. Aktualny wykaz Komitetow, Komisji i zespotow jest dostepny w
INTRANECIE.

§12

Pion Zastgpcy Dyrektora ds. Lecznictwa sklada si¢ z nastepujacych komdrek

organizacyjnych:
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1) Kliniki/oddzialy szpitalne wraz z podleglymi poradniami i pracowniami

specjalistycznymi:

Klinika Pediatrii i Nefrologii:

— Poradnia Nefrologiczna,

— Poradnia Patologii Noworodka;

Klinika Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii z Pododdziatem Kardiologii:
— Poradnia Endokrynologiczna,

— Poradnia Cukrzycowa,

— Poradnia Kardiologiczna,

Klinika Pediatrii, Gastroenterologii, Hepatologii, Zywienia i Alergologii
z Pododdziatem Pulmonologii:

— Poradnia Alergologiczna

— Poradnia Gastrologiczna,

— Poradnia Dermatologiczna,

— Poradnia Zywieniowa,

— Poradnia Pulmonologiczna,

— Poradnia Leczenia Mukowiscydozy;

Klinika Pediatrii, Reumatologii, Immunologii i Choréb Metabolicznych Kosci:
— Poradnia Immunologiczna,

— Poradnia Zaburzen Metabolicznych,

— Poradnia Reumatologiczna;

Klinika Neurologii i Rehabilitacji Dziecigce;:

— Poradnia Neurologiczna;

Klinika Chirurgii i Urologii Dziecigcej

Poradnia Chirurgiczna,

Poradnia Neurochirurgiczna,

Poradnia Urologiczna,

— Poradnie Chirurgii Ogodlne;j;

Klinika Ortopedii i Traumatologii Dziecigce;j:
— Poradnia Ortopedyczna,

— Poradnia Preluksacyjna;

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej:
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— Poradnia Audiologiczna,

— Poradnia Foniatryczna,

— Poradnia Laryngologiczna;

Kliniak Okulistyki Dziecigcej z Osrodkiem Leczenia Zeza:

— Poradnia Okulistyczna,

—~ Poradnia Leczenia Zeza,

Kliniki Pediatrii, Onkologii i Hematologii:

— Poradnia Onkologii i Hematologii Dziecigcej;

Klinika Obserwacyjno- Zakazna Dzieci:

— Poradnia Chorob Zakaznych;

Klinika Rehabilitacji Dziecigcej z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom
Uposledzonym ,,Da¢ Szanse™:

— Poradnia Rehabilitacyjna;

Klinika Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii Dzieci i Milodziezy
z Pododdziatem Pooperacyjnym i Leczenia Bélu:

— Poradnia Anestezjologiczna;

Oddzial Dzienny Psychiatryczny:

Oddzial Neurologii Rehabilitacyjnej;

2) Szpitalny Oddzial Ratunkowy z podlegajagcymi mu komérkami organizacyjnymi:

e Centrum Urazowe dla Dzieci,

e Nocnai Swiqteczna Opieka Zdrowotna;

z wydzielonym obszarem do diagnostyki w kierunku choréb zakaznych w tym:

a)
b)
c)
d)
€)
f)

8
h)

obszar segregacji medycznej, rejestracji i przyjeé,
obszar resuscytacyjno —zabiegowy,

obszar wstepnej intensywnej terapii,

obszar terapii natychmiastowej,

obszar obserwacji,

obszar konsultacyjny,

zaplecze administracyjno — gospodarcze,

Zespot Transportu Medycznego;

3) Punkt przyjec planowych pacjentéw

4) Poradnie Specjalistyczne niepodlegajace klinikom/oddzialom:

a)

Poradnia Ginekologiczna;
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b) Poradnia Stomatologii Dziecigcej z Gabinetem Chirurgii Stomatologicznej,
c) Poradnia Pediatryczna,
d) Poradnia Zdrowia Psychicznego z Gabinetem Psychologicznym;
5) Poradnia Podstawowej Opieki Zdrowotne;;
6) Zaklad Laboratoryjnej Diagnostyki Pediatrycznej,
7) Zaklad Immunologii Kliniczne;,
8) Zaklad Diagnostyki Obrazowej, w tym:
a) Pracownia USG
b) Pracownia Rentgenodiagnostyki
¢) Pracownia Rezonansu Magnetycznego;
d) Pracownia Tomografii Komputerowe;j;
¢) Pracownia Densytometrii
9) Apteka Szpitalna

10) Pracownie dzialajace na rzecz klinik/oddzialéw szpitalnych i poradni.

§13

Pion Zastepcy Dyrektora ds. Pielggniarstwa sklada si¢ z nastgpujacych stanowisk
oraz komorek organizacyjnych:
1) Pielegniarki oddzialowe i pielegniarki koordynujgce oraz podlegli im pracownicy;
2) Pielegniarki i polozne realizujace zadania zawodowe w Oddziale Dziennym
Psychiatrycznym, ZDO oraz w Gabinecie Zabiegowym i poradniach AOS
niepodlegajgcych klinikom/oddzialom;
3) Pielegniarka Koordynujaca Poradni POZ i podlegly jej personel;
4) Kierownik Centralnej Sterylizatorni i podlegly jej personel,;
5) Dzial ds. Epidemiologii i Jakosci Opieki Pielegniarskiej;
6) Specjalista ds. Koordynacji Zywienia Pacjentéw;
7) Pracownik Socjalny Szpitala.

§14

Pion Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomicznych sklada si¢ z nastgpujacych komorek
organizacyjnych:

1) Gléwny Ksiegowy, pod ktdrego podlegaja bezposrednio:
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a) Sekcja Ksiggowosci Finansowej;
b) Sekcja Kosztow;
2) Dziat Statystyki Medycznej, Kontraktowania Swiadczen Zdrowotnych i Rejestracji;

3) Sekcja Zamowien Publicznych.

§15

Pion Zastgpcy Dyrektora ds. Administracyjno — Technicznych sklada si¢ z nastepujacych
komorek organizacyjnych:
1) Dzial Techniczny, w tym:
a) Sekcja Elektryczna;
b) Sekcja Energetyczna;
c) Sekcja Aparatury Medycznej i Technik Audiowizualnych oraz Monitoringu;
2) Dzial Administracyjno- Gospodarczy, pod ktérego bezposrednio podlegaja:
a) Sekcja Zaopatrzenia;
b) Magazyn ogélny;
¢) Kierowca;
3) Dzial Informatyki;
4) Stanowisko ds. PPOZ.

§16
1. Poszczegélne komoérki organizacyjne Szpitala obowigzane sg do wspdldziatania
w zakresie wykonywanych przez nich zadan celem zapewnienia sprawnego
i efektywnego funkcjonowania podmiotu leczniczego pod wzgledem diagnostyczno-
leczniczym, pielegnacyjnym i administracyjno-gospodarczym.
2. Wspoldzialanie odbywa si¢ z uwzglednieniem powszechnie obowigzujgcych przepiséw
prawa oraz z poszanowaniem praw pacjenta.
3. Za prawidlowe wspoéldziatanie odpowiedzialni sg kierownicy wiasciwych komorek
organizacyjnych, badz inne osoby wyznaczone przez Kkierownika. Strukture
organizacyjng Szpitala i schemat podleglosci stuzbowych przedstawia schemat

organizacyjny stanowigcy zalacznik do niniejszego Regulaminu.
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ROZDZIAL. V

RODZAJE DZIALALNOSCI LECZNICZEJ ORAZ ZAKRESY

UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

§17

UDSK prowadzi dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju:

1.

ok BN

Stacjonarne i calodobowe $wiadczenia szpitalne.

Ambulatoryjne §wiadczenia zdrowotne.

Programy lekowe.

Swiadczenia dzienne psychiatryczne rehabilitacyjne.

Rehabilitacje lecznicza.

System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotne;j:

Zakresy w ryczalcie (RYCZALT PSZ - SZPITAL OGOLNOPOLSKI):

1) zakresy z leczenia szpitalnego:

a)
b)
©)
d)
€)
f)

2)
h)

i)
i)
k)
D

alergologia dziecigca — hospitalizacja;

anestezjologia i intensywna terapia dla dzieci - hospitalizacja;
chirurgia dzieci¢ca — hospitalizacja;

choroby ptuc dziecigce — hospitalizacja;

choroby zakazne dziecigce — hospitalizacja;

endokrynologia dziecigca — hospitalizacja;

gastroenterologia dziecieca — hospitalizacja;

immunologia kliniczna dziecigca — hospitalizacja (Klinika
Reumatologii, Immunologii i Choréb Metabolicznych Kosci);
kardiologia dzieci¢ca — hospitalizacja;

nefrologia dziecigca — hospitalizacja;

neurologia dziecigca — hospitalizacja;

okulistyka dziecigca — hospitalizacja;

m) onkologia i hematologia dziecieca — hospitalizacja;

n)
0)
p)

ortopedia i traumatologia narzadu ruchu dziecigca — hospitalizacja;
otorynolaryngologia dziecigca — hospitalizacja;
pediatria — hospitalizacja (Klinika Pediatrii i Nefrologii);

Pediatrii,

q) pediatria — hospitalizacja (Klinika Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii

z Pododdzialem Kardiologii);
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2)

pediatria — hospitalizacja (Klinika Pediatrii, Gastroenterologii, Hepatologii,
Zywienia i Alergologii z Pododdzialem Pulmonologii);

pediatria — hospitalizacja (Klinika Pediatrii, Reumatologii, Immunologii
i Choréb Metabolicznych Kosci);

pediatria — hospitalizacja (Klinika Obserwacyjno — Zakazna Dzieci);

pediatria - hospitalizacja ( Klinika Pediatrii, Onkologii i Hematologii)

Szpitalny Oddzial Ratunkowy;

zakresy z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej:

a)

b)

<)
d)

g)
h)

$wiadczenia w zakresie alergologii dla dzieci (w tym $wiadczenia
pierwszorazowe);

$wiadczenia w zakresie audiologii i foniatrii (w tym $wiadczenia
pierwszorazowe);

swiadczenia w zakresie chirurgii dziecigcej (w tym Swiadczenia zabiegowe);
Swiadczenia w zakresie choréb zakaznych dla dzieci (w tym $wiadczenia
pierwszorazowe);

swiadczenia w zakresie diabetologii dla dzieci (w tym $wiadczenia
pierwszorazowe);

$wiadczenia w zakresie gastroenterologii dla dzieci (w tym $wiadczenia
pierwszorazowe);

swiadczenia w zakresie ginekologii dla dziewczat;

$wiadczenia w zakresie gruzlicy i chordb pluc dla dzieci (w tym $wiadczenia
pierwszorazowe);

$wiadczenia w zakresie leczenia zeza (w tym $wiadczenia pierwszorazowe);
swiadczenia w zakresie nefrologii dla dzieci (w tym $wiadczenia
pierwszorazowe);

$wiadczenia w zakresie neonatologii (w tym §wiadczenia pierwszorazowe);
$wiadczenia w zakresie okulistyki dla dzieci;

swiadczenia w zakresie onkologii i hematologii dzieciecej (w tym $wiadczenia
pierwszorazowe);

$wiadczenia w zakresie otolaryngologii dziecigcej;

$wiadczenia w zakresie reumatologii dla dzieci (w tym $wiadczenia
plerwszorazowe);

swiadczenia w zakresie chor6b metabolicznych (w tym $wiadczenia

pierwszorazowe);
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$wiadczenia w zakresie immunologii (w tym §wiadczenia pierwszorazowe);
éwiadczenia w zakresie leczenia mukowiscydozy (w tym $wiadczenia
pierwszorazowe);

$wiadczenia w zakresie dermatologii i wenerologii (w tym $wiadczenia
pierwszorazowe);

$wiadczenia w zakresie preluksacii;

leczenie cukrzycy z zastosowaniem pompy insulinowe;j u dzieci;

kwalifikowanie do przeszczepu i monitorowanie zakwalifikowanych;

2. Zakresy finansowane odrebnie w ramach umowy PSZ:

1) leczenia szpitalnego:

2)

a)
b)

c)

d)
€)
B
g)
h)
i)
i)

k)

0)
p)

chemioterapia w trybie jednodniowym;

chemioterapia — hospitalizacja;

rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale
dziennym;

rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych dla dziect;
rehabilitacja neurologiczna dla dzieci,

$wiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym — UE;

okulistyka dziecigca - hospitalizacja B18, B19;

neonatologia — hospitalizacja;

neonatologia — hospitalizacja — N20, N24, N25;

onkologia i hematologia dziecigca- hospitalizacja $wiadczenia poza pakietem

onkologicznym;

onkologia i hematologia dziecicca - hospitalizacja $wiadczenia pakiet
onkologiczny;

chirurgia dziecieca — hospitalizacja — pakiet onkologiczny;

chirurgia dziecieca — hospitalizacja — $wiadczenia poza pakietem
onkologicznym;

otolaryngologia dla dzieci — hospitalizacja — $wiadczenia poza pakietem
onkologicznym;

pediatria — hospitalizacja — leczenie pecherzowego oddzielania naskorka;

chirurgia — hospitalizacja — leczenie pgcherzowego oddzielania naskorka.

leczenia szpitalnego — programy terapeutyczne:

2)

Program lekowy — leczenie przewleklej biataczki szpikowej;
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)

Program lekowy — Leczenie Niskorostych Dzieci z Cigzkim Pierwotnym
Niedoborem IGF-1;

Program lekowy — Zapobieganie Krwawieniom u Dzieci z Hemofilig A i B;
Program lekowy — Leczenie Choroby Pompego;

Program lekowy — Leczenie Choroby Hurler;

Program lekowy — Leczenie Choroby Lesniewskiego — Crohna;

Program lekowy — Leczenie Reumatoidalnego Zapalenia Stawdw
1 Mlodzienczego Idiopatycznego Zapalenia Stawow o Przebiegu Agresywnym;
Program lekowy — Leczenie Spastycznosci w Moézgowym Porazeniu
Dzieciecym,;

Program lekowy — Leczenie Pierwotnych Niedoborow Odpornosci u Dzieci;
Program lekowy — Leczenie Przedwczesnego Dojrzewania Plciowego u Dzieci;
Program lekowy — Leczenie Niskorostych Dzieci z Somatotropinows
Niedoczynnos$cig Przysadki;

Program lekowy — Leczenie Niedokrwistosci w Przebiegu Przewlekle;

Niewydolnosci Nerek;

m) Program lekowy — Leczenie Zespotu Prader- Willi;

n)

0)

p)
qQ)

1)

Program lekowy — Leczenie Niskorostych Dzieci z Zespotem Turnera;

Program lekowy — Leczenie Cigzkiej Astmy Alergicznej IGE Zaleznej
oraz Ciezkiej Astmy Eozynofilowe;;

Program lekowy — Leczenie Mukopolisacharydozy Typu II (Zesp6t Huntera);
Program lekowy - Leczenie Wczesnodziecigcej Postaci Cystynozy
Nefropatycznej;

Program lekowy — Leczenie Przewleklych Zakazefi Pluc u swiadczeniobiorcow
z Mukowiscydoza;

Program lekowy — Leczenie Stwardnienia Rozsianego;

Program lekowy — Leczenie Hormonem Wzrostu Niskorostych Dzieci
Urodzonych, jako Zbyt Mate w Poréwnaniu do Czasu Trwania Cigzy;

Program lekowy — Leczenie przetoczeniami Immunoglobulin w Chorobach
Neurologicznych;

Program lekowy - Leczenie pacjentéw z wrzodziejagcym zapaleniem jelita

grubego (WZJG);

w) Program lekowy — Leczenie atypowego zespotu hemolityczno — mocznicowego

(AHUS);
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3)

X)
y)

Program lekowy — Leczenie rdzeniowego zaniku migs$ni;
Program lekowy — Leczenie pediatrycznych chorych na pierwotng

matoplytkowo$¢ immunologiczna.

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej:

a)

b)
c)

d)

g)

h)

)

k)

p)

Q)

$wiadczenia w zakresie audiologii i foniatrii (diagnostyka poza pakietem
onkologicznym);

$wiadczenia w zakresie audiologii i foniatrii (diagnostyka onkologiczna);
éwiadczenia w zakresie chirurgii dziecigcej (diagnostyka poza pakietem
onkologicznym);

$wiadczenia w zakresie chirurgii dzieciecej (diagnostyka onkologiczna);
$wiadczenia w zakresie endokrynologii dla dzieci (diagnostyka poza pakietem
onkologicznym);

$wiadczenia w zakresie endokrynologii dla dzieci (diagnostyka onkologiczna);
$wiadczenia w zakresie gastroenterologii dla dzieci (diagnostyka poza pakietem
onkologicznym);

$wiadczenia w  zakresie gastroenterologii dla dzieci (diagnostyka
onkologiczna);

$wiadczenia w zakresie gruzlicy i chor6b ptuc dla dzieci (diagnostyka poza
pakietem onkologicznym);

éwiadczenia w zakresie gruzlicy i choréb pluc dla dzieci (diagnostyka
onkologiczna);

$wiadczenia w zakresie nefrologii dla dzieci (diagnostyka poza pakietem
onkologicznym);

$wiadczenia w zakresie nefrologii dla dzieci (diagnostyka onkologiczna);
$wiadczenia w zakresie okulistyki dla dzieci (diagnostyka poza pakietem
onkologicznym);

éwiadczenia w zakresie okulistyki dla dzieci (diagnostyka onkologiczna),
$wiadczenia w zakresie onkologii i hematologii dzieci¢cej (diagnostyka poza
pakietem onkologicznym);

$wiadczenia w zakresie onkologii i hematologii dziecigcej (diagnostyka
onkologiczna);

$wiadczenia w zakresie neurologii dzieciecej (diagnostyka poza pakietem
onkologicznym);

$wiadczenia w zakresie neurologii dziecigcej (diagnostyka onkologiczna);
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IL.

1y

2)

3)

4)

s) Swiadczenia w zakresie otolaryngologii dzieciecej (diagnostyka poza pakietem
onkologicznym);

t) $wiadczenia w zakresie otolaryngologii dzieciecej (diagnostyka onkologiczna);

u) swiadczenia w zakresie ginekologii dla dziewczat (diagnostyka poza pakietem
onkologicznym);

v) $wiadczenia w zakresie ginekologii dla dziewczat (diagnostyka onkologiczna);

w) $wiadczenia w zakresie dermatologii i wenerologii (diagnostyka poza pakietem
onkologicznym);

x) swiadczenia w zakresie dermatologii i wenerologii (diagnostyka onkologiczna);

y) Swiadczenia w zakresie neurologii dzieciecej (w tym $wiadczenia
pierwszorazowe);

z) Swiadczenia w zakresie endokrynologii dla dzieci (w tym s$wiadczenia
plErwszorazowe);

aa) Swiadczenia w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu dla dzieci
(w tym $§wiadczenia zabiegowe, nagle, pierwszorazowe);

bb) Swiadczenia w zakresie kardiologii dzieciecej (w tym $wiadczenia
pierwszorazowe).

4) $wiadczenia ambulatoryjne kosztochlonne:

a) badania endoskopowe przewodu pokarmowego — gastroskopia;

b) badania rezonansu magnetycznego;

¢) badania tomografii komputerowe;j;

Zakresy poza systemem podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen

opieki zdrowotnej:

Zakresy ze Swiadczen odre¢bnie kontraktowanych:
1) dializoterapia otrzewnowa;

2) zywienie dojelitowe w warunkach domowych;
Zakresy z rehabilitacji leczniczej:

1) lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna;

2) fizjoterapia ambulatoryjna;

Zakresy z podstawowej opieki zdrowotnej:

1) s$wiadczenia lekarza POZ;

2) swiadczenia pielegniarki POZ;

Zakresy leczenia stomatologicznego:

1) Swiadczenia og6lnostomatologiczne udzielane w znieczuleniu ogélnym;
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5)

6)

7

Zakresy w opiece psychiatrycznej:

1) $wiadczenia dzienne psychiatryczne rehabilitacyjne dla dzieci i mlodziezy;

2) s$wiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dzieci i mlodziezy;

Zakresy w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej:

1) $wiadczenia w zakresie neurochirurgii dla dzieci (w tym diagnostyka
onkologiczna);

2) $wiadczenia w zakresie pediatrii.

Zakresy szpitalne:

1) urologia dziecigca — hospitalizacja.

ROZDZIAL V1

MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

§18

. Miejscem udzielania stacjonarnych i calodobowych $wiadczen szpitalnych

oraz ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych sa pomieszczenia podmiotu leczniczego
zlokalizowane przy ul. Waszyngtona 17 w Bialymstoku.

W przypadku Koniecznosci ratowania zdrowia lub Zzycia personel medyczny
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego lub Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Dzieci i Mlodziezy z Pododdzialem Pooperacyjnym i Leczenia Bélu moze udzielaé
$wiadczen zdrowotnych na terenie podmiotu leczniczego, poza jego budynkami.
Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne w ramach POZ/NSOZ w uzasadnionych

przypadkach mogg by¢ réwniez udzielane w miejscu zamieszkania/pobytu pacjenta.

ROZDZIAL VII

PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Zasady ogoélne udzielania swiadczen zdrowotnych
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§19

Podmiot leczniczy udziela $wiadczen zdrowotnych bezplatnie, za cze$ciowa odptatnoscig
lub odplatnie na zasadach okreslonych w ustawie o dzialalnosci leczniczej, w przepisach
odrgbnych, w niniejszym Regulaminie lub w umowie cywilnoprawnej z podmiotem

zlecajacym.

§20
1. Swiadczenia zdrowotne finansowane ze srodkow publicznych udzielane sg:

1) osobom ubezpieczonym objetym powszechnym- obowigzkowym lub
dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym,;

2) osobom nieobjetym ubezpieczeniem zdrowotnym, a uprawnionym do
bezplatnych §wiadczen zdrowotnych na podstawie odrebnych przepiséw;

3) bezplatnie, niezaleznie od uprawniefi z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego
udziela si¢ $wiadczen zdrowotnych zwigzanych z cigzg, potogiem i porodem
lub osobom, ktdre nie ukoniczyly 18 roku zycia.

2. Swiadczenia zdrowotne odplatne udzielane sa:

1) osobom nieubezpieczonym - nieobjetym ubezpieczeniem zdrowotnym i nie
wymienionym w ust. 1,

2) na zlecenie pacjenta - na podstawie obowigzujacego Cennika ustug
medycznych, wprowadzonego odrebnym Zarzadzeniem Dyrektora;

3) na zlecenie innych podmiotéw na podstawie zawartych umow.

§ 21

1. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa wylacznie przez osoby wykonujgce zawody
medyczne oraz przez wolontariuszy spetniajacych wymagania okre$lone w odrebnych
przepisach.

2. Niedopuszczalne jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych osobom niebedacym
pacjentami podmiotu leczniczego, a takze pacjentom podmiotu leczniczego przez

osoby wykonujace zawody medyczne w imieniu wlasnym i za odplatnoscia.
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1.

§22

Podmiot leczniczy moze udzielaé zamoéwienia na udzielanie w okreslonym zakresie
$wiadczen zdrowotnych, podmiotowi wykonujagcemu dziatalno$¢ leczniczg lub osobie
legitymujacej si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w okre§lonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny.

Szczegotowe zasady udzielania zamOwienia na §wiadczenia zdrowotne okresla ustawa
o dziatalnosci leczniczej a umowa poprzedzona postepowaniem konkursowym migdzy
podmiotem leczniczym a przyjmujgcym zamOwienie ustala realizowanie/wykonywanie

swiadczen zdrowotnych.

§23

Podmiot leczniczy w oparciu o zawarte umowy ze sponsorami i badaczami, prowadzi

badania kliniczne zgodnie z postanowieniami obowigzujacego prawa. Na takich samych

zasadach mogg by¢ prowadzone w komoérkach organizacyjnych podmiotu leczniczego

eksperymenty lecznicze.

1.

Odstapienie od leczenia i odmowa przyjecia

§ 24
Lekarz ma obowigzek udzielania pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwloka
w jej udzicleniu moglaby spowodowaé niebezpieczenstwo utraty Zzycia, cigzkiego
uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach
niecierpigcych zwloki.
Lekarz moze nie podja¢ lub odstgpi¢ od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi
przypadek, o ktérym mowa w ust. 1.
W przypadku podjecia przez lekarza decyzji o odstapieniu od leczenia,
ma on obowigzek:
1) uprzedzi¢c o tym fakcie pacjenta (jego przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna faktycznego) z odpowiednim wyprzedzeniem;
2) wskazaé realne mozliwosci uzyskania tego S$wiadczenia u innego lekarza
lub w innym podmiocie leczniczym;

3) uzasadnié¢ i odnotowa¢ ten fakt w dokumentacji medycznej pacjenta.
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4. Jezeli lekarz wykonuje swdj zawdd na podstawie stosunku pracy, moze nie podjaé

1.

lub odstapié od leczenia, jezeli istniejg powazne ku temu powody, po uzyskaniu

uprzedniej zgody przelozonego.

Zapewnienie wlasciwej dostgpnosci i jakoSci Swiadczen zdrowotnych

w podmiocie leczniczym

§25

W UDSK w Bialymstoku $wiadczenia zdrowotne udzielane sg w trybie
odpowiadajacym potrzebom zdrowotnym pacjentdw, zgodnie z okreslonym
porzadkiem oraz w ramach procedury zapewniajgcej pacjentom sprawiedliwy, rowny,
niedyskryminujagcy 1 przejrzysty dostep do stacjonarnych i catodobowych
oraz ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych, w tym takze w zakresie $wiadczeh
wysokospecjalistycznych. Szczegély w tym zakresie ustalane sg zarzadzeniami
wewnetrznym dyrektora zgodnie z aktualnymi przepisami i podawane do ogolnej
wiadomosci.

Potrzeby zdrowotne pacjentéw kwalifikuje si¢, jako:

1) przypadek nagly, kiedy stwierdza si¢ u pacjenta stan polegajacy na naglym
lub przewidywanym w krotkim czasie pojawieniu sie¢ objawOw pogarszania
zdrowia, ktérego bezposrednim nastepstwem moze byé powazne uszkodzenie
funkcji organizmu lub uszkodzenie ciala lub utrata zycia, wymagajacy podjecia
natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia;

2) przypadek pilny, ktéry stwierdza si¢ u pacjenta, jezeli istnieje koniecznos¢ pilnego
udzielenia $wiadczenia ze wzglgdu na dynamike procesu chorobowego i mozliwos¢
szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub znaczgcego zmniejszenia szans na powrot
do zdrowia;

3) przypadek stabilny, ktory stwierdza si¢ u pacjenta w przypadku innym
niz przypadek nagly i przypadek pilny.
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§26

Kolejnosé udzielenia $wiadczen zdrowotnych ustalana jest na podstawie opartych
na aktualnej wiedzy medycznej kryteriow medycznych, przy czym $wiadczenia
udzielane s pacjentom:

1) w przypadku naglym- niezwlocznie przez Szpitalny Oddziat Ratunkowy
oraz w razie potrzeby, przez inne medyczne komorki organizacyjne Szpitala
(AOS), przy czym w razie braku mozliwosci udzielania $wiadczen zdrowotnych z
przyczyn lezacych po stronie podmiotu leczniczego lub w zwigzku z wystapieniem
okolicznosci niezawinionych przez podmiot leczniczy, w przypadku stanu naglego,
zapewnia si¢ udzielenie $wiadczen zdrowotnych przez innego $wiadczeniodawcg;

2) w przypadku pilnym i stabilnym — wedtug kolejnosci zgtoszenia pacjenta, w dniach
i godzinach ich udzielania przez Szpital 1 AOS.

§27

. W UDSK w Bialymstoku swiadczen udziela si¢ wedtug ustalonej kolejnosci w dniach
i godzinach ich udzielania.

. Poza kolejno$cig przyjmowani sa pacjenci w stanie zagrozenia zycia lub po wypadku,
zatruciu, urazie.

. Rejestracja pacjentow odbywa sie w kazdej formie tj. osobiscie, za posrednictwem
czltonkéw rodziny lub osdb trzecich, telefonicznie z wyznaczeniem dnia i godziny
realizacji $wiadczenia zdrowotnego, elektronicznie na stronie internetowej
udostepnionej przez Szpital.

. W razie zmiany stanu zdrowia pacjenta, wskazujacego na potrzebe wczesniejszego
lub pdZniejszego niz w ustalonym terminie udzielenia §wiadczenia, pacjent /opiekun
prawny/faktyczny ma mozliwo$¢ wnioskowania o zmian¢ kolejnosci udzielenia
$wiadczenia.

. W razie wystgpienia okolicznosci, ktérych nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili
ustalania terminu udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, a ktére uniemozliwiajg
zachowanie terminu wynikajgcego z listy oczekujgcych, podmiot leczniczy informuje
pacjenta w kazdy dostepny sposob o zmianie terminu i przyczynie zmiany. Przepis ten
dotyczy réwniez przypadku zmiany terminu udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej

na wczesniejszy.
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. Pacjent jest zobowigzany do niezwlocznego powiadomienia podmiotu leczniczego
0 niemoznosci stawienia si¢ W wyznaczonym terminie.

. W przypadku powzigcia informacji przez Szpital o niemoznosci stawienia sie¢ w
wyznaczonym terminie, na wniosek pacjenta / opiekuna prawnego/faktycznego
wyznaczany jest kolejny termin.

. W razie przekazania informacji o rezygnacji pacjenta z zaplanowanego udzielenia
swiadczenia lub niepoinformowania przez pacjenta o niemozno$ci stawienia siec w
wyznaczonym terminie, pacjent traci miejsce na liscie.

. Niedopuszczalne jest odstgpowanie lub zamiana miejsc na listach oczekujgcych nawet

na wniosek pacjentow.

§28

. Przyjecia planowe do Szpitala odbywaja si¢ w trybie odpowiadajagcym potrzebom
zdrowotnym pacjentéw (pilny/stabilny), wedtug okreslonego porzadku i na zasadach
szczegolowo okreslonych w przepisach dotyczacych prowadzenia harmonogramoéw
oczekujacych na §wiadczenia opieki zdrowotne;.

. Dla swiadczeniobiorcéw objetych diagnostyka onkologiczng Szpital prowadzi odr¢bna
liste oczekujacych, ktora nie podlega przepisom o ktérych mowa w ust. 1.

. Pacjentéw zakwalifikowanych do kategorii medycznej "przypadek pilny" umieszcza
si¢ w harmonogramie przyje¢ przed pacjentami zakwalifikowanymi do kategorii
medyczne] "przypadek stabilny".

. W przypadku pilnym pacjent winien by¢ skonsultowany w dniu zgtoszenia lub do 3 dni
roboczych przez wlasciwego lekarza (tj. lekarza o danej specjalnosci upowaznionego
do czynno$ci przez ordynatora oddzialu lub kierownika medycznej komorki
organizacyjnej).

. Pacjentéw, ktorzy wymagaja okresowego, w S$ciSle ustalonych terminach,
wykonywania kolejnych etapow leczenia, przyjmuje si¢ w celu udzielenia §wiadczenia
zgodnie z planem leczenia, nie ujmujgc ich w harmonogramach przyje¢.

W kazdym momencie procesu ustalania potrzeb zdrowotnych pacjenta i ich
kategoryzacji, pracownicy podmiotu leczniczego, powzigwszy informacj¢ o nagtym
pogorszeniu si¢ stanu zdrowia pacjenta, kwalifikujgcym si¢ do stwierdzenia stanu
naglego, kieruja pacjenta do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego celem niezwlocznego

udzielenia $wiadczenia.
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§29

Harmonogram przyjeé stanowi integralng czg¢$¢ dokumentacji medycznej prowadzonej

przez podmiot leczniczy.

Leczenie stacjonarne

§ 30

Przyjecie chorego do leczenia stacjonarnego moze nastgpic¢ w trybie:
1) planowym;
2) naglym;
3) w przypadku zdarzeh mnogich/masowych/katastrof.

§31
Chory po przybyciu do Szpitala zglasza si¢ do Punktu Przyjg¢ Planowych w przypadku
planowego przyjecia lub do Rejestracji Pacjentéw - Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego w
pozostatych przypadkach.

§32

1. W przypadku planowego przyjecia chorego do leczenia stacjonarmego o hospitalizacji
decyduje kierownik komoérki medycznej (kierownik kliniki/ordynator oddziatu) lub
upowaznieni przez kierownika lekarze z zespotu.

2. W przypadkach przyjecia chorego w trybie naglym, lekarz SOR (zgodnie z
Regulaminem wewnetrznym dotyczacym organizacji pracy w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym) po ustaleniu stanu pacjenta i rodzaju schorzenia, decyduje o:

1) kwalifikacji pacjenta do leczenia stacjonarnego i kieruje do wihasciwej kliniki/
oddzialu po porozumieniu si¢ z jego lekarzem kierujagcym lub lekarzem dyzurnym;

2) braku podstaw do leczenia stacjonarnego;

3) przekazaniu pacjenta do innego podmiotu leczniczego, w sytuacji, gdy
umieszczenie pacjenta w Szpitalu nie jest mozliwe z powodu: braku miejsca,
niewystarczajgcego zakresu $wiadczen udzielanych przez Szpital, wzgledow
epidemiologicznych. Przed przekazaniem lekarz SOR zobowigzany jest
do udzielenia niezbednej pomocy pacjentowi i okreslenia sposobu wykonania

transportu pacjenta. Przekazanie odbywa si¢ za zgoda pacjenta lub jego opiekuna
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prawnego/faktycznego, w porozumieniu z lekarzem kierujacym lub lekarzem

dyzurnym podmiotu leczniczego, do ktérego kierowany bedzie pacjent.

3. W przypadku katastrof lub innego zdarzenia o charakterze masowym obowigzuje tryb

przyje¢ oparty o zasad¢ segregacji ofiar katastrofy, w zalezno$ci od oceny ich stanu
zdrowia. Personel SOR koordynuje i odpowiada za przygotowanie do przyj¢cia ofiar
katastrof, to jest za powiadomienie lekarzy dyzurnych specjalnosci niezbednych
do diagnostyki i wdrozenia leczenia chorych, przygotowanie lekow, zestawow narzgdzi
i sprzetu niezbednego do udzielenia pomocy medycznej w stanie zagrozenia zycia,
powiadomienie personelu bloku operacyjnego o koniecznosci przygotowania
sal operacyjnych.

. Do chwili przybycia Dyrektora Naczelnego /Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa
czynnosci, o ktérych mowa w ust. 3 nalezg do Lekarza Naczelnego Szpitala oraz
lekarza dyzurnego SOR, zgodnie z obowigzujacym algorytmem postgpowania
w SOR/CUD UDSK w przypadku zdarzenia o charakterze masowym/katastrofy

Procedura przyjmowania pacjenta do leczenia stacjonarnego w trybie planowym
§33

Procedura ma zapewni¢ prawidlowe funkcjonowanie Punktu Przyje¢ Planowych

w zakresie obstugi pacjenta zglaszajagcego sie w trybie planowym ze skierowaniem do

kliniki/ oddzialu UDSK.

Ustala si¢ nastgpujgce zasady postepowania:

1. W przeddzien zgloszenia sie¢ pacjenta do UDSK, sekretarka medyczna/ rejestratorka

4.

medyczna kliniki, do ktorej ma zostaé przyjety pacjent potwierdza telefonicznie
hospitalizacj¢ pacjenta oraz pobiera i wprowadza kod e-skierowania. Odznacza to w
systemie CliniNET.

List¢ potwierdzonych hospitalizacji pacjentéw przekazuje do Punktu Przyjeé
Planowych.

W dniu ustalonego terminu przyjecia do docelowej kliniki/oddziatu, chory zglasza sie
do Punktu Przyje¢ Planowych (na wyznaczong godzine), zlokalizowanego na parterze
w poblizu SOR-u. Przyjecia planowe realizowane sa w dni robocze w godz. 7.00-
14.30 oraz w soboty, niedziele i swieta w godz. 11.00-15.00.

Pacjent/ rodzic/ opiekun okazuje dokumenty, niezbedne do zalozenia dokumentacji

medycznej:
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a) numer PESEL pacjenta,

b) kod e-skierowania/skierowanie do szpitala (jezeli nie bylo dostarczone wczesniej),

c) w przypadku obcokrajowcow — dokument potwierdzajacy prawo do bezplatnych
Swiadczen,

d) dokument potwierdzajacy tozsamosé rodzica/ opiekuna prawnego (dowdd osobisty,
prawo jazdy, paszport).

5. W trakcie zakladania historii pacjent/ rodzic/ opiekun podpisuje IC-penem zgody oraz
upowaznienia:

a) zgode na hospitalizacje,

b) os$wiadczenie o wyrazeniu (badZ nie wyrazeniu) zgody na udzielanie informacji o
jego stanie zdrowia, udostepnianie dokumentacji medycznej, wyznaczenia os6b do
kontaktu oraz o poinformowaniu o przystugujacych prawach i zapoznaniu si¢ z
Kartg Praw Pacjenta,

¢) ankiete wstepnej kwalifikacji pacjenta,

6. Sanitariusz lub rejestratorka medyczna Punktu Przyje¢ Planowych zaklada pacjentowi
opaske identyfikacyjna.
7. Nastepnie pacjent wraz z sanitariuszem SOR-u udaje si¢ do odpowiedniej

Kliniki/Oddziatu.

Procedura przyjmowania pacjenta w trybie naglym
§ 34
Procedura ma zapewni¢ prawidtowe funkcjonowanie SOR w zakresie obstugi pacjenta
zglaszajacego si¢ w trybie nieplanowym w stanie naglego zagrozenia Zzycia lub
zdrowia.
Ustala sie nast¢pujace zasady postgpowania:

1. Pacjent zglaszajacy si¢ do SOR UDSK w trybie nieplanowym, podchodzi do
domofonu SOR w celu przeprowadzenia wywiadu epidemiologicznego, po ktérym
zostanie skierowany do Obszaru Segregacji Medyczne]j, Rejestracji i Przyje¢ lub
Obszaru Izolacji (tzw. krotkotrwalej — dotyczy przypadkow podejrzenie choroby
zakaznej).

2. W przypadku pacjentéw podejrzanych o infekcj¢ SARS-CoV-2, osoba wykonujgca
procedur¢ TRIAGE pobiera wymaz (u dzieci powyzej pierwszego roku zycia, u dzieci

29



mlodszych — lekarz). Wyboru rodzaju testu i zlecenie testu w systemie dokonuje
lekarz. SOR. Osoba prowadzgca triage pobiera takze bilet z automatu wraz z
indywidualnym numerem pacjenta).

3. Test w kierunku SARS-CoV-2 jest przeprowadzany w obszarze izolacyjnym SOR, a o
dalszym postgpowaniu z pacjentem decyduje lekarz SOR.

4. Po wejsciu pacjenta (nie podejrzanego o zakazenie chorobg zakazng) do oddziatu,
pobiera on bilet z automatu wraz z indywidualnym numerem pacjenta i oczekuje na
wezwanie do rejestracji. Nastgpnie pacjent jest rejestrowany w systemie
informatycznym i przekazany do osoby prowadzgce;j triage.

5. Wyjatek stanowia pacjenci zakwalifikowani do najwyzszej kategorii (kolor czerwony)
w procedurze triage, w przypadku ktorych rejestracja jest prowadzona réownolegle

Z procesem segregacji medyczne;.

TRIAGE
6. Pacjenci poddawani sa segregacji medycznej, w przebiegu ktorej ich stan zdrowia jest

oceniany pod wzgledem ustalenia priorytetu udzielania im $§wiadczen zdrowotnych i

przypisania do jednej z kategorii stopnia pilnosci udzielania $wiadczenia. System

segregacji nalezy do obowigzkéw pielegniarki, ratownika medycznego lub lekarza
systemu, ktdrzy przeprowadzaja wywiad medyczny i zbierajg dane stuzace ocenie
stanu zdrowia pacjenta.

7. Pielegniarka/ratownik medyczny/lekarz oceniaja stan pacjenta i okredlajg stopief
pilno$ci badania lekarskiego na podstawie:

a) wywiadu, wzrokowej oceny pacjenta, wykonanych pomiaréw parametrow
zyciowych,

b) w zaleznosci od stwierdzonego problemu medycznego: wykonania pomiaru
temperatury ciala, ciénienia tetniczego, tetna, saturacji, EKG, liczby oddechow,
glikemii, wagi ciata, skali swiadomosci Glasgow, skali bélu.

Powyzsze czynnosci dokumentuja w Karcie segregacji medycznej (wersja
elektroniczna).
8. W wyniku segregacji medycznej po przeanalizowaniu zglaszanych dolegliwosci

1 wartosci wybranych parametréw medycznych, pacjent zostanie zakwalifikowany do

jednej z 5 kategorii, z réznym czasem oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem

(od pomocy natychmiastowej — kategoria czerwona do Kkategorii niebieskiej,
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9.

10.

11

$wiadczacej o braku stanu naglego zagrozenia zdrowotnego, w ktorej pomoc
medyczna moze byé odroczona do 240 minut).
Pacjent i jego rodzic/ opiekun zostanie poinformowany o przydzielonej mu kategorii
oraz o przewidywanym czasie oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem SOR.
W obszarze segregacji medycznej, rejestracji i przyje¢ umieszczone sa wyswietlacze,
na ktorych przedstawiona jest informacja o liczbie 0s6b oczekujacych na przyjecie
i przewidywanym srednim czasie oczekiwania w poszczegolnych kategoriach:
CZERWONY- pomoc natychmiastowa — pacjenci wymagajacy natychmiastowej
stabilizacji podstawowych czynnosci zyciowych, bgdacy w bezposrednim stanie
zagrozenia zycia.

- pomoc bardzo pilna, czas oczekiwania na badanie do 10
minut —pacjenci z wysokim ryzykiem bezposredniego zagrozenia zycia.

— pomoc pilna, czas oczekiwana na badanie do 60 minut.

ZIELONY — pomoc odroczona, czas oczekiwania na badanie do 120 min.
NIEBIESKI - pomoc odroczona, czas oczekiwania na badanie do 240 min.
Podany czas oczekiwania bedzie czasem tylko przyblizonym i zaleznym od liczby
pacjentow, a przede wszystkim od tego, czy stan zdrowia pacjenta wymaga
natychmiastowego udzielania pomocy. Pacjent, u ktérego beda wystgpowaly objawy
mogace sugerowaé bezposrednie zagrozenia zycia i zdrowia, zawsze bedzie

priorytetem dla personelu medycznego SOR-u.

POSTEPOWANIE Z PACJENTEM SKIEROWANYM DO POZ LUB NSOZ
.W przypadku zakwalifikowania pacjenta do kategorii zielonej lub niebieskiej
lekarz/pielegniarka/ratownik medyczny odpowiedzialni za triage informuja pacjenta i
jego rodzicow/opiekunéw o ewentualnej mozliwosci zgloszenia si¢ do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej albo do nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej (od
poniedzialku do pigtku w godz. 18.00 - 8.00 dnia nastgpnego oraz calodobowo od
godz. 8.00 w soboty, niedziele i inne dni wolne od pracy):
— pobyt pacjenta w SOR koficzy lekarz wpisem — ,,Po procedurze triage ustalono 4/5
kategorie pilnosci — pacjenta skierowano do POZ/NSOZ”, wypisujac pacjenta
z SOR. Procedura jest wowczas rozliczana, jako opieka pielggniarska (pacjenta nie
jest badany przez lekarza). Wypisu pacjenta w systemie CliniNET dokonuje lekarz.

Kare triage nalezy zatgczy¢ do systemu CliniNET.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

W przypadku decyzji pacjenta o pozostaniu w SOR, informacj¢ o nieprzyjeciu decyzji
o skierowaniu do miejsc udzielania $wiadczen z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, lekarz umieszcza si¢ w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta
SOR w systemie CliniNET.

POSTEPOWANIE Z PACJENTEM ZE SKIEROWANIEM DO
KLINIKI/ODDZIALU

Pacjenci zglaszajacy si¢ do SOR ze skierowaniem do konkretnej kliniki/oddziatu jest

rejestrowany w SOR, po tym poddawany procedurze triage. Nastepnie osoba

przeprowadzajaca procedur¢ triage kontaktuje si¢ z lekarzem SOR w celu
poinformowania o zgloszeniu si¢ pacjenta i z lekarzem kliniki/oddziatu, do ktérego
kierowany jest pacjent.

W sytuacji, w ktdrej pacjent posiada skierowanie do oddziatu pediatrycznego lekarz

dyzurny SOR/lekarz pediatra, podejmuje decyzje o klinice/oddziale, do ktdérego

kieruje pacjenta biorgc pod uwage problem medyczny.

Lekarz dyzurny kliniki/oddzialu podejmuje decyzje o hospitalizacji przyjmujac

pacjenta do kliniki/oddzialu lub o odmowie hospitalizacji wystawiajgc:

— kart¢ odmowy hospitalizacji z podaniem przyczyny odmowy i ewentualnym
ustaleniem terminu hospitalizacji, w sytuacji, kiedy pacjent nie wymaga pomocy
innego specjalisty w ocenie lekarza udzielajacego odmowy (obowigzuje karta
odmowy hospitalizacji EDM, podpisana EPUE, wypisanie recepty i wydana
pacjentowi),

— odmowe hospitalizacji w formie konsultacji wpisujac przyczyne odmowy
hospitalizacji i dokladne zalecenia w sytuacji, kiedy pacjent wymaga pomocy
innego specjalisty — wowczas decyzje ostateczng podejmuje lekarz SOR.

Odmowa przyjecia dziecka do Szpitala wymaga uprzedniej konsultacji z kierownikiem

kliniki/oddzialu, do ktérego dziecko mialo byé przyjete, albo z jego zastepca, albo

lekarzem kierujacym tym oddzialem w rozumieniu art. 49 ust. 7 ustawy z dnia 15

kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej. Wynik tej konsultacji nalezy odnotowaé w

dokumentacji medyczne;j.

Konsultacja z kierownikiem kliniki/oddziatu nie jest wymagana w przypadku, gdy

dziecko zglasza si¢ do SOR lub ze skierowaniem do klinik/oddzialéw zabiegowych
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18.

19.

20.

21.

22

23

25.

tylko w celu zaopatrzenia urazu i nie wymaga pozostania na obserwacji w Szpitalu, a
rodzice nie kwestionuja dalszego trybu leczenia w warunkach ambulatoryjnych.

W sytuacji, kiedy rodzic/opiekun nie wyraza zgody na hospitalizacje w
klinice/oddziale, do ktérego skierowany jest pacjent, decyzj¢ o hospitalizacji w innej
komorce lub odmowie hospitalizacji podejmuje lekarz dyzurny SOR.

W sytuacji, kiedy odmowa hospitalizacji wynika z decyzji pacjenta/rodzica/opiekuna,
lekarz, ktory wystawia kart¢ odmowy hospitalizacji dodatkowo odbiera od pacjenta
dokument potwierdzajacy brak zgody na hospitalizacje, podpisany IC-PEN-em
(dokument w wersji elektronicznej stanowi element indywidulanej dokumentacji
medycznej pacjenta).

Pacjent ze skierowaniem do szpitala lub oddzialu, ktéry nie wymaga hospitalizacji
otrzymuje karte odmowy zawierajaca wyniki wszystkich wykonanych badan i
konsultacji oraz tryb wypisu, wystawiong przez lekarza dyzurnego oddziatu, do

ktorego wystawione jest skierowanie.

POSTEPOWANIEZ PACJENTEM ZGLASZAJACYM SIE DO SOR BEZ
SKIEROWANIA
Na podstawie przeprowadzonego triage, lekarz SOR podejmuje decyzje o skierowaniu
pacjenta do:
— odpowiedniej kliniki/ oddzialu (postgpowanie zgodne z pkt.16-20)
— w przypadku braku miejsc w klinikach/ oddziatach, pacjent moze zostac
skierowany do obszaru obserwacji SOR,

— POZ lub NSOZ (kolor zielony i niebieski)

.Pacjent bez skierowania zglaszajacy si¢ do SOR, nie wymagajacy hospitalizacji,

otrzymuje Kart¢ odmowy przyjecia do szpitala.

PACJENCI PRZETRANSPORTOWANI PRZEZ ZRM

. Zespoty ratownictw
24.

a medycznego, jednostki wspdlpracujgce z systemem Panstwowego Ratownictwa
Medycznego, zespoly wyjazdowe w ramach zabezpieczenia medycznego imprez
masowych, lotnicze zespoly poszukiwawczo-ratownicze oraz podmioty realizujace
transport sanitarny przywozac pacjenta do SOR UDSK pobierajg bilet z oznaczeniem
czasu przybycia do SOR wraz z indywidualnym numerem pacjenta.

Postepowanie zgodnie z pkt. 22-23.
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26.
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Brak mozliwosci odebrania pisemnej zgody pacjenta powyzej 16 r. z. lub jego
ustawowego przedstawiciela na hospitalizacj¢ moze zaistnie¢ w przypadku braku
kontaktu/cigzkiego stanu pacjenta/w razie koniecznosci wykonania natychmiastowego
zabiegu leczniczego/ braku obecnosci rodzica/ przedstawiciela ustawowego. W tej
sytuacji 2 lekarzy podejmuje decyzj¢ o rozpoczgein procesu leczenia. Nalezy
odnotowa¢ ten fakt w historii choroby i powiadomi¢ pielegniarke dyzurng docelowej
kliniki/oddzialu, na ktory trafil pacjent. Do uzyskania podpisu oraz zgody na leczenie
z chwilg przybycia rodzica/ opiekuna ustawowego zobowiazuje si¢ lekarza dyzurnego
kliniki/oddzialu, kierownika kliniki/oddzialu 1lub lekarza prowadzacego w
klinice/oddziale, do ktdrego pacjent zostal przyjety.

W przypadku gdy nie sg znane dane osobowe pacjenta (pacjent NN):

a) pacjenta, ktérego tozsamosci nie mozna ustali¢ przy przyjeciu do szpitala, zaopatruje
si¢ w znak identyfikacyjny zawierajacy oznaczenie ,NN” oraz dodatkowe,
ewentualne oznaczenie numeryczne, umozliwiajgce identyfikacje pacjenta do czasu
ustalenia jego tozsamosci,

b) pacjentowi, ktdry potrzebuje natychmiastowego udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego ze wzglegdu na zagrozenie zycia lub zdrowia, udziela sie
natychmiastowo $wiadczenia medycznego,

¢) po potwierdzeniu tozsamosci pacjenta, nalezy zalozy¢ nowy identyfikator i zamiescié
adnotacj¢ w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta,

d) niezwlocznie powiadomi¢ Policj¢ oraz Pracownika Socjalnego UDSK (w dni

robocze).

Zalecenia i reguly zwiazane z przyjeciem/pobytem w Szpitalu

§35

Podczas przyjecia do Szpitala pacjent/rodzic/opiekun prawny obowigzany jest

przedstawi¢:

1)

2)

3)

skierowanie do Szpitala wraz z posiadang dokumentacja medyczng i wynikami
badan zleconych przez lekarza kierujacego;

dowdd osobisty lub inny dokument potwierdzajacy tozsamo$¢ pacjenta
(w przypadku pacjentéw powyzej 18 roku zycia);

PESEL dziecka, jezeli dziecko jest obywatelem polskim;
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4)

5)

6)

7

8)

9

o$wiadczenie o przystugujacym $wiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen opieki

zdrowotnej skladane przez przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego

lub faktycznego, w przypadku braku potwierdzenia ubezpieczenia przez portal

EWUS, a rodzic/opiekun prawny:

a) potwierdza, ze dziecko jest ubezpieczone- rodzic/opiekun prawny
lub faktyczny wypelnia ww. oswiadczenie, zaznaczajac forme¢ ubezpieczenia
i podpisuje;

b) jest obywatelem polskim i mieszka na terenie Polski i potwierdza brak
ubezpieczenia, a dziecko jest obywatelem polskim i posiada PESEL
— rodzic/opiekun prawny lub faktyczny wypelnia ww. oswiadczenie
zaznaczajac, Ze jest osobg nieubezpieczong;

Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ) - uprawnia tylko do przyje¢

w przypadkach naglych, — jezeli dziecko przebywa za granica na terenie Unii

Europejskiej;

Certyfikat tymczasowo zastepujacy EKUZ, wydawany dla kontynuowania pobytu

w Polsce — uprawnia tylko do przyje¢ w przypadkach naglych- jezeli dziecko

przebywa za granica na terenie Unii Europejskie;j;

dokument  potwierdzajacy  ubezpieczenie  rodzica/opickuna = prawnego

lub faktycznego (nie moze to by¢é dokument ubezpieczenia prywatnego)- w

przypadku, kiedy dziecko nie ma PESEL, natomiast jest obywatelem polskim

1 zamieszkuje na terenie Polski;

poswiadczenie potwierdzajagce prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej

na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej wydawane:

a) osobic ubezpieczonej i czlonkom rodziny mieszkajacej w Polsce,
a ubezpieczonym w innym kraju Unii Europejskie;j;

b) mieszkajacym w Polsce czlonkom rodziny osoby, ktéra jest ubezpieczona
i mieszka w innym kraju Unii Europejskie;j;

Formularz E 112 — dla studentéw (dotyczy réwniez poradni POZ);

10)Karta Polaka — (dotyczy réwniez poradni POZ).

. Pacjent w szpitalu moze korzysta¢ z wlasnej odziezy osobistej typu pidzama, obuwie.

W przypadku braku asortyment ten zabezpieczony jest przez Szpital.

. Odziez i obuwie zewnetrzne pacjent powinien przekaza¢ rodzinie lub do magazynu

odziezy za pokwitowaniem.
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10.

11.

12.

Posiadane przedmioty warto$ciowe po odpowiednim udokumentowaniu pacjent moze
przekaza¢ do zabezpieczenia w depozycie Szpitala. Szpital nie ponosi
odpowiedzialnosci materialnej za przedmioty warto$ciowe pacjenta, jezeli nie zostaly
oddane do depozytu.

Sposob prowadzenia depozytu przedmiotéw wartosciowych oraz magazynu odziezy
w Szpitalu okresla procedura zabezpieczenia warto$ciowych przedmiotow nalezacych
do pacjentow oraz przechowywania rzeczy pacjenta w magazynie odziezy.

Pracownik przyjmuje od pacjenta i/lub opiekuna prawnego/faktycznego pisemna zgode
na hospitalizacje.

Pacjent/ opiekun ustawowy/faktyczny otrzymuje informacje o zabezpieczeniu jego
danych osobowych- potwierdza t¢ informacje podpisem na stosownym o$wiadczeniu
w dokumentacji medyczne;j.

Opiekun prawny/faktyczny pacjenta wskazuje osoby upowaznione do udostepniania
dokumentacji medycznej oraz wskazuje osoby upowaznione do informowania o stanie
zdrowia pacjenta, dane te potwierdza wiasnorgcznym podpisem.

W przypadku wyrazania woli przez opiekuna prawnego/faktycznego pacjenta ustnie,
fakt ten dokumentowany jest w dokumentacji medycznej i potwierdzony pieczatka i
podpisem lekarza.

Pacjent wraz z opiekunem prawnym/faktycznym pod opieka uprawnionego
pracownika, kierowany jest do oddzialu zgodnie ze skierowaniem lekarza i specyfikg
schorzenia.

W trakcie przyjecia do Szpitala w trybie planowym, pracownik Punktu Przyjeé
Planowych pozyskuje dane przyjmowanego pacjenta wprowadzone wczesniej przez
klinike¢/oddziat, do ktorego kwalifikowany jest pacjent. Rejestratorka Punktu Przyjeé
Planowych potwierdza fakt zgloszenia si¢ pacjenta w systemie informatycznym
Szpitala.

W trakcie przyjecia do Szpitala w trybie naglym uprawniony personel SOR pozyskuje
od pacjenta dane pozwalajace na identyfikacje pacjenta w systemie ruchu chorych oraz
niezbedne do realizacji i dokumentowania $§wiadczen medycznych:

1) nazwisko i imi¢ (imiona);

2) data urodzenia;

3) oznaczenie plci;

4) adres zamieszkania;
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5) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL
matki, a w przypadku os6b, ktére nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

6) jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje si¢
oznaczenia: ,,NN”, pleé, okolicznosci przyjecia wraz z numerem ksiegi gléwnej.
Kolejne osoby ,,NN** przyjmowane w trakcie doby oznacza si¢ kolejnymi cyframi
rzymskimi.

7) pacjent wpisywany jest do ewidencji szpitala- Ksiega Glowna Przyjec

13. Pacjenci zaopatrywani sa w znaki tozsamosci w postaci opasek z tworzywa sztucznego,
zakladanych na nadgarstek, na ktérych sa zapisywane dane: nazwa komorki, dane

osobowe zakodowane za pomocg kodu kreskowego.

Zasady przyjmowania pacjenta w klinice/oddziale

§36

1. Pacjent jest transportowany wraz z dokumentacjg do kliniki/ oddzialu pod opieka
personelu Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.

2. Pielegniarka kliniki/oddzialu docelowego sprawdza dane identyfikacyjne chorego
oraz potwierdza wpisem w karcie Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego odbior
pacjenta i jego dokumentacji - od tego momentu opiek¢ nad pacjentem sprawuja
pielegniarki i lekarze kliniki/oddziatu docelowego.

3. Kierownik/ordynator kliniki/ oddzialu wyznacza dla kazdego pacjenta lekarza
odpowiedzialnego za biezacg terapi¢, opiek¢ medyczna, informowanie o stanie
pacjenta oraz biezace prowadzenie jego dokumentacji medycznej. Wyznaczenie to
moze by¢ dokonane poprzez przydziat okreslonych sal chorych. Obejmujac opieke
nad pacjentem lekarz zobowigzany jest przedstawi¢ si¢ imieniem i nazwiskiem oraz
poda¢ stanowisko stuzbowe.

4. Kazdy lekarz kontaktujacy si¢ z pacjentem, zobowigzany jest do analogicznej
procedury przedstawiania si¢, niezaleznie od obowigzku noszenia identyfikatorow.

5. Pielegniarka oddzialowa wyznacza dla kazdego pacjenta pielggniarke opiekujacy si¢
nim w trakcie zmiany. Wyznaczenie to moze by¢ dokonane poprzez przydzial

okreslonych sal chorych.
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6. Piclggniarka sprawujaca opiek¢ ma obowigzek przedstawi¢ si¢ imieniem

1 nazwiskiem.

§ 37

Personel Szpitala jest obowiazany zachowaé w tajemnicy wszystkie informacje uzyskane

w czasie wykonywania swoich obowigzkéw stuzbowych.

1.

Zasady uzyskiwania Swiadomej zgody pacjenta

§38

W Szpitalu obowiazuja nastepujace zasady uzyskiwania $wiadomej zgody pacjenta na

zabieg operacyjny lub zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcej

podwyzszone ryzyko dla pacjenta:

1)

2)

3)

lekarz moze wykonaé zabieg operacyjny lub zastosowaé metode leczenia lub
diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta po uzyskaniu jego
pisemnej zgody na specjalnie w tym celu przygotowanych - formularzach
zawierajacych wyczerpujace informacje okreslajace rodzaj i cel zabiegu, jego
planowany przebieg oraz ryzyko i mozliwosci wystgpienia powiklan;

przed wyrazeniem zgody przez pacjenta lekarz ma obowigzek udzielenia mu
przystepnej informacji o mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych,
dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu;

lekarz moze wykonaé zabieg operacyjny lub zastosowa¢ metode stwarzajacg
podwyzszone ryzyko u pacjenta maloletniego, ubezwlasnowolnionego badz
niezdolnego do $wiadomego wyrazenia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego
przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela lub, gdy
porozumienie si¢ z nim nie jest mozliwe- po uzyskaniu zgody sadu opiekuficzego.

Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat wymagana jest takze jego pisemna zgoda;

4) jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, ubezwlasnowolnionego badz

niezdolnego do §wiadomego wyrazenia zgody nie zgadza si¢ na wykonanie przez
lekarza czynnosci wymienionych w pkt 1), a niezbednych dla usuniecia

niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub cigzkiego uszkodzenia ciala badz
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ciezkiego rozstroju zdrowia, lekarz moze wykona¢ takie czynnosci, po uzyskaniu
zgody sadu opiekunczego;

5) lekarz moze wykonaé czynnosci, o ktéorych mowa w pkt 1), bez zgody
przedstawiciela ustawowego pacjenta badz bez zgody wlasciwego sadu
opiekunczego, gdy zwloka spowodowana postgpowaniem w sprawie uzyskania
zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty Zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz
ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiggna¢ opinii drugiego lekarza, w miare
mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynnosciach lekarz
niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego
lub sad opiekunczy;

6) o okolicznosciach, o ktérych mowa w pkt 3) do 5) lekarz dokonuje odpowiedniej
adnotacji w dokumentacji medycznej pacjenta;

7) jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego, metody leczniczej
lub diagnostycznej wystapia okolicznosei, ktorych nieuwzglednienie grozitoby
pacjentowi niebezpieczefistwem utraty zycia, cigzkim uszkodzeniem ciala
lub ciezkim rozstrojem zdrowia, a nie ma mozliwosci uzyskaé zgody pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody,
zmieni¢ zakres zabiegu badz metody leczenia lub diagnostyki w sposéb
umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci. W takim przypadku lekarz ma
obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiggnaé opinii drugiego lekarza, w miare
mozliwosci tej samej specjalnosci;

8) pacjent z dysfunkcja narzadu wzroku lub ruchu wyraza zgodg w formie ustnej
w obecnosci dwoch $wiadkéw poswiadczajacych jego wole. Swiadkowie
obowigzani s3 do zlozenia w dokumentacji medycznej pacjenta podpisow
potwierdzajgcych fakt, ze pacjent wyrazit zgode w formie ustnej. Swiadkiem moze

zostaé kazda osoba bez wzgledu na pokrewiefistwo czy wykonywany zawod.

§39

. Pacjentowi w trakcie pobytu w Szpitalu zapewnia si¢ bezplatne leki i materiaty
medyczne, jezeli sa one konieczne do wykonania $wiadczenia.

. Pacjent ma prawo do konsultacji i badan diagnostycznych, jezeli lekarz prowadzacy

stwierdzi istnienie wskazan do ich wykonania.
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Przekazywanie pacjenta kolejnym zmianom

§ 40
Dla sprawnego funkcjonowania oddzialéw codziennie w wyznaczonych godzinach
odbywa si¢ przekazanie pacjentéw kolejnym zmianom lekarzy i pielggniarek poprzez
przé¢kazywanie informacji o stanie zdrowia pacjentéw oraz innych istotnych danych

zawartych w raportach lekarskich i pielegniarskich.

§41

. Lekarze, przekazujac pacjentéw kolejnej zmianie przedstawiajg istotne informacje
o stanie zdrowia pacjentéw, nowych przyjeciach do kliniki/oddziatu, interwencjach
lekarskich oraz innych istotnych zdarzeniach i podjetych dziataniach podczas
wykonywania obowigzkow stuzbowych.

. Obchdd lekarski, podczas ktérego, w poszczegdlnych salach chorych, w obecnosci
lekarzy kliniki/oddziatu, lekarze prowadzacy przedstawiajg informacje o efektach i
postepach leczenia poszczegélnych pacjentow, odbywa sie wedtug harmonogramu
ustalonego przez kierownika/ordynatora kliniki/oddzialu uwzgledniajacego biezace
potrzeby. Obchod lekarski ma na celu konsultacje przebiegu leczenia i jego efektow z
kierownikiem kliniki/ordynatorem oddziatu oraz innymi lekarzami. W konsultacji z
innymi lekarzami ustalany jest dalszy przebieg leczenia, diagnostyka oraz ewentualne
zmiany w procesie diagnostyczno- terapeutycznym.

. Obchdd lekarski nie moze narusza¢ prawa pacjenta do intymnosci i godnoséci osobistej,
a takze prawa do zachowania w tajemnicy informacji o pacjencie, w tym informacji

0 jego stanie zdrowia.

Zasady udzielania informacji o stanie zdrowia

§ 42
. Lekarz, udziela informacji o stanie zdrowia pacjentowi, rodzicowi/opiekunowi

prawnemu lub faktycznemu.
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2. O stanie zdrowia cigzko chorych pacjentdéw badz w przypadkach szczegllnie
uzasadnionych, lekarze  udzielaja = informacji  osobom  upowaznionym/
przedstawicielowi ustawowemu na biezgco.

3. Pielggniarka udziela informacji o stanie zdrowia pacjentowi lub osobie przez niego
upowaznionej/przedstawicielowi ustawowemu w zakresie koniecznym do sprawowania
opieki pielegnacyjne;.

4. Lekarz lub upowazniona przez kierownika kliniki/ordynatora oddzialu osoba jest
zobowigzana zawiadomi¢ bezzwlocznie wskazang przez pacjenta osobe, instytucje lub
przedstawiciela ustawowego w przypadku:

1) przyjecia bez jej wiedzy pacjenta matoletniego;

2) przyjecia pacjenta w stanie ciezkim, znacznego pogorszenia stanu zdrowia
pacjenta;

3) zaistnienia zagrozenia zycia lub zgonu;

4) przeniesienia pacjenta do innego podmiotu leczniczego.

5. Informacji o stanie zdrowia pacjentéw nie udziela si¢, gdy nie jest mozliwa jednoznaczna
identyfikacja osoby, ktorej informacja ma byé przekazana. W takich przypadkach rodzic
powinien uwiarygodni¢ swoja tozsamos$¢, na przyklad przez podanie danych o swoim dziecku,
takich jak numer PESEL, data urodzenia badz drugie imi¢ i woéwczas mozna udzieli¢ informacji

np. telefonicznie.

Przymus bezposredni

§43
Zasady oraz sposob stosowania przymusu bezposredniego wobec pacjentéow okresla

Procedura dotyczqca zasad stosowania przymusu bezposredniego.

Zasady odwiedzin pacjentéw w Szpitalu

§44
1. Informacje o godzinach odwiedzin umieszczone sa przy wejsciu do klinik/oddziatow w

widocznym miejscu oraz na stronie internetowej Szpitala.

41



. Osoby odwiedzajgce/ opiekunowie zobowigzani sg podporzadkowaé sie¢ wszelkim

poleceniom i wskazéwkom personelu szpitalnego.

. Osoby odwiedzajace pacjentéw lub sprawujagce nad nimi dodatkowsg opieke

obowigzane sg przestrzegaé nastepujagcych zakazow:

1) wnoszenia i spozywania na terenie Szpitala napojow alkoholowych, palenia
wyrobow tytoniowych oraz obrotu, posiadania i uzywania narkotykéw, srodkéw
odurzajagcych, substancji psychotropowych i innych podobnie dziatajacych
substancji. Obowigzuje zakaz wstepu na teren Szpitala dla oséb odwiedzajacych
pozostajagcych pod wplywem alkoholu, narkotykow lub innych podobnych
srodkow;

2) uprawiania gier hazardowych;

3) handlu obnosnego;

4) wprowadzania zwierzat do budynku Szpitala;

5) siadania na t6zkach chorych;

6) robienia zdje¢ i filmowania bez pisemnej zgody kierownika/ordynatora komorki
medyczne;j.

. Osoby odwiedzajace pacjentdw (za wyjatkiem sytuacji , w ktérych Szpital ma prawo

wprowadzi¢ zakaz odwiedzin) lub sprawujace nad nim dodatkowsg opieke

pielegnacyjng powinny poswigcaé choremu swoj czas i dbaé o jego bezpieczenstwo.

. Ze wzgledow epidemiologicznych w sali chorych, podczas odwiedzin pacjenta, mogg

przebywa¢ z nim nie wigcej niz dwie osoby. W sytuacjach szczegodlnych zasady

odwiedzin pacjenta regulowane sg doraznymi zarzagdzeniami.

. Informacji o stanie zdrowia pacjentéw, udzielaja lekarze wylacznie osobom

upowaznionym, tj. przedstawicielom ustawowym lub osobom wskazanym pisemnie

przez pacjenta.

Lekarz nie moze udzieli¢ informacji o stanie zdrowia pacjenta, gdy nie jest mozliwa

jednoznaczna identyfikacja osoby, ktorej informacja ma by¢ przekazana

W takich przypadkach rodzic powinien uwiarygodni¢ swoja tozsamos$é, na przyklad przez

podanie danych o swoim dziecku, takich jak numer PESEL, data urodzenia badz drugie

imie i wowczas mozna udzieli¢ informacji.

. Kierownik komérki medycznej jest uprawniony do czasowego wstrzymania odwiedzin

ze wzgledu na zagrozenie epidemiologiczne.
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. Personel Szpitala ma prawo nakaza¢ natychmiastowe opuszczenie Szpitala osobom
znajdujacym sie pod wptywem alkoholu, odurzonych narkotykami albo naruszajgcym

W sposob razacy niniejszy Regulamin.

Wypis pacjenta ze Szpitala

§ 45

. Wypis pacjenta hospitalizowanego w Szpitalu nastgpuje:

1) gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia stacjonarnego;

2) na zadanie pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego;

3) gdy wymaga przekazania do innego podmiotu leczniczego;

4) gdy pacjent przebywajacy w Szpitalu w sposoéb razacy narusza Regulamin
Organizacyjny oraz Regulamin Wewnetrzny Komoérki, a nie zachodzi obawa,
ze odmowa lub zaprzestanie udzielania $wiadczen moze spowodowac bezposrednie
niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych oséb.

. Wypis ze Szpitala na wlasne zagdanie moze nastapi¢ na wniosek:

1) przedstawiciela ustawowego matoletniego, z wylaczeniem sytuacji, gdy zadaniu
wypisania sprzeciwia sie drugi przedstawiciel ustawowy, ktéry nie zostal
pozbawiony wladzy rodzicielskiej;

2) ustanowionego przez sgd opiekuna prawnego matoletniego lub opiekuna prawnego,
kuratora osoby pelnoletnie;.

. Osoby wymienione w ust. 2 pkt. 1, 2 wystepujace o wypisanie ze Szpitala na wlasne

zgdanie, sa informowane przez lekarza o mozliwych nastgpstwach zaprzestania

leczenia w Szpitalu. Osoby te sktadaja pisemne o$wiadczenie o wypisaniu ze Szpitala
na wiasne zadanie. W przypadku odmowy zlozenia takiego os$wiadczenia lekarz
sporzadza adnotacj¢ w dokumentacji medyczne;j.

. W stanie zagrozenia zycia pacjenta — lekarz ma prawo odmdéwi¢ wypisu pacjenta mimo

sprzeciwu przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego, kuratora. O tym fakcie

powinien bezwzglednie powiadomi¢ Lekarza Naczelnego Szpitala. W takim przypadku
nalezy bezzwlocznie zawiadomi¢ w formie pisemne) (pismo adresowane do
wilasciwego sadu rodzinnego) o odmowie wypisania i przyczynach tej odmowy
wilasciwy dla miejsca zamieszkania pacjenta sad rodzinny, a w sytuacji, gdy nie mozna

ustali¢ miejsca zamieszkania pacjenta sgd rodzinny wlasciwy miejscowo dla Szpitala.
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Do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia sgdu rodzinnego albo zakonczenia leczenia
stacjonarnego pacjent pozostaje w Szpitalu. Aktualne na dany miesigc dyzury (w dni
wolne od pracy) sedziow Sadu Rejonowego w Bialymstoku IV Wydzial Rodzinny
1 Nieletnich sg przekazywane w formie komunikatu do klinik/oddziatow.

. W przypadku samowolnego oddalenia si¢ pacjenta z kliniki/ oddziatu Szpitala, jesli
pacjent oddalit si¢ nie informujac personelu o swoim zamiarze, a takze w sytuacji,
kiedy pacjent oddalil si¢ za wiedzg personelu, a rzeczywisty powr6t pacjenta opdznia
si¢, lekarz prowadzacy lub lekarz dyzurny sporzadza adnotacje w dokumentacji
medycznej, powiadamia Lekarza Naczelnego Szpitala oraz Policje.

. Jezeli przedstawiciel ustawowy, kurator lub opiekun prawny/faktyczny nie odbiera
matloletniego lub osoby niezdolnej do samodzielnej egzystencji ze Szpitala, kierownik/
ordynator komoérki medycznej 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 pacjenta. Dyrektor Szpitala jest

uprawniony do zawiadomienia wlasciwego sadu rodzinnego o tym fakcie.

Post¢gpowanie w razie Smierci pacjenta

§ 46

. W przypadku stwierdzenia zgonu pacjenta, obowigzkiem personelu medycznego danej

komoérki organizacyjnej jest:

1) niezwloczne zawiadomienie o zgonie wskazanej przez chorego osoby lub instytucji,
przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego oraz udokumentowanie
zawiadomienia w historii choroby pacjenta wraz z podaniem daty, godziny, minuty,
sposobu zawiadomienia oraz nazwiska osoby powiadamiajacej i powiadamianej;

2) wykonanie toalety posmiertnej i umieszczenie identyfikatorow na ciele osoby
zmarle;j;

3) spisanie i zabezpieczenie wszystkich przedmiotéw i dokumentéw nalezacych
do zmarlego.

. Zwloki osoby, ktéra zmarta w Szpitalu mogg by¢ poddane sekcji (chyba ze osoba ta

za zycia wyrazita sprzeciw lub uczynit to jej przedstawiciel ustawowy), nie wczesniej

niz po uptywie 12 godzin od stwierdzenia zgonu.
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. Dyrektor /zastepca dyrektora ds. lecznictwa na wniosek wlasciwego kierownika/

ordynatora kliniki/ oddziatu, zarzadza dokonanie lub zaniechanie sekcji.

. Tryb okreslony powyzej nie dotyczy dokonywania sekcji w sytuacjach:

1) okreslonych w kodeksie postepowania karnego i ustawie o chorobach zakaznych;

2) gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposob jednoznaczny,

3) okreslonych w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob
zakaznych u ludzi.

. W okresie pomigdzy stwierdzeniem zgonu, a przewiezieniem do chtodni zwloki osoby

zmarlej, sa przechowywane w specjalnie przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu,

a w razie jego braku w innym chtodnym miejscu, z zachowaniem godnosci naleznej

zmartemu.

. Do zadan i kompetencji lekarza w przypadku zgonu pacjenta nalezy w szczegdlnosci:

1) dokonanie ogledzin zmarlego, stwierdzenie zgonu i jego przyczyn
oraz odnotowanie w historii choroby dnia i godziny $mierci;

2) wypelnienie karty zgonu. Kart¢ zgonu wystawia lekarz, ktory leczyl chorego
w Szpitalu;

3) w razie zgonu pacjenta, ktérego tozsamo$¢ nie zostala ustalona, badz zgonu,
co, do ktorego istnieje uzasadnione podejrzenie, ze jest nastgpstwem przestgpstwa,
samobdjstwa, otrucia, nieszczesliwego wypadku albo uszkodzen urazowych,
zatrucia, uduszenia mechanicznego, dzialaniem wysokich temperatur,
elektrycznoscei lub sztucznego poronienia, lekarz prowadzacy lub lekarz dyzumy,
powiadamia bezzwlocznie prokuratora rejonowego lub najblizszg jednostke policji;
organy te nalezy zawiadomi¢ réwniez w przypadku, gdy w czasie sekcji nasuwa si¢
uzasadnione podejrzenie, ze zgon nastapil wskutek przestgpstwa,

4) umieszczenie w historii choroby adnotacji o powiadomieniu rodziny wraz
z podaniem daty, godziny, minuty, sposobu zawiadomienia oraz nazwiska osoby
powiadamiajacej i powiadamianej;

5) zgloszenie do Powiatowego Inspektora Sanitarnego zgonu wskutek choroby
zakaznej oraz zgonu, co do ktdrego zachodzi podejrzenie, ze nastgpil z powodu
choroby zakaznej;

6) w przypadkach, o ktérych mowa w art. 31 ustawy o dzialalnosci leczniczej,

stwierdzenie przyczyny zgonu nastepuje po przeprowadzeniu sekcji zwlok;
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11.

7) w przypadku podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwlok, po wypelieniu czesci
dotyczacej wypisu, przekazanie historii choroby do Zakladu Patomorfologii
i Cytologii Klinicznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.

Do zadan i kompetencji pielegniarki/ potoznej w przypadku zgonu pacjenta nalezy:

1) zawiadomienie o $mierci pacjenta przebywajacego w Szpitalu lekarza leczacego
lub lekarza dyzurnego;

2) odnotowanie dnia, godziny i minut $mierci w raporcie pielegniarskim,
w Indywidualnej Historii Pielegnowania oraz w Ksiedze Zgon6éw i Ksiedze Ruchu
Chorych kliniki/ oddziatu;

3) umieszczenie na ciele osoby zmarlej identyfikatora zawierajacego: date i godzine
zgonu; imi¢ i nazwisko oraz PESEL osoby zmarlej, a w przypadku braku numeru
PESEL, seri¢ i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosc;

4) wypemienie po stwierdzeniu zgonu przez wilasciwego lekarza karty skierowania
zwlok do chilodni, po czym zwloki wraz z kartg przesylane sg do Zakladu
Patomorfologii i Cytologii Klinicznej, w dwie godziny po zgonie i po
potwierdzeniu zgonu przez lekarza leczacego lub lekarza dyzurnego. Karta
skierowania zwlok do chlodni zawiera: imi¢ i nazwisko, PESEL osoby zmarlej, a w
przypadku braku numeru PESEL, seri¢ i numer dokumentu stwierdzajacego
tozsamos¢, dat¢ i godzing zgonu, godzing przyjecia zwlok osoby zmartej do
chlodni, imi¢, nazwisko i podpis pielggniarki wypelniajacej karte.

Czynnosci, o ktérych mowa powyzej nie stanowia przygotowania zwlok osoby zmarlej

do pochowania i nie pobiera si¢ za nie opfat.

Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmartej, w karcie skierowania

do chlodni oraz na identyfikatorze, dokonuje si¢ oznaczenia -NN- oraz dodatkowe

oznaczenia numerycznego umozliwiajgcego identyfikacje pacjenta, do czasu ustalenia
jego tozsamosci a takze podaje si¢ przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajace ustalenie
tozsamosci.

W razie $mierci pacjenta w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, czynnosci wymienione

powyzej wykonuje pielegniarka/ratownik medyczny Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego.

Do zadafi i kompetencji pracownikéw administracyjnych (sekretarek medycznych)

nalezy wydanie 2 egzemplarzy karty zgonu osobom uprawnionym, zgodnie

z obowigzujgcymi przepisami do pochowania zwlok, odpowiednio w sekretariacie

komorki medycznej, w ktorej nastapit zgon.
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12. Pobieranie organéw zmarlego pacjenta albo pacjenta, wobec ktérego orzeczono $mieré

13.

mézgu dla celéw transplantacji decyduje Komisja ds. Orzekania o Smierci Pnia Mézgu
lub lekarz przez nich upowazniony, przy zachowaniu zasad i trybu przewidzianego
w przepisach o pobieraniu i przeszczepianiu komoérek, tkanek i narzagdow.

Wysokos¢ oplaty za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres diuzszy niz 72
godziny, pobierana jest od os6b lub instytucji uprawnionych do pochowania zwiok
na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych
oraz od podmiotdéw, na zlecenie ktorych przechowuje si¢ zwloki w zwigzku z toczacym

si¢ post¢powaniem karnym.

ROZDZIAL VIII

PRAWA 1 OBOWIAZKI PACJENTA

§47

. Postanowienia Regulaminu nie mogg narusza¢ praw pacjenta, wynikajacych

z przepisow ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz przepisow
odrebnych.

Szczegblowe zapisy zawarte sa w prawach pacjenta, dostgpnych w kazdej komorce
medycznej Szpitala.

W Szpitalu wszelkie sprawy zwigzane z przestrzeganiem praw pacjenta rozpatruje
Pelnomocnik ds. Praw Pacjenta, a w sytuacjach tego wymagajacych Zespét ds. Etyki.
Szczegbtowy zakres zadan oraz godziny przyje¢ pacjentéw dostepne sa w kazdej

komorce medycznej Szpitala.

§ 48
Pacjent ma prawo do $wiadczen w zakresie wynikajacym z ustawy. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych , w szczegdlnosci do:
1) badan i porad lekarskich;
2) badan diagnostycznych;
3) leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego.
Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom wiedzy

medycznej i normom etycznym, a w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielania
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odpowiednich $wiadczen- do korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych

procedury ustalajacej kolejnosé dostepu do tych §wiadczen.

. Pacjent ma prawo zgodnie z ustawg o zawodach lekarza i lekarza dentysty do

uzyskania od lekarza na kazdym etapie udzielanych §wiadczen zdrowotnych informacji

o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach

diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania

albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

. Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody lub sprzeciwu na udzielanie $wiadczen

zdrowotnych po uzyskaniu informacji, o ktérej mowa w ust. 3.

. Przyjecie do Szpitala, badanie, leczenie lub udzielenie innych $wiadczen zdrowotnych

wymaga zgody:

1) pacjenta w tym maloletniego, ktéry ukonczyl 16 lat, ktéry nie zostat
ubezwlasnowolniony catkowicie lub czesciowo w zakresie niedotyczacym
leczenia;

2) przedstawiciela ustawowego maloletniego, ustanowionego kuratora, opiekuna
dla ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody.
W przypadku braku przedstawiciela ustawowego opiekun faktyczny pacjenta moze
wyrazi¢ zgod¢ w odniesieniu do badania, natomiast podjecie dalszych czynnosci
leczniczych wymaga zgody przedstawiciela ustawowego albo sadu opiekunczego;

3) sadu opiekunczego w sytuacji, gdy stan pacjenta uniemozliwia mu Swiadome
wyrazenie zgody a nie zostal on ubezwlasnowolniony.

. Uzyskanie zgody w trybie ust. 5 nie jest wymagane, gdy wynika to z odrgbnych

przepiséw lub orzeczenia sadu.

. Pacjent maloletni, ktéry ukonczyt 16 lat, osoba ubezwlasnowolniona albo pacjent

chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym

rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu, co do udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego.

W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sadu opiekunczego.

. W przypadku odmowy zgody na zlecony przez lekarza zabieg operacyjny, pacjent

moze by¢ wypisany ze Szpitala, jezeli wypisanie nie stanowi niebezpieczenstwa

dla zycia pacjenta lub zycia i zdrowia innych o0s6b.

. W razie braku mozliwosci porozumienia si¢ z pacjentem ubezwlasnowolnionym badz

niezdolnym do s$wiadomego wyrazenia zgody, przedstawicielem ustawowym

lub prawnym, a takze w razie odmowy wyrazenia przez nich zgody, Dyrektor Szpitala
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11.

12.
13.
14.
15.

16.

17.

lub osoba przez niego upowazniona, zawiadamiajgc o tym sad opiekunczy wg

wlasciwosci miejscowej Szpitala, podejmuje decyzj¢ odnosnie leczenie w przypadku:

1) koniecznoséci wykonania zabiegu operacyjnego w celu ratowania Zycia pacjenta
lub przeciwdzialaniu ciezkiemu uszkodzenia ciata, badZz cigzkiemu rozstrojowi
zdrowia;

2) zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko
dla pacjenta, a niezbednych dla usunigcia niebezpieczenstwa utraty zycia
lub cigzkiego uszkodzenia ciala, badz cigzkiego rozstroju zdrowia;

3) wykonania pozostalych zabiegéw, gdy uzyskanie zgody nie jest mozliwe, moze
nastapi¢ po uzyskaniu zgody przedstawiciela ustawowego, sadu opiekunczego
lub ustanowionego opiekuna prawnego, kuratora.

Pacjent ma prawo do poszanowania jego intymnosci i godnosci w czasie udzielania

$wiadczeni zdrowotnych, z uwzglednieniem prowadzenia w Szpitalu dzialalnosci

dydaktycznej przed i podyplomowej w zakresie nauk medycznych.

W przypadku przyjecia do UDSK, pacjenta nalezy w sposéb wyrazny i na piSmie

poinformowaé o dziatalnosci dydaktycznej Szpitala i zwigzanej z tym obecnosci 0s6b

trzecich (studentow, stazystow).

Pacjent ma prawo do ochrony mienia osobistego.

Pacjent ma prawo do ochrony przed zniewaga fizyczng i psychiczna.

Pacjent ma prawo do umierania w spokoju i godnosci.

Pacjent ma prawo do opieki pielegnacyjnej w czasie hospitalizacji przez osobg bliskg

lub wskazang, po wyrazeniu zgody przez kierownika komérki medycznej

lub upowaznionej przez niego osoby, a w szczegblnych przypadkach przez Dyrektora

Szpitala lub osobe przez niego upowazniona.

Pacjent ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego z osobami z zewnatrz

w czasie hospitalizacji oraz do opieki duszpasterskie;j.

Pacjent ma prawo do sktadania skarg za naruszenie jego praw.

§ 49

. Pacjent przyjety do Szpitala nie ma prawa wychodzié¢ poza obreb Szpitala z wyjatkiem

przypadkéw, gdy jest to konieczne ze wzgledoéw leczniczych (konsultacje, zabiegi).
Pacjent moze przebywaé bez nadzoru personelu Szpitala tylko w swojej sali szpitalnej

oraz w pomieszczeniach przeznaczonych dla ogétu pacjentow.
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18.

Pacjent jest obowigzany stosowaé si¢ do zalecefi i wskazan lekarzy i pielegniarek
1 innego personelu medycznego zaréwno w zakresie procesu diagnostyczno-
terapeutycznego 1 rehabilitacyjnego, jak i w sprawach organizacyjno-
administracyjnych.

Pacjent jest obowigzany do przebywania na sali podczas obchodow lekarskich.

Pacjent jest obowigzany do przestrzegania ciszy i zachowywania si¢ w sposob
niezaklécajacy spokoju innym.

Pacjentowi nie wolno przyjmowaé lekéw ani poddawaé si¢ jakimkolwiek zabiegom
bez zlecenia lekarza.

Pacjent ma obowigzek poinformowaé lekarza prowadzacego o stale przyjmowanych
lekach niezwigzanych z jednostka chorobows, ktdra jest przyczyng hospitalizacji.
Uzywanie tych lekéw w czasie pobytu w Szpitalu wymaga zgody tego lekarza.
Zabrania si¢ uprawiania przez pacjentdw gier hazardowych, palenia tytoniu,
spozywania alkoholu oraz zazywania wszelkich uzywek na terenie Szpitala.

Pacjent ma obowigzek przestrzegania regulaminu wewnatrzoddzialowego i polecen
personelu Szpitala.

Latwo psujace si¢ produkty zywnosciowe pacjent ma obowigzek przechowywaé
w lodéwce dostepnej dla pacjentdéw poza kuchenkg oddzialowg zgodnie
z obowigzujgca w szpitalu procedurg przechowywania zywnosci pacjentow.

Pacjent nie ma prawa zmienia¢ 16zka bez zgody pielegniarki ani ktasé¢ si¢ na tozku
w odziezy (innej niz pidzama) i obuwiu.

Pacjenta obowigzuje przestrzeganie higieny osobiste;.

Pacjentowi nie wolno zasmiecaé pomieszczen szpitalnych oraz zanieczyszczad
odpadkami umywalek i toalet.

Pacjent powinien przestrzega¢ godzin wyznaczonych na spozywanie positkow.

Pacjent obloznie chory spozywa positki w t6zku, jesli jest to konieczne — przy pomocy
personelu pielegniarskiego.

Pacjent jest odpowiedzialny za rzeczy ézpitalne oddane mu do uzytku na czas pobytu
w Szpitalu.

Pacjent jest obowigzany szanowa¢ mienie bedace wilasnoscia Szpitala,
a w szczegblnosci nie ma prawa manipulowaé przy aparatach i urzadzeniach
leczniczych, elektrycznych, wentylacyjnych itp.

Pacjent nie ma prawa wykonywaé zdje¢ lub nagran audio-video na terenie Szpitala

z udzialem innych pacjentéw i pracownikéw Szpitala.
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19.

20.

21.

22.
23.

24.

1)

2)

Pacjent jest obowigzany do naprawienia szkody mienia Szpitala w przypadku
spowodowania jej z wlasnej winy.

Pacjent w przypadku negatywnej weryfikacji uprawnien ubezpieczeniowych,
zobowigzany jest do zlozenia o$wiadczenia o przystlugujacym prawie do $wiadczen
opieki zdrowotnej lub dostarczenia dokumentu potwierdzajgcego jego ubezpieczenie
zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

Pacjent jest obowigzany odnosi¢ si¢ kulturalnie i z szacunkiem do innych pacjentéw
i personelu Szpitala.

Pacjent jest obowiazany przestrzega¢ ciszy nocnej w godzinach od 22.00 do 6.00.
Korzystanie przez pacjentow z telefondow komoérkowych powinno sie odbywaé
w sposob niezaklocajacy pracy personelu Szpitala, niestwarzajacy ucigzliwosci
dla innych pacjentéw, bez naruszenia praw innych osob przewidzianych przepisami
prawa i poza godzinami ciszy nocnej. Ze wzgledu na obecnosé aparatury medycznej
i mozliwo$¢ powstania zakltocef w jej funkcjonowaniu Dyrektor Szpitala moze okresli¢
strefy i pomieszczenia, w ktorych obowigzuje catkowity zakaz korzystania z telefonéw
komoérkowych.

Pacjent jest obowigzany udzielaé w trakcie wywiadu lekarskiego lub pielegniarskiego
pelnej i prawdziwej informacji o swoim stanie zdrowia. Szpital nie ponosi
odpowiedzialnosci za szkody wynikle z zatajenia badz udzielenia nieprawdziwej

informacji, co do istotnych spraw dotyczacych zdrowia pacjenta.

ROZDZIAL IX

DOKUMENTACJA MEDYCZNA

§ 50
Szpital prowadzi dokumentacj¢ medyczng pacjentow korzystajacych ze swiadczen
zdrowotnych, zgodnie z obowiazujacymi przepisami zapewniajac ochrone danych
osobowych. Dokumentacja medyczna stanowi wlasno$¢ Szpitala.
Dokumentacja medyczna dzieli sie na:
1) dokumentacj¢ indywidualng  poszczegblnych  pacjentdéw  korzystajacych

ze $wiadczen zdrowotnych;
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3)

4)

5)

6)

7

2) dokumentacj¢ zbiorcza, odnoszacg si¢ do ogoélu pacjentéw korzystajacych
ze $wiadczen zdrowotnych lub okreslonych grup tych pacjentow.

Dokumentacja indywidualna dzieli si¢ na dokumentacje indywidualng wewnetrzna,

przeznaczona na potrzeby Szpitala oraz dokumentacje indywidualng zewnetrzna,

przeznaczong na potrzeby pacjenta korzystajacego ze $wiadczen zdrowotnych
udzielanych w Szpitalu.

Dokumentacjg indywidualng wewnetrzna jest m.in. historia zdrowia i choroby, historia

choroby pacjenta, tworzona na potrzeby hospitalizacji i porady ambulatoryjnej.

Dokumentacja indywidualng zewngtrzna sg w szczegdlnosci: skierowania do Szpitala

innego podmiotu leczniczego lub innej osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych

poza Szpitalem, a takze inne skierowania na badania diagnostyczne i konsultacje,
zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie, karta przebiegu cigzy oraz Kkarty
informacyjne z leczenia szpitalnego.

Dokumentacja zbiorcza zawiera istotne informacje medyczne dotyczace udzielonych

$wiadczen zdrowotnych.

Szpital (stacjonarna opieka zdrowotna) sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacj¢ indywidualng wewngtrznag, ktdra stanowi w szczegdlnosci:

a) historia choroby;
b) okolooperacyjna karta kontrolna — w przypadku pacjentéw poddanych
zabiegom operacyjnym.

W okolooperacyjnej karcie kontrolnej wpisywane sg informacje o wykonaniu

niezbednych  czynnosci  okolooperacyjnych na sali  operacyjnej. Wpisy

w okolooperacyjnej karcie kontrolnej dokonywane sg przez koordynatora Kkarty.

Koordynator karty dokonuje wpisdbw na podstawie informacji udzielanych przez

czlonkow zespolu operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadan podczas operacji.

Okotooperacyjna karte kontrolng podpisuje koordynator karty. Szczegdly stosowania

okolooperacyjnej karty kontrolnej okreslone sa w odrgbnej wewngtrznej procedurze

Szpitala. Koordynatorem okotooperacyjnej karty kontrolnej jest lekarz anestezjolog;

2) dokumentacje zbiorcza wewngtrzna stanowia w szczegélnosci: ksiega glowna
przyje¢ 1 wypisOw, ksigga odméw przyje¢ i porad ambulatoryjnych, ksiega
oczekujacych na przyjecie do Szpitala, ksiega chorych oddziatu lub réwnorzedne;
komoérki  organizacyjnej, ksigga raportow lekarskich, ksiega raportow
pielggniarskich, ksiega zabiegdw, ksiegi bloku lub sali operacyjnej, ksiega

pracowni diagnostycznej lub zabiegowej;
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8)

9

3) dokumentacje indywidualng zewnetrzng skladajgca si¢ w szczegdlnosci z: karty
informacyjnej z leczenia szpitalnego, skierowan i zlecen na swiadczenia zdrowotne
realizowane poza Szpitalem;

4) dokumentacje¢ zbiorczg zewnetrzng, skladajacg si¢ z dokumentacji prowadzonej
dla celéw okreslonych w odrebnych przepisach.

Poradnia, pracownia (ambulatoryjna opieka zdrowotna) sporzadza i prowadzi:

1) dokumentacje indywidualng wewnetrzng, skladajgca si¢ w szczegdlnosci z historii
zdrowia i choroby lub karty zdrowia dziecka;

2) dokumentacje indywidualng zewnetrzng, ktora stanowia skierowania do Szpitala,
innego podmiotu leczniczego lub innej osoby udzielajgcej $wiadczen zdrowotnych
poza szpitalem, a takze inne skierowania na badania diagnostyczne i konsultacje,
zaswiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie, karta przebiegu ciazy, informacja
dla lekarza kierujgcego;

3) dokumentacj¢ zbiorcza w formie ksiegi przyje¢ prowadzonej odrgbnie dla kazdej
komorki medycznej oraz kartoteke srodowisk epidemiologicznych;

4) dokumentacje zbiorcza w formie ksiegi pracowni diagnostycznej;

5) dokumentacje zbiorcza w formie ksiegi zabiegdw prowadzonej odrgbnie
dla kazdego gabinetu zabiegowego.

Nocna i $§wiateczna opieka zdrowotna sporzadza i prowadzi:

1) wykaz $wiadczen udzielanych w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej,
ktory zawiera: numer kolejny pacjenta, dat¢ i godzine zgloszenia si¢ pacjenta, imi¢
i nazwisko, numer PESEL, opis udzielanego $wiadczenia, oznaczenie osoby
udzielajacej §wiadczenia,

2) W ramach nocnej i1 $wigtecznej opieki zdrowotnej Szpital nie prowadzi

dokumentacji indywidualnej wewnetrznej.

§51
Dokumentacja wewnetrzna jest przechowywana w szpitalu, w ktérym zostala
sporzadzona.
Dokumentacja zewnetrzna, w postaci zlecen lub skierowan, pozostaje w szpitalu,
ktéry zrealizowal zlecone §wiadczenie zdrowotne.
Szpital odpowiada za stworzenie warunkéw organizacyjnych 1 technicznych

przechowywania dokumentacji zapewniajacych jej poufnosé, zabezpieczajacych przed
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dostegpem o0s6b  nieupowaznionych, zniszczeniem lub  zgubieniem oraz

umozliwiajacych jej wykorzystanie bez zbednej zwloki.

Spos6éb 1 miejsce przechowywania biezacej dokumentacji wewnetrznej okreslajg

wewngetrzne procedury Szpitala.

. Zakonczona dokumentacje indywidualng wewnetrzng oraz zakonczong dokumentacje

zbiorczg wewnetrzng przechowuje sktadnica akt Szpitala.

. Dokumentacja przechowywana w skladnicy akt, jest ewidencjonowana w Szpitalu

na podstawie numeru ksiegi giéwnej przyjeé i wypisow, a w przychodni na podstawie

numeru kartoteki pacjentéw z tym, ze kartoteka pacjentow jest prowadzona w ukladzie
alfabetycznym.

. Po wuplywie okresow przechowywania okreslonych w odrebnych przepisach,

dokumentacja zostaje zniszczona w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta,

ktérego dotyczyta.

. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna przewidziana do zniszczenia moze zostaé

wydana na wniosek:

1) pacjenta, jezeli ukonczyl 18 lat;

2) jego przedstawiciela ustawowego, a w razie $mierci pacjenta osoby przez niego
upowaznionej do uzyskiwania dokumentacji w przypadku jego zgonu,
za pokwitowaniem, o czym Szpital obowigzany jest poinformowaé pacjenta
albo te osoby.

. W przypadku likwidacji Szpitala dokumentacja archiwalna jest przekazywana

do archiwum wskazanego przez:

1) podmiot, ktéry utworzyl Szpital;

2) organ prowadzacy rejestr podmiotdéw leczniczych, jezeli wykre$lenie szpitala
z rejestru nastgpi w trybie i na zasadach okreslonych w ustawie o dziatalnosci

lecznicze;.

§52

. Dokumentacj¢ medyczng przechowuje si¢ przez okres 20 lat, liczac od konca roku

kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata
lub zatrucia, ktdra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku

kalendarzowego, w ktorym nastapil zgon;
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2) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania losow
krwi i jej sktadnikow, ktdra jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca
roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu;

3) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta,
ktore sa przechowywane przez okres 10 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego,
w ktéorym wykonano zdjecie:

4) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sg przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od kofica roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia
zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza;

b) 2 lat, liczgc od konica roku kalendarzowego, w ktéorym wystawiono skierowanie
- w przypadku, gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostalo udzielone z powodu
niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie, chyba Ze pacjent odebral
skierowanie;

5) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktora jest
przechowywana przez okres 22 lat.

. Po uplywie okreséw wymienionych w ust. 1 dokumentacja podlega zniszczeniu

w sposéb uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczyla. Dokumentacja

medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢é wydana pacjentowi, jego

przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

. Po uplywie okresow, o ktorych mowa w ust. 1, do postgpowania z dokumentacja

medyczng bedacg materialem archiwalnym w rozumieniu przepisow ustawy

z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach, stosuje si¢

przepisy wydane na podstawie tej ustawy.

§53

Szpital udostepnia dokumentacje:

1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badZ osobie upowaznionej
przez pacjenta;

2) podmiotom leczniczym, jednostkom organizacyjnym tych podmiotéw i osobom
wykonujagcym zaw6éd medyczny poza podmiotami, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia cigglosci §wiadczen zdrowotnych;

3) wihasciwym do spraw zdrowia organom panstwowym oraz organom samorzadu

lekarskiego w zakresie niezbednym do wykonywania kontroli i nadzoru;
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4) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sagdom i prokuratorom oraz sadom
i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym
postgpowaniem;

5) uprawnionym na mocy odr¢bnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie
zostalo przeprowadzone na ich wniosek;

6) organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o stopniu
niepelnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez nie postepowaniem;

7) rejestrom ustug medycznych w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestrow;

8) zakladom ubezpieczenn na zasadach okre§lonych w przepisach o dzialalnos$ci
ubezpieczeniowej;

9) szkole wyzszej lub jednostce badawczo-rozwojowej do wykorzystania dla celow
naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych
identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.

. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu w Szpitalu;

2) poprzez sporzadzenie jej wyciagdw, odpisow lub kopii;

3) poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, jesli uprawniony organ lub podmiot Z3da udostepnienia
oryginaléw tej dokumentacji.

. W przypadku wydania oryginatéw dokumentacji w Szpitalu nalezy pozostawic¢ kopie

lub pelny odpis wydanej dokumentacji. W sytuacji, gdy zwloka w wydaniu

dokumentacji moglaby narazi¢ pacjenta na szkode¢, wydawana jest ona
natychmiastowo.

. W przypadku gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowe przekazuje

si¢ w postaci elektronicznej albo papierowej, zgodnie z Zadaniem uprawnionego

organu lub podmiotu. W kazdym przypadku wymagane jest podanie przyczyny
odmowy.

. Za udostgpnienie dokumentacji medycznej Szpital pobiera optate zgodnie z cennikiem

ustalonym w sposéb okreslony w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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ROZDZIAL X

ZAKRESY DZIALALNOSCI W POSZCZEGOLNYCH PIONACH

Pion Dyrektora Naczelnego

§54

Bezposrednio Dyrektorowi UDSK w Biatymstoku podlegaja:

a) Kierownicy piondéw organizacyjnych, tj.:

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa;

Zastepca Dyrektora ds. Pielegniarstwa;

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych;

Zastepca Dyrektora ds. Administracyjno - Technicznych.

b) Kierownicy nastepujacych komorek organizacyjnych:

Dzial Prawny;
Dzial Organizacji i Jakosci;

Dzial Spraw Pracowniczych.

¢) Osoby na nastepujgcych samodzielnych stanowiskach pracy:

g)

Radca Prawny;

Inspektor Ochrony Danych Osobowych;
Pelnomocnik ds. Praw Pacjenta;

Audytor Wewngtrzny;

Stanowisko ds. Obronnych 1 OC;

Stanowisko ds. BHP;

Stanowisko ds. Ochrony Informacji Niejawnych;
Inspektor Ochrony Radiologicznej;

Kapelani Szpitalni;

Komitety, Zespoty i Komisje.

§55

Kierownicy Pionow Organizacyjnych:

I.  Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa:
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1) Do =zadan Zastgpcy Dyrektora ds. Lecznictwa nalezy: organizowanie,
koordynowanie oraz pelnienie nadzoru nad $§wiadczeniem ustug medycznych, jak
rowniez w zakresie dzialalnosci dydaktycznej i badawczej prowadzonej
w komoérkach medycznych Szpitala na potrzeby Uniwersyteckiego Dzieciecego
Szpitala Klinicznego, a w szczego6lnosci ponosi odpowiedzialnosé za:

1) prawidtowe planowanie, organizowanie i kierowanie zadaniami w podlegtych
komoérkach organizacyjnych. Nadzorowanie pracy Kierownikéw komorek
medycznych w zakresie realizacji ich dzialalnosci ustugowej i medycznej,
dydaktycznej oraz badawczej realizowanej przez podlegly personel;

2) rozpatrywanie skarg pacjentow dotyczacych jakosci i prawidlowosci
wykonywanych $wiadczen medycznych;

3) nadzor nad realizacja i opracowywaniem systemu szkolen podlegtego
personelu;

4) sprawowanie nadzoru nad sporzadzang dokumentacja medyczng oraz
podejmowanie decyzji w zakresie jej udostepniania. Przeprowadzanie
systematycznych kontroli prowadzenia dokumentacji medycznej. Nadz6r nad
przeprowadzaniem okresowych badan i szczepien ochronnych pracownikow;

5) nadzdr nad gospodarkg lekami, artykutami medycznymi w Szpitalu;

6) nadzor w zakresie realizacji umoéw zawartych przez Szpital na $wiadczenia
medyczne realizowane w podleglych komorkach;

7) ustalanie 1 realizacje polityki zapobiegania zakazen szpitalnych i higieny
szpitalnej;

8) nadzorowanie i koordynowanie pracy Komitetow, Zespotéw i Komisji
dzialajacych w Szpitalu podlegtych bezposrednio Zastgpcy Dyrektora
ds. Lecznictwa;

9) wykonywanie innych  obowigzkéw  wynikajacych z  przepisow,
badz powierzonych przez Dyrektora UDSK w Biatymstoku.

§ 56
Komérki organizacyjne i stanowiska bezposrednio podleglte Zastepcy Dyrektora
ds. Lecznictwa:

I.  Kliniki/odzialy:
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1

2)

3)

Kliniki w zakresie dzialalnosci naukowo-dydaktycznej sa jednostkami

Wydzialu Lekarskiego lub Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu

Medycznego w Biatymstoku, kierowanymi przez Kierownikéw , natomiast w

zakresie dziatalnosci leczniczej sg komérkami UDSK w Biatymstoku. Ich

Kierownicy stajg si¢ Kierownikami klinik/ ordynatorami oddzialow UDSK w

Biatymstoku. W UDSK wyodrebnia si¢ nastgpujace kliniki/oddziaty:

a) Klinika Pediatrii i Nefrologii.

b) Klinika Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii z Pododdzialem
Kardiologii;

¢) Klinika Pediatrii, Gastroenterologii, Hepatologii, Zywienia i Alergologii z
Pododdziatem Pulmonologii;

d) Klinika Pediatrii, Reumatologii, Immunologii i Choréb Metabolicznych
Kosci;

e) Klinika Pediatrii, Onkologii i Hematologii,

f) Klinika Obserwacyjno-Zakazna Dzieci;

g) Klinika Neurologii i Rehabilitacji Dziecigcej;

h) Klinika Chirurgii i Urologii Dziecigcej;

i) Klinika Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej;

j) Klinika Otolaryngologii Dziecigcej;

k) Klinika Okulistyki Dzieciecej z Osrodkiem Leczenia Zeza;

1) Klinika Rehabilitacji Dzieciecej z Osrodkiem Wezesnej Pomocy Dzieciom
Uposledzonym ,,Da¢ Szanse”;

m) Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci i Milodziezy =z
Pododdzialem Pooperacyjnym i Leczenia Bolu.

Podstawowa  komorkg  organizacyjna UDSK  w  Bialymstoku

jest klinika/oddzial, ktéry wykonuje =zadania w zakresie leczniczo—

zapobiegawczym. Podstawowsa funkcja kliniki/Oddzialu jest przeprowadzanie

badan diagnostycznych i leczenia w zakresie wiasciwym dla danej specjalnosci,

zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej

oraz wyzywienia i odpowiednich warunkéw pobytu pacjenta;

Rozktad pracy personelu medycznego kliniki/oddzialu zapewnia catodobowsg

i kompleksowg opieke medyczng pacjentom, realizowang poprzez:

a) co najmniej dwie wizyty lekarskie dziennie;
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b)

2

h)

)

k)

zabezpieczenie pacjentébw w opieke lekarskg na zasadach okreslonych

niniejszym regulaminem we wszystkie dni robocze:

— odprawe personelu medycznego, na ktdrej omawiany jest stan zdrowia
wszystkich pacjentéw kliniki/oddziatu,

— konsultacje chorych w klinikach/oddzialach przez kierownika/
ordynatora lub wyznaczonego przez niego zastepce,

~ codzienng kwalifikacj¢ pacjentébw do leczenia zabiegowego
wraz z akceptacjg kierownika/ ordynatora lub wyznaczonego przez
niego zastepcey.

obchod lekarski z udziatem Kierownika/ Ordynatora Kliniki/ Oddziatu lub

Wyznaczonego przez niego zastgpce przynajmniej raz w tygodniu;

stosowny system pracy personelu pielegniarskiego;

stosowny system pracy pozostalego personelu medycznego;

stosowny system pracy pozostalych os6b uczestniczacych w procesie

diagnozowania 1 leczenia pacjentdw, w tym pracownikow

administracyjnych;

systematyczne prowadzenie (zgodnie z obowigzujgcymi przepisami)

wpiséw dotyczacych przebiegu hospitalizacji oraz pozostalej dokumentacji

medycznej przez lekarza prowadzacego lub lekarza sprawujgcego opieke

nad pacjentem z zapewnieniem okresowej kontroli przez Kierownika/

Ordynatora. Wpisy dotyczace prowadzenia procesu pielegnowania sg

dokonywane przez pielegniarke sprawujacg bezposrednig opieke nad

pacjentem z zapewnieniem biezacej kontroli przez Pielegniarke

Oddziatows;

harmonogram pracy personelu pielegniarskiego/ratownikéw na dany

miesigc ustala Pielegniarka Oddzialowa do 20 dnia kazdego miesigca

poprzedzajacego ten miesiac;

personel pielegniarski danego oddziatu/kliniki jest odpowiedzialny za stan

zdrowia wszystkich pacjentéw oddziatu/kliniki oraz prowadzenie stosownej

medycznej dokumentacji pielegniarskiej;

kazdy dyzur pielegniarski przekazywany jest kolejnym zmianom w formie

ustnej oraz poprzez stosowny wpis do ksiazki raportéw pielegniarskich,

zapewnienie calodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej w dni wolne od

pracy, niedziele i $wigta odbywa si¢ w systemie dyzurowym.
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111

Szpitalny Oddzial Ratunkowy

. Do zadan Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego nalezy w szczeg6lnosci: udzielanie

$wiadczen opieki zdrowotnej polegajacych na wstgpnej diagnostyce oraz podjgciu
leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji funkcji Zyciowych o0s6b,

ktére znajdujg si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowia i zycia.

. Do szczegdtowych zadan nalezy:

1) monitorowanie i podtrzymywanie funkcji Zyciowych;

2) prowadzenie resuscytacji krgzeniowo-oddechowo- mézgowe;;

3) wykonywanie pelnego zakresu wczesnej diagnostyki i wstepnego leczenia
urazow;

4) prowadzenie resuscytacji ptynowe;j;

5) leczenie boluy;

6) wstepne leczenie zatrug;

7) opracowywanie chirurgiczne ran i urazow;

8) przyjmowanie przez cala dobg pacjentow w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego oraz pacjentow zakwalifikowanych do hospitalizacji;

9) prowadzenie obowigzkowej dokumentacji medyczne;.

. Szpitalny Oddziat Ratunkowy czynny jest przez calg dobe.

. Szczegélowe zasady funkcjonowania SOR okresla Regulamin wprowadzony

Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala.
Centrum Urazowe dla Dzieci jest wydzielona czg$cia funkcjonalng Szpitala.

. Zadaniem Centrum jest szybkie rozpoznanie i objgcie odpowiednig opiekg

pacjentéw urazowych w rozumieniu art. 3 pkt 12 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, z urazami wielonarzagdowymi
i mnogimi, zakwalifikowanych do Centrum po spetnieniu kryteriéw okreslonych

w powszechnie obowigzujacych przepisach.

. Centrum dziala na bazie SOR, Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci i

Mitodziezy z Pododdziatem Pooperacyjnym i Leczenia Bolu, oddzialéw zabiegowych i
bloku operacyjnego bedacych w zasobach Szpitala oraz zatrudnionego w wyzej

wymienionych oddziatach personelu.

. Pacjentowi Centrum w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym $wiadczefi udziela

Zesp6t Urazowy.

. Zesp6t Urazowy ma zapewniony calodobowy dostep do diagnostyki obrazowej,

endoskopowe;j, laboratoryjnej, konsultacji specjalistycznych.
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5. Po stabilizacji chorego i ustalonej diagnozie pacjent urazowy w zaleznosci

od potrzeb przekazywany jest:
1) bezposrednio na Blok Operacyjny;
2) do Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci i Mtodziezy z

Pododdziatem Pooperacyjnym i Leczenia Bélu;

3) do innych oddziatéw zgodnie ze specyfika urazu;
Szczegdlowe zasady funkcjonowania Centrum okresla Regulamin wprowadzony
Zarzadzeniem Dyrektora Szpitala.
Nocna i Swigteczna Opieka Zdrowotna
1) Do zadan Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej nalezy:

a) udzielanie porad lekarskich w warunkach ambulatoryjnych w bezposrednim
kontakcie z pacjentem, telefonicznie lub w miejscu zamieszkania/pobytu
pacjenta;

b) udzielanie $wiadczen przez pielegniarke w warunkach ambulatoryjnych
zleconych przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego i wynikajacych z
potrzeby zachowania cigglosci leczenia lub pielegnacji;

¢) udziclanie Swiadczen przez pielegniarke doraznie w zwigzku z poradg
udzielona przez lekarza NSOZ-u;

d) éwiadczenia zdrowotne w Nocnej i Swiatecznej Opiece Zdrowotnej
udzielane sg zgodnie z zawartg umows z ptatnikiem;

€) pobieranie materialu do badan diagnostycznych od pacjentéw zglaszajacych

si¢ na badania platne.

V. Poradnie specjalistyczne niepodlegajace klinikom/oddzialom:

1.

2.

Do zadaf Poradni Specjalistycznych niepodlegajagcym klinikom/oddziatlom nalezy
prowadzenie diagnostyki i leczenia, przeprowadzanie konsultacji lekarskich
pacjentéw Poradni Specjalistycznych. Systematyczne wprowadzanie standardow
postepowania medycznego w poszczegolnych jednostkach chorobowych i dbatos¢
o0 jako$¢ swiadczonej opieki.

Do zadan Poradni Specjalistycznej niepodlegajacej klinikom/oddziatom nalezy
w szczegoblnosci:

1) zapewnienie opieki ambulatoryjnej w reprezentowanej specjalnoscei;

2) diagnozowanie, leczenie, profilaktyka, wczesne wykrywanie chordb i orzekanie

o stanie zdrowia;
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3) udzielanie $wiadczefi konsultacyjnych oraz kwalifikowanie i kierowanie
chorych do szpitala lub leczenia w innych podmiotach leczniczych;

4) opieka poszpitalna nad chorymi hospitalizowanymi w Szpitalu;

5) promocja zdrowia i realizacja programéw zdrowotnych;

6) dbalosé o podnoszenie kwalifikacji personelu medycznego;

7) prowadzenie obowigzujacej dokumentacji medyczne;j.

. Swiadczenia zdrowotne w poradniach specjalistycznych udzielane sg w oparciu o

ustalony harmonogram pracy zgodnie z zawartymi umowami z platnikiem, wedtug
kolejnosci zgloszenia wynikajacej z list oczekujacych oraz poza kolejnoscig dla
wszystkich pacjentow w stanie zagrozenia zdrowia i zycia.

Poradnia Podstawowej Opieki Zdrowotnej:

. Do zadan Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej nalezy udzielanie w warunkach

ambulatoryjnych, a w przypadkach uzasadnionych medycznie — w warunkach
domowych lub wsrodowisku nauczania 1 wychowania $wiadczeh
ukierunkowanych na promocje zdrowia, profilaktyke, diagnostyke schorzen,
leczenie, zapobieganie lub ograniczanie niepelnosprawno$ci oraz usprawnianie
i pielegnacje pacjenta w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, ktére sg
wykonywane przez uprawnionych lekarzy, pielggniarki i polozne srodowiskowo-

rodzinne zatrudnionych w Poradni.

. Do zadan Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej nalezy w szczegolnosci:

1) wspolpraca lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotne;j z:
a) pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej i polozng podstawowej opieki
zdrowotnej, wybranymi przez §wiadczeniobiorcg;
b) pielegniarkg srodowiskowa;
c) przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajacych na rzecz zdrowia.
2) lekarz Podstawowej Opieki Zdrowotnej w zakresie dziatan majacych na celu
zachowanie zdrowia pacjenta:
a) prowadzi edukacje¢ zdrowotna;
b) prowadzi systematyczng i okresowa ocen¢ stanu zdrowia w ramach badan
bilansowych
i badan przesiewowych zgodnie z obowiazujgcymi w tym zakresie
przepisami;
¢) koordynuje wykonanie i dokonuje kwalifikacji do obowigzkowych

szczepienh ochronnych pacjenta oraz zapewnia wykonywanie szczepief,
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zgodnie z odrgbnymi przepisami, oraz informuje o szczepieniach
zalecanych;

d) planuje i1 koordynuje postgpowanie diagnostyczne i terapeutyczne,
stosownie do stanu zdrowia pacjenta;

€) kieruje pacjenta na konsultacje specjalistyczne w celu dalszej diagnostyki
leczenia;

f) kieruje pacjenta do jednostek lecznictwa zamknietego w celu dalszej
diagnostyki 1 leczenia;

g) udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z zawarta umowa z ptatnikiem.

VII.  Punkt przyjeé planowych

1) Do zadan punktu przyje¢ planowych nalezy:

a) dokonywanie administracyjnych czynnosci zwigzanych z przyjgciem
pacjenta do szpitala, ktoremu wczesniej odpowiednia klinika/oddziat
wyznaczyl termin przyjecia;
b) sprawdzenie kompletnosci dokumentéw niezbednych do przyjecia pacjenta
do szpitala;
¢) ustalanie czy pacjent mial kontakt z chorobg zakazna;
d) przekazanie pacjenta do kierowanej kliniki/oddziatu.
VIII.  Zaklad Laboratoryjnej Diagnostyki Pediatrycznej:
1) Do =zadan Zakladu Laboratoryjnej Diagnostyki Pediatrycznej nalezy
w szczegollnoscei:

a) wykonywanie badan laboratoryjnych zgodnie z aktualna wiedza medyczng
dla pacjentéw hospitalizowanych i ambulatoryjnych;

b)wspdlpraca z klinikami/oddzialami poradniami specjalistycznymi w zakresie
wykonywania badan laboratoryjnych, przekazywania wynikéw, standaryzacji
postepowania diagnostycznego i dzialan poprawiajacych jako$é swiadczen
medycznych;

c) wykonywanie badan z zakresu hematologii i koagulologii, biochemii, analityki
ogodlnej, immunologii, monitorowania st¢zenia lekéw, serologii, poziomu
hormondw 1 ich metabolitow;

d) wykonywanie badan laboratoryjnych pacjentom komoérek medycznych Szpitala
na podstawie skierowania wydanego przez lekarza zatrudnionego w Szpitalu,
pacjentom skierowanym przez inne podmioty lecznicze, z ktérymi Szpital

zawarl stosowne umowy,
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IX.

X.

f

g)
h)

wykonywanie odplatnych badan laboratoryjnych pacjentom bez skierowania
i pacjentom, ktérych lekarz kierujacy zobowigzat si¢ do pokrycia kosztéw
zwigzanych z tym badaniem;

dziatalno$¢ o$wiatowo-zdrowotna i promocja zdrowia;

prowadzenie obowiazujacej dokumentacji;

realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalne;j.

2) Swiadczenia udzielane s3:

a)
b)

dla pacjentéw hospitalizowanych- codziennie przez calg dobg;

dla pacjentéw ambulatoryjnych- codziennie przez cala dobg.

Zaklad Immunologii Klinicznej:

1) Do zadafi Zaktadu Immunologii Klinicznej nalezy w szczeg6lnosci:

a)

b)

d)

f)

g)
h)

wykonywanie badan laboratoryjnych zgodnie z aktualng wiedza medyczna
dla pacjentéw hospitalizowanych i ambulatoryjnych;

wspoétpraca z klinikami/oddziatami Szpitala, poradniami specjalistycznymi
w zakresie wykonywania badan laboratoryjnych, przekazywania wynikéw,
standaryzacji postepowania diagnostycznego i dzialan poprawiajacych jakos¢
swiadczen medycznych;

wykonywanie badan z zakresu immunologii;

wykonywanie badan laboratoryjnych pacjentom komérek medycznych Szpitala
na podstawie skierowania wydanego przez lekarza zatrudnionego w Szpitalu,
pacjentom skierowanym przez inne podmioty lecznicze, z ktérymi Szpital
zawarl stosowne umowy;

wykonywanie odplatnych badan laboratoryjnych pacjentom bez skierowania
i pacjentom, ktorych lekarz kierujacy zobowiagzal si¢ do pokrycia kosztow
zwigzanych z tym badaniem;

dzialalno$é o$wiatowo-zdrowotna i promocja zdrowia;

prowadzenie obowigzujgcej dokumentacji;

realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalne;.

2) Swiadczenia udzielane sa:

a)

b)

dla pacjentow hospitalizowanych- w godzinach podstawowej ordynacji
Szpitala;

dla pacjentow ambulatoryjnych- w godzinach podstawowej ordynacji Szpitala.

Zaklad Diagnostyki Obrazowej:

1) Do zadan Zaktadu Diagnostyki Obrazowej nalezy w szczegdlnosci:
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2)

3)

a) udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu diagnostyki obrazowej;

b) wykonywanie badan radiologicznych;

¢) wykonywanie badan USG konwencjonalnych i dopplerowskich;

d) wykonywanie badan tomografii komputerowej;

€) wykonywanie badah metodg rezonansu magnetycznego;

f) przeprowadzanie badan naczyniowych;

g) prowadzenie obowigzujgcej dokumentacji;

h) prowadzenie kontroli jakosci badan;

1) zapewnienie pacjentom pelnej ochrony i bezpieczenstwa radiologicznego
zgodnie z obowiagzujacymi w tym zakresie przepisami prawa;

j) przeprowadzania konsultacji lekarskich pacjentéw hospitalizowanych;

k) wykonywanie  diagnostyki obrazowej pacjentdow  hospitalizowanych
na klinikach/oddziatach, jesli stan pacjenta tego wymaga;

1) $cista wspolpraca z klinikami/oddziatami, poradniami specjalistycznymi, POZ
w czesci dotyczacej kompleksowej opieki nad pacjentem, standaryzacji
diagnostyki obrazowej;

m) realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalne;j.

Swiadczenia zdrowotne w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej udzielane

sg calodobowo dla pacjentow hospitalizowanych i dla pacjentéw ambulatoryjnych.

Kierownik Zakladu Diagnostyki Obrazowej nadzoruje prace Technikéw

Elektroradiologii za posrednictwem kierownika zespolu technikow;

1) Do zadan technika elektroradiologii w szczego6lnosci nalezy:

a) komunikowanie si¢ z pacjentem;

b) wspdipraca z zespolem terapeutycznym;

¢) przygotowywanie stanowiska pracy oraz sprzg¢tu i aparatury medycznej
do planowanych badan diagnostycznych lub zabiegdéw terapeutycznych;

d) planowanie prac na podstawie skierowan oraz oceny stanu pacjentow;

e) uzyskiwanie informacji o pacjentach niezbednych do wykonania badaf
diagnostycznych lub zabiegdw terapeutycznych;

f) udzielanie pacjentom informacji o zasadach przeprowadzenia badan
diagnostycznych lub zabiegdw terapeutycznych;

g) ukladanie pacjenta do badan diagnostycznych lub  zabiegéw

terapeutycznych;

66



XL

1

h) prowadzenie dokumentacji badan diagnostycznych i zabiegéw
terapeutycznych;

i) dobieraniec odpowiednich metod i technik do wykonania badania
rentgenowskiego;

j) ocenianie na biezgco wartosci technicznej badania rentgenowskiego;

k) postepowanie zgodnie z zasadami ochrony radiologiczne;j;

1) wspéluczestniczenie w badaniu ultrasonograficznym;

m) wykonywanie badaf w pracowni tomografii komputerowe;;

n) wykonywanie badan: densytometrycznych koscca,

0) prowadzenie dokumentacji badan diagnostycznych,;

p) zabezpieczanie pacjenta i otoczenia w razie awarii sprz¢tu i aparatury
medycznej;

q) udzielanie pierwszej pomocy;

r) przestrzeganie przepisow bezpieczenstwa i higieny pracy, ochrony
przeciwpozarowej oraz ochrony srodowiska;

s) organizowanie stanowiska pracy zgodnie z wymaganiami ergonomii;

t) korzystanie z roznych zrodet informacji w celu doskonalenia umiej¢tnosci
zawodowych;

u) postepowanie zgodnie z zasadami etyki;

v) stosowanie przepisbw prawa dotyczacych wykonywania zadan

zawodowych.

Apteka Szpitalna:

Do zadan Apteki Szpitalnej nalezy: zabezpieczanie $rodkéw terapeutycznych w

szczegolnosci lekow, materiatow i sprzgtu medycznego

dla pacjentéw oraz wytwarzanie i dostarczanie produktéw leczniczych i wyroboéw

medycznych najlepszej jakosci poprzez:

a)

b)

d)

przygotowywanie lekow recepturowych, aptecznych, lekéw do zywienia
dojelitowego i pozajelitowego, lekow cytostatycznych z zachowaniem zasad
Dobrej Praktyki Wytwarzania;

praktyczng realizacje opieki farmaceutycznej;

udzielanie fachowej informacji o lekach personelowi medycznemu;
komunikacje interpersonalng z lekarzami i innymi pracownikami ochrony

zdrowia;
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2)
XIL

1)

g
h)

i)

k)

)

0)

stosowanie zasad kodeksu etyki zawodowej i przepisow prawa
farmaceutycznego;

stosowanie zasad dobrej praktyki aptecznej;

ocen¢ jakosci lekéw i monitoring dziatan niepozadanych;

organizowanie zaopatrzenia Szpitala w produkty lecznicze i wyroby medyczne;

udzial w pracach zespolu ds. realizacji szpitalnej polityki antybiotykowej i
farmakoterapit;

wspoluczestniczenie w prowadzeniu gospodarki produktami leczniczymi
1 wyrobami medycznymi w Szpitalu;

ustalanie procedur wydawania oraz biezace wydawanie komdrkom dziatalnosci
podstawowej Szpitala produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych
— zgodnie z zapotrzebowaniem oraz z ustalonymi zasadami;

prowadzenie ewidencji uzyskiwanych daréw produktéw leczniczych i wyrobow
medycznych;

wstrzymywanie i wycofywanie z obrotu szpitalnego produktéw leczniczych
1 wyrobéw medycznych zgodnie z decyzjami Gléwnego Inspektora
Farmaceutycznego;

prowadzenie ewidencji lekow i materialow medycznych shuzacych realizacji
badan klinicznych w Szpitalu,

realizacja polityki zapobiegania zakazeniom szpitalnym i higieny szpitalne;j.

Apteka Szpitalna czynna jest calg dobe.

Farmakolog Szpitalny:

Do zadan farmakologa szpitalnego nalezy:

a)

b)
c)
d)
€)

nadzor i koordynacja wszystkich dziatafi zwigzanych z rocznym planowaniem
zamoéOwien lekow;

opiniowanie pod wzgledem merytorycznym zaméwiefi dodatkowych lekow;
analiza merytoryczna zasadnosci zakupu danego leku;

opiniowanie wnioskéw na zakup lekéw z wolnej reki;

wspolpraca z kierownikami komdrek organizacyjnych Szpitala we wszystkich
sprawach zwigzanych z udzielaniem zamowien publicznych na leki;
opracowywanie receptariusza szpitalnego (weryfikacja istniejacego) z
uwzglednieniem lekéw dopuszczonych do stosowania u dzieci. Receptariusz
powinien zawieraé:

w jakich sytuacjach dany lek ma by¢ stosowany;
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2)

wymogi jakie muszg by¢ spelnione przed rozpoczgciem terapii danym lekiem;
informacje, czy do zlecania terapii danym lekiem upowazniony jest kazdy lekarz,
czy tylko wskazane osoby (okreslenie wskazan dla stosowania lekéw nie musi
dotyczy¢ wszystkich lekéw w receptariuszu);

zasady podawania lekéw spoza receptariusza szpitalnego;

analiza i aktualizacja receptariusza przynajmniej raz na rok;

prowadzenie systematycznej oceny farmakoterapii pod katem zasadnosci
stosowania lekow, przypadkéw polipragmazji, czy kombinacji terapeutycznych
obarczonych duzym ryzykiem niekorzystnych interakc;ji;

analiza niepozadanych dziatan lekéw.

Obowiazki farmakologa szpitalnego wynikajgce z pracy w Zespole ds. Realizacji

Szpitalnej Polityki Antybiotykowej i Farmakoterapii:

a)

b)

c)

d)

g)

h)

udzial w opracowywaniu szpitalnej listy antybiotykéw oraz wskazan do ich
stosowania;

wydawanie zalecen dotyczacych terapii empirycznej i celowanej najczesciej
leczonych zakazen;

biezaca ocena szpitalnej listy antybiotykow: analiza i opiniowanie wnioskow
o wprowadzenie nowych antybiotykéw do receptariusza;

we wspolpracy z lekarzami specjalnos$ci zabiegowych opracowywanie zasad
antybiotykowe] profilaktyki okotooperacyjnej;

konsultacje pacjentow w zakresie wlasciwego stosowania antybiotykow;
organizacja 1 prowadzenie szkolen dla lekarzy w =zakresie racjonalnej
antybiotykoterapii;

monitorowanie stosowania antybiotykoéw przede wszystkim w zakresie zgodnosci
z opracowanymi rekomendacjami i receptariuszem szpitalnym i przedstawianie
informacji zwrotnej lekarzom,;

wprowadzanie zasad do skutecznego i biezacego monitorowania zlecania i

zamawiania lekéw, np. wprowadzenie kart zamawiania antybiotyku.
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Pion Zastepcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa

§57

Zastepca Dyrektora ds. Pielegniarstwa:

. Do podstawowych zadan Zastgpcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa nalezy:

1) planowanie celow strategicznych dla rozwoju §wiadczen pielggniarskich;

2) wspotudzial w pracach zawigzanych z restrukturyzacjg UDSK w Biatymstoku;

3) rozpoznanie zapotrzebowania na ustugi pielegniarskie;

4) planowanie i realizacja racjonalnego  zatrudnienia  pielegniarek
w poszczegblnych klinikach/oddziatach, prowadzenie procesu rekrutacji;

5) planowanie obsad pielggniarskich zgodnie z potrzebami pacjentéw na opieke
pielegniarska;

6) planowanie programdéw zapewniajgcych wysoka, jako$¢ udzielanych $wiadczen
pielegniarskich;

7) planowanie wyposazenia pielegniarskich stanowisk pracy w materiaty,
aparaturg, sprzet poprawiajgcy bezpieczenstwo, jakos¢ i komfort opieki
nad chorym;

8) ustalanie  zakresow  obowigzkéw, odpowiedzialno$ci i uprawnien
na poszczego6lnych stanowiskach pracy;

9) rozmieszczenie kadr pielegniarskich zgodnie z oceng zapotrzebowania
na $wiadczenia zglaszane przez poszczegdlne komorki;

10) nadzorowanie przebiegu adaptacji nowoprzyjetych pracownikow;

11)wybér 1 propagowanie nowych metod opieki pielegniarskiej i zarzadzania
zespolami pielggniarskimi, zgodnie z rozwojem wiedzy 1 wytycznymi
postgpowania;

12) monitorowanie jakosci $wiadczonej opieki pielegniarskiej;

13)inicjowanie 1 koordynowanie prac zwigzanych z opracowywaniem
i wdrazaniem standardéw opieki pielegniarskiej i procedur postepowania
pielegniarskiego oraz zarzgdzania w Szpitalu;

14) wspolpraca z oS$rodkami akademickimi oraz jednostkami doskonalenia
podyplomowego w zakres<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>