Zalacznik do Uchwaly Nr 18/474/2011 Rady Spolecznej Szpitala Wojewodzkiego Nr 2
im. Sw. Jadwigi Krélowej w Rzeszowie z dnia 21 pazdziernika 2011 r. oraz do
Zarzadzenia Nr 142/2011 Dyrektora Szpitala Wojewédzkiego Nr 2 im. Sw. Jadwigi
Krélowej w Rzeszowie z dnia 3 listopada 2011 r.

REGULAMIN PORZADKOWY

SZPITALA WOJEWODZKIEGO NR 2 IM. SW. JADWIGI KROLOWEJ

W RZESZOWIE

Regulamin okresla organizacje i porzqdek procesu udzielania swiadczen zdrowotnych
w Szpitalu Wojewodzkim Nr 2 im. Sw. Jadwigi Krolowej w Rzeszowie.

Podstawe prawna niniejszego Regulaminu stanowi :

1.

2.

9]

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkoéw publicznych ( Dz. U. Nr 210, poz. 2135 z pozn. zm.).

art. 18a Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o =zakladach opieki zdrowotnej
(Dz.U. 22007 r. Nr 14, poz. 89 z pdzn. zm.).

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty
(Dz.U. z 2005 r., Nr 226, poz. 1943 z p6zn. zm. ).

Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielggniarki 1 potoznej
(Dz. U.z2001 r., Nr 57, poz. 602 z p6zn. zm. ).

Statut Szpitala Wojewodzkiego Nr 2 im. Sw. Jadwigi Krolowej w Rzeszowie.
Regulamin Organizacyjny Szpitala Wojewoddzkiego Nr 2 im. Sw. Jadwigi Krolowej
w Rzeszowie.

ROZDZIAL 1
Postanowienia ogolne
§1
1. Postanowienia Regulaminu Porzadkowego Szpitala Wojewodzkiego

Nr 2 im. Sw. Jadwigi Krolowej w Rzeszowie zwanego dalej Regulaminem okreslaja
organizacj¢ 1 przebieg procesu udzielania $§wiadczen zdrowotnych w Szpitalu,
organizacj¢ 1 zadania poszczegolnych jednostek organizacyjnych Szpitala, zakresy
czynno$ci pracownikéw oraz warunki wspoéldziatania poszczegdlnych jednostek
organizacyjnych dla zapewnienia sprawnos$ci funkcjonowania Szpitala pod wzgledem
leczniczym, administracyjnym i gospodarczym.

Kazdy pracownik Szpitala zobowiazany jest do przestrzegania 1 stosowania
Regulaminu w czasie udzielania §wiadczen zdrowotnych pacjentom Szpitala.



ROZDZIAL 11

Przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych

§2

1. Szpital udziela swiadczen zdrowotnych z zakresu :
1) opieki stacjonarne;j,
2) opieki ambulatoryjnej,
3) diagnostyki ambulatoryjne;j.

2. W stanach nagtych tj. zagrozenie zycia lub zdrowia Szpital ma obowiazek udzielenia
$wiadczenia opieki zdrowotnej pacjentowi niezwtocznie, w przypadku gdy Szpital nie zawart
umowy o udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej pacjent ma prawo do $wiadczen opieki
zdrowotnej w stanach nagtych jedynie w niezbednym zakresie.

3. W razie braku mozliwosci udzielenia $wiadczen opieki zdrowotnej okreslonych
w umowie o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z przyczyn lezacych po stronie Szpitala
lub w zwiazku z wystapieniem sity wyzszej, Szpital zapewnia udzielenie §wiadczen opieki
zdrowotnej przez inne zaktady opieki zdrowotnej.

4. Swiadczenia opieki zdrowotnej w Szpitalu zaréwno ambulatoryjne jak i stacjonarne
udzielane sa wedtug ustalanej kolejnosci w dniach i godzinach ich udzielania.

5. Celem ustalenia terminu udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej zaréwno kazdy Oddziat
Szpitalny jak i1 poszczegdlne Poradnie Wojewodzkiej Przychodni Specjalistycznej dla
Dorostych 1 Wojewodzkiej Przychodni  Specjalistycznej dla Dzieci zobowiazane
sa do prowadzenia listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zgodnie z opracowanym
wzorem, w ktorej wpisuje si¢ za zgoda pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego
nastgpujace dane :
1) numer kolejny,
2) datg i godzing wpisu,
3) imig i nazwisko pacjenta,
4) numer PESEL, a w przypadku jego braku — numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢ pacjenta,
5) rozpoznanie lub powdd przyjgcia,
6) adres pacjenta,
7) numer telefonu lub oznaczenie innego sposobu komunikacji
z pacjentem lub jego opiekunem
8) termin udzielenia §wiadczenia,
9) imig i nazwisko osoby dokonujacej wpisu.

6. Rownoczesnie w prowadzonej liScie, o ktoérej mowa wyzej nalezy dokonywaé
systematycznego wpisu informujacego o dacie i przyczynie skreslenia pacjenta
z prowadzonej listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia.



7. Listy oczekujacych na udzielenie §wiadczenia stanowia integralna cze$¢ dokumentacji
medycznej prowadzonej przez poszczegdlne Oddziaty Szpitalne 1 Wojewodzka Przychodnig
Specjalistyczna dla Dorostych lub Wojewddzka Przychodnig Specjalistyczna dla Dzieci.

8. Lista oczekujacych na udzielenie $wiadczenia winna by¢ prowadzona w sposéob
zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujacego
1 przejrzystego dostgpu do  S$wiadczen  opieki  zdrowotnej oraz  zgodnie
z obowiazujacymi przepisami.

9. W razie zmiany stanu zdrowia pacjenta, wskazujacej na potrzebg wczesniejszego
niz w ustalonym terminie udzielenia $wiadczenia, pacjent niezwlocznie informuje o tym
wilasciwy Oddzial lub wilasciwa Poradni¢ Wojewodzkiej Przychodni Specjalistycznej
dla Dorostych lub Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dzieci. Wiasciwy Oddziat
lub wlasciwa Poradnia jezeli wynika to z kryteriow medycznych, koryguje w liscie
oczekujacych na udzielenie $wiadczenia termin udzielenia $wiadczenia 1 informuje
niezwlocznie wszelkimi dostepnymi $srodkami (pisemnie, telefonicznie, faxem itd.) pacjenta
o nowym terminie. Rowniez w przypadku gdy pacjent nie moze stawi¢ si¢ w Szpitalu
w terminie okreslonym w liscie oczekujacych lub gdy zrezygnowal ze §wiadczenia opieki
zdrowotnej, jest zobowiazany niezwlocznie powiadomi¢ o tym wlasciwy Oddziat
lub wilasciwa Poradnie Wojewodzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dorostych
lub Wojewodzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dzieci.

10. W razie wystapienia okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili ustalenia
terminu udzielenia §wiadczenia opieki zdrowotnej, a ktore uniemozliwiaja zachowanie
terminu wynikajacego z listy oczekujacych, wilasciwy Oddzial lub wlasciwa Poradnia
Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dorostych lub Wojewddzkiej Przychodni
Specjalistycznej dla Dzieci informuje pacjenta w kazdy dostgpny sposoéb (pisemnie,
telefonicznie, faxem itd.) o zmianie terminu wynikajacego ze zmiany kolejnosci udzielenia
$wiadczenia i1 jej przyczynie. Dotyczy to rowniez przypadku zmiany terminu udzielenia
$wiadczenia opieki zdrowotnej na wczesniejszy.

11. Ustalenia kolejnosci udzielenia $§wiadczenia opieki zdrowotnej nalezy dokona¢ zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej i stanem zdrowia pacjenta.

12. W przypadku braku mozliwosci udzielenia pomocy medycznej pacjentowi w dniu
zgloszenia si¢ pacjenta do Izby Przyje¢ Szpitala - lekarz wlasciwego Oddzialu
odpowiedzialny za konsultacje w Izbie Przyj¢e¢ w porozumieniu z Ordynatorem lub
z innym lekarzem przez niego wyznaczonym - zobowigzany jest do ustalenia kolejnoSci
udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz przekazania pacjentowi pisemnej informacji
o terminie udzielenia $wiadczenia wraz z uzasadnieniem przyczyny wyboru terminu
zgodnie z opracowanym wzorem 1 wpisania pacjenta do listy oczekujacych na udzielenie
swiadczenia. W przypadku braku mozliwosci ustalenia kolejnosci udzielenia $wiadczenia
w momencie zgloszenia si¢ pacjenta do Szpitala wiasciwy Oddzial zobowiazany jest w jak
najkrdétszym czasie poinformowac pisemnie pacjenta o terminie udzielenia $wiadczenia

13. W przypadku braku mozliwosci udzielenia $wiadczenia specjalistycznego
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej pacjentowi w dniu zgloszenia si¢ pacjenta do danej
Poradni Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dorostych lub Wojewddzkiej
Przychodni Specjalistycznej dla Dzieci — lekarz odpowiedzialny za konsultacjg
zobowiazany jest do ustalenia kolejnosci udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz



do przekazania pacjentowi pisemnej informacji o terminie udzielenia Swiadczenia wraz
z uzasadnieniem przyczyny wyboru terminu zgodnie z opracowanym wzorem
i wpisaniem pacjenta do listy oczekujacych na udzielenie Swiadczenia w danej Poradni.

14. W przypadku telefonicznego ustalania terminu przyje¢ w danej Poradni Wojewddzkiej
Przychodni Specjalistycznej dla Dorostych lub Wojewodzkiej Przychodni Specjalistycznej
dla Dzieci, Poradnia ta niezwlocznie wysyla pacjentowi pisemna informacj¢ o terminie
udzielenia §wiadczenia opieki zdrowotnej zgodnie z opracowanym wzorem wpisuje pacjenta
do listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia.

15. Jezeli lekarz stwierdzi potrzebg niezwlocznego umieszczenia pacjenta w Szpitalu, a brak
miejsc, zakres §wiadczen udzielanych przez Szpital lub wzgledy epidemiczne nie pozwalaja
na przyjecie, Szpital po udzieleniu niezbednej pomocy zapewnia w razie potrzeby
przewiezienie pacjenta do innego Szpitala, po uprzednim porozumieniu si¢ z tym Szpitalem.
O dokonanym rozpoznaniu stanu zdrowia i o podjetych czynno$ciach lekarz dokonuje
odpowiedniego wpisu do dokumentacji medyczne;.

16. Osoby zglaszajace si¢ do Szpitala nie posiadajace skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego i felczera ubezpieczenia zdrowotnego, a takze osoby nie posiadajace uprawnien
do bezptatnych $§wiadczen zdrowotnych — z wyjatkiem naglych zachorowan zwiazanych
z wypadkiem, zatruciem, urazem, stanem zycia lub porodem ponosza peina odptatnos¢ za
udzielone $wiadczenia. O fakcie obcigzenia kosztami udzielonego $wiadczenia nalezy
poinformowac osobg zglaszajaca si¢ przed udzieleniem jej stosownego swiadczenia.

17. Kryteria medyczne, jakimi nalezy si¢ kierowa¢ przy umieszczaniu pacjentow na listach
oczekujacych na udzielenie §wiadczenia opieki zdrowotnej oraz sposob i kryteria ustalania
dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane $wiadczenia opieki zdrowotnej, okreslaja
odrebne przepisy.

18. Wypisanie ze Szpitala, jezeli przepisy szczegdlne nie stanowia inaczej, nastgpuje :
1) gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w Szpitalu,
2) na zadanie osoby przebywajacej w Szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego,

3) gdy osoba przebywajaca w Szpitalu w sposob razacy narusza regulamin porzadkowy,
a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania $wiadczen moze
spowodowac bezposrednie niebezpieczenstwo dla jej zycia lub zdrowia albo zycia lub
zdrowia innych osob.

19. Jezeli przedstawiciel ustawowy zada wypisania ze Szpitala osoby, ktorej stan zdrowia
wymaga leczenia w Szpitalu, Dyrektor Szpitala lub lekarz przez niego upowazniony moze
odmowi¢ wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez wlasciwy ze wzgledu
na siedzibg¢ zaktadu sad opiekunczy, chyba ze przepisy szczegdlne stanowia inacze;j.
Wiasciwy sad opiekunczy zawiadamiany jest niezwtocznie o odmowie wypisywania ze
Szpitala i przyczynach odmowy.

20. Osoba wystepujaca o wypisanie ze Szpitala na wlasne zadanie jest informowana przez
lekarza o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu. Osoba ta sktada pisemne



o$wiadczenie o wypisaniu ze Szpitala na wlasne zadanie. W przypadku braku takiego
oswiadczenia lekarz sporzadza adnotacje w dokumentacji medyczne;.

21. Swiadczenia z zakresu badan diagnostycznych, w tych analityki medycznej wykonywane
na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia
zdrowotnego sa bezplatne, chyba ze rozporzadzenie Ministra Zdrowia wprowadza
zryczaltowana oplate.

22. Za $wiadczenie zdrowotne udzielone osobie znajdujacej si¢ w stanie nietrzezwosci Szpital
pobiera optat¢ niezaleznie od uprawnien do bezplatnych $§wiadczen zdrowotnych, jezeli
jedyna 1 bezposrednia przyczyna udzielonego $wiadczenia bylo zdarzenia spowodowane
stanem nietrzezwosci tej osoby.

ROZDZIAL 111

Organizacja i zadania poszczegélnych jednostek organizacyjnych Szpitala udzielajacych
Swiadczenia zdrowotne

§3

Zadania i zasady organizacji swiadczen medycznych wudzielanych w Oddziatach
Szpitalnych:

1. Przyjmowanie pacjenta do Oddziatu odbywa sig¢ :
a) ze skierowaniem — po zlozeniu dokumentacji medycznej w Izbie Przyjec,
b) bez skierowania — po przeprowadzeniu badan w Izbie Przyje¢ i po zatozeniu
dokumentacji medycznej.

2. W Oddzialach Szpitalnych pacjenci sa  objeci specjalistycznymi $wiadczeniami
zdrowotnymi catlodobowo.

3. Przyjecie pacjenta do Oddzialu moze nastapi¢ w kazdym dniu i o kazdej porze
w medycznie uzasadnionych przypadkach.

4. Przy przyjeciu pacjenta do Oddziatu obowiazuja nastgpujace zasady :

1) pacjenci przyjmowani sa na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli cel leczenia nie moze
by¢ osiagnigty poprzez leczenie ambulatoryjne,

2) pacjenci przyjmowani sa bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
w razie wypadkow, zatru¢, urazow, stanu zagrozenia zycia oraz w razie wydania
decyzji o przymusowej hospitalizacji ( na podstawie odrebnych przepisow ),

5. Natychmiastowe udzielenie pacjentowi §wiadczen zdrowotnych nastepuje w sytuacjach,
w ktorych istnieje zagrozenie zycia lub zdrowia, natomiast w przypadkach pilnych - przyjecie
musi nastapi¢ w okresie nie dtuzszym niz 3 dni.

6. Jezeli przyjecie pacjenta nie musi nastapi¢ natychmiast w sytuacji zagrozenia zycia
a Oddzial Szpitalny nie dysponuje mozliwo$ciami przyjecia to :



1) wyznacza si¢ termin, w ktorym nastapi przyjecie,
2) ustala si¢ telefonicznie mozliwo$¢ przyjecia w innym Zakltadzie Opieki
Zdrowotne;j.

7. O terminie przyjecia pacjenta do Oddzialow Szpitalnych decyduje upowazniony lekarz.
8. Czas oczekiwania na przyjecie do Szpitala okreslaja odrgbne przepisy.

9. W Szpitalu dziata Szpitalny Oddziat Ratunkowy. W Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
dziala Centrum Urazowe — jest to Urazowe — wydzielona funkcjonalnie czg§¢ Szpitala,
w rozumieniu przepisow o zaktadach opieki zdrowotnej, w ktorym dziata szpitalny oddziat
ratunkowy, w ktorej to czesci specjalistyczne oddziaty sa powiazane ze sobg organizacyjnie
oraz zakresem zadan, w sposob pozwalajacy na szybkie diagnozowanie i leczenie pacjenta
urazowego, spelniajaca wymagania okreslone w ustawie o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym, nad ktorym bezposredni nadzor sprawuje Kierownik Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego. Dziatajacy w ramach Centrum Urazowego Zesp6t Urazowy kwalifikuje osobg
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego do leczenia w Centrum Urazowym w przypadku,
gdy jest pacjentem urazowym tj. osoba w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego
spowodowanego dziataniem czynnika zewngtrznego, ktérego nastepstwem sa cigzkie, mnogie
lub wielonarzadowe obrazenia ciata spetniajace nastepujace kryteria:
1) wystepujace co najmniej dwa sposrdd nastepujacych obrazen anatomicznych:

a) penetrujace rany gltowy lub tulowia lub urazy tgpe z objawami uszkodzenia narzadéw

wewngtrznych glowy, klatki piersiowej 1 brzucha,

b) amputacja konczyny powyzej kolana lub tokcia,

c) rozlegte zmiazdzenia konczyn,

d) uszkodzenie rdzenia kregowego,

e) ztamanie konczyny z uszkodzeniem naczyn i nerwow,

f) zlamanie co najmniej dwoch proksymalnych kosci dlugich konczyn lub miednicy;
2) towarzyszace co najmniej dwa sposrod nastepujacych zaburzen parametrow

fizjologicznych:

a) cisnienie skurczowe krwi rowne lub ponizej 80 mm Hg,

b) t¢tno co najmniej 120 na minute,

¢) czestos¢ oddechu ponizej 10 lub powyzej 29 na minute,

d) stan §wiadomosci w skali Glasgow (GCS) rowny lub ponizej 8,

e) saturacja krwi tgtniczej rowna lub ponizej 90 %.

10. Po przyjeciu na Oddzial pacjenci zobowiazani sa respektowaé zalecenia lekarza
prowadzacego leczenie.

11. Pacjenci moga posiada¢ wtasna bielizng osobista, szlafrok, r¢cznik i inne przedmioty
osobistego uzytku.

12. Podczas pobytu w Oddziale pacjenci zobowiazani sa do bezwzglednego przestrzegania
regulaminu Oddziatu.

13. Pacjenci w przypadku konieczno$ci opuszczenia Oddziatu sa zobowiazani powiadomic
o tym fakcie personel medyczny.



14. Pacjenci w czasie pobytu w Oddziale moga korzysta¢ z biblioteki i punktéw sprzedazy
znajdujacych sig na terenie Szpitala.

15. Oddziatami Szpitalnymi kieruja Ordynatorzy Oddziatéw, ktorzy bezposrednio podlegaja
Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

§3a

W Szpitalu dziala Koordynator ds. Transplantacji, ktorego zadaniem jest identyfikacja
potencjalnych dawcow i pozyskiwanie narzqdow do przeszczepiania.

§4

Zadania i zasady organizacji swiadczen ambulatoryjnych udzielanych przez poradnie
Wojewdodzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dorostych oraz Wojewodzkiej Przychodni
Specjalistycznej dla Dzieci :

1. Swiadczenia ambulatoryjne z zakresu specjalistycznej opieki zdrowotnej sa udzielane
ubezpieczonemu na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, z wyjatkiem
$wiadczen z zakresu :

1) ginekologii i potoznictwa

2) stomatologii,

3) dermatologii i wenerologii,

4) psychiatrii,

5) okulistyki,
2. Bez skierowania wszystkie swiadczenia ambulatoryjne z zakresu specjalistycznej opieki
zdrowotnej udzielane s :

a) dla osoéb zakazonych wirusem HIV,

b) dla 0sob chorych na gruzlice,

c) dla inwalidow wojennych.
3. Skierowanie, o ktéorym mowa w pktl, obejmuje cato$¢ specjalistycznych $wiadczen
zdrowotnych zwiazanych z leczeniem schorzenia, ktére byto podstawa jego wystawienia.
4. Wojewddzka Przychodnia Specjalistyczna dla Dorostych przyjmuje pacjentow
w naste¢pujacych poradniach :

1) Poradnia Cukrzycowa / diabetologiczna /,
2) Poradnia Endokrynologiczna,

3) Poradnia Gastroenterologiczna,

4) Poradnia Hematologiczna,

5) Poradnia Kardiologiczna,

6) Poradnia Nefrologiczna,

7) Poradnia Neurologiczna,

8) Poradnia Reumatologiczna,

9) Poradnia Rehabilitacyjna,

10) Poradnia Ginekologiczno — Poloznicza,
11) Poradnia Patologii Ciazy,

12) Poradnia Chirurgii Ogolnej,

13) Poradnia Urazowo — Ortopedyczna,



14) Poradnia Logopedyczna,

15) Poradnia Proktologiczna i Chorych ze Stomia,
16) Poradnia Zdrowia Psychicznego,

17) Poradnia Neurochirurgiczna,

18) Poradnia Dermatologiczna,

19) Poradnia Medycyny Nuklearnej,

20) Poradnia Hepatologiczna,

21) Poradnia Okulistyczna,

22) Poradnia Otorynolaryngologiczna,

23) Poradnia Przeciwpadaczkowa,

24) Poradnia Kardiochirurgiczna,

25) Poradnia Leczenia Bélu,

26) Poradnia Seksuologiczna i Patologii Wspolzycia.

Pacjenci kierowani do w/w poradni przyjmowani sa w terminie okreslonym przez lekarzy
pracujacych w tych poradniach, nie p6zniej jednak niz w terminie do 7 dni.

Do podstawowych zadan Wojewodzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dorostych nalezy
udzielanie indywidualnych §wiadczen specjalistycznych oraz konsultacji pacjentom
( dorostym) po leczeniu szpitalnym a takze kierowanym z innych Zakladow Opieki
Zdrowotne;j.

5. Rejestracja dla Dorostych.

Rejestracja dla Dorostych prowadzi ogo6lna Rejestracj¢ dla Dorostych, zgodnie z odrgbnymi
przepisami prowadzone sa takze rejestracjie Wewnatrzporadniane ( Poradnia Ginekologiczno
- Potoznicza, Poradnia Patologii Ciazy, Poradnia Zdrowia Psychicznego ).

6. Pokdj Pobierania Badan.
7. Lekarz Zakladowy — Medycyny Pracy.
8. Gabinet Stomatologii.

9. Wojewddzka Przychodnia Specjalistyczna dla  Dzieci przyjmuje pacjentdw
w naste¢pujacych poradniach :

1) Poradnia Cukrzycowa — dla Dzieci,

2) Poradnia Endokrynologiczna — dla Dzieci,

3) Poradnia Hematologiczna — dla Dzieci,

4) Poradnia Gastroenterologii Dzieci¢cej z Pracownia Endoskopii,
5) Poradnia Kardiologiczna — dla Dzieci,

6) Poradnia Nefrologiczna — dla Dzieci,

7) Poradnia Neurologii Dzieci¢cej z Pracownia EEG,
8) Poradnia Gruzlicy i Chorob Pluc — dla Dzieci,

9) Poradnia Reumatologiczna — dla Dzieci,

10) Poradnia Rehabilitacyjna — dla Dzieci,

11) Poradnia Patologii Noworodka,

12) Poradnia Ginekologii Dziecigcej,

13) Poradnia Chirurgii Dziecig¢cej,

14) Poradnia Urazowo — Ortopedyczna — dla Dzieci,
15) Poradnia Urologiczna — dla Dzieci,



16) Poradnia Leczenia Wad Postawy u Dzieci i Mlodziezy,
17) Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mlodziezy,
18) Poradnia Alergologiczna — dla Dzieci,

19) Poradnia Mukowiscydozy.

Pacjenci kierowani do w/w poradni przyjmowani sa w terminach okreslonych przez lekarzy
pracujacych w tych poradniach, nie p6zniej jednak niz w terminie do 7 dni.

Do podstawowych zadan Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dzieci nalezy
udzielanie indywidualnych $wiadczen specjalistycznych oraz konsultacji pacjentom
( dzieciom ) po leczeniu szpitalnym a takze kierowanym z innych Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej.

10. Rejestracja dla Dzieci.
Rejestracja dla Dzieci prowadzi ogolna Rejestracje dla Dzieci zgodnie z odrgbnymi
przepisami prowadzone sa takze rejestracje Wewnatrzporadniane ( Poradnia Gruzlicy i
Chordb Phuc - dla Dzieci ).

11. Pokéj Pobierania Badan.

12. Harmonogramy czasu pracy w/w poradni, zatwierdzone sa przez Dyrektora Szpitala
i udostepnione sa dla pacjentow w Rejestracji.

13. Przychodniami kieruje Kierownik przy pomocy Zastgpcy, ktoremu podlegaja : lekarze
zatrudnieni w Przychodni 1 pielegniarki koordynujace. Kierownik bezposrednio podlega
Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

§S5

Regionalny Osrodek Rehabilitacyjno — Edukacyjny dla Dzieci i Mlodziezy.

§6

Zadania i zasady organizacji sSwiadczen medycznych udzielanych w poszczegolnych
jednostkach organizacyjnych Szpitala dziatajqcych na prawach Oddziatow:

1. Izba Przyjec¢ :
1) Izba Przyje¢ pracuje w systemie pracy ciagtej.

2) Do zadan Izby Przyjec nalezy :

a) badanie 1 przyjmowanie po zakwalifikowaniu pacjentow do leczenia
szpitalnego w Oddziatach dla dorostych 1 dla dzieci,

b) udzielanie niezbgdnej pomocy doraznej zglaszajacym sig pacjentom,

c) przyjmowanie kobiet kierowanych do porodu,

d) S$cista wspoltpraca z oddziatami szpitalnymi oraz z innymi placéwkami stuzby
zdrowia,

e) S$cista wspotpraca z Kancelaria zapisow 1 wypiséw chorych dla dorostych i dla
dzieci.
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3) Swiadczenia wykonywane sa na biezaco. Kolejnos¢ wykonywania $wiadczen zalezy
od stanu zdrowia, zglaszajacych si¢ pacjentow.

2. Blok Operacyjny Ogolny :

1) Blok Operacyjny Ogoélny pracuje w systemie pracy ciaglej.

2) Do zadan Bloku nalezy :
a) zabezpieczenie wykonywania zabiegéw operacyjnych,
b) przygotowanie zgodnie z potrzebami niezbednych materiatdéw i $rodkow
operacyjnych,
c) prowadzenie przez instrumentariuszki wewngtrznej sterylizacji na potrzeby

Bloku.

3. Blok Operacyjny Dzieci :

1) Blok Operacyjny Dzieci pracuje w systemie pracy ciagle;j.

2) Do zadan Bloku nalezy :

a) zabezpieczenie wykonywania zabiegow operacyjnych dla Oddziatéw
zabiegowych,

b) przygotowanie zgodnie z potrzebami zestawoéw sprzetu wielokrotnego
1 jednorazowego uzytku, materiatow opatrunkowych, bielizny operacyjnej, nici
chirurgicznych, itp.,

¢) prowadzenie wewngtrznej sterylizacji przez instrumentariuszki na potrzeby
Bloku Operacyjnego Dzieci,

d) S$cista wspolpraca z salami intensywnej opieki pooperacyjnej dzieci.

4. Apteka Szpitalna :

1) Apteka Szpitala pracuje od poniedziatku do piatku w godz. 7.00 do 14.35.

2) Do zadan Apteki Szpitalnej w szczegolnosci nalezy :

a)
b)

c)
d)

e)
f)

2)
h)
i)
)]

przyjmowanie zamowien z Oddziatéw Szpitalnych,

zaopatrywanie poszczegdlnych jednostek organizacyjnych Szpitala
w leki, materialy opatrunkowe, nici chirurgiczne, $rodki
dezynfekcyjne,

zamawianie lekow zgodnie z obowiazujacymi procedurami,
sporzadzenie lekow recepturowych 1 galenowych,

udzielanie informacji o lekach na potrzeby pracownikow
medycznych,

sprawdzanie  stanow  rzeczywistych lekow z  wydrukami
komputerowymi,

przyjmowanie produktow leczniczych i materiatdéw opatrunkowych,
prowadzenie ewidencji przychodoéw i rozchodow lekow,

kontrola jako$ci i tozsamosci lekow budzacych zastrzezenia,
wspotpraca z innymi jednostkami organizacyjnymi Szpitala
w zakresie racjonalizacji farmakoterapii.
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5. Bank Krwi z Pracownia Serologii Transfuzjologicznej :

1) Bank Krwi z Pracownia Serologii Transfuzjologicznej pracuje w systemie pracy ciagtej.

2) Do zadan Banku Krwi z Pracownia Serologii Transfuzjologicznej w szczegodlnos$ci nalezy :

a) zaopatrywanie w ciagu catej doby Szpitala w krew 1 jej pochodne,

b) pobieranie z Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
preparatéw krwi i jej pochodnych,

c) wykonywanie w ciagu catej doby oznaczen krwi ukl. ABO i Rh, prob
zgodnosci przegladowego badania alloprzeciwciat odpornosciowych, badan
immunoglobuliny anty- Rh/D/,

d) kontrola gospodarki krwia na terenie Szpitala,

e) S$cista wspoOtpraca z Regionalnym Centrum Krwiodawstwa
1 Krwiolecznictwa.

6. Osrodek Dializoterapii :

1) Osrodek pracuje od poniedziatku do soboty, $wiadczy ustugi w systemie calodobowym.
W niedziele 1 w dni $§wiateczne petniony jest dyzur pod telefonem od godz. od 7.00 do 7.00
dnia nast¢pnego.

2) Do zadan Osrodka nalezy :
a) prowadzenie przewleklych 1 ostrych dializ u dzieci 1 dorostych,
b) ambulatoryjne leczenie dzieci we wczesnych fazach przewleklej
niewydolnosci nerek oraz leczenie dzieci ze schorzeniami uktadu moczowego.

8. Zespolami organizacyjnymi na prawach oddziatéw kieruja Kierownicy, ktorzy podlegaja
bezposrednio Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

§7

Zadania i zasady organizacji Swiadczen medycznych udzielanych w poszczegolnych
Zaktadach i Pracowniach diagnostycznych Szpitala :

1. Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej :
1) Zaktad pracuje od poniedziatku do piatku, s$wiadczy ustugi w systemie catodobowym.

2) Do zadan Zaktadu nalezy :
a) badanie wlasciwosci fizycznych i sktadu ( chemicznego i morfotycznego ) ptynéw
ustrojowych, wydzielin, wydalin w celu zapobiegania chorobom, rozpoznawania ich,
kontroli leczenia 1 orzekania,
b) wykonywanie badan na rzecz pacjentow Oddziatéw i poradni szpitalnych,
c) wykonywanie w szczegdlnosci badan : rutynowych wykonywanych, badan, ktore ze
wzgledu na pracochtonnos¢ Ilub wysoki koszt wykonywane sa po uprzednim
porozumieniu z laboratorium, badan dyzurowych, ktore moga by¢ zlecane jako pilne poza
dniami 1 godzinami normalnej pracy laboratorium.
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3) Przyjmowanie materiatu do badan odbywa sig :
a) codziennie, w godz. od 7.00 do 10.30 — materiat do badan rutynowych,
b) przez cata dobg - materiat do badan pilnych ( ,,cito” ) oraz z dyzuréw
oddziatowych,
¢) codziennie od godz. 14.35 — materiat do badan mikrobiologicznych i oznaczenia
poziomu lekow ( do czasu ponownego uruchomienia II zmiany przez Zaktad
Mikrobiologii — pdzniej od godz. 19.35),
d) w soboty, niedziele oraz w dni §wiateczne - od godz. 16.00 - material do badan
mikrobiologicznych.

4) Wydawanie wynikow badan odbywa si¢ codziennie — od godz. 14.00, nie dotyczy to
badan pilnych, z dyzuréw oddzialowych oraz innych wykonywanych planowo
w uzgodnionych terminach ( np. okreslenie czasu protombinowego dla pacjentéw Poradni
Kardiologicznej Wojewoddzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dorostych czy badan dla
pacjentow przed planowanych zabiegiem operacyjnym ).

2. Zaklad Mikrobiologii :

1) Zaktad pracuje od poniedziatku do piatku, w godz. od 7.00 do 19.35, w pozostate dni
tj. sobota, niedziela i dni $wiateczne petniony jest dyzur w godz. od 7.00 do 16.00.

2) Do zadan Zaktadu nalezy :
a) wykonywanie rutynowych badan mikrobiologicznych dla Oddzialéw i Poradni
Szpitalnych,
b) wykonywanie badan majacych na celu oceng stanu sanitarnego w Szpitalu,
c¢) wykonywanie badan w zakresie monitorowania lekow,
d) wykonywanie badan naukowych,
f) prowadzenie konsultacji w zakresie mikrobiologii i farmakologii klinicznej na
rzecz Oddzialéw Szpitala oraz innych instytucji.

3) Przyjmowanie materiatu do badan odbywa sig :

1) w punkcie przyje¢ materiatu w godz. od 7.00 do 9.00, po tym czasie materiaty
przyjmowane sa bezposrednio w Zaktadzie do godz. 19.35,

2) w dni robocze materiaty nadajace si¢ do przechowania, po godz. 19.35 przyjmuje
Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej,

3) w dni wolne od pracy ( dni dyzurowe ) materiaty przyjmowane sa bezposrednio
w Zakladzie do godz. 16.00, po godz. 16.00 materiaty przyjmuje Zaktad
Diagnostyki Laboratoryjne;j.

4) Wydawanie wynikow badan odbywa si¢ wylacznie w dni robocze w godz.
od 12.00 do 19.00.

3. Zaklad Radiologii i Diagnostyki Obrazowe;j :
1) Zaktad pracuje w systemie pracy ciagle;j.

2) Zaktad wykonuje nastgpujace Swiadczenia w zakresie radiologii i diagnostyki obrazowej :
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1/ Zaklad Radiodiagnostyki dla Dorostych pracuje codziennie 24 godz. na dobg, wykonuje
badania podstawowe w poszczegolnych diagnostykach z wyjatkiem naczyniowych
1 mammografii dla :

a)

chorych dorostych hospitalizowanych w Oddziatach Szpitalnych oraz Izby
Przyje¢, dzieci hospitalizowanych w Oddziatach Szpitalnych pionu
pediatrycznego oraz kierowanych przez Izbe Przyje¢ - po godz. 16.00 od
poniedziatku do piatku, a w dni wolne od pracy oraz w dni $wiateczne -
przez cala dobg,

dzieci hospitalizowanych w Oddziale Noworodkéw z Pododdziatem
Intensywnej Terapii Noworodka,

chorych kierowanych przez Wojewo6dzka Przychodnig¢ Specjalistyczna dla
Dorostych od godz. 11.00 do 18.00 oraz oraz Wojewodzka Przychodni¢
Specjalistyczna dla Dzieci - ( badania kontrolne ) - od godz. 11.00 do 16.00,
chorych z innych Zaktadow Opieki Zdrowotnej, z ktorymi zawarta zostata
umowa na ten rodzaj badan,

pacjentow za odplatnoscia wg ustalonego cennika.

2/ Pracownia Ultrasonografii ( USG ) pracuje od poniedziatku do piatku
w godz. od 7.30 do 17.00, oraz w dni wolne od pracy i dni $wiateczne, pilne badania z
Izby Przyje¢ 1 Oddziatow Szpitalnych mozna wykona¢ w porozumieniu z lekarzem
dyzurnym Zaktadu Radiologii, wykonuje badanie USG dla :

f)
g)

h)
i)
)

chorych leczonych w Szpitalu,

pacjentdw kierowanych przez Wojewodzka Przychodnig Specjalistyczna
dla Dorostych,

przypadki pilne kierowane z Izby Przyjec,

przypadki konsultacyjne z innych Szpitali,

pacjentow za odptatnoscia — wg ustalonego cennika.

3/ Zaklad Radiodiagnostyki dla Dzieci pracuje od poniedziatku do piatku
w godz. od 7.30 do 16.00, wykonuje wszystkie podstawowe badania ( z wyjatkiem
naczyniowym ) dla :
a) dzieci hospitalizowanych w Oddziatach Szpitalnych pionu pediatrycznego,

b)
¢)

d)

e)
f)

pacjentow kierowanych do badan z Izby Przyjec¢ ( Dziecigeej ),
pacjentow kierowanych z Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej dla
Dzieci, w godz. od 11.00 do 16.00,

pacjentow kierowanych przez inne Zaktady Opieki Zdrowotnej, z ktorymi
zawarta zostala umowa,

pacjentoOw za odptatnoscia - wg ustalonego cennika,

po godz. 16.00 w dni robocze oraz w dni wole od pracy przez cata dobg
badania RTG u dzieci wykonywane sa w Zaktadzie Radiodiagnostyki dla
Dorostych,

g) w przypadkach koniecznych, u dzieci w cigzkich stanach np. : z urazami

wielnarzadowymi — nie nadajacych si¢ do transportu, badania wykonywane
sa w Zaktadzie dla Dzieci przez jednego z technikdéw elektroradiologii
pracujacego w systemie zmianowym, w Zaktadzie Radiologii dla Dorostych

- po telefonicznym uzgodnieniu 1 dostarczeniu skierowania do badania rtg.

W przypadkach bardzo ciezkich stanow chorych, a zwlaszcza podlaczonych
do respiratora lub bedacych na wyciggach ortopedycznych ( zaréwno dorostych jak
i dzieci ) istnieje mozliwo$¢ wykonania zdje¢ rtg przylézkowych aparatami jezdnymi,
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ktore jednak maja znaczne ograniczenia mozliwosci technicznych, co warunkuje
wykonywanie tylko niektorych rodzajow badan.

4/ Pracownia Tomografii Komputerowej pracuje od poniedziatku do piatku
w godz. od 7.30 do 17.00, w przypadkach pilnych badanie Tomografii Komputerowe;j
wykonywane jest przez cala dobg, Pracownia wykonuje badania dla :

a) chorych hospitalizowanych w Oddziatach tut. Szpitala,

b) pacjentow Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dorostych oraz

Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dzieci,
c) pacjentéw innych Zaktadow Opieki Zdrowotnej,
d) pacjentéw za odplatnoscia - wg ustalonego cennika.

5/ Pracownia Rezonansu Magnetycznego pracuje w systemie pracy ciaglej, lecz badania
planowe przeprowadzane sa w dni robocze na 2 zmiany tj. od godz. od 7.30 do 12.00 i od
12.00 do 17.00, w pozostatych godzinach oraz w dni wolne od pracy badania pilne mozna
wykona¢ po uzgodnieniu 1 konsultacji z lekarzem dyzurnym Pracowni KT lub Zakltadu
Radiologii, Pracownia wykonuje badania dla :

a) chorych hospitalizowanych w Oddziatach Szpitala,

b) pacjentow Wojewddzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dorostych oraz

Wojewodzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dzieci,
¢) pacjentéw innych Zaktadéw Opieki Zdrowotne;,
d) pacjentéw za odplatnoscia - wg ustalonego cennika.

4. Zaklad Patomorfologii :
1) Zaktad pracuje od poniedziatku do piatku w godz. od 7.00 do 15.00.

2) Do zadan Zaktadu nalezy :

a) wykonywanie badan histopatologicznych z materialdow tkankowych
operacyjnych,

b) wykonywanie badan histopatologicznych z materialdéw oligobiopsyjnych
1 endoskopowych,

c) opracowywanie 1 pobieranie materialdbw w czasie biopsji aspiracyjnej
cienkoigtowej,

d) wykonywanie tzw. badan specjalnych ( barwienie metodami innymi niz
rutynowe, opracowywanie skrawkéw mrozonych, stosowanie technik
immunohistochemicznych i immunocytochemicznych),

e) wykonywanie zleconych sekcji zwlok 1 sporzadzanie wymagane]
dokumentacji,

f) wykonywanie badan histopatologicznych z wycinkow sekcyjnych,

g) analiza zgonéw z poszczegdlnych  Oddziatow  Szpitala  zgodnie
z harmonogramem.

3) Przyjmowanie materiatu do badan odbywa sig :
a) badanie histopatologiczne i cytologiczne - codziennie w godz. od 7.00 do 14.30,
b) badania srédoperacyjne INTRA - codziennie w godz. od 8.00 do 12.00,
c) biopsja cienkoiglowa wykonywana jest w kazdy poniedziatek w Zaktadzie
Radiodiagnostyki dla dzieci z Pracownia USG - w godz. od 11.00 do 12.00,
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d) biopsja cienkoiglowa wykonywana jest w kazdy czwartek w Zakltadzie
Radiodiagnostyki dla Dorostych z Gléwna Pracownia USG - w godz. od 11.00
do 12.00.

4) Wydawanie wynikow badan hist — pat i cytologicznych obywa si¢ w godz. od 7.00
do 15.00 ;
a) wydawanie wynikow badan sekcyjnych odbywa si¢ w dniu nastgpnym
po wykonaniu sekcji zwtok,
b) sekcje mézgu odbywaja si¢ po ustaleniu terminu z lekarzem Zakladu
Patomorfologii.

5) Czas oczekiwania na wynik badania jest uzalezniony od jego specyfiki, ale nie moze by¢
dhuzszy niz :

a) dla badan histopatologicznych — do 7 dni ( maksymalnie do 14 dni ),

b) dla badan cytologicznych — 1 dzien,

¢) dla badan srodoperacyjnych - do 30 dni.

6) Przeprowadzanie badan sekcyjnych odbywa si¢ od poniedziatku do piatku
wg nastgpujacych zasad :

a) zgloszenie przewozu zwlok odbywa si¢ od poniedziatku do piatku w godz. od 7.00
do 8.00,

b) przewo6z zwlok odbywa si¢ od poniedziatku do piatku w godz. od 8.00 do 14.00,

c) wykonywanie sekcji zwlok odbywa si¢ od poniedziatku do piatku w godz. od 10.00
do 12.00, w pozostatych godzinach - po wczesniejszym uzgodnieniu z lekarzem
Zaktadu Patomorfologii,

d) wydawanie zwtok odbywa si¢ od poniedziatku do piatku w godz. od 8.00 do 15.00
w pozostalych godzinach - po wczesniejszym uzgodnieniu z pracownikiem
Prosektorium, natomiast w dni wolne od pracy oraz w niedziele i dni $wiateczne
wydawanie zwlok nastgpuje po wczesniejszym uzgodnieniu z pracownikiem
Prosektorium.

5. Pracownia Neurofizjologii :

1) Pracownia pracuje od poniedziatku do piatku, w godz. od 7.00 do 14.35.

2) Do zadan Pracowni nalezy :
a) wykonywanie badan encefalograficznych (EEG) pacjentom Szpitala
1 leczonym ambulatoryjnie,
b) wykonywanie badan elektromigraficznych (EMG) pacjentom Szpitala
1 leczonym ambulatoryjnie,
c) wykonywanie badan potencjatéw wywolanych.

3) Wydawanie wynikoéw badan odbywa sig :
a) w przypadkach pilnych w dniu wykonania badania w godzinach
od 7.00 do 13.00,
b) w przypadkach planowych w nastgpnym dniu w godz. od 7.00 do 13.00,
c) w przypadkach szczeg6lnie zlozonych badan nie pdzniej niz do 7 dni od daty
wykonania badania.

4) Pracownia prowadzi rowniez Rejestr Planowanych Termindéw Przyje¢ Pacjentow.
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5) Przy ustalaniu kolejnosci wykonywania $§wiadczen dla pacjentow spoza Szpitala
uwzglednia sig :
a) prawidlowe wyniki badan biochemicznych ( u pacjentoéw diagnozowanych )
b) posiadanie wynikéw aktualnych konsultacji przy  wspdtistnieniu dodatkowych
schorzen ),
c) przyjecia pacjenta do planowanych badan ( inwazyjnych ) - bez dodatkowych
obciazen ( np. infekcji wirusowych — grypa, infekcji bakteryjnych miejscowych
lub uogdélnionych ),
d) pierwszenstwo zgloszenia si¢ pacjenta,

6) Przy odmowie przyjecia pacjenta do badania EMG — pomimo zaplanowanego terminu,
lekarz Pracowni obowiazany jest ( dokona¢ zapisu ) poda¢ uzasadniony powod odmowy
wykonania badania i ustali¢ nastgpny termin, przyjgcia pacjenta na badanie.

6. Pracownia Hemodynamiki :

1) Pracownia pracuje od poniedziatku do piatku w systemie 24 godzinnym

2) Do zadan Pracowni nalezy : wykonywanie zabiegow cewnikowania serca oraz
przezskornych zabiegdéw na naczyniach wiencowych u pacjentdow hospitalizowanych
w Oddziale Kardiologii z Osrodkiem Implantacji Rozrusznikéw Serca.

7. Pracownia Fizjoterapii :
1) Pracownia pracuje od poniedziatku do piatku, w godz. od 7.00 do 18.00.

2) Pracownia udziela §wiadczen medycznych z zakresu :

a) kinezyterapii — od poniedziatku do piatku w godz. od 7.00 do 16.35, natomiast —

w soboty wylacznie dla pacjentow hospitalizowanych w Klinicznym Oddziale

Rehabilitacji z Pododdziat Wczesnej Rehabilitacji Neurologicznej,

b) fizykoterapia — od poniedziatku do piatku w godz. od 7.30 do 16.00, natomiast w

soboty wylacznie dla pacjentow hospitalizowanych w Klinicznym Oddziale Rehabilitacji

z Pododdzialem Wczesnej Rehabilitacji Neurologicznej,

c) Szkola Rodzenia z Poradnia Laktacyjna — od poniedziatku do czwartku w godz.

od 16.30 do 18.30,

d) terapia zajeciowa — od poniedziatku do piatku w godz. od 7.00 do 14.35,

e) komputerowe badanie postawy ciata — poniedziatek, wtorek, piatek w godz.
od 11.00 do 13.00, $roda, czwartek w godz. od 9.00 do 14.30,

f) masaz od poniedziatku do piatku w godz. od 7.00 do 16.30, wtorki i czwartki od godz.
7.30 do 16.30,

g) Osrodek Rehabilitacji Dziennej — od poniedziatku do piatku w godzinach od 8.00 do
18.00

8. Zakladami i Pracowniami Diagnostycznymi kieruja Kierownicy, ktorzy bezposrednio
podlegaja Zastgpcy Dyrektora ds. Lecznictwa.
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§8

Regulaminy porzqdkowe poszczegolnych jednostek organizacyjnych Szpitala stanowiq
zalqczniki Nr od 1 do 31 - do niniejszego Regulaminu.

§9

Szczegotowe zakresy czynnosci poszczegolnych pracownikow Szpitala znajdujq sie
w aktach osobowych pracownikow.

§10

Wszystkie jednostki organizacyjne Szpitala dla zapewnienia sprawnosci funkcjonowania
Szpitala pod wigledem leczniczym, administracyjnym i gospodarczym udzielajq swiadczen
zdrowotnych na zasadzie wzajemnej wspolpracy.

ROZDZIAL 1V

Dokumentacja medyczna w Szpitalu

§ 11

1. Za prawidlowe prowadzenie dokumentacji medycznej w Szpitalu odpowiadaja
Ordynatorzy poszczegdlnych Oddzialow oraz Kierownicy jednostek dziatalno$ci medyczne;.

2. Rodzaje dokumentacji medycznej, sposob jej prowadzenia oraz przetwarzania okreslaja
odrebne przepisy, a w szczegdlnosci Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow
1 zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, ktére to przepisy nalezy
bezwzglednie przestrzegac.

§12

Szpital obowiqzany jest prowadzié listy oczekujqcych na udzielenie Swiadczen zdrowotnych,
listy te stanowiq integralng czes¢ dokumentacji medycznej prowadzonej przez Szpital.

§13

1. Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej :
1) oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci :
a) nazwisko i imi¢ ( imiona) ;
b) datg urodzenia ;
c) oznaczenie pici;
d) adres zamieszkania ;
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e) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL
matki, a w przypadku osob, ktore nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj
i numer dowodu potwierdzajacego tozsamos¢ ;
f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba maloletnia, catkowicie
ubezwtlasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko
1 imi¢ 9 imiona ) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania ;
2) oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki
organizacyjnej, w ktorej udzielono swiadczen zdrowotnych ;
3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu §wiadczen zdrowotnych ;
4) datg sporzadzenia.

2. Do dokumentacji medycznej dolacza si¢ upowaznienie udzielone przez pacjenta do
uzyskiwania jego dokumentacji medycznej za zycia jak r6wniez upowaznienie do prawa
wgladu w dokumentacje medyczna po jego Smierci.

§14

Szpital udostepnia dokumentacje medyczng :
1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez
pacjenta ;
2) po S$mierci pacjenta, prawo do wgladu w dokumentacj¢ medyczna ma osoba
upowazniona przez pacjenta za zycia ;
3) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia ciaglosci §wiadczen zdrowotnych ;
4) organom wtadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi zdrowia, organom samorzadu
zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewodzkim, w zakresie
niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegoélnosci kontroli
1 nadzoru ;
5) ministrowi wilasciwemu do spraw zdrowia, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sadowym 1 rzecznikom odpowiedzialno$ci zawodowej,
w zwiazku z prowadzonym postgpowaniem ;
6) uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek ;
7) organom rentowym oraz zespolom do spraw o niepetlnosprawnosci, w zwiazku
z prowadzonym przez nie postgpowaniem ;
8) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow ;
9) zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta ;
10) lekarzowi, pielegniarce lub potoznej, w zwiazku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow
o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia ;
11) Szkole wyzszej lub jednostce badawczo — rozwojowej do wykorzystania dla celow
naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje
osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.
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§15

1. Sposob udostepniana dokumentacji medycznej :
1) do wgladu w Szpitalu ;
2) poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpisow lub kopii ;
3) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zada udostgpnienia oryginatow
tej dokumentacji.

2. Za prawidlowe udostgpnianie dokumentacji medycznej] z Oddziatéw szpitalnych
odpowiada Kierownik Sekcji  Statystyki Medycznej 1 Dokumentacji  Chorych,
az Wojewodzkiej Przychodni Specjalistycznej dla Dorostych i dla Dzieci odpowiadaja osoby
upowaznione przez Dyrektora Szpitala.

3. Szczegbdtowe zasady i tryb udostgpniania dokumentacji medycznej, a takze wysokos$¢ optat
za udostepnianie dokumentacji medycznej w Szpitalu okresla Zarzadzenie Dyrektora, ktore to
Zarzadzenie nalezy bezwzglednie przestrzegac.

§16
Przechowywanie dokumentacji medycznej

1. Zakonczona dokumentacj¢ indywidualng wewnetrzng oraz zakonczona dokumentacje
zbiorcza wewnetrzna przechowuje si¢ w Archiwum Dokumentacji Medycznej. Archiwum
Dokumentacji Medycznej posiada odpowiednie warunki zabezpieczajace dokumentacje przed
zniszczeniem, uszkodzeniem lub utrata i dostepem osdb nieupowaznionych.

2. Dokumentacja przechowywana w archiwum dokumentacji medycznej jest
ewidencjonowana na podstawie numeru ksigegi glownej przyje¢ i wypiséw, w przypadku
przychodni na podstawie numeru kartoteki pacjentow. Kartoteka pacjentdow prowadzona jest
w uktadzie alfabetycznym, terytorialnym lub chronologicznym wedlug daty urodzenia
pacjenta.

3. Szpital przechowuje dokumentacje medyczna 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, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym nastapit zgon ;

2) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczna pacjenta,
ktore sa przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w
ktérym wykonano zdjgcie ;

3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sa przechowywane przez okres 5 lat ,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym zrealizowano $wiadczenie bedace
przedmiotem skierowania lub zlecenia ;

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

4. Po uplywie wymienionych okreséw dokumentacja jest zniszczona Ww Sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.
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5. Za prawidlowe przechowywanie dokumentacji medycznej odpowiada Kierownik
Archiwum Zaktadowego.

6. Szczegotowe zasady przechowywania dokumentacji medycznej w Szpitalu okresla
Zarzadzenie Dyrektora, ktore to Zarzadzenie nalezy bezwzglednie przestrzegac.”

ROZDZIAL V

Warunki wspoldzialania z innymi zakladami opieki zdrowotnej w zakresie
prawidlowosci diagnostyki, leczenia pacjentow i ciagloSci postepowania

§17
1.Szpital $wiadczy ustugi medyczne na podstawie uméw o udzielanie §wiadczen zdrowotnych
przystugujacym osobom ubezpieczonym w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz z innymi zaktadami opieki
zdrowotnej 1 z innymi podmiotami uprawnionymi na podstawie ustawy o zakladach
opieki zdrowotnej zawartymi na czas udzielania okreslonych §wiadczen zdrowotnych lub na
czas okreslony, na podstawie wynikoOw przeprowadzonego konkursu ofert na udzielenie
zamoOwienia.
2. Szpital wspodlpracuje z innymi zaktadami opieki zdrowotnej korzystajac z ich konsultacji
lekarskich w specjalno$ciach nie mieszczacych si¢ w zakresie dziatalnos$ci tutejszego
Szpitala .

ROZDZIAL VI

Prawa i obowiazki pacjenta

§18
1. Prawa pacjenta wynikajqce z bezposredniego stosowania przepisow Konstytucji :

1) Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia ;

2) Kazdy obywatel ma prawo do réwnego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych, na warunkach i w zakresie okreslonych w ustawie.

2. Prawa pacjenta wynikajgce z ustawy 7 dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz.U. Nr 52, poz. 417, z poin. zm. ) :

Pacjent w Szpitalu ma prawo do :
1) swiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne; ;
2) do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej

kolejnos¢ dostgpu do tych $wiadczen w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia
odpowiednich §wiadczen zdrowotnych ;
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3) zada¢ aby udzielajacy mu $wiadczen zdrowotnych lekarz zasiggnat opinii innego lekarza
lub zwotat konsylium lekarskie, pielegniarka ( potozna ) zasiggneta opinii innej pielegniarki
( potoznej ) ;

4) do natychmiastowego udzielenia $§wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie
zdrowia lub zycia ;

5) w przypadku porodu do uzyskania $wiadczen zdrowotnych zwiazanych z porodem ;

6) Swiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta starannos$cia przez osoby udzielajace
$wiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych okreslonym wymaganiom fachowym
1 sanitarnym zgodnie z zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez wiasciwe samorzady
zawodow medycznych ;

7) informacji o swoim stanie zdrowia ;

8) uzyskania od lekarza przystgpnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢
przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu ;

9) do wyrazenia zgody na udzielenie informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sig
przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu - innym osobom ;

10) zadania, aby lekarz nie udzielit mu informacji o stanie jego zdrowia, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach
ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu ;

11) przedstawienia lekarzowi swojego zdania po uzyskaniu od lekarza informacji
o proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢
przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowania ;

12) wuzyskania od pielegniarki, potoznej przystepnej informacji o jego pielegnacji
i zabiegach pielgegnacyjnych ;

13) informacji o prawach pacjenta okreslonych w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta oraz w przepisach odrgbnych, uwzgledniajacej ograniczenia tych praw
okreslone w tych przepisach. Szpital udostgpnia t¢ informacje w formie pisemnej, poprzez
umieszczenie jej w swoim lokalu, w miejscu ogolnodostepnym, w przypadku pacjenta
niemogacego si¢ porusza¢ informacj¢ udostepnia si¢ w sposéb umozliwiajacy zapoznanie si¢
Z niag w pomieszczeniu , w ktorym pacjent przebywa ;

14) dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze odstapienia przez lekarza od leczenia
pacjenta i wskazania przez tego lekarza mozliwosci uzyskania $wiadczenia zdrowotnego
u innego lekarza lub podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ;
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15) do informacji o prawach pacjenta okreslonych w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta oraz w przepisach odrebnych, w przypadku pacjenta niemogacego si¢ poruszac
informacje o prawach pacjenta udostgpnia Szpital w sposoéb umozliwiajacy zapoznanie si¢
Z niag w pomieszczeniu , w ktorym pacjent przebywa ;

16) do informacji o rodzaju i1 zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez Szpital,
w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych ;

17) zadania zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawod medyczny, w tym
udzielajace mu $wiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwiazanych, a uzyskanych
w zwiazku z wykonywaniem zawodu medycznego ;

18) zadania zachowania w tajemnicy informacji zwiazanych z jego stanem zdrowia ;

19) zadania aby po jego $mierci osoby wykonujace zawdd medyczny zachowaty
w tajemnicy informacji z nim zwiazanych w szczegolnos$ci ze stanem zdrowia ;

20) wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych $wiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej
zgody, po uzyskaniu informacji o swoim stanie zdrowia ;

21) wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innych $wiadczen
zdrowotnych przez lekarza ;

22) uzyskania od lekarza przystgpnej informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sig
przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu przed wyrazeniem zgody na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego albo
zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla
pacjenta ;

23) poszanowania intymnos$ci i godnosci, w szczego6lnosci w czasie udzielania mu §wiadczen
zdrowotnych ;

24) umierania w spokoju i godnosci ;

25) s$wiadczen zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie bolu 1 innych cierpien
w przypadku gdy pacjent znajduje si¢ w stanie terminalnym ;

26) obecnosci przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych przy nim osoby bliskie;j ;

27) wyrazenia zgody albo odmowy na uczestniczenie przy udzielaniu mu $wiadczen
zdrowotnych 0sob innych niz personel medyczny niezb¢dny ze wzgledu na rodzaj swiadczen;

28) do dokumentacji medycznej :

a) pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu
zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych ;

b) dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja ochronie danych osobowych ;
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c) Szpital jest obowiazany prowadzi¢, przechowywac¢ i udostgpnia¢ dokumentacje
w okres$lony sposob ;

d) lekarze, pielegniarki i polozne sa uprawnieni do uzyskiwania i1 przetwarzania danych
zawartych w dokumentacji medycznej ;

29) wniesienia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia, jezeli opinia albo orzeczenie ma
wptyw na prawa lub obowiazki wynikajace z przepisOw prawa ;

30) kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami ;

31) dodatkowej opieki pielegniarskiej, w tym takze opiekg¢ sprawowana nad pacjentka
w warunkach ciazy, porodu i potogu, koszty realizacji tego uprawnienia nie moga obcigzac
Szpitala ;

32) opieki duszpasterskiej jego wyznania ;

33) przechowywania rzeczy warto§ciowych w depozycie ;

3. Prawa pacjenta w Szpitalu, wynikajqce 7 ustawy 7 dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej ( Dz.U. 7 2007 r. Nr 14, poz. 89, 7 poin. zm ) :

Pacjent zglaszajacy si¢ do Szpitala ma prawo do natychmiastowego udzielenia mu
Swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia, niezaleznie od
okolicznosci.

Pacjent w Szpitalu ma prawo do :

1) bezptatnych §wiadczen zdrowotnych, gdy jest osoba uprawniong do tych §wiadczen ;

2) udzielania mu $wiadczen zdrowotnych przez osoby uprawnione do ich udzielania,
W pomieszczeniach 1 przy zastosowaniu urzadzen odpowiadajacych okreslonym wymaganiom

fachowym i sanitarnym ;

3) $rodkow farmaceutycznych i materiatbw medycznych, pomieszczenia i wyzywienia
odpowiedniego do jego stanu zdrowia ;

4) wypisania ze Szpitala na wlasne zadanie i1 uzyskanie od lekarza informacji o mozliwych
nastgpstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu ;

5) W razie pogorszenia si¢ stanu zdrowia chorego powodujacego zagrozenie zycia lub jego
$mierci, Szpital jest obowigzany niezwtocznie zawiadomi¢ wskazana osobg lub instytucje,

przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego.

4. Prawa pacjenta okreslone w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zwodach lekarza
i lekarza dentysty ( Dz. U. 7 2008 r. Nr 136. poz. 857, z poZn. zm. ) :

Pacjent w Szpitalu ma prawo do :
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1) udzielenia mu pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu
moglaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub
cigzkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpiacych zwtoki ;

2) uzyskania od lekarza pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu
moglaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub
cigzkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach nie cierpiacych zwtoki ;

3) uzyskania od lekarza przystgpnej informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczeniach, dajacych sig
przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu ;

4) zazadania od lekarza informacji o swoim stanie zdrowia i o rokowaniu wowczas, gdy
sadzi, ze lekarz ogranicza mu informacje z uwagi na jego dobro ;

5) decydowania o osobach, ktorym lekarz moze udzieli¢ informacji, o ktérych mowa w pkt 3 ;
6) wyrazenia zadania aby lekarz nie udzielal mu informacji, o ktérych mowa w pkt 3 ;

7) niewyrazenia zgody na przeprowadzenie przez lekarza badania lub udzielenia mu innego
swiadczenia zdrowotnego ;

8) wyrazenia zgody albo odmowy na wykonanie mu zabiegu operacyjnego albo zastosowania
wobec niego metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko, w celu
przyj¢cia przez pacjenta decyzji lekarz musi udzieli¢ mu informacji, o ktorej mowa w pkt 3 ;

9) uzyskaniu od lekarza informacji jezeli w trakcie wykonywania zabiegu, badz stosowania
okreslonej metody leczenia lub diagnostyki, w zwiazku z wystapieniem okolicznos$ci
stanowiacych zagrozenie dla zycia lub zdrowia pacjenta. lekarz dokonat zmian w ich zakresie;

10) poszanowania przez lekarza jego intymnos$ci 1 godnos$ci osobiste;j ;

11) wnioskowania do lekarza o zasiggnigcie przez niego opinii wlasciwego lekarza specjalisty
lub zorganizowania konsylium lekarskiego ;

12) dostatecznie wczesniejszego uprzedzenia go przez lekarza o zamiarze odstapienia od jego
leczenia 1 wskazania mu realnych mozliwosci uzyskania okreslonego $wiadczenia

zdrowotnego u innego lekarza lub w zaktadzie opieki zdrowotne; ;

13) zachowania w tajemnicy informacji zwiazanych z nim a uzyskanych przez lekarza
w zwiazku z wykonywaniem zawodu ;

14) uzyskania od lekarza informacji o niekorzystnych dla niego skutkach, w przypadku
wyrazenia zgody na ujawnienie dotyczacych go informacji, bedacych w posiadaniu lekarza ;

15) wyrazenia zgody lub odmowy na podawanie przez lekarza do publicznej wiadomosci
danych umozliwiajacych identyfikacj¢ pacjenta.

A ponadto pacjent, ktory ma by¢ poddany eksperymentowi medycznemu ma prawo do :
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1) wyrazenia zgody lub odmowy na udziat w eksperymencie medycznym, po uprzednim
poinformowaniu go przez lekarza o celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia
eksperymentu, spodziewanych korzysciach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz
o mozliwos$ciach cofnigcia zgody i1 odstapienia od udziatu w eksperymencie w kazdym jego
stadium ;

2) poinformowania go przez lekarza o niebezpieczenstwie dla zdrowia i1 zycia jakie moze
spowodowac natychmiastowe przerwanie eksperymentu ;

3) cofnigcia zgody na eksperyment medyczny w kazdym stadium eksperymentu.

5. Prawa pacjenta okreslone w ustawie z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki
i potoinej (Dz.U. 72009 r. Nr 151, poz. 1217, 7 pozn. zm. ) :

Pacjent w Szpitalu ma prawo do :

1) udzielania mu $§wiadczen zdrowotnych przez pielegniarke, potozna, posiadajaca prawo
wykonywania zawodu, zgodnie z aktualna wiedza medyczna, dostgpnymi jej metodami
1 Srodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz ze szczego6lna starannoscia ;

2) udzielenia mu pomocy przez pielggniarke, potozna, zgodnie z posiadanymi przez nia
kwalifikacjami, w kazdym przypadku niebezpieczenstwa utraty przez niego zycia lub
powaznego uszczerbku na jego zdrowiu ;

3) uzyskania od pielegniarki, potoznej informacji o jego prawach ;

4) uzyskania od pielegniarki, poloznej informacji o swoim stanie zdrowia, w zakresie
zwiazanym ze sprawowang przez pielggniarke, potozna, opiekg pielggnacyjna ;

5) zachowania w tajemnicy informacji zwiazanych z nim, a uzyskanych przez pielggniarke,
potozna w zwiazku z wykonywaniem zawodu ;

6) wyrazenia zgody lub odmowy na podawanie przez pielegniarke, potozna do publicznej
wiadomosci danych umozliwiajacych identyfikacje pacjenta.

6. Prawa pacjenta okreslone w ustawie z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszezepianiu komorek, tkanek i narzqdow ( Dz.U. Nr 169, poz. 1411 7 poin. zm. ):

Pacjent w Szpitalu ma prawo do :

1) wyrazenia i cofnigcia w kazdym czasie sprzeciwu na pobranie po jego $Smierci komorek,
tkanek 1 narzadow ;

2) przed wyrazeniem zgody do szczegdtowego, pisemnego poinformowania go o rodzaju
zabiegu, ryzyku zwiazanym z tym zabiegiem i o dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach dla
jego stanu zdrowia w przysztosci - przez lekarza wykonujacego zabieg oraz przez innego
lekarza niebioracego bezposredniego udzialu w pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
lub narzadu ;
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3) dobrowolnego wyrazenia przed lekarzem zgody na pobranie od niego za zycia komorek,
tkanek lub narzadow w celu ich przeszczepienia okreslonemu biorcy, jezeli ma pelna
zdolnos$¢ do czynno$ci prawnych ;

4) ochrony danych osobowych dotyczacych dawcy/biorcy przeszczepu i objgcia ich
tajemnica;

5) do umieszczenia go na liscie 0sOb oczekujacych na przeszczepienie komorek, tkanek
1 narzadow 1 by¢ wybrany jako biorca w oparciu o kryteria medyczne.

Kandydat na dawce przed wyrazeniem zgody powinien by¢ poinformowany o skutkach
dla biorcy wynikajacych z wycofania zgody na pobranie komoérek, tkanek lub narzadu,
zwiazanych z ostatnig faza przygotowania biorcy do dokonania ich przeszczepienia.
Kandydat na biorc¢ powinien by¢ poinformowany o ryzyku zwigzanym z zabiegiem
pobrania komérek, tkanek lub narzadu oraz o mozliwych nastepstwach pobrania dla
stanu zdrowia dawcy, a takze wyrazil zgod¢ na przyjecie komorek, tkanek lub narzadu
od tego dawcy.”.

ROZDZIAL VII
Obowiazki pacjenta

§19

1. Oprécz praw, pacjent ma rowniei obowiqzki. Powinien ich przestrzegaé¢ majqc na
uwadze pomysinosé swojego leczenia i dobre relacje migdzyludzkie.

2. Glowne obowiqzki pacjenta sq nastgpujqce :

1) Po przyjeciu pacjenta do Oddzialu — pacjent zobowiazany jest realizowac¢ zalecenia
lekarskie wydane przez lekarza prowadzacego leczenie,

2) Podczas pobytu w Oddziale — pacjent zobowiazany jest do przestrzegania przepisOw
obowiazujacych w danym Oddziale,

3) W przypadku koniecznos$ci opuszczenia Oddziatu przez pacjenta, zobowiazany on jest
do kazdorazowego poinformowania personel medyczny o tym fakcie,

4) Kazdy pacjent zobowiazany jest do przestrzegania ciszy nocnej na terenie Szpitala, ktora
obowiazuje w godz. 22.00 — 6.00,

5) Pacjent zobowiazany jest posiada¢ przy sobie i okazywa¢ na kazde zadanie dokument
potwierdzajacy objecie ubezpieczeniem zdrowotnym,

6) Pacjent zobowiazany jest odnosi¢ si¢ z szacunkiem zaréwno do wszystkich pracownikow
medycznych udzielajacych §wiadczen medycznych jak i pacjentow Szpitala.
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Skargi i wnioski dotyczace sprawowanej opieki medycznej pacjenci moga skladaé
osobiscie lub pisemnie Ordynatorowi ( jego Zastepcy lub lekarzowi danego Oddzialu )
oraz Dyrektorowi Szpitala.

ROZDZIAL VIII

Zasady odwiedzin w Oddzialach Szpitalnych

§ 20

1. W Oddziatach dla Dorostych :

1)

2)

3)

4)

S)

6)

ODWIEDZINY CHORYCH W ODDZIALACH ODBYWAJA SIE W PORZE
DZIENNEJ, NIE DELUZEJ NIZ DO GODZINY 22.00.

ODWIEDZINY W GODZINACH NOCNYCH TJ. MIEDZY GODZ. 22.00 — 6.00
MOGA ODBYWAC SIE TYLKO ZA ZGODA ORDYNATORA LUB LEKARZA
DYZURNEGO.

ODWIEDZINY NIE MOGA UTRUDNIAC PROCESU LECZENIA PRZYJETEGO
DLA DANEGO CHOREGO.

ODWIEDZAJACY CHORYCH ZOBOWIAZANI SA DO POZOSTAWIANIA
W SZATNI UBRAN WIERZCHNICH.

INRORMACIJI O STANIE ZDROWIA PACJENTA UDZIELA ORDYNATOR LUB
LEKARZ PROWADZACY LECZENIE.

NA TERENIE SZPITALA OBOWIAZUJE ZAKAZ PALENIA TYTONIU ORAZ
ZAKAZ SPOZYWANIA ALKOHOLU.

2. W Oddziatach dla Dzieci :

1)

2)

3)

4)

5)

ODWIEDZINY ODBYWAJA SIE W PORZE DZIENNEJ NIE DLUZEJ NIZ DO
GODZ. 22.00.

DZIECKO POZOSTAJACE W ODDZIALE MA PRAWO DO OBECNOSCI PRZY
NIM JEDNEGO Z RODZICOW LUB STALEGO OPIEKUNA.

ODWIEDZAJACY ZOBOWIAZANI SA DO POZOSTAWIANIA WIERZCHNIEJ
ODZIEZY W SZATNI.

DZIECIOM DO LAT PIECIU NIE ZEZWALA SIE NA PRZEBYWANIE
W ODDZIALE JAKO ODWIEDZAJACY.

ZABAWKI PRZYNIESIONE DZIECIOM POWINNY BYC EATWO ZMYWALNE
I BEZPIECZNE DLA DZIECI.
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6) DOZYWIANIE DZIECI W ODDZIALE JEST DOZWOLONE PO
WCZESNIEJSZEJ] KONSULTACII Z PERSONELEM MEDYCZNYM.

7) RODZICE ODWIEDZAJACY NIE MOGA WCHODZIC DO POMIESZCZEN
ZABIEGOWYCH I DO KUCHNI ODDZIALOWE].

8) OSOBA OPIEKUJACA SIE DZIECKIEM MOZE UCZESTNICZYC W PROCESIE
PIELEGNACJI TYLKO I WYLACZNIE SWOJEGO DZIECKA TJ. PRZEWIJANIE,
MYCIE, KARMIENIE, JEZELI POZWALA NA TO STAN ZDROWIA DZIECKA.

9) ZE WZGLEDOW EPIDEMIOLOGICZNYCH NIE ZEZWALA SIE RODZICOM
NA SPRAWOWANIE OPIEKI NAD INNYM DZIECKIEM.

10) NA TERENIE SZPITALA OBOWIAZUJE ZAKAZ PALENIA TYTONIU.

11) RODZICE, OPIEKUNOWIE I ODWIEDZAJACY — W TRAKCIE ODWIEDZIN
POWINNIBYC : ZDROWI, CZYSCI I BEZ WPLYWU ALKOHOLU.

12)RODZICE  MOGA  SPOZYWAC  WEASNE POSILKI  WYLACZNIE
W BUFETACH SZPITALNYCH.

13) WSZELKIE NIEPOKOJACE OBJAWY CHOROBOWE ZAOBSERWOWANE
PRZEZ OSOBE OPIEKUJACA SIE DZIECKIEM - NALEZY ZGLOSIC
LEKARZOWI LUB PIELEGNIARCE DYZURNEJ.

14) INFORMACJI O STANIE ZDROWIA PACJENTA UDZIELA ORDYNATOR
ODDZIALU LUB LEKARZ PROWADZACY.

ROZDZIAL IX

Obowiazki Szpitala w razie Smierci pacjenta

§21

1. Zwloki osoby, ktora zmarta w szpitalu, moga by¢ poddane sekcji, w szczegdlnosci , gdy
zgon tej osoby nastapi przed uptywem 12 godzin od przyjecia do szpitala.

2. Upowazniony lekarz przez dyrektora Szpitala, na wniosek wilasciwego ordynatora lub,
W razie potrzeby, po zasiggnigciu jego opinii, zarzadza dokonanie lub zaniechanie sekcji.

3. Zwloki osoby, ktora zmarta w szpitalu, nie sa poddawane sekcji, jezeli przedstawiciel
ustawowy tej osoby wyrazit sprzeciw lub uczynita to osoba za zycia.

4. O zaniechaniu sekcji zwlok z przyczyny okreslonej w ust. 3 sporzadza si¢ adnotacje
w dokumentacji medycznej 1 zatacza si¢ sprzeciw, o ktorym mowa w ust. 3.

5. Przepisow ust. 1 — 4 nie stosuje si¢ w przypadkach :
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1 ) okreslonych w Kodeksie postgpowania karnego,
2) gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposéb jednoznaczny,
3) okreslonych w przepisach o chorobach zakaznych i zakazeniach.

6. W dokumentacji medycznej osoby, ktora zmarla w Szpitalu, sporzadza si¢ adnotacje o
dokonaniu lub zaniechaniu sekcji zwtok, z odpowiednim uzasadnieniem

§ 22
1. Sposob postgpowania 1 zakres czynnosci w przypadku $mierci pacjenta :

1) O $mierci pacjenta przebywajacego w szpitalu Pielegniarka Oddziatowa lub
inna Pielggniarka wyznaczona przez Pielggniark¢ Oddzialowa niezwlocznie
powiadamia lekarza leczacego lub dyzurnego natomiast w godzinach
popotudniowych i nocnych, w dni $§wiateczne i wolne od pracy — Pielggniarka
dyzurna opiekujaca si¢ pacjentem z danego Oddziatu.

2) Lekarz leczacy lub lekarz dyzurny po przeprowadzeniu ogledzin, stwierdza
zgon 1 jego przyczyng oraz wystawia kartg zgonu.

3) Pielegniarka dyzurna opiekujaca si¢  pacjentem z danego Oddziatu
niezwlocznie po stwierdzeniu zgonu pacjenta zawiadamia o tym personel
Kancelarii Zapisow i Wypisow Chorych dla Dorostych i Dzieci. Kancelaria
Zapisow 1 Wpiséw Chorych dla Dorostych i Dzieci niezwlocznie po otrzymaniu
informacji od pielggniarki dyzurnej o zgonie pacjenta z danego Oddziatu
zawiadamia wskazana przez chorego osobg lub instytucje, przedstawiciela
ustawowego albo opiekuna faktycznego.

4) Pielggniarka Dyzurna opiekujaca si¢ pacjentem niezwlocznie przekazuje karteg
zgonu wystawiong przez lekarza leczacego lub lekarza dyzurnego do kancelarii
Szpitala.

5) Po stwierdzeniu zgonu przez lekarza leczacego Iub lekarza dyzurnego
pielegniarka dyzurna opiekujaca si¢ pacjentem wypetnia kart¢ skierowania zwlok
do chtodni, dokonuje toalety posmiertnej zmarlego pacjenta oraz zaktada na stopg
osoby zmartej opaske identyfikacyjna wykonana z tworzywa sztucznego,
natomiast na klatce piersiowej kartke. Identyfikator winien zawierac :

a) imi¢ 1 nazwisko osoby zmarte;j,

b) PESEL osoby zmarlej, a przypadku braku numeru PESEL — seri¢ i numer

dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢,

c) date i godzing zgonu.

6) W okresie pomigdzy stwierdzeniem zgonu, a przewiezieniem do chtodni
znajdujacej] si¢ w Zakladzie Patomorfologii, zwloki osoby zmarlej sa
przechowywane w specjalnie wydzielonym pomieszczeniu w danym Oddziale i
pozostaja tam przez okres 2 godzin z zachowaniem godno$ci naleznej zmartemu.
Upowazniony personel Pracowni Diagnostyki Sekcyjnej Zaktadu Patomorfologii
w dni robocze w godz. od 7.00 do 14.30 przewozi zwloki osoby zmartej do chtodni
wyznaczonym ciagiem komunikacyjnym. W dni wolne od pracy, w dni $wiateczne
oraz w godzinach popotudniowych tj. do godz. 22.00 w/w czynnosci wykonuje
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upowazniony personel Oddzialu, natomiast w godzinach nocnych tj. od godz.
22.00 do godz. 6.00 zwtoki osoby zmarlej upowazniony personel Oddziatu
transportuje  zwloki osoby zmarlej do wyznaczonego pomieszczenia
Nr 015 znajdujacego si¢ na poziomie —1.

7) Karta skierowania zwtok do chtodni winna zawierac :
a) imig 1 nazwisko osoby zmarlej,
b) PESEL osoby zmarlej, a w przypadku braku numeru PESEL - seri¢
i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢,
c) datg 1 godzing zgonu,
d) godzing przyjecia zwlok osoby zmartej do chtodni,
e) imi¢, nazwisko 1 podpis pielegniarki wypetniajacej karte.

8) Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmartej, w Kkarcie
skierowania do chtodni oraz na identyfikatorze, o ktérym mowa w ust. 5
dokonuje si¢ oznaczenia ,NN” z podaniem przyczyny 1 okolicznosci
uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.

9) Zwloki osoby zmarlej przechowuje si¢ w chtodni nie dluzej niz 48 godzin.
Zwloki osoby zmarlej sa przechowywane w chlodni dhuzej niz 48 godzin,
jezeli :

a) nie moga zostaé wczesniej odebrane przez osoby uprawnione do
pochowania osoby zmartej,

b) w zwiazku ze zgonem zostato wszczete dochodzenie albo $ledztwo,
a prokurator nie zezwolit na pochowanie zwtok,

¢) przemawiaja za tym inne niz wymienione w pkt 1 1 2 wazne przyczyny — za
zgoda albo na wniosek osoby uprawnionej do pochowania osoby zmarte;j.

10) Wyznaczony personel Pracowni Diagnostyki Sekcyjnej Zaktadu
Patomorfologii obowiazany jest przygotowac ( tj. umy¢, ubraé,) zwloki osoby
zmarte] do wydania osobie uprawnionej do ich pochowania w stanie
zapewniajacym zachowanie godnos$ci naleznej osobie zmarle;j.

2. W razie zgonu na chorobg zakazna, stosuje si¢ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 7 grudnia 2001 r. w sprawie postgpowania ze zwlokami i szczatkami ludzkimi
( Dz.U. 153, poz. 1783 ), natomiast w razie zgonu osoby w czasie odbywania kary
pozbawienia wolnosci, stosuje si¢ Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 7 lipca
2008 r. w sprawie sposobu postgpowania ze zwlokami 0s6b pozbawionych wolnosci
zmartych w zaktadach karnych i aresztach sledczych ( Dz.U. Nr 131, poz. 836 ).

ROZDZIAL X

Postanowienia koncowe

§23

1. Niniejszy Regulamin Porzadkowy zostal ustalony przez Dyrektora
1 zatwierdzony przez Radg¢ Spoteczna Szpitala ~Wojewddzkiego
Nr 2 im. Sw. Jadwigi krélowej w Rzeszowie
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W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminem stosuje si¢
odpowiednio przepisy powotane na wstepie.

Regulamin zostanie podany do wiadomosci wszystkim pracownikom Szpitala
poprzez przekazanie do wszystkich komorek organizacyjnych Szpitala.
Zobowiazuje si¢ wszystkich pracownikow Szpitala do bezwzglednego
przestrzegania postanowien niniejszego Regulaminu.

Regulamin wywieszony jest na tablicy ogloszen Szpitala oraz we wszystkich
Oddziatach, Komodrkach Medycznych 1 Wojewddzkich Przychodniach
Specjalistycznych.



