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Regulamin organizacyjny okresla sposob i porzqgdek procesu udzielania swiadczen
zdrowotnych w Specjalistycznym Szpitalu im. dra Alfreda Sokotowskiego .

ROZDZIAL 1
POSTANOWIENIA OGOLNE

§1

1. Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego, zwany dalej ,,Zaktadem” lub
., Szpitalem” jest podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorca prowadzonym

w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej wpisanym do:

e Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 0000046016 w Sadzie
Rejonowym dla Wroctawia Fabrycznej we Wroctawiu, IX Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego,

e rejestru podmiotdéw leczniczych prowadzonego przez Wojewode Dolnoslaskiego pod
numerem 000000001389

2. Organ zatozycielski - Wojewddztwo Dolnoslaskie.
3. Siedziba Zaktadu:
e 58-309 Watbrzych, ul. Sokotowskiego 4
4. Szpital postuguje si¢ pieczecig gtowna o tresci:
Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokolowskiego
58-309 Walbrzych, ul. Sokolowskiego 4
tel. (0-74) 64-89-600, fax (0-74) 64-89-746

ktora moze by¢ uzupetniona:
- numerem NIP: 886-23-85-315
- numerem REGON: 890047446
- nazwa komorki organizacyjnej wg struktury organizacyjnej z trzy cyfrowym kodem

stanowigcym siodmg czg$¢ resortowego kodu identyfikacyjnego i czterocyfrowym kodem

resortowym charakteryzujacym specjalno$é¢ komorki,
- adres komorki organizacyjnej, jesli jest inny niz adres siedziby zaktadu.
- numerem telefonicznym komorki organizacyjnej
- numerem fax. komorki organizacyjnej

§2

1. Regulamin Organizacyjny okresla sprawy dotyczace sposobu i warunkéw udzielania
$wiadczen zdrowotnych przez Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego
w Watbrzychu, nieuregulowane w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U 2016 poz. 1638 z p6z. zmianami) i Statucie Szpitala oraz
1) cele i zadania Zaktadu,
2) zakres, miejsce oraz przebieg udzielania $wiadczen zdrowotnych,
3) strukture organizacyjng oraz organizacj¢ i zadania poszczegdlnych komorek

organizacyjnych, wraz z warunkami wspotdziatania tych komorek,

4) warunki wspoétpracy z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ lecznicza,
5) wysoko$¢ optat za udostepnienie dokumentacji medyczne;,
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6) organizacj¢ procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat,
7) wysoko$¢ optat za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dluzszy niz 72 godziny,
8) wysoko$¢ optat za udzielanie §wiadczen zdrowotnych innych iz finansowane ze
srodkow publicznych,
9) sposob kierowania komorkami organizacyjnymi,
10) postepowanie kancelaryjne w Zaktadzie, obieg dokumentow.

§3
1. Do zadan Zaktadu nalezy:

1) udzielanie stacjonarnych i calodobowych §wiadczen zdrowotnych,

2) udzielanie ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych,

3) udzielanie §wiadczen z zakresu nocnej i $wigtecznej pomocy

4) prowadzenie dziatalno$ci majgcej na celu promocje i profilaktyke zdrowotna,

5) wykonywanie badan diagnostycznych dla innych podmiotow leczniczych,

6) organizowanie i prowadzenie szkolenia i doszkalania pracownikow,

7) uczestniczenie w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodéw medycznych
I ksztatceniu os6b wykonujacych zawdd medyczny w oparciu o obowigzujagce W tym
zakresie przepisy prawne,

8) uczestniczenie w realizacji zadan i programéw zdrowotnych oraz naukowych zlecanych
przez instytucje naukowe, zaktady pracy, organizacje spoteczne, komorki samorzadu
terytorialnego i inne podmioty,

9) prowadzenie prac naukowych i badawczych,

10) wykonywanie zadan obronnych i obrony cywilnej na czas nadzwyczajnych zagrozen
i na czas ,,W”,

11) rehabilitacja lecznicza,
12) pielegnacja chorych,
13) pielegnacja i opieka nad niepetnosprawnymi,
14) orzekanie o stanie zdrowia,
15) prowadzenie spraw zwigzanych za statystyka medyczna,
prowadzenie dziatalnosci zwigzanej z bezpieczenstwem 1 higieng pracy oraz
obronnoscig kraju i p/poz.,
16) wspotpraca z Instytutami Akademii Medycznych, Instytutami Badawczymi, Centrum
Zdrowia Dziecka, Instytutem Matki i Dziecka oraz Centrum Zdrowia Matki Polki
w zakresie organizowania i szkolenia podyplomowego, doskonalenia pracownikoéw
medycznych,
17) wykonywanie innych zadan wynikajacych z przepiséw lub zleconych przez wilasciwy
terenowo organ administracji publicznej.
2. Zaktad moze takze wykonywac dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie :

1) ushug diagnostycznych, wynajmu i dzierzawy pomieszczen,

2) sterylizacji sprzetu,

3) prowadzenia parkingu,

4) ustug kserograficznych
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§4

Szpital $wiadczy ushugi zdrowotne:

— bezptatnie - osobom uprawnionym z tytulu ubezpieczenia spotecznego lub na podstawie
innych przepiséw o bezplatnej pomocy medycznej,

— odptatnic — na zasadach okreslonych w ustawie o dziatalnosci leczniczej, przepisach
odrebnych lub  kontraktach z dysponentem s$rodkéw ubezpieczenia zdrowotnego,
z osobami fizycznymi, osobami prawnymi oraz innymi jednostkami organizacyjnymi.

§5

Zadne okolicznosci nie moga stanowi¢ podstawy do odmowy udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego, jesli osoba znajdujaca si¢ w Szpitalu wymaga natychmiastowej pomocy
medycznej ze wzgledu na zagrozenie zycia 1 zdrowia.

§6

1. W Szpitalu $§wiadczenia zdrowotne udzielane s wylacznie przez osoby wykonujace
zawody medyczne oraz spetniajace wymagania kwalifikacyjne okreslone W odregbnych
przepisach.

2. Obowiazki 1 odpowiedzialno$¢ os6b wykonujacych $wiadczenia zdrowotne okreslaja
zakresy czynno$ci pracownikow.

3. W Szpitalu dopuszcza si¢ wykonywanie swiadczen przez wolontariuszy.

§7

Lekarze kierujacy pracg oddziatu /kierownicy komoérek organizacyjnych Szpitala zapewniajg
w szczegoOlnosci wysoka jakos¢ udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz efektywnos¢ pracy
zespotow, ktorymi kieruja.

§8

Personel Szpitala jest zobowigzany zachowaé¢ w tajemnicy wszelkie informacje uzyskane
w czasie wykonywania obowigzkow.

§9

1. W Szpitalu dopuszcza si¢ mozliwos¢ tworzenia stalych lub doraznych komisji, komitetow
lub zespotow w zaleznosci od potrzeb, zwanych zespotami zadaniowymi.

2. Zespoly, o ktorych mowa w ust. 1 sa powolywane Zarzadzeniem Dyrektora w celu
opracowania lub opiniowania projektow przedsiewzig¢ podejmowanych w okreslonej
dziedzinie lub wykonania innych zadan, w tym wymagajacych wspotdziatania kilku
komorek organizacyjnych.

§ 10

Postepowanie kancelaryjne w Szpitalu, obieg dokumentdéw, rejestracje, znakowanie pism,
uzywanie pieczeci - okre$la instrukcja kancelaryjna ustalona przez Dyrektora Szpitala,
zatwierdzona przez Archiwum Panstwowe.
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§ 11

Wewnetrzny porzadek oraz czas pracy dla poszczegdlnych grup zawodowych okresla
Regulamin Pracy Szpitala ustalony przez Dyrektora w drodze zarzadzenia, po uzgodnieniu
ze Zwigzkami Zawodowymi.

2. W Szpitalu obowigzuje noszenie imiennych identyfikatorow przez caty personel Szpitala.

N

§ 12

Dyrektor Szpitala w celu zapewnienia wlasciwego poziomu i jakosci $wiadczen
zdrowotnych wykonywanych w poszczegélnych komoérkach organizacyjnych, okresla
zgodnie z odrgbnymi przepisami:

1) Standardy udzielania §wiadczen

2) Standardy medyczne, a w szczegdlnosci: standardy procesu diagnozowania, leczenia,
profilaktyki, receptariusza szpitalnego i postepowania z lekami, kontroli procesu
leczenia, warunkow izolacji, oraz pobierania i przeszczepiania komorek, tkanek
i narzadow.

3) Standardy organizacji i zarzadzania podmiotem leczniczym a w szczegolnoSci:
bezpieczenstwa p/poz, zabezpieczenia awaryjnego, specyficznych norm zywienia,
zwalczania choréb zakaznych i ich monitorowania, zasad higieny szpitalnej, obiegu
dokumentacji, badania statystyki pacjenta, zasad wspotdziatania migdzy wszystkimi
komorkami organizacyjnymi Szpitala.

. Dyrektor Szpitala w sytuacjach tego wymagajacych, zapewnia mozliwo$¢ porozumienia si¢

z pacjentami obcojezycznymi przez 24 godziny na dobe, poprzez udostgpnienie wszystkim
medycznym komorkom organizacyjnym wykazu z danymi kontaktowymi ambasad,
pracownikow postugujacych si¢ jezykami obcymi, oraz thumaczy jezykow obcych.

§ 13
Szpital prowadzi dokumentacje medyczng pacjentdow korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych z zapewnieniem ochrony danych osobowych zawartych w dokumentacji.

Zasady kompletowania, prowadzenia, udostgpniania i przechowywania dokumentacji
medycznej indywidualnej i zbiorczej okresla Dyrektor, w oparciu o odrgbne przepisy.

§ 14

. Szpital moze tworzy¢ wydzielone jednostki do prowadzenia dziatalno$ci gospodarcze;.
. Prowadzenie dziatalno$ci gospodarczej przez wydzielone jednostki nie moze ograniczaé

dostepnosci 1 poziomu $wiadczen zdrowotnych, udzielanych osobom uprawnionym, na
podstawie obowiazujacych przepisow prawa.

§ 15

. Polityke Jakos$ci Szpital realizuje poprzez stala poprawe skutecznosci dzialan

w zakresie $wiadczonych ustug, bezpieczenstwa 1 higieny pracy, bezpieczenstwa
informacji przy stalym spelnianiu wymagan prawnych oraz podnoszeniu kwalifikacji
1 zaangazowania wszystkich pracownikow 1 wspotpracownikow.



8

2. W ramach Polityki Jakosci Szpital okresla cele jakosciowe i zapewnia:

1) kompleksowos$¢ ustug udzielanych w bezpiecznych warunkach, przy zachowaniu
dostepu do najnowocze$niejszej aparatury diagnostycznej i leczniczej, solidnosc,
profesjonalizm i przyjazng atmosfere;

2) zapobieganie wypadkom przy pracy, chorobom zawodowym;

3) minimalizacj¢ zanieczyszczen S$rodowiska naturalnego 1 zapobieganie ich
powstawaniu.

3. Szpital realizuje program poprawy jakosci w oparciu o standardy akredytacyjne,
okreslone w Programie Akredytacji Szpitali oraz wg norm ISO 9001.

4. Pracownicy Szpitala sa zobowigzani do realizacji Polityki Jako$ci oraz standardéw
akredytacyjnych okreslonych w Programie akredytacji Szpitali oraz procedur spetniajacych
normy I1SO 9001.

§ 16

Regulamin Organizacyjny ustala kierownik zaktadu opieki zdrowotnej, a opiniuje Rada

Spoteczna.
§ 17

Oryginal Regulaminu Organizacyjnego w formie papierowej znajduje si¢ w Dziale
Organizacji i Nadzoru a forma elektroniczna REGULAMINU jest dostegpna na stronie
internetowej www.zdrowie.walbrzych.pl. w zakladce Pacjent/Regulamin i na stronie
Biuletynu Informacji Publicznej — www.bip51.l0.pl

ROZDZIAL 11

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

§ 18

1. Warunkiem pozyskania bezptatnych $wiadczen zdrowotnych jest pozytywna weryfikacja
w systemie eWUS uprawnief pacjenta na podstawie numeru PESEL, sprawdzanego przez
okazanie dowodu tozsamosci albo w przypadku osob, ktore nie ukonczyty 18 roku zycia przez
okazanie legitymacji szkolnej.
2. W przypadku gdy prawo pacjenta do $wiadczen nie zostanie potwierdzone w systemie
eWUS, weryfikacja uprawnien nastgpuje w oparciu o dokumenty:
Dla osoby zatrudnionej na podstawie umowy o prace (jeden z wymienionych dowodow):

* druk ZUS RMUA wydawany przez pracodawce,

» aktualne zaswiadczenie z zaktadu pracy,

* legitymacja ubezpieczeniowa wraz z aktualnym wpisem 1 pieczatka.
Dla osoby prowadzacej dzialalno$¢ gospodarcza:

+ aktualny dowod wptaty sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.
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Dla osoby ubezpieczonej w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS):
+ legitymacja KRUS
Dla emerytow i rencistow:
» legitymacja emeryta lub rencisty.
Dla osoby bezrobotnej (o ile nie jest ubezpieczona, jako cztonek rodziny):
» aktualne zaswiadczenie z Urzedu Pracy potwierdzajgce prawo 0soby bezrobotnej do
bezptatnych §wiadczen medycznych.
Dla osoby ubezpieczonej dobrowolnie:
* umowa zawarta z NFZ wraz z aktualnym dowodem optaty sktadki.
Dla osoby korzystajacej z pomocy opieki spolecznej:
* decyzja wojta (burmistrza) gminy,
* legitymacja potwierdzona przez Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej lub Miejski
Osrodek Pomocy Spotecznej.

Dla czlonka rodziny osoby ubezpieczonej tj. wspolmalzonka osoby z wyzej
wymienionych grup, o ile nie jest ubezpieczony z wlasnego tytulu, dziecka osoby
ubezpieczonej, wnuka osoby ubezpieczonej, o ile nie jest zgloszony przez
rodzicow lub szkole (jeden z wymienionych dokumentow):

+ dowod optacania sktadki zdrowotnej przez gtownego platnika oraz zgloszenie do

ubezpieczenia cztonkow rodziny,

* legitymacja rodzinna z wpisanymi cztonkami rodziny wraz z aktualng data i pieczatka,

» aktualne zaswiadczenie z zaktadu pracy,

* legitymacja emeryta lub rencisty z wpisanymi czlonkami rodziny.

W przypadku osob, ktore ukonczyly 18 rok zycia dodatkowo dokument
potwierdzajacy fakt kontynuacji nauki (do 26 roku zycia) lub dokument méwigcy
0 niepelnosprawnosci. Prawo do Swiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego dla osob,
ktore ukonczyly szkol¢ Srednia lub wyzsza wygasa po uplywie 4 miesi¢cy od
zakonczenia nauki lub skreslenia z listy uczniow lub studentow.
Inni (np. duchowni, stypendysci):

o kserokopia druku zgloszenia do ubezpieczenia lub inne zaswiadczenie od ptlatnika

sktadki.

Dla osob uprawnionych do $wiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji (jeden
z wymienionych dokumentow):

W razie konieczno$ci udzielenia $wiadczen, osoba uprawniona z innego panstwa
cztonkowskiego, przebywajaca czasowo na terytorium Polski, ma prawo do bezptatnej opieki
medycznej na podstawie:

o EKUZ — Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego,
o Certyfikatu zastepczego,

e Pos$wiadczenia wydanego przez NFZ

W przypadku ich braku pacjent sam pokrywa koszty leczenia.

3. Jesli ubezpieczony:
e nie przedstawi dowodu ubezpieczenia zdrowotnego, lub nie optaci sktadki
ubezpieczenia zdrowotnego przez okres dluzszy niz miesigc, pokrywa koszty
udzielonych $wiadczen (tzn. ptaci za leczenie, badania itp.).
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4. W przypadku pracownikow, za ktorych nie optacono regularnie sktadki zdrowotne;,
ewentualne koszty leczenia pracownika poniesie pracodawca.

5. Brak dokumentu potwierdzajacego uprawnienia do §wiadczen zdrowotnych nie moze by¢
powodem odmowy udzielenia §wiadczenia w nastepujacych przypadkach:

» naglego zachorowania
o wypadku, urazu lub zatrucia
e stanu zagrozenia zycia lub porodu.

6. Dowod ubezpieczenia zdrowotnego moze zostaé przedstawiony przez ubezpieczonego
W innym czasie, nie pdzniej niz 30 dni od dnia rozpoczecia udzielenia $wiadczenia o ile
pacjent nadal przebywa w szpitalu lub w terminie 7 dni od zakonczenia udzielenia
$wiadczenia.

7. Przedstawione zasady nie dotycza dzieci do ukonczenia 6 miesigca zycia, co nie oznacza
jednak, ze dziecko automatycznie uzyskuje prawo do $wiadczen medycznych
finansowanych ze §rodkow NFZ, poniewaz zgodnie z art. 67 ustawy z 27.08.2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych —
(Dz. U. 2016, poz. 1793 z p6z. zmianami ) prawo to przystuguje dopiero po zgloszeniu
do ubezpieczenia.

§19

1. Swiadczenia zdrowotne w Szpitalu udzielane sa w zakresie:

« Stacjonarnej catodobowej opieki zdrowotnej.

o Ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej w szczegdlnosci $wiadczen
udzielanych przez Przyszpitalne Poradnie Specjalistyczne oraz inne medyczne komorki
organizacyjne Szpitala.

« Swiadczenia w zakresie nocnej i $wigtecznej pomocy.

2. Szczegdtowy zakres udzielanych §wiadczen zdrowotnych okreslaja umowy z instytucjami
ubezpieczenia zdrowotnego oraz umowy z osobami fizycznymi, osobami prawnymi

I innymi jednostkami organizacyjnymi.

§ 20

1. Swiadczenia opieki zdrowotnej w Szpitalu i $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej sg udzielane wg kolejnosci zgloszenia.

Oddzialy i Poradnie Specjalistyczne Szpitala w szczegdlnosci:

a) ustalajg kolejnos$¢ udzielania $wiadczen na podstawie zgloszen pacjentow, wpisujac ich
na liste oczekujacych,

b) pacjent rejestrujacy si¢ do poradni specjalistycznej, pracowni — na badanie
diagnostyczne lub wyznaczony termin przyjecia do Szpitala — ma obowigzek dostarczy¢
oryginat skierowania (o ile jest ono wymagane) nie p6zniej niz w terminie 14 dni
roboczych od dnia dokonania wpisu na liste oczekujacych, pod rygorem skreslenia
z listy oczekujacych. Jezeli pacjent nie przyjdzie na wyznaczong wizyte, zostanie
skreslony z listy oczekujacych, a Swiadczeniodawca zwraca mu oryginat skierowania,

C) pacjent otrzymuje na pisSmie informacje o terminie udzielenia $wiadczenia
z uzasadnieniem przyczyny wyboru tego terminu,

d) wpisuja rowniez date i przyczyne skreslenia pacjenta z listy oczekujacych,
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e) kazda zmiana terminu planowego S$wiadczenia medycznego moze nastgpi¢é po
uzgodnieniu pomig¢dzy dwoma stronami osobiscie lub telefonicznie 1 odnotowaniu we
wlasciwej dokumentacji medycznej,

f) liste oczekujacych prowadzi si¢ w sposdb zapewniajacy poszanowanie zasady
sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostepu do §wiadczen oraz
zgodnie z kryteriami medycznymi okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 wrzesnia 2005r. w sprawie kryteriow medycznych jakimi powinni kierowac si¢
swiadczeniodawcy umieszczajgc Swiadczeniobiorcow na listach oczekujacych na udzielenie
$wiadczenia opieki zdrowotnej
2. W Szpitalu dziala Zespot ds. oceny przyjec i analizy przyczyn odméw hospitalizacji, do
ktorego zadan nalezy przeprowadzanie oceny list oczekujacych na udzielenie §wiadczen pod
wzgledem:

a) prawidlowos$ci prowadzenia dokumentacji,

b) czasu oczekiwania,

C) zasadno$ci i przyczyn zmian terminow udzielenia $wiadczen.

3. Listy oczekujacych na udzielenie $wiadczenia podlegaja nadzorowi Zespotu ds. oceny
przyjec.

4. Informacje o ubezpieczonych oczekujacych na udzielenie §wiadczenia i czasie oczekiwania
sa sporzadzane przez medyczne komorki organizacyjne Szpitala i generowane w szpitalnym
systemie informatycznym.

ROZDZIAL 111

ORGANIZACJA PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W PRZYPADKU POBIERANIA OPLAT

§ 21

1. W przypadku §wiadczenia zdrowotnego odptatnego pacjent przed rozpoczgciem udzielenia
tego Swiadczenia ma prawo poznac jego ceng.
2. Swiadczenia zdrowotne odplatne sa realizowane na podstawie:

a) umowy ze Swiadczeniobiorca w tym przypadku rozliczenie nastgpuje w okresach
ustalonych w umowie, a pacjent korzystajacy ze $Swiadczenia zdrowotnego nie jest
obcigzany kosztami ustugi,

b) umowy z Towarzystwem Ubezpieczen w tym przypadku rozliczenie nastepuje
w okresach miesigcznych, ustalonych w umowie, a pacjent korzystajacy ze Swiadczenia
zdrowotnego nie jest obcigzony kosztami ustugi,

¢) indywidualnego rozliczenia z pacjentem.

3. W przypadku $wiadczen odptatnych finansowanych indywidualnie pacjent ma mozliwo$¢
uregulowania naleznosci za ustuge przed jej rozpoczeciem lub po jej zakonczeniu.

4. Zaptata za wykonane odplatne swiadczenia zdrowotne moze by¢ dokonana gotowka za
pokwitowaniem, przelewem na wskazany rachunek bankowy.

5. Na zyczenie pacjenta, kazdorazowo za zrealizowanie odptatnego $wiadczenia
zdrowotnego, wystawiana jest faktura VAT.

6. Porzadek procesu udzielenia $wiadczenia zdrowotnego odptatnego jest tozsamy

z porzadkiem procesu udzielania §wiadczen stacjonarnych i ambulatoryjnych opisanych

w Rozdziale IV i V.
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ROZDZIAL 1V

ORGANIZACJA PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
PACJENTOM POSIADAJACYM KARTE DIAGNOSTYKI | LECZENIA
ONKOLOGICZNEGO -DILO

§ 22

Pacjent, ktory zglosit si¢ do Specjalistycznego Szpitala im. Alfreda Sokotowskiego
z Kartg diagnostyki i leczenia onkologicznego DILO jest kierowany do rejestracji:

a) Ogolnej Rejestracji Poradni Specjalistycznych (celem diagnostyki) lub

b) Rejestracji w SOR/Izbie Przyjec (celem leczenia szpitalnego).

. Procedura postepowania w Poradniach Specjalistycznych.

Do poradni specjalistycznych moga zglosi¢ si¢ z Kartg DILO, ktéra petni role skierowania
osoby:
- ktore zostaty skierowane na konsultacje specjalistyczng przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej (lekarz POZ/lekarz rodzinny) z podejrzeniem choroby nowotworowej (w karcie
DILO wypetione pole BC).
- osoby, ktorym Karte wystawit lekarz udzielajacy $§wiadczen w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, ktory przeprowadzil diagnostyke podstawowa, w wyniku ktorej
stwierdzil koniecznos¢ przeprowadzenia diagnostyki poglebionej u lekarza innej specjalnosci
(w karcie DILO wypetnione pole CD)

Osoby te powinny by¢ wpisane na liste oczekujacych w portalu Kolce w poradni

odpowiadajagcej zakresowi $wiadczen zaznaczonemu w Kkarcie (https://dilo.nfz.gov.pl/ap-

kolce).

Od daty wpisania na list¢ oczekujacych do daty pierwszej porady nie moze minaé
wiecej niz 13 dni. Przyjecie do poradni moze si¢ odby¢ w dniu zgloszenia si¢ do poradni
specjalistycznej o ile brak innych osob oczekujacych na liscie dedykowanej pacjentom
z kartg DILO.

Pacjent, ktory chce skorzysta¢ z diagnostyki onkologicznej na podstawie Karty DILO
musi zostawi¢ oryginal Karty w rejestracji do poradni specjalistycznej w dniu zgloszenia. Po
wykonaniu diagnostyki wstepnej, lekarz poradni specjalistycznej uzupeini Karte DILO
w dedykowanym serwisie informatycznym (pola CA-CE).

Jesli lekarz specjalista potwierdzi w wyniku diagnostyki wstepnej nowotwor ztosliwy,

zgodny z podejrzewang lokalizacja kontynuuje diagnostyke poglebiong (nastgpny etap
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w Karcie DILO). Zasada ta dotyczy zakresu kodow dedykowanych potwierdzonym
nowotworom ztosliwym, oznaczonych kodami ICD10: C00-C97 bez C44 oraz DOO-DQ9 bez
DO04.

W przypadku, gdy lekarz stwierdzil inng lokalizacj¢ nowotworu, niz pierwotnie
podejrzewana, kieruje pacjenta na diagnostyke poglebiong do lekarza innej specjalizaciji.
Od daty wpisania pacjenta na liste¢ oczekujacych w kolejnej poradni, do udzielenia pierwszej
porady nie moze ming¢ wigcej niz 13 dni.

Po wykonaniu diagnostyki pogtebionej lekarz poradni specjalistycznej uzupetnia Kart¢ DILO

w wersji elektronicznej (pola DA-DE).

Diagnostyka onkologiczna musi by¢ przeprowadzona w terminie nie dluzszym niz:
e 7 tygodni od dnia wpisania si¢ Swiadczeniobiorcy na liste oczekujacych na udzielenie

$wiadczenia od 1 stycznia 2017 r.

W przypadku jednoznacznego potwierdzenia nowotworu zlosliwego, lekarz kieruje
pacjenta do wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego zwanego Konsylium.

Przeprowadzenie oceny i konsultacji przez Konsylium jest niezb¢dnym warunkiem do
rozpoczecia leczenia szpitalnego.

W przypadku, gdy w wyniku diagnostyki onkologicznej nie stwierdzono nowotworu
ztosliwego,  pacjent  pozostawia  Karte  diagnostyki  leczenia  onkologicznego
u Swiadczeniodawcy, ktory wykonat diagnostyke — karta zostaje zamknigta. Rowniez
w przypadku zakonczenia leczenia onkologicznego, pacjent pozostawia Karte DILO
u Swiadczeniodawcy, ktory zakonczyt to leczenie.

Zamknieta Karta onkologiczna wraz z kopig dokumentacji medycznej dotyczacej
diagnostyki onkologicznej lub leczenia onkologicznego musi zosta¢ przekazana do
Koordynatora w celu przestania jej do lekarza POZ, ktérego chory wybrat jako swojego
lekarza. Sekcje GD w Karcie onkologicznej wypetnia Koordynator.

W sytuacji, gdy pacjent nie chce mie¢ wydanej Karty DILO nalezy dokonaé
w dokumentacji medycznej pacjenta adnotacje o takim stanie rzeczy, pod ktéra pacjent

powinien si¢ czytelnie podpisac.

Il. Procedura postepowania w Szpitalu.

Pacjent przyjmowany do szpitala z Karta DILO w dniu rejestracji, kiedy ma
wyznaczany termin hospitalizacji pozostawia w szpitalu oryginat skierowania i Karty DILO.
Rozpoczegcie leczenia w szpitalu powinno si¢ rozpocza¢ nie pozniej niz w ciggu 13 dni od
daty zgloszenia si¢ pacjenta do szpitala, w tym okresie powinno rdwniez zostaé

przeprowadzone Konsylium.
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W sktad Konsylium, organizowanego przez szpital wchodza:

1. Lekarz specjalista z dziedziny zabiegowej.

2. Lekarz specjalista w dziedzinie onkologii i hematologii dzieci¢cej albo hematologii, albo

onkologii klinicznej.

3. Lekarz specjalista w dziedzinie rentgenodiagnostyki lub radiologii lub radiologii

I diagnostyki obrazowej.

4. Lekarz specjalista w dziedzinie radioterapii lub radioterapii onkologicznej albo medycyny

nuklearnej.

5. Lekarz patomorfolog.

Dodatkowo w zaleznosci od sytuacji klinicznej, a w szczeg6lnosci od choréb
wspotistniejacych do zespotu moga by¢ wlaczeni specjali$ci z innych dziedzin medycyny.
W sktad zespotu moze réwniez wejs¢ fizjoterapeuta, psycholog, pielegniarka.

Glowne zadania Konsylium to:

- kwalifikacja pacjenta do leczenia zabiegowego, chemioterapii lub radioterapii,

- ustalenie planu leczenia,

- ustalenie rodzajow terapii, ktore beda stosowane,

- wybor koordynatora leczenia,

- konsylium jest niezbedne do rozpoczecia leczenia, w ktorym zespot specjalistow bedzie
konsultowal wyniki badafh pacjenta i na tej podstawie zakwalifikuje go do wtasciwego
leczenia.

Zespot dokumentuje prowadzone dzialania, zgodnie z zasadami wymaganymi przy
prowadzeniu dokumentacji medycznej.

Podczas leczenia szpitalnego pacjenta oryginat Karty DILO pozostaje w dokumentacji,
jesli po zakonczonym leczeniu onkologicznym w szpitalu pacjent nie wymaga dalszego
leczenia u innego S$wiadczeniodawcy np. przeprowadzenia radioterapii, chemioterapii,
zamyka si¢ Karte leczenia onkologicznego.

Karta DILO powinna by¢ nastgpnie przestana do lekarza POZ, do ktérego pacjent
ztozyt deklaracje wyboru.

I11. Zasady prowadzenia list oczekujacych.

Listy oczekujacych dla pacjentow z Kartg DILO sg prowadzone w formie pisemnej oraz
w specjalnej aplikacji udostepnianej przez NFZ. W zakresie tych list nie dokonuje si¢
kwalifikacji osob do kategorii medycznych: przypadek pilny, przypadek stabilny.

Dodatkowo na liscie oczekujacych gromadzi si¢ informacje o numerze

identyfikacyjnym Karty onkologicznej kazdej osoby wpisanej na list¢ oraz o kodzie etapu
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postepowania diagnostycznego lub leczniczego, na jakim jest dana osoba. Na listach
oczekujacych na $§wiadczenia udzielane na podstawie Karty onkologicznej odnotowuje si¢
nastgpujace etapy:
- oczekiwanie na diagnostyke wstepnag (kod 1),
- oczekiwanie na diagnostyke pogltebiong (kod 2),
- oczekiwanie na Konsylium (kod 3).
- oczekiwanie na zabieg operacyjny po diagnostyce wstepnej (kod 4),
- oczekiwanie na rozpoczecie leczenia onkologicznego (kod 5),
- oczekiwanie na dalsze leczenie onkologiczne (kod 6).

Karta DILO jest wazna tylko wtedy, gdy zawiera pieczatke, podpis lekarza
wystawiajacego Karte, stwierdzajacego rozpoznanie w trakcie diagnostyki oraz pieczatke
swiadczeniodawcy, gdzie Karta zostala wystawiona, gdzie pacjent byl diagnozowany,
leczony.

Pacjent moze postugiwac si¢ tylko jedng aktywng Kartg DILO.

ROZDZIAL V

PORZADEK PROCESU UDZIELANIA STACJONARNYCH
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

§ 23

W sktad pionu medycznego Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda Sokotowskiego
w Watbrzychu wchodza:

1. Oddzialy szpitalne.

2. Pracownie diagnostyczne.

3. Inne komorki medyczne szpitala.

4. Poradnie specjalistyczne.

Prezentacja oddzialéw zabiegowych, zachowawczych, dzieciecych

§24

1. Swiadczenia zdrowotne z zakresu stacjonarnej opieki medycznej udzielane sa pacjentom
W ramach:
1) oddzialow zabiegowych: (lokalizacja ul. Sokotowskiego 4, Watbrzych)
a) Oddziat Chirurgii Ogoélne;j,
b) Oddziat Neurochirurgiczny,
c) Odziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,
d) Oddziat Chirurgii Onkologicznej,
e) Oddziat Urologiczny,
f) Oddziat Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej,
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g) Oddziat Okulistyczny.

2) oddzialow zachowawczych: (lokalizacja ul. Sokotowskiego 4, Watbrzych)
a) Oddzial Chor6b Wewnetrznych, |
b) Oddziat Kardiologiczny,
c) Oddziat Nefrologiczny,
d) Stacja Dializ,
e) Oddziat Neurologiczny,
f) Oddziat Udarowy,
g) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
h) Oddziat Pulmonologiczny,
i) Oddziat Dziennej Chemioterapii,
J) Oddziat Dzienny Rehabilitacji Kardiologicznej
k) Oddziat Onkologiczny,
I) Oddziat Hematologiczny
m) Szpitalny Oddzial Ratunkowy,
n) Gabinet Nocnej i Swiatecznej Pomocy

(lokalizacja ul. Batorego 4, Watbrzych)
0) Oddziat Infekcyjno-Internistyczny,
p) Oddziat Rehabilitacji Ogolnej
q) Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej
r) Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej
s) Oddziat Psychiatryczny,
t) Oddziat Dzienny Psychiatryczny,
W) Oddziat Alkoholowych Zespoléw Abstynencyjnych (Detoksykacja).
3) oddzialéw dzieciecych: (lokalizacja ul. Batorego 4, Watbrzych)
a) Oddziat Pediatryczny,
b) Oddziat Neonatologii - Patologii Noworodka i Niemowlecia,
C) Zespot Wyjazdowy Neonatologiczny ,,N”.
d) Oddziat Dzienny Psychiatryczny dla Dzieci i Mtodziezy.

Zadania wspolne oddzialow zachowawczych i zabiegowych

§ 25
1. Do zadan wspdlnych oddzialow zachowawczych i zabiegowych dla dorostych nalezy:

1) Przyjecie pacjenta na leczenie calodobowe w trybie planowym lub nagtym.

2) Rozpoznanie choroby pacjenta i zgodne z tym leczenie zachowawcze lub operacyjne
w danej specjalnosci.

3) Przeprowadzenie konsultacji lekarskich pacjentow z innych oddziatéw szpitalnych lub
innych osrodkow.

4) Prowadzenie rehabilitacji przylozkowe;.

5) Calodobowa opieka lekarska, pielegniarska.

6) Zapewnienie wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia.

7) Zapewnienie odpowiednich warunkow sanitarno-higienicznych.
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8) Szkolenie wewnatrz zaktadowe personelu.

9) Scista wspétpraca z innymi komérkami organizacyjnymi Szpitala.

10)Prowadzenie dokumentacji medycznej, zgodnie z obowigzujacg ustawa, oraz
rozporzadzeniami Ministra Zdrowia w tym zakresie.

11) Zapobieganie zakazeniom szpitalnym.

12) Informowanie - wskazanej przez chorego, 0soby o jego stanie zdrowia.

13) W przypadku oddziatow zabiegowych przygotowanie chorego do zabiegu, wykonanie
zabiegu i leczenie pooperacyjne.

2. Do zadan wspélnych oddzialéw dzieciecych nalezy:

1) Przyjecie na leczenie catodobowe w trybie pilnym lub planowym.

2) Rozpoznanie choroby dziecka i zgodnie z tym leczenie zachowawcze dzieci w wieku od
0 do 18 lat.

3) Przeprowadzanie konsultacji lekarskich pacjentow innych oddziatéw Szpitala.

4) Prowadzenie rehabilitacji leczniczej przytozkowe;.

5) Catodobowa opieka pielggniarska i lekarska

6) Zapewnienie opieki pielggniarskiej podczas transportu dzieci do innych szpitali, jezeli
stan pacjenta tego wymaga, dowozenie lub doprowadzenie na badania i zabiegi.

7) Zapewnienie wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych
pacjenta.

8) Zapobieganie zakazeniom szpitalnym.

9) Zapewnienie odpowiednich warunkow sanitarno-higienicznych.

10) Scista wspotpraca ze wszystkimi komoérkami organizacyjnymi Zaktadu.

11) Prowadzenie wymaganej dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujaca ustawsg, oraz
rozporzadzeniami Ministra Zdrowia.

12) Udzielanie informacji o stanie zdrowia chorego osobie wskazanej i upowaznionej przez
pacjenta, w przypadku dzieci rodzicom lub opiekunom prawnym.

13) Sprawowanie S$cistego nadzoru nad wilasciwym zachowaniem si¢ dzieci w czasie
positkow, zabaw w celu uniknigcia nieszczeSliwych wypadkow, zapewnienie
bezpieczenstwa.

14) Umozliwienie karmienia niemowlat piersia, ktore odbywa si¢ na salach chorych
oddziatu w uzgodnieniu z lekarzem prowadzacym.

15) Umozliwienie udzialu w zajeciach szkolnych dzieci w wieku szkolnym za zgoda
wyznaczonego lekarza prowadzacego, wedlug ustalonych z nimi indywidualnymi
rozktadami zaje¢¢, uwzgledniajacych stan zdrowia dziecka.

16) Umozliwienie kontaktu chorego z jego opiekunem, jezeli stan chorego na to pozwala
i nie istnieje wazne przeciwwskazanie do takiego kontaktu (istnienie takich
przeciwwskazan wymaga dokonania odpowiednich wpisow w dokumentacji pacjenta).

17) Szkolenie personelu medycznego.

3.Gabinet Nocnej i Swiatecznej Pomocy jest czynny w dni powszednie od 18.00 do 8.00 dnia
nastepnego, oraz 24 godziny w dni ustawowo wolne od pracy.

Dyzurujacy lekarz i pielggniarka udziela porad w warunkach ambulatoryjnych, telefonicznie,

a w uzasadnionych medycznie przypadkach rowniez w domu chorego.

Z nocnej 1 $wiagtecznej pomocy mozna skorzysta¢ w przypadku naglego zachorowania lub
naglego pogorszenia stanu zdrowia. Gdy nie ma objawOw sugerujacych bezposrednie
zagrozenie zycia lub gdy zastosowane $rodki domowe, leki dostepne bez recepty nie przyniosty
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spodziewane] poprawy 1 zachodzi obawa, ze oczekiwanie na otwarcie przychodni moze
znaczaco niekorzystnie wptynaé na stan zdrowia.
Przypadki uzasadniajace skorzystanie ze swiadczen nocnej 1 §wigtecznej opieki:

- Zaostrzenie lub nasilenie choroby przewlektej na jaka choruje pacjent;

- Infekcja drog oddechowych z wysoka goraczka (powyzej 39 C) szczegdlnie u matych
dzieci 1 ludzi w podesztym wieku;

- B0l brzucha nieustepujgcy pomimo stosowania lekow rozkurczowych;
- Bol glowy, nieustgpujacy pomimo stosowania lekow przeciwbdlowych;
- Biegunka, wymioty szczego6lnie u matych dzieci 1 0sob w podesztym wieku;

- Nagle bole kregostupa, stawow lub konczyn.

Przyjecie pacjenta do Szpitala.

§ 26

1. W zakresie stacjonarnej opieki zdrowotnej Szpital zapewnia przyjetemu pacjentowi,
zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie odrebnymi przepisami:
1/ $wiadczenia zdrowotne,
2/ $rodki farmaceutyczne i materialy medyczne,
3/ pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia pacjenta.

§ 27

1. Hospitalizacja pacjenta moze nastgpi¢ w trybie:
- planowym
- naglym

2. O przyjeciu do Szpitala osoby zglaszajacej si¢ bez skierowania lub skierowanej przez
lekarza albo uprawniong instytucj¢ orzeka lekarz dyzurny Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego lub 1Izby Przyj¢é, po zapoznaniu si¢ ze stanem zdrowia i uzyskaniu na
pismie zgody pacjenta lub przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego, chyba
ze na mocy odrebnych przepisow mozliwe jest przyjecie pacjenta do Szpitala bez
wyrazenia przez niego zgody.

3. Orzeczenie o przyjeciu lub odmowie przyjecia do szpitala lekarz wydaje po zapoznaniu
si¢ ze stanem zdrowia pacjenta.

4. Jezeli lekarz, o ktébrym mowa w ust. 1, stwierdzi potrzebe¢ 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 rozpoznaniu stanu zdrowia
i o podjetych czynnoséciach lekarz dokonuje odpowiedniego wpisu do dokumentacji
medycznej.

5. W przypadku odmowy przyjecia do szpitala, pacjent otrzymuje pisemng informacje
o rozpoznaniu choroby, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy
przyjecia do Szpitala, zastosowanym postepowaniu lekarskim oraz ewentualnych
zaleceniach.
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6. Osoby wymagajace realizacji $wiadczen w SOR podlegajg segregacji medycznej
(triage) i sg przydzielane do jednej z pigciu kategorii zréznicowanej pod wzgledem
pilno$ci udzielenia §wiadczen zdrowotnych:

e Kolor czerwony oznacza natychmiastowy kontakt z lekarzem
e Kolor pomaranczowy — oOznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt
z lekarzem do 10 minut.

o oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do
60 minut.

e Kolor zielony — oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do
120 minut.

e Kolor niebieski — oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do
240 minut.

Osoby, ktore zostaly przydzielone do kategorii oznaczonej kolorem zielonym lub
niebieskim moga by¢ kierowane ze SOR do miejsc udzielenia $wiadczen
zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej:
1) w dniach od poniedziatku do piatku od godz. 8.00 do 18.00 do lekarza POZ
zadeklarowanego przez pacjenta.
2) na dyzur Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej w dni powszednie pomigdzy
godzing 18.00 a 8.00 rano dnia nastepnego. W soboty, niedziele i1 $Swigta
catodobowo.

§ 28

1. W momencie przyj¢cia do szpitala pacjent zobowigzany jest przedstawic:

1) skierowanie do Szpitala wraz z posiadang dokumentacja medyczng i wynikami badan
zleconych przez lekarza kierujacego,
2) dowod osobisty lub inny dokument stwierdzajacy tozsamos$¢ pacjenta,
3) dokument potwierdzajacy ubezpieczenie zdrowotne,
4) numer PESEL.
§29

Pacjent skierowany do Szpitala powinien posiadaé przy sobie: przybory toaletowe,
szlafrok, pizame i pantofle. Odziez i obuwie pacjent powinien przekaza¢ rodzinie lub do
magazynu szpitalnego (depozytu) za pokwitowaniem.

§ 30

Chory przyjety do szpitala na zlecenie dyzurnego lekarza Szpitalnego Oddzialu
Ratunkowego, Izby Przyje¢, powinien poddaé si¢ kapieli, a w razie potrzeby dezynfekcji,
dezynsekcji 1 innym zabiegom doprowadzajacym go do nalezytego stanu higienicznego.

§ 31

1. Swoje rzeczy osobiste 1 odziez pacjent moze przekaza¢ towarzyszacym cztonkom rodziny
lub upowaznionym osobom.

2. Odziez pozostawiona w szpitalu moze by¢ przechowywana w magazynie odziezy chorych
(zgodnie z obowigzujacym w szpitalu regulaminem depozytu).

3. Swoje pieniagdze i kosztownos$ci pacjent moze przekaza¢ do depozytu szpitala.
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. Szpital nie odpowiada za przedmioty wartoSciowe i pienigdze pozostawione przy sobie
I nie zadeklarowane do przechowania.

. Przedmioty warto$ciowe znalezione przy pacjencie nieprzytomnym — W przypadku braku
mozliwosci przekazania ich osobie bliskiej zabezpiecza Szpital.

§ 32

. Tozsamos$¢ pacjentow przyjmowanych do Szpitala powinna by¢ ustalana na podstawie
dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

. Obowiazek identyfikacji pacjenta przyjetego do Szpitala dotyczy wszystkich pacjentéw
hospitalizowanych w Szpitalu.

. Pacjenci przyjmowani do hospitalizacji w oddziatach zaopatrywani sa w znaki
identyfikacyjne pozwalajace na ustalenie imienia i nazwiska oraz daty urodzenia pacjenta,
zapisane w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione

W przypadku pacjenta NN obowigzuje zapis numer ksiggi gtéwnej, oraz okreslenie pici.

§ 33

. W przypadku przyjmowania do Szpitala pacjenta, ktérego tozsamosci nie mozna ustali¢,

powiadamia si¢ o tym fakcie jednostk¢ organizacyjng Policji oraz sporzadza protokot

zawierajacy w szczegolnos$ci nastgpujace informacije:

1) okolicznosci i przyczyny przyjecia pacjenta do Szpitala,

2) rysopis pacjenta wraz ze zdjeciem pacjenta | zblizenia jego twarzy, wykonanym na
btonach negatywowych barwnych lub w formie zapisu cyfrowego,

3) imi¢ i1 nazwisko, dat¢ urodzenia i adres zamieszkania 0sob przekazujgcych pacjenta
ustalone na podstawie odpowiednich dokumentow stwierdzajacych tozsamos¢,
a wrazie ich braku na podstawie os$wiadczen potwierdzonych wlasnorgcznym
podpisem.

. Pracownik przyjmujac pacjenta podpisuje protokot i dotacza go do dokumentacji

medycznej pacjenta.

. Do chwili ustalenia tozsamosci pacjenta, znaki tozsamosci zawieraja dane umozliwiajace

rozpoznanie pacjenta, w szczegolnosci jego ptec i przybrane imig.

§34

. W przypadku przyjmowania do Szpitala dziecka, skierowanego z innego podmiotu
leczniczego, ktore nie jest zaopatrzone w znaki tozsamosci, osoba przyjmujaca dziecko jest
zobowigzana sporzadzi¢ protokot zawierajacy nastepujace informacje:

1) dane osobowe dziecka ustalone na podstawie pisemnego o$wiadczenia osoby

przekazujacej dziecko,

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

3) wykaz dokumentéw dostarczonych do Szpitala przy przyjmowaniu dziecka.
. Pracownik Szpitala przyjmujacy dziecko podpisuje protokét, dolaczajac go do
dokumentacji medycznej dziecka.
. Bezzwlocznie po sporzadzeniu protokotu pracownik Szpitala przyjmujacy dziecko
zaopatruje je w znaki tozsamosci.
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4. O stwierdzeniu braku znakow tozsamosci przyjmowanego dziecka zawiadamia si¢
kierownika podmiotu leczniczego, ktory skierowal dziecko do Szpitala, celem
potwierdzenia tozsamosci dziecka. Pisemne potwierdzenie tozsamos$ci dziecka dotacza sig
do jego dokumentacji medycznej.

§ 35

W kazdym przypadku zgtoszenia si¢ do Szpitala i przyjecia pacjenta 0 nieznanych danych
osobowych, z chorobg lub obrazeniami ciala mogacymi by¢ skutkiem dzialania
przestepczego, lekarz Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, I1zby Przyje¢ powiadamia Policjg.

§ 36

Pacjenta skierowanego na oddzial prowadzi pracownik Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego
lub Izby Przyjec. Jezeli stan pacjenta tego wymaga transport pacjenta na oddziat odbywa si¢
w asyscie lekarza.

Ustalenie planu opieki nad pacjentem i leczenie

§ 37

1. Badanie w celu ustalenia rozpoznania, ustalenia planu leczenia oraz leczenie powinno by¢
rozpoczete niezwlocznie po przyjeciu pacjenta do oddziatu.

2. Plan opieki lekarsko-pielegniarskiej nad pacjentem opracowywany jest po 24 godzinach od
przyjecia i modyfikowany w zalezno$ci od potrzeb.

3. Pacjent zostaje poinformowany o glownych zatozeniach planu opieki nad pacjentem oraz
o0 osobach sprawujacych bezposrednig opieke nad pacjentem w oddziale.

4. Umozliwia si¢ pacjentowi zapoznanie si¢ z Kartg Praw Pacjenta 1 Obowiazkow.

5. W razie watpliwos$ci diagnostycznych lub terapeutycznych lekarz prowadzacy z wiasnej
inicjatywy, badZz na wniosek pacjenta lub przedstawiciela ustawowego, jezeli uzna to za
uzasadnione w $wietle wymagan wiedzy medycznej powinien zorganizowa¢ konsultacje
specjalistyczng.

6. Konsultacje specjalistyczne w oddziale odbywaja si¢ w trybie pilnym lub planowym.

7. Pacjenci kierowani na badania specjalistyczne i zabiegi lecznicze powinni by¢ zaleznie od
stanu zdrowia doprowadzeni pieszo lub transportowani na wozku w pozycji siedzacej lub
lezacej.



22

Uzyskiwanie zgody pacjenta na zabieg operacyjny,
badania diagnostyczne

§ 38

1. W Szpitalu obowigzujg nast¢pujace zasady uzyskiwania zgody pacjenta na zabieg
operacyjny lub zastosowanie dalszej metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcej

podwyzszone ryzyko dla pacjenta:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Lekarz moze wykona¢ zabieg operacyjny albo zastosowa¢ metode leczenia lub
diagnostyki stwarzajaca podwyzszone ryzyko dla pacjenta po uzyskaniu jego pisemne;j
zgody.

Przed wyrazeniem zgody przez pacjenta lekarz ma obowigzek udzielenia mu
przystepnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢
nastepstwach, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Lekarz moze wykonaé¢ zabieg lub zastosowaé metode stwarzajaca 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 jest niemozliwe, po
uzyskaniu zgody sadu opiekunczego.

Jezeli pacjent ukonczyl 16 lat wymagana jest takze jego pisemna zgoda.

Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta maloletniego, ubezwlasnowolnionego badz
niezdolnego do $§wiadomego wyrazenia zgody nie zgadza si¢ na wykonanie przez
lekarza czynno$ci wymienionych w pkt. 1 niezbednych dla usunigcia
niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub cigzkiego uszkodzenia ciala badz
cigzkiego rozstroju zdrowia, lekarz moze wykona¢ takie czynnosci po uzyskaniu
zgody sadu opiekunczego.

Lekarz moze wykona¢ czynnosci, o ktorych mowa w pkt. 1, bez zgody
przedstawiciela ustawowego pacjenta badz zgody wlasciwego sadu opiekunczego, gdy
zwloka spowodowana postgpowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby
pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub
cigzkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to
mozliwe, zasiggnag¢ opinii drugiego lekarza, w miar¢ mozliwosci tej samej
specjalnosci. O wykonywanych czynno$ciach lekarz niezwlocznie zawiadamia
przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sad opiekunczy.

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

Jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody
leczniczej lub diagnostycznej wystapia okoliczno$ci, ktoérych nieuwzglednienie
grozitoby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, cigzkim uszkodzeniem ciata
lub ciezkim rozstrojem zdrowia, a nie ma mozliwosci niezwtocznie uzyska¢ zgody
pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz ma prawo bez uzyskania tej
zgody zmieni¢ zakres zabiegu, badz metody leczniczej, diagnostycznej w sposob
umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci.
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W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe zasiegngé opinii
drugiego lekarza w miar¢ mozliwosci tej samej specjalnosci.

8) Lekarz Oddziatlu Psychiatrycznego musi uzyskaé zgode pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego na wykonanie: punkcji podpotylicznej lub ledzwiowe;j
oraz leczenie elektrowstrzasami pomimo hospitalizacji pacjenta bez jego zgody lub
przedstawiciela ustawowego.

Zasady przeprowadzania konsultacji medycznych
u pacjentow hospitalizowanych

§ 39

. W uzasadnionych klinicznie przypadkach decyzje o konsultacji podejmuje lekarz, po czym
wpisuje ja do karty zlecen lekarskich.

. Lekarz leczacy ustala termin konsultacji.

. Informacja o terminie konsultacji przekazywana jest pielegniarce odcinkowej, ktora
dokonuje wpisu do Zeszytu Konsultacji Oddziatu.

. Konsultacje pilne winny by¢ realizowane niezwlocznie po zgloszeniu, bez wzgledu na
por¢ dnia i nocy. W sytuacjach naglych, zwigzanych z zagrozeniem zatrzymania
podstawowych czynnosci zyciowych wnioski i1 zalecenia moga by¢ przekazane ustnie.

. Decyzje o wdrozeniu zalecen konsultanta podejmuje lekarz leczacy.

. Wnioski 1 zalecenia wynikajace z konsultacji w oddziale winny by¢ wpisane do karty
konsultacyjnej w historii choroby 1 jezeli to mozliwe osobiscie przekazane lekarzowi
leczacemu (zabezpieczajgcemu prace).

. Tres$¢ konsultacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, Izbie Przyje¢ winna by¢ wpisana
do dokumentacji medycznej pacjenta.

. W przypadku konsultacji zewngtrznych poza szpitalem lekarz wypetnia skierowanie na
konsultacje i ustala termin konsultacji.

. Wynik konsultacji zewnetrznej dotacza si¢ do dokumentacji medycznej pacjenta.

Zasady przekazywania pacjenta pomi¢dzy oddzialami
i do innych zakladow opieki zdrowotnej

§ 40

. Dla sprawnego funkcjonowania oddziatow ustala si¢ nastgpujace zasady postgpowania

w przypadku przekazania pacjenta migdzy oddziatami Szpitala:

1) przekazanie pacjenta na inny oddzial odbywa si¢ ze wskazan medycznych i po
uzyskaniu zgody pacjenta/opiekuna ustawowego

2) zasady i termin przeniesienia pacjenta do innego Oddziatu ustalajg lekarze kierujacy
oddziatem lub lekarze dyzurni.

3) Wypis z oddziatu i przyjecie do innego oddzialu winno zawiera¢ ten sam numer ksiggi
glownej. Historia choroby wraz z epikryza czastkowa jest przekazana do oddziatu jako
zatgcznik indywidualnej dokumentacji prowadzonej w danym oddziale.
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4) Sekretarka medyczna lub pielegniarka dyzurna wypeklnia Karte Przekazania
Dokumentow i Rzeczy m.in. lekow.

5) Rodzaj transportu pacjenta uzalezniony jest od stanu zdrowia pacjenta oraz od miejsca
przekazania. Transport dokonywany jest: na t6zku szpitalnym, na wozku stuzacym do
przewozu w pozycji lezacej, na wozku inwalidzkim, szpitalnym ambulansem

sanitarnym.
6) W czasie transportu pacjenta do innego oddzialu w zalezno$ci od stanu zdrowia
chorego opieke nad nim sprawuje: sanitariusz szpitalny/ratownik

medyczny/pielggniarka lub/i lekarz oddziatu przekazujacego.

. Zasady postepowania w przypadku przekazania pacjenta do innego zakladu opieki
zdrowotnej:

1) przekazanie pacjenta do innego zaktadu leczniczego odbywa si¢ ze wskazan
medycznych, po uzyskaniu zgody pacjenta/opiekuna ustawowego po wstepnym
uzgodnieniu z lekarzem kierujacym oddziatu lub lekarzem zabezpieczajagcym prace
wlasciwego oddziatu tego zaktadu.

2) lekarz kierujacy oddziatem lub lekarz zabezpieczajacy prace oddzialu po podjgciu
decyzji o przekazaniu pacjenta do innego zaktadu, dokonuje odpowiedniej adnotacji
w historii choroby, do jakiej placowki zostal przekazany pacjent i z kim zostato
ustalone przyjecie.

. Zakonczong histori¢ choroby pacjenta leczonego w danym oddziale sekretarka medyczna

przekazuje do Statystyki Medycznej.

. Sekretarka medyczna lub pielegniarka dyzurna wypetnia Kart¢ Przekazania Dokumentdéw

1 Rzeczy m.in. lekow.

. Rodzina pacjenta powinna zosta¢ poinformowana o decyzji przeniesienia pacjenta.

. Transport pacjenta zabezpiecza Szpital przekazujacy.

. Rodzaj transportu pacjenta uzalezniony jest od stanu zdrowia pacjenta oraz od miejsca

przekazania. Transport dokonywany jest: szpitalnym ambulansem sanitarnym lub

Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym (LPR).

. W czasie transportu pacjenta do innego osrodka leczniczego w zaleznosSci od stanu zdrowia

opieke¢ nad nim sprawuje: sanitariusz szpitalny/ratownik medyczny/pielggniarka lub/i

lekarz oddziatu przekazujacego. W przypadku transportu pacjenta LPR opiek¢ nad nim
sprawuje zespot Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.

Transport sanitarny pacjentow

§ 41

. Pacjentowi na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego przystuguje

bezptatny przejazd srodkami transportu sanitarnego Szpitala w przypadkach:

1) wynikajacych z potrzeby zachowania ciagglosci leczenia szpitalnego. Decyzje¢ taka moze
podja¢ lekarz kierujacy oddziatem lub wyznaczony przez niego lekarz,

2) dysfunkcji narzadu ruchu uniemozliwiajacej korzystanie ze S$rodkow transportu
publicznego. Decyzje takag moze podja¢ lekarz kierujacy oddziatem lub wyznaczony
przez niego lekarz.

. W przypadku koniecznosci udzielenia $wiadczenia medycznego nie odpowiadajgcego

profilowi jednostki, szpital zabezpiecza transport sanitarny do najblizszej placowki

medycznej $wiadczacej stosowne ushugi.



[

25

3. W innych przypadkach pacjentowi przystuguje przejazd s$rodkami transportu
sanitarnego odplatnie lub za cze$ciowa odptatnosciag w oparciu o obowigzujace przepisy.

Wypisanie pacjenta ze Szpitala
§ 42

Wypisanie pacjenta ze szpitala nastepuje gdy:

. Gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego leczenia w Szpitalu.
Na zadanie osoby przebywajacej w Szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego.
. Gdy pacjent w sposéb razgcy narusza Regulamin, a nie zachodzi obawa, ze odmowa

no

lub zaprzestanie udzielania $wiadczen zdrowotnych moze spowodowac bezposrednie
niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych 0sob.

. Wypisania pacjenta ze Szpitala w przypadkach wymienionych w ust. 1 dokonuje Lekarz
kierujacy oddziatem lub wyznaczony przez niego lekarz.

. Jezeli rodzic lub przedstawiciel ustawowy zgda wypisania ze Szpitala osoby nieletniej,
ktorej stan zdrowia wymaga leczenia w szpitalu, Dyrektor lub lekarz przez niego
upowazniony moze odmowi¢ wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez
Wydziat Rodzinny i Nieletnich Sadu Rejonowego.

Osoba wystepujaca o wypisanie ze Szpitala na wlasne zadanie jest informowana przez
lekarza o mozliwych nastgpstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu. Jesli, mimo to,
podtrzymuje swe zadanie, sktada pisemne o$wiadczenie 0 wypisaniu ze Szpitala na
wtasne zadanie. W przypadku braku takiego o§wiadczenia lekarz sporzadza adnotacje

w dokumentacji medycznej.

. Jezeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbiera matoletniego lub
osoby niezdolnej do samodzielnej egzystencji w wyznaczonym przez Szpital terminie,
zawiadamia si¢ o tym niezwlocznie organ gminy wilasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz dokonuje si¢ jej przewiezienia do miejsca
zamieszkania na koszt gminy.

. Pacjent, ktorego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania stacjonarnych
1 calodobowych $wiadczen zdrowotnych, lub osoba, na ktorej w stosunku do pacjenta cigzy
ustawowy obowigzek alimentacyjny, ponosza koszty pobytu pacjenta, poczawszy od
uplywu wyznaczonego terminu, niezaleznie od uprawnien do bezplatnych $wiadczen
zdrowotnych okreslonych w odrebnych przepisach

Zasady odwiedzania pacjentow
§ 43

1. Odwiedziny pacjentow hospitalizowanych mozliwe sa codziennie w godzinach ustalonych
przez oddzial. Informacja o zalecanych godzinach znajduje si¢ W widocznym miejscu
w holu oddziatu, regulaminie wewngtrznym oddziatu. W celu zachowania wiasciwej
organizacji pracy i zapewnienia spokoju wszystkim przebywajacym pacjentom w salach
chorych po godzinie 22.00 - zalecane jest opuszczenie Szpitala przez odwiedzajacych.
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Odwiedziny pacjentow mogg by¢ wstrzymane z powodu zagrozenia epidemiologicznego
oraz innych waznych przyczyn.

§ 44

Chorych nie mogg odwiedza¢:

1.
2.

Osoby bedace pod wptywem alkoholu, narkotykow lub innych srodkéw odurzajacych,
Osoby dotknigte chorobg zakazng lub ktorych stan zdrowia, zagraza leczonym w Szpitalu
chorym.

§ 45

Osoby odwiedzajace chorego zobowigzane sa:

&

Zachowywac¢ si¢ kulturalnie w czasie pobytu w Szpitalu.

Stosowac si¢ do polecen personelu Szpitala, w tym takze co do zleconej pacjentowi diety,
nie utrudnia¢ wykonywania czynno$ci pielegnacyjno — leczniczych przez personel
medyczny.

Do przebywania jedynie w pomieszczeniach dla chorych.

Do Korzystania z pomieszczen i urzadzen sanitarnych wyznaczonych w tym.

W czasie ztych warunkow atmosferycznych (deszcz, $nieg) prosi si¢ osoby odwiedzajace
0 zaktadanie obuwia ochronnego, ktore mozna naby¢ w automatach mieszczacych si¢
przy wejsciu na oddzial.

§ 46

Osobom odwiedzajagcym chorego zabrania sig:

1.

Dostarczania choremu alkoholu, papierosow, narkotykow lub innych $rodkow
o podobnym dziataniu oraz artykuléw spozywczych, ktore ze wzgledu na stan zdrowia
chory nie powinien spozywac.

Manipulowania przy aparaturze medycznej, urzadzeniach, instalacjach elektrycznych,
wentylacyjnych, grzewczych itp.

Prowadzenia glosnych rozmoéw oraz poruszania tematoéw, ktére moglyby wprowadzié
chorego w stan niepokoju.

Palenia tytoniu, picia alkoholu lub uzywania narkotykéw oraz Srodkow o podobnym
dziataniu.

Chodzenia po innych salach chorych.

Zasmiecania 1 zanieczyszczania pomieszczen szpitalnych oraz wyrzucania odpadkéw do
urzadzen sanitarnych.

§ 47

Osoby odwiedzajace chorego moga:

1.

Zwroci¢ si¢ o informacje dotyczaca stanu zdrowia chorego do lekarza kierujacego
oddziatem, lekarza leczacego lub lekarza dyzurnego. Informacje uzyskajg tylko osoby
upowaznione przez pacjenta, rodzice dziecka lub opiekunowie prawni.
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2. Wykonywaé (jesli chory akceptuje) proste czynnosci higieniczno — pielgegnacyjne
uprzednio wskazane i1 uzgodnione z lekarzem lub pielegniarka.

3. Wyjs¢ z pacjentem poza oddziat tylko w obrgbie Szpitala, za zgoda lekarza kierujacego
oddziatem lub lekarza leczacego i po powiadomieniu pielggniarki dyzurne;j.

§ 48

Osoby odwiedzajace chorego, ktore nie stosujg si¢ do postanowien niniejszego regulaminu,
albo do wskazdéwek personelu Szpitala, zostang poproszone 0 opuszczenie Szpitala i ponosza
odpowiedzialno$¢ zgodnie z powszechnie obowigzujacymi przepisami.

§ 49

Szpital nie ponosi odpowiedzialno$ci za:

1. Zarazenie si¢ chorobg zakazna na terenie szpitala przez osob¢ odwiedzajaca.

2. Rzeczy przynoszone pacjentom oraz za rzeczy odwiedzajacych ich osdb pozostawione
w salach chorych.

§ 50

Osoby odwiedzajace chorych bedace sprawcami szkod powstatych na terenie Szpitala
ponoszg odpowiedzialno§¢ materialng za powstate straty.

§ 51

Wszelkie zyczenia i1 uwagi, osoby odwiedzajace chorego moga zglasza¢ bezposrednio
personelowi oddziatu lub dokonywaé wpisow w Ksigzce Uwag 1 Wnioskow danego oddziatu.

§ 52

Rodzica/opiekuna zajmujacego si¢ dzieckiem w oddziale szpitalnym obowigzuja w/w zasady

zachowania, z uwzglednieniem ponizszych wytycznych specyficznych dla oddziatloéw

dziecigcych, tj.:

1. W czasie wizyty lekarskiej, podczas wykonywania zabiegbw 1 innych badan
diagnostycznych oraz w porze positkow rodzic/opiekun moze przebywaé z dzieckiem
w sali chorych. Lekarz ma prawo jednak w uzasadnionych przypadkach poprosi¢
0 opuszczenie sali.

2. Rodzic/opiekun nie ma prawa bez zgody lekarza leczacego badz pielggniarki podawac
dziecku lekow, Zywnosci 1 napojow przyniesionych spoza szpitala.

3. Rodzic/opiekun powinien zglasza¢ natychmiast niepokojace zmiany w zachowaniu
dziecka pielegniarce dyzurne;.

4. Wyjscie rodzica/opiekuna z dzieckiem poza oddziat, dopuszczalne jest tylko w obrebie
Szpitala oraz wytacznie za zgoda lekarza kierujacego oddziatem lub lekarza leczacego
I po powiadomieniu pielegniarki dyzurne;j.
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5. Z powodow organizacyjnych, spolecznych, medycznych, epidemiologicznych oraz
innych, mozliwo$¢ przebywania Rodzica/opiekuna z dzieckiem w oddziale moze by¢
czasowo ograniczona doraznym zarzadzeniem dyrektora lub lekarza kierujacego
oddziatem.

Sprawowanie dodatkowej opieki pielegnacyjnej nad pacjentem
przez krewnych lub osoby wskazane przez pacjenta

§ 53

1. W Szpitalu mozliwe jest wlaczenie si¢ rodziny w opieke pielggnacyjng nad pacjentem
celu zwigkszenia poczucia bezpieczenstwa chorego, utatwienia adaptacji w Ssrodowisku
szpitalnym i zaspokojeniu potrzeb pacjenta w nowych warunkach.

2. Sprawowanie dodatkowej opieki pielggnacyjnej nad pacjentem przez osoby bliskie
mozliwe jest o kazdej porze dnia i nocy.

3. Ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjentow, a w szczeg6lnosci w odniesieniu do oddzialow
pediatrycznych zasady i zakres opieki jaka moze §wiadczy¢ rodzina i1 bliscy pacjenta
nalezy uzgodni¢ z personelem medycznym oddziatu.

4. Sprawowanie dodatkowej opieki pielegnacyjnej nad chorym przez osoby bliskie nie
moze naruszaé praw pozostatych pacjentow do wlasciwego leczenia, spokoju
1 intymnosci.

5. Sprawowanie dodatkowej opieki pielegnacyjnej nad pacjentem przez osoby bliskie nie
zwalnia personel medyczny oddzialu z wykonywania obowigzkowych zadan wobec
pacjenta

Prezentacja zakladow i pracowni diagnostycznych

§ 54

1. Zaktady i pracownie diagnostyczne udzielaja $wiadczen zdrowotnych obejmujacych
badania diagnostyczne w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego
postepowania leczniczego.

2. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa na podstawie skierowania lekarza lub osoby
posiadajagcej wymagane kwalifikacje do wudzielania $wiadczen na podstawie
obowigzujacych przepisow.

3. Zaktady i pracownie diagnostyczne udzielajg takze Swiadczen zdrowotnych odptatnie, na
zadanie pacjenta w zakresie przewidzianymi odrgbnymi przepisami. Pobieranie optat
odbywa si¢ zgodnie z obowigzujacym w Szpitalu cennikiem.

4. Wykonanie $wiadczenia zdrowotnego w zakladzie lub pracowni diagnostycznej nastepuje
po uprzedniej rejestracji osobistej lub telefonicznej.

5. Swiadczenie zdrowotne niemozliwe do wykonania w Szpitalu z uwagi na jego brak
w katalogu $wiadczen Szpitala jest zlecane do wykonania w zewnetrznych zaktadach
diagnostycznych, zgodnie z zawartymi umowami.
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§ 55

W Szpitalu funkcjonuja nastgpujace zaklady i pracownie diagnostyczne:
1. Zaklad Diagnostyki Obrazowe;j.
1) Zadaniem Zaktadu Diagnostyki Obrazowej jest wykonywanie badan radiologicznych
I ultrasonograficznych u  pacjentow leczonych w  szpitalu, poradniach
specjalistycznych oraz pacjentow kierowanych przez innych $wiadczeniodawcow
w przypadku zawarcia stosownych umoéow.
2) Dzial Diagnostyki Obrazowej $wiadczy ustugi calodobowo.

3) Szczegotowy przebieg procesu badania oraz jakosci tego badania okreslajg
wewnetrzne procedury Zaktadu Diagnostyki Obrazowe;.

2. Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej.
1) Zadaniem Zakladu Diagnostyki Laboratoryjnej jest wykonywanie badan z zakresu

analiz lekarskich u pacjentow leczonych w szpitalu, poradniach specjalistycznych oraz
u pacjentdw kierowanych przez innych §wiadczeniodawcéw w przypadku zawarcia
stosownych umow.

2) Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej §wiadczy ustugi catodobowo.

3) Szczegblowy przebieg procesu badania oraz jakosSci tego badania okreslajg
wewnetrzne procedury Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjne;.

3. Zaklad Centralnej Sterylizacji.

1) Zadaniem Centralnej Sterylizacji jest dekontaminacja, pakowanie i oznakowanie
sprzetu do sterylizacji, przygotowywanie szczotek, materialow opatrunkowych,
bielizny operacyjnej do sterylizacji, narzedzi operacyjnych i zabiegowych, obsluga
sterylizatoré6w 1 destylarki, zgodnie z instrukcja 1 uzyskanymi kwalifikacjami,
przestrzeganie rezimu sanitarno-epidemiologicznego oraz utrzymanie wiasciwego
porzadku, przyjmowanie 1 wydawanie materialu sterylnego, zgodnie z procedura,
kontrola testami biologicznymi i chemicznymi sterylizowanego materiatu i sprzgtu.

2) Zaktad Centralnej Sterylizacji $wiadczy ustugi catodobowo.

4. Zaklad Endoskopii Zabiegowe;j.
Zadaniem Zaktadu Endoskopii Zabiegowe] jest leczenie i wykonywanie badan
diagnostycznych goérnego 1 dolnego odcinka przewodu pokarmowego metoda
endoskopowa, pobieranie materialdéw do badan histopatologicznych, wykonywanie badan:
- gastroskopii,
- rektoskopi,
- kolonoskopii.
5. Zaklad Patomorfologii.
Zaktad Patomorfologii jest pelnoprofilowym Zaktadem, posiadajacym pracownie:
- Histopatologiczna,
- Cytologiczna,
- Immunohistochemiczna,
- Autopsyjna.
Rola Zakladu Patomorfologii jest:
1) diagnostyka patomorfologiczna przed i pooperacyjna materiatu tkankowego, pobranego
od pacjenta (rozszerzona o badanie immunohistochemiczne),
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2) diagnostyka patomorfologiczna srédoperacyjna,
3) cytodiagnostyka ztuszczeniowa i aspiracyjna,
4) diagnostyka patomorfologiczna autopsyjna

6. Zaklad Rehabilitacji.

Zadaniem Zaktadu Rehabilitacji jest $wiadczenie ustug z zakresu rehabilitacji dla

pacjentow hospitalizowanych we wszystkich oddziatach Szpitala. Zaktad §wiadczy zabiegi

w zakresie: kinezyterapii, fizykoterapii, hydroterapii, masazu leczniczego.

7. Pracownia EEG, Spirometrii, Hemodynamiki, Badan Czynno$ciowych, Stalej

Stymulacji Serca.

1) Pracownie $wiadcza ustugi w wyznaczonych dniach i godzinach dla pacjentow
leczonych w oddziatach szpitalnych i1 poradniach specjalistycznych oraz pacjentow
kierowanych przez innych $wiadczeniodawcow w przypadku zawarcia stosownych
umow.

2) Szczegdtowy przebieg procesu badania oraz jakosci tego badania okreslaja wewnetrzne
procedury Pracowni.

Inne komorki medyczne szpitala
§ 56

1. Szpitalny Oddzial Ratunkowy.
1) Zadaniem Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego jest:

a) udzielanie $wiadczen zdrowotnych polegajacych na wstgpnej diagnostyce
1 podjeciu leczenia w zakresie niezbednym do stabilizacji funkcji Zyciowych osob
znajdujacych si¢ w stanie naglego zagrozenia Zycia lub zdrowia, z przyczyny
wewnetrznej lub zewngtrznej, a w szczeg6lnosci w razie wypadku, urazu, zatrucia.

b) wudziela $wiadczen zdrowotnych w stanach wyjatkowych np. wypadkoéw
komunikacyjnych, katastrof, zgodnie z zalozeniami powiatowego i wojewodzkiego
planu zabezpieczenia ratunkowego.

c) dokonuje zabezpieczenia medycznego pacjentdw oraz organizuje transport do innych
zakladow opieki zdrowotne;.

2. Szpitalna Izba Przyjec.
1) Zadaniem Szpitalnej 1zby Przyjec¢ jest:
a) udzielanie niezbednej pomocy medycznej w sytuacjach zagrozenia zycia lub zdrowia,
b) ustalanie potrzeby hospitalizacji,
c) prowadzenie ewidencji wolnych t6zek w szpitalu,
d) transport chorych.

3. Blok Operacyjny.
1) Zadaniem Bloku Operacyjnego jest:

a) przeprowadzanie zabiegdw operacyjnych, znieczulen pacjentéw i innych procedur
medycznych, do ktorych niezbedne sg warunki Bloku Operacyjnego,

b) prowadzenie obowigzujgcej dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi procedurami,

c) stata kontrola parametréw zyciowych w trakcie trwania znieczulenia, wybudzenie
pacjenta i opieka nad nim do chwili przekazania na oddziat,

d) koordynatorem Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej jest:
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- w trakcie zabiegu operacyjnego ze znieczuleniem ogolnym i przewodowym — lekarz
anestezjolog,

- w trakcie zabiegu operacyjnego ze znieczuleniem miejscowym — lekarz chirurg —
operator.

4. Apteka Szpitalna.
1) Zadaniem Apteki Szpitalnej jest:
a) zaopatrywanie oddzialow szpitalnych i innych komorek medycznych Szpitala
w produkty lecznicze, wyroby medyczne i §rodki dezynfekcyjne i antyseptyczne,
b) sporzadzanie lekow recepturowych,
c) udzielanie informacji o produktach leczniczych i wyrobach medycznych,
d) udzial w monitorowaniu dziatan niepozadanych lekow,
e) udziat w racjonalizacji farmakoterapii lekow,
f) prowadzenie ewidencji uzyskanych daréw produktéw leczniczych.

ROZDZIAL VI

PORZADEK PROCESU UDZIELANIA AMBULATORYJNYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH

§ 57

Zespot Poradni Specjalistycznych tworza:

1. Poradnie specjalistyczne dla dorostych: (lokalizacja ul. Sokolowskiego 4, Walbrzych)
a) Poradnia Hematologiczna,
b) Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,
c) Poradnia Neurochirurgiczna,
d) Poradnia Chirurgii Ogoblnej,
e) Poradnia Gruzlicy i Chor6b Phuc,
f) Poradnia Onkologiczna,
g) Poradnia Chirurgii Onkologicznej,
h) Poradnia Kardiologiczna,
i) Poradnia Medycyny Pracy,
J) Poradnia Leczenia Jaskry,
k) Poradnia Okulistyczna,
I) Poradnia Urologiczna
m)Poradnia Nefrologiczna
n) Poradnia Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej
0) Poradnia Neurologiczna

(lokalizacja ul. Batorego 4, Watbrzych)
p) Poradnia WZW,
g) Poradnia Zdrowia Psychicznego,
r) Poradnia Leczenia Uzaleznien
S) Zespot leczenia srodowiskowego (domowego).
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2. Poradnie specjalistyczne dla dzieci i mlodziezy: (lokalizacja ul. Batorego 4, Watbrzych)
a) Poradnia Alergologiczna dla Dzieci,
b) Poradnia Neurologiczna dla dzieci,
c¢) Poradnia Neonatologiczna,
d) Poradnia Kardiologiczna dla Dzieci,
e) Poradnia Terapii Uzaleznien dla Dzieci i Mtodziezy,
f) Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci.

3. Pacjenci do Poradni Specjalistycznych przyjmowani sa na podstawie skierowania
wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
4. Zaktad zapewnia rejestracj¢ pacjentdw na podstawie zgloszenia:
1) osobistego,
2) telefonicznego,
3) za posrednictwem osoby trzecie;.
Swiadczenia zdrowotne udzielane s3, o ile to mozliwe, w dniu zgloszenia.
5. Zaktad umieszcza w miejscu ogdlnie dostepnym informacje o godzinach pracy osob
udzielajacych §wiadczen zdrowotnych.
6. Skierowanie nie jest wymagane do specjalistow:
1) ginekologa i potoznika,
2) onkologa
3) wenerologa,
4) psychiatry,
5) dentysty
6) dla osob chorych na gruzlice,
7) dla 0sob zakazonych wirusem HIV,
8) dla inwalidéw wojennych i 0s6b represjonowanych,
9) dla o0s6b uzaleznionych od alkoholu, $rodkéw odurzajacych i substancji
psychotropowych.

7. W przypadku dtugotrwatego leczenia w poradni specjalistycznej skierowanie od lekarza
pierwszego kontaktu wymagane jest tylko przy pierwszej wizycie i jest wazne az do
zakonczenia procesu leczniczego. W przypadku przerwy w leczeniu trwajacej ponad
12 miesigcy wymaga si¢ ponownego skierowania do poradni. Badania specjalistyczne
zapewnia lekarz specjalista w takim zakresie, jaki przewiduje procedura leczenia danego
schorzenia i konkretna potrzeba diagnozowania choroby.

ROZDZIAL VII

FORMA I WARUNKI UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

§ 58

Szpital jest obowigzany prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng osob korzystajacych ze
swiadczen zdrowotnych zaktadu zapewniajac ochrone danych w niej zawartych.
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§ 59

Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera co najmniej:

1.
2.

2.

Oznaczenie pacjenta pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci.
Oznaczenie zaktadu opieki zdrowotnej ze wskazaniem komorki organizacyjnej zaktadu,
w ktorej udzielono swiadczen zdrowotnych.
Opis stanu pacjenta lub udzielonych mu §wiadczen zdrowotnych.
Datg sporzadzenia.
§ 60

Zgodnie z ustawg z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta
udost¢pnienie  dokumentacji medycznej pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu jest bezptatne gdy:

1) dotyczy dokumentow udostepnianych w zagdanym zakresie po raz pierwszy,
2)udostepniania dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki medycznej lub leczenia
onkologicznego u pacjentow posiadajacych karte DILO,

3) dotyczy postgpowania przed wojewoddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych,

4) udostgpnianie dokumentacji Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
oraz Agencji Badan Medycznych.

Za udostegpnianie dokumentacji medycznej w innych przypadkach szpital pobiera optaty

w wysokos$ci okre§lonej w obowigzujacych przepisach.

3.

Maksymalna wysokos$¢ optaty za:

1) jedng stron¢ wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczac
0,002 przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale od pierwszego dnia
nastepnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Gltownego Urzedu Statystycznego
w Dzienniku Urzedowym RP ,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt. 2 ustawy
z dnia 17.12.1998r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych;

2) jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze przekraczac
0,00007 przecigtnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w pkt.1;

3) sporzadzenie wyciaggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym
no$niku danych, jezeli zaktad prowadzi dokumentacje medyczng w formie
elektronicznej — nie moze przekracza¢ 0,0004 przecigtnego wynagrodzenia, o ktorym
mowa w pkt. 1.

4. Przepis ust. 2 nie narusza uprawnien organéw rentowych okre§lonych w art. 77 ust. 5
ustawy z dnia 13.10.1998r. o systemie ubezpieczen spolecznych (Dz. U. nr 137 poz. 887
z p6zn. zmian.) i art. 121 ust. 2 ustawy z dnia 17.12.1998 r. 0 emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2004r. Nr 39, poz. 353).

§ 61

Ze wzgledu na znaczne rdéznice w wysokosci oplat za udostepnienie jednej strony
dokumentacji medycznej w réznych formach, warto wiedzie¢ co oznaczaja pojecia:

1) Kopia — to dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji
medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu)
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2) Wyciag — to skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci
dokumentacji medycznej,

3) Odpis — to dokument wytworzony przez przepisanie tekstu oryginalu dokumentacji
medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem.

§ 62

Dokumentacja medyczna jest udostgpniana:

1.
2.
3.

Do wgladu w Szpitalu.

Poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, odpisow, wydruku

Poprzez sporzadzenie kopii rowniez w formie odwzorowania cyfrowego (skanu)
1 wydanie na nos$niku elektronicznym ( ptyta CD, pen-drive) lub za posrednictwem
komunikacji elektronicznej (mail)

Poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ wiadzy publicznej albo sad powszechny zada
udostepnienia oryginaléw tej dokumentacji.

§ 63

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

2.

3.
4.
5

Bezposrednio pacjentowi, ktorego dotyczy,

Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta (np.: rodzicom matoletniego pacjenta)
Innej osobie upowaznionej przez pacjenta

Organom administracji publicznej 1 innym jednostkom zgodnie z obowigzujacymi
przepisami.

§ 64

Dokumentacja medyczna jest przechowywana przez okres 20 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

6.

10.

Dokumentacji medycznej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktora przechowuje sie 22
lata.

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.

Dokumentacji medycznej pacjentéw leczonych krwig, ktora przechowuje si¢ przez okres
30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego w ktoérym pacjent byt hospitalizowany.

Zdje¢ rentgenowskich, przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktore
sg przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym
wykonano zdjecie.

Skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg przechowywane przez okres 5 lat,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym zrealizowano $wiadczenie begdace
przedmiotem skierowania lub zlecenia.



35
ROZDZIAL VI

POSTEPOWANIE W RAZIE SMIERCI PACJENTA
W SPECJALISTYCZNYM SZPITALU IM. DRA ALFREDA SOKOLOWSKIEGO

Zgon pacjenta w oddziale
§ 65

11. Po stwierdzeniu $mierci chorego w oddziale szpitalnym lekarz stwierdzajacy zgon -
leczacy lekarz oddzialowy lub dyzurny, wpisuje do historii choroby: dat¢ i godzing
$mierci, objawy poprzedzajace, zakres udzielonej pomocy i prawdopodobng przyczyng
zgonu. Pielggniarka odnotowuje dat¢ i godzing w raporcie pielegniarskim i na karcie
gorgczkowej. Zwloki przewozone sg do wyznaczonego pomieszczenia w oddziale
z zachowaniem poszanowania naleznego zmartemu.

2. Nastepnie pielegniarka wypelnia karte skierowania zwlok do Prosektorium
z uwzglednieniem: nazwy oddziatu, imienia i nazwiska zmarlego, wieku, numeru
PESEL, daty 1 godziny zgonu, godziny przekazania zwlok do chlodni z podpisem (imi¢
1 nazwisko pielggniarki).

Pielegniarka rozbiera zmartego z odziezy, zdejmuje bizuteri¢, usuwa zbedne materiaty

1 sprzet medyczny umiejscowiony przy pacjencie i zaklada na przegub dioni albo stopy

osoby zmartej identyfikator - wykonany z tasiemki, ptotna lub tworzywa sztucznego,

ktory zawiera:

1) Imig¢ i nazwisko osoby zmartej;

2) PESEL osoby zmarlej, a w przypadku braku numeru PESEL - seri¢ i numer
dokumentu stwierdzajacego tozsamosc¢;

3) Date i godzing zgonu.

Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamos$ci osoby zmarlej, w karcie skierowania do
chlodni oraz na identyfikatorze, o ktorych mowa w ust. 1, dokonuje si¢ oznaczenia ,, NN
z podaniem przyczyny i okoliczno$ci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.

3. Nie wczesniej niz po uptywie 2 godzin od stwierdzenia zgonu zwtoki przewozone sg do

chlodni. Po zabraniu zwlok pielegniarka z personelem pomocniczym przebiera posciel
| wykonuje dezynfekcje sprzgtu, sporzadza spis rzeczy, pienigdzy, bizuterii
1 przedmiotow wartoSciowych zmartego 1 zabezpiecza je w depozycie. Zabezpieczone
rzeczy moga by¢ wydane rodzinie zmartego przed ewentualng sekcja zwtok lub w
przypadku sekcji sadowo-lekarskiej moga by¢ wydane po wyrazeniu zgody przez
prokuratora. Uprawnionym do odbioru zwlok jest tylko osoba uprawniona do
pochowku.
W przypadku $mierci chorego lekarz kierujacy oddziatem lub lekarz stwierdzajacy zgon
sa obowigzani do niezwlocznego zawiadomienia osoby lub instytucji wskazanej przez
chorego, albo jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. Informacje ta
przekazuje si¢ wtasciwe] osobie w sposob rzeczowy 1 taktowny. Wiadomos$¢ o $mierci
przekazywana jest telefonicznie lub bezposrednio, w wyjatkowych przypadkach w inny
sposob, pod warunkiem jednak, aby informacja ta dotarta do adresata bez zbgdnej zwtoki.
W razie niezgloszenia si¢ osOb, zgon zglasza si¢ do Miejskiego Osrodka Pomocy
Rodzinie.
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Karty zgonu

§ 66

1. Karte statystyczng zgonu, w przypadku, gdy nie jest przewidziana sekcja zwtlok,
wystawia lekarz oddziatowy leczacy chorego Iub lekarz dyzurny. W przypadku
skierowania zwtok do sekcji naukowo-lekarskiej karte zgonu wystawia lekarz oddziatowy
w oparciu 0 wyniki sekcji i dane kliniczne. Po wystawieniu karty zgonu przekazywana
jest ona niezwlocznie do sekretariatu oddzialu. Karta zgonu moze by¢ wydana po
pozostawieniu jej kserokopii w historii choroby.

2. W razie zgonu chorego po reanimacji z innego zaktadu opieki zdrowotnej, przebywajacego

na terenie szpitala w celu badan lub konsultacji, informacje dotyczace zgonu, jak
w § 1 pkt. 1., wpisywane sg do karty konsultacyjnej i powiadamiany jest odpowiedni
zaklad opieki zdrowotnej. Zwloki zgodnie z regulaminem przewozone sg do szpitalnej
chlodni. O dalszym postgpowaniu ze zwlokami decyduje odpowiedni zaklad opieki
zdrowotnej. W przypadku zgonu w oddziale szpitala osoby nie bedacej pacjentem
szpitala, zgon po reanimacji stwierdza lekarz z danego oddziatu, gdzie udzielano pomocy.
W przypadku zgonu na terenie szpitala zgon po reanimacji stwierdza lekarz starszy
dyzuru. Wystawiana jest karta informacyjna z informacja dot. zgonu i powiadamiana jest
najblizsza rodzina zmarlego lub opiekunowie, przy ich braku zaktad opieki zdrowotnej,
gdzie zmarly posiadal kartoteke, a w przypadku niemoznosci jego odnalezienia rejonowy
komisariat policji dla miejsca, gdzie nastgpil zgon. Zwioki zgodnie z regulaminem
przewozone s3 do szpitalnej chlodni. O dalszym postepowaniu ze zwlokami decyduje
odpowiedni zaktad opieki zdrowotnej lub komisariat policji.

Sekcja naukowo i sadowo-lekarska

§ 67

1. Zwloki osoby, ktéra zmarta w szpitalu, moga by¢ poddane sekcji naukowo-lekarskiej,
zwlaszcza gdy zgon nastapit przed uptywem 12 godzin od przyjecia do szpitala, istniejg
watpliwosci  dotyczace rozpoznania 1 jednoznacznej przyczyny zgonu oraz
obserwowano nietypowy przebieg kliniczny choroby, stwierdzono komisyjnie $mier¢ pnia
mozgu i pobrano narzady dla celow transplantacyjnych. Przy sprzeciwie danej osoby za
zycia lub sprzeciwie jej przedstawiciela ustawowego moze nastgpi¢ zwolnienie z sekcji
zwlok. Sprzeciwu 0sob nie bierze si¢ pod uwage w sytuacjach:

1) Okreslonych w kodeksie postepowania karnego - zwtoki s do dyspozycji prokuratury,
2) Gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposob jednoznaczny,
3) Gdy zgon pacjenta mogl nastgpi¢ w wyniku choroby zakazne;.

2. W okreslonych przypadkach zgonu w szpitalu lekarz kierujacy oddziatem wstrzymuje
wydanie karty statystycznej zgonu lub wykonanie sekcji naukowo-lekarskiej, lub wydanie
zwlok 1 powiadamia Policj¢ lub Prokuratur¢ Rejonowa:

a) gdy istnieje pewnos$¢ lub podejrzenie, ze przyczyng zgonu byto przestepstwo,

b) we wszystkich przypadkach $mierci gwaltownej (zabdjstwa, samobodjstwa, wypadkow
etc.),

C) w razie $mierci nagltej wsrod podejrzanych okolicznosci,

d) gdy zwloki sg osoby nieznanej, w szczegdlnosci zwloki noworodka,
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e) w razie $mierci cztowieka z powodu btedu lekarskiego lub $mierci cztowieka leczonego
przez osobe niepowotana, w przypadku $mierci w zwiazku z poronieniem.

W przypadku braku zastrzezenia prokuratury wykonania sekeji sadowo-lekarskiej zwtoki

moga by¢ poddane sekcji naukowo-lekarskiej lub zosta¢ wydane celem pochowania.

3. Zasady kierowania.
Kierownik podmiotu leczniczego lub upowazniony przez niego lekarz, na wniosek
wlasciwego lekarza Kierujacego oddzialem, moze zarzadzi¢ dokonanie sekcji naukowo-
lekarskiej, sporzadzajac adnotacje w dokumentacji medycznej. Whniosek 0 wykonanie
sekcji naukowo-lekarskiej lekarz kierujacy oddzialem z odpowiednim uzasadnieniem
zawiera w dokumentacji medycznej (epikryzie).

4. Sporzadzanie dokumentacji medyczne;j.

Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzacy/wypisujacy, przedstawiajac zakonczong

i podpisang przez siebie histori¢ choroby do oceny i podpisu lekarzowi kierujacemu

oddziatem. Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie historii choroby karte

informacyjng z leczenia szpitalnego w jednym egzemplarzu z dwiema kopiami. Kartg

informacyjng z jedng jej kopia wydaje si¢ pacjentowi, jego przedstawicielowi

ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta, a w razie jego $mierci — 0Sobie

upowaznionej przez pacjenta do otrzymywania informacji 0 jego stanie zdrowia

1 udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych. Druga kopie karty informacyjnej z leczenia

szpitalnego dotacza si¢ do historii choroby.

Karte informacyjng podpisuje lekarz wypisujacy i lekarz kierujacy oddziatem.

Karta informacyjna w przypadku zgonu zawiera dane:

1) Identyfikujace podmiot leczniczy;

2) ldentyfikujace jednostke organizacyjng podmiotu leczniczego;

3) Identyfikujace pacjenta;

4) Identyfikujace lekarza, pielegniarke, udzielajacych $wiadczen zdrowotnych

oraz lekarza kierujacego na badania lub leczenie.

5) Rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

6) Wyniki badan diagnostycznych, konsultacyjnych;

7) Zastosowane leczenie, w przypadku wykonania zabiegu - jego date;

8) Dat¢ zgonu pacjenta - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz godziny Ww Systemie
minuty w systemie 24-godzinnym;

9) Przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalone wedlug Migdzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Chorob 1 Probleméw Zdrowotnych;

10) Adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwlok wraz z uzasadnieniem
podjetej decyzji.

W razie podjecia decyzji o wykonaniu sekcji zwlok histori¢ choroby, po
wypehieniu czegsSci dotyczacej wypisu, przekazuje si¢ lekarzowi majacemu wykonaé
sekcje. Po wykonaniu sekcji zwlok lekarz wpisuje przyczyne zgonu do dokumentacji
medycznej i histori¢ choroby przekazuje do oddziatu.

Lekarz wypisujacy pacjenta porownuje rozpoznanie kliniczne 1 epikryze
z rozpoznaniem anatomopatologicznym. W razie rozbiezno$ci mig¢dzy rozpoznaniem
klinicznym i rozpoznaniem anatomopatologicznym lekarz dokonuje zwiezlej oceny
przyczyn rozbiezno$ci oraz ustala ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, chorob
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wspotistniejacych 1 powiktan.

Lekarz prowadzacy Iub wyznaczony przez lekarza kierujagcego oddzialem
przedstawia zakonczong, podpisang przez siebie histori¢ choroby do akceptacji i podpisu
lekarzowi kierujacego oddziatem z uzupetniong o wynik badania sekcyjnego epikryza.

Po zakonczeniu wszystkich niezbednych badan pobranych na sekcji materiatow,
lekarz wystawia w dwoch egzemplarzach protokot badania sekcyjnego z ustalonym
rozpoznaniem anatomopatologicznym. Jeden egzemplarz protokotu badania sekcyjnego
pozostaje u lekarza wykonujgcego sekcje.

Oryginat protokotu badania sekcyjnego przekazywany jest lekarzowi prowadzacemu
lub wyznaczonemu przez lekarza kierujacego oddzialem. Zakonczong histori¢ choroby
przekazuje si¢ do komodrki dokumentacji chorych i statystyki medycznej lub innej
petniacej t¢ funkcje. Komorka, po sprawdzeniu kompletnosci historii choroby przekazuje
histori¢ choroby do archiwum szpitala.

5. Zasady przeprowadzania.

Sekcje zwlok odbywaja si¢ w prosektorium szpitala. Przeprowadzenie sekcji zwlok
powinno odby¢ si¢ w jak najszybszym terminie w zwigzku z przeprowadzeniem
ceremonii pogrzebowej i poszanowaniem zycia prywatnego i rodzinnego osob bliskich
zmarlym. Wykonanie sekcji nie moze nastapi¢ wczesniej niz po uptywie 12 godzin od
stwierdzenia zgonu (najlepiej po 24 godzinach), z wyjatkiem uzasadnionych przypadkow,
nie powinno nastgpi¢ pozniej niz na trzeci dzien po stwierdzeniu zgonu. Termin
i kolejno$¢ wykonania sekcji zwlok jest zgodna =z czasem, w ktérym nastgpit zgon,
a takze z terminem dostarczenia dokumentacji do zakladu patomorfologii.

Doktadny czas wykonania sekcji ustala lekarz wykonujacy sekcje. Zawiadamia on
oddziat kierujacy zmarlego, 0 czasie sekcji w celu uczestnictwa lekarza
z zainteresowanego oddzialu. Jezeli w czasie sekcji naukowo-lekarskiej nasunie si¢
uzasadnione podejrzenie, ze zgon nastgpit wskutek przestepstwa, lekarz wykonujacy
powinien przerwa¢ czynnosci, doktadnie opisa¢ stan narzadoéw, ktore nasunely
podejrzenie 1 zabezpieczy¢ zwloki. O powyzszym podejrzeniu lekarz zawiadamia
dyrektora szpitala lub osobg przez niego upowazniona.

6.0dstapienie.

Decyzja 0 zaniechaniu naukowo-lekarskiej sekcji zwlok moze nastapi¢ w przypadku, gdy
przyczyna zgonu nie budzi watpliwosci 1 gdy nie wystepuja zastrzezenia, opisane
w § 3 pkt. 1 i 2 regulaminu. Kierownik podmiotu leczniczego lub upowazniony przez
niego lekarz na wniosek lekarza kierujacego oddzialem moze w tej sytuacji zarzadzi¢
odstgpienie od sekcji naukowo-lekarskiej, sporzadzajac odpowiednig adnotacje w oparciu
0 odpowiednie uzasadnienie w dokumentacji medycznej (epikryzie), oraz zalaczajac
sprzeciw, opisany w § 3 pkt. 1.

Zgon pacjenta z powodu ostrej choroby zakaznej.

§ 68

Zwloki os6b zmartych na ostre choroby zakazne wymagajace szczegélnego postepowania
powinny by¢ przechowywane w sposob okre§lony obowigzujacymi przepisami z czytelnym
oznaczeniem przez personel na karteczkach literg "Z". W przypadku zgonu osoby na ostrg
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chorobe zakazng nalezy skontaktowac si¢ z odpowiednig stacjg sanitarno-epidemiologiczng.
Istnieje zakaz dotykania zwlok przez inne osoby poza upowaznionymi i zabezpieczonymi
pracownikami prosektorium, obowigzek pokrycia zwlok ptynem odkazajacym, zawinigcia
W plotno nasycone pltynem dezynfekcyjnym i umieszczenia na dnie trumny warstwy
ptynnochtonnej grubosci 5 cm (trociny, torf, dodatek wapna niegaszonego), szczelnego
zamknig¢cia trumny natychmiast po ztozeniu zwlok i1 dezynfekcji trumny z zewnatrz ptynem
odkazajacym. Na trumne¢ zaktada si¢ worek foliowy z nieprzepuszczalnego tworzywa
sztucznego, odpornego na uszkodzenia mechaniczne.

Obowiazki pracownikow prosektorium

§ 69

Obowiazki pracownikow prosektorium:

1) przyjmowanie od personelu pomocniczego z oddziatéw zwtok po stwierdzeniu zgonu.

2) przygotowanie zwlok do sekcji - naukowo- i sadowo-lekarskich, odpowiednia pomoc
podczas wykonywanych sekcji i zabezpieczenie ciata po sekcji.

3) doprowadzenie ciata do stanu zapewniajacego zachowanie godnosci osobie zmarlej,
poprzez wykonanie toalety posmiertnej w niezbednym zakresie.

4) prowadzenie kancelarii - ksigzka zgonow (liczba porzadkowa, nazwisko imig, oddziat, data
zgonu, data sekcji, godzina przyjecia, rodzaj sekcji, pobrane wycinki, czy dostarczono do
prosektorium histori¢ choroby, zaktad odbierajacy ciato, potwierdzenie podpisem osoby
odbierajacej, data i godzina wydania zwlok itp.).

5) wydawanie zwtok osobom uprawnionym lub esobom upowaznionym do pochowania;
wydawanie odbywa si¢ po wczesniejszym zgloszeniu odbioru ciata od poniedziatku do
piatku w godzinach od 08:00 do 19:00 oraz dopuszcza si¢ wydawanie zwlok w innych
godzinach po wczesniejszym uzgodnieniu.

6) prace porzadkowe - utrzymanie czystosci, zabezpieczenie w biezace materialy w drodze
zglaszania zapotrzebowania, dbanie w ramach swoich mozliwosci o stan techniczny
wyposazenia prosektorium oraz narzedzi.

Zasady transportu zwlok.

1. Personel oddziatu przekazuje zwtoki pracownikom pomocniczym prosektorium.

2. Transport powinien by¢ przeprowadzony w taki sposob, aby nie zwracal uwagi innych
pacjentow.

3. W oddziatach oddalonych od prosektorium za transport samochodowy 1 przekazanie zwtok
odpowiedzialny jest przewoznik, ktorego obowigzujg odrgbne przepisy. W szczegdlnosci
odbidr z oddziatow, transport 1 przekazanie do prosektorium powinno odbywac sie
W sposob dyskretny i anonimowy dla pacjentéw 1 osdb odwiedzajacych.

Pracownicy prosektorium, jak i pracownicy zatrudnieni u przewoznika sg zobowigzani do
przestrzegania poufnosci danych osobowych oraz informacji wynikajacych z tajemnicy
lekarskiej powzigtych w zwigzku z wykonywang praca.

W szczegdlnosci obowigzuje zakaz jakiejkolwiek reklamy, czy akwizycji na rzecz firm
pogrzebowych pod rygorem rozwigzania stosunku pracy w trybie dyscyplinarnym.
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Zakres ushug prosektoryjnych.

Prosektorium szpitalne znajdujace si¢ w strukturach Zaktadu Patomorfologii posiada

nastepujace pomieszczenia:

1) chtodni¢ do przechowywania zwlok,

2) wyposazong w sprzet salg prosektoryjng w celu przeprowadzania sekcji naukowo-
lekarskich, sadowo-lekarskich 1 pobran tkanek w celach transplantacyjnych,

3) pomieszczenie do okazania zwtok,

4) biuro, w celu przyjmowania rodzin osdb zmartych, zatatwiania formalnosci oraz
prowadzenia odpowiednio zabezpieczonego archiwum.

§70

Przechowywanie i wydawanie zwlok.

1. Zwtloki 0sob zmartych w Szpitalu powinny by¢ przechowywane w chlodni szpitalnej nie
dluzej niz 3 doby, nie liczac dni wolnych od pracy i $wiat.

Zwtoki mozna przechowywac w chtodni szpitalnej przez czas dtuzszy niz 3 doby jezeli:

a) w uzasadnionych wypadkach nie moga zosta¢ odebrane wczes$niej przez osoby
uprawnione do pochowania,

b) w zwiazku ze zgonem zostato wszczete dochodzenie albo $ledztwo, a prokurator nie
zezwolil na wczesdniejsze wydanie i pochowanie zwtok,

) przemawiajg za tym inne niz wymienione w pkt. a i b wazne przyczyny - za zgoda albo
na wniosek osoby uprawnionej do pochowania.
W innych przypadkach dluzsze przechowywanie zwlok, nie wynikajace z przyczyn

lezacych po stronie szpitala moze by¢ odptatne.

2. Pracownik prosektorium obowigzany jest zwloki osob zmarlych w Szpitalu przed
wydaniem umy¢, ogoli¢ oraz wyda¢ osobie uprawnionej do ich pochowania w stanie
zapewniajacym zachowanie godnos$ci naleznej osobie zmarlej, tj. zwtoki moga by¢ ubrane
w strdj szpitalny lub w ubranie znajdujace si¢ w depozycie szpitalnym.

Czynnos$ci te nie stanowig przygotowania zwlok osoby zmartej do pochowania 1 nie
pobiera si¢ za nie oplat.

Odziez przeznaczona dla zmartego, dostarczona przez 0soby uprawnione lub
upowaznione do pochéwku, powinna by¢ ona przekazana bezposrednio pracownikowi
prosektorium z prosba o ubranie ciala.

Jezeli pozwalajg na to obowigzki pracownik moze ubra¢ zwloki w dostarczong
odziez. Jezeli cialo jest juz ubrane zgodnie z przyjetymi zasadami 1 nie ma mozliwosci
organizacyjnych na ponowne ubranie, powinna ona zosta¢ przekazana tym o0sobom
z pisemnym potwierdzeniem odbioru 1 wyszczegdlnieniem ilosci 1 rodzaju przekazanej
odziezy.

Ubranie w takg odziez rowniez nie stanowi  przygotowania do pochowku
1 pracownik nie moze pobiera¢ jakiejkolwiek gratyfikacji od osob odbierajacych zwtoki.

3. Po dokonaniu sekcji lub w przypadku zwolnienia z sekcji, ciato, o ile to mozliwe, powinno
by¢ mozliwie szybko wydane osobom uprawnionym lub osobom upowaznionym do
pochowania.

Wydawanie ciat osobom upowaznionym odbywa si¢ po przedstawieniu pisemne;j
formy zlecenia i w drodze dostarczenia:
a) kopii zezwolenia na wydanie zwtok bez sekcji,
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b) kopii zezwolenia na wydanie zwlok po sekcji,
C) na podstawie karty statystycznej zgonu i zezwolenia z prokuratury po sekcji
sadowo-lekarskiej”.

Podstawa prawna:

1) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie postepowania ze zwlokami o0so6b

zmarlych w szpitalu ( Dz. U.2012.420).

2) Wyrok Sadu Antymonopolowego XVII Ama 15/01 2002.02.20.
3) Decyzja Nr RKT- 15/2007 UOKIiK w Katowicach z dnia 27.04.2007 r.
4) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23.marca 2011 r. w sprawie sposobu przechowywania zwlok

i szczatkow.

ROZDZIAL IX

PRAWA I OBOWIAZKI PACJENTA

§71

Prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych

(opieki, leczenia)
. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej
wiedzy medycznej.
. Pacjent, w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich $wiadczen
zdrowotnych, ma prawo do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych,
procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych swiadczen.
. Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia $§wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na
zagrozenie zycia 1 zdrowia.
. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta staranno$cia,
w warunkach odpowiadajacych okre§lonym w odrgbnych przepisach wymaganiom
fachowym i sanitarnym. Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych osoby wykonujace
zawod medyczny kierujg si¢ zasadami etyki zawodowej okreSlonymi przez wiasciwe
samorzady zawodow medycznych.
. Pacjent w ramach ubezpieczenia zdrowotnego ma prawo wyboru lekarza, pielggniarki
1 potoznej podstawowej opieki zdrowotnej sposrdd lekarzy, pielggniarek i1 potoznych
ubezpieczenia zdrowotnego nie czgsciej niz dwa razy w roku kalendarzowym.
. Pacjent ma prawo wyboru $wiadczeniodawcy udzielajagcego ambulatoryjnych $wiadczen
specjalistycznych  sposrdod  tych  $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.
. Swiadczeniobiorca ma prawo wyboru szpitala sposrod szpitali, ktore zawarly umowe
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j.
. Uprawnienia ujete w punkcie 6-8 niniejszego rozdzialu realizowane sg z zastrzezeniem
przepiséw odrebnych.
. Swiadczeniobiorcy na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, przystuguje
bezptatny przejazd $rodkami transportu sanitarnego, w tym lotniczego, do najblizszego
zaktadu opieki zdrowotnej udzielajacego swiadczen we wlasciwym zakresie, 1 z powrotem
na zasadach 1 z wyjatkami okreSlonymi w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkoéw publicznych.
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§ 72

Prawo pacjenta do informacji

Informacja o ustugach zdrowotnych szpitala i o tym, jak z nich korzystac¢ jest dostepna dla
wszystkich pacjentow szpitala.

Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyl 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel majg
prawo do uzyskania od lekarza przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu.

Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel maja prawo do wyrazenia zgody na udzielenie
informacji wymienionych w pkt. 2 innym osobom.

Pacjent ma prawo zada¢, aby lekarz nie udzielit mu informacji o stanie zdrowia, o ktorej
mowa w pkt. 2.

Po uzyskaniu informacji, o ktorych mowa w pkt. 2, pacjent ma prawo przedstawic¢
lekarzowi swoje zdanie w tym zakresie.

W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomyslne dla pacjenta, lekarz moze
ograniczy¢ informacj¢ o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedtlug oceny lekarza
przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje
przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobe upowazniong przez pacjenta. Na zadanie
pacjenta lekarz ma jednak obowigzek udzieli¢ mu zadanej informacji.

Jezeli pacjent nie ukonczyt 16 lat lub jest nieprzytomny badZ niezdolny do zrozumienia
znaczenia informacji, lekarz udziela informacji osobie bliskiej tj. malzonkowi, krewnemu
lub powinowatemu do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawicielowi ustawowemu,
0sobie pozostajacej we wspolnym pozyciu lub osobie wskazanej przez pacjenta.

Pacjent, ktory nie ukonczyl 16 lat, ma prawo do uzyskania od lekarza informacji
w zakresie 1 formie potrzebnej do prawidlowego przebiegu procesu diagnostycznego lub
terapeutycznego.

Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel maja
prawo do uzyskania od pielegniarki, potoznej przystepnej informacji o jego pielegnacji
1 zabiegach pielegniarskich.

Pacjent ma prawo do zapoznania si¢ z dokumentacjg medyczng, odnoszaca si¢ do jego
osoby.

Na zyczenie pacjenta informacja o jego stanie zdrowia przekazywana powinna by¢
w sposob prosty 1 dla niego zrozumialy, a jezeli pacjent postuguje sie¢ wyltacznie jezykiem
obcym lub migowym, w miar¢ posiadania przez szpital takiej mozliwosci, zapewnione
jest ttumaczenie na jezyk zrozumialy dla pacjenta.

12.Pacjent ma mozliwo$é zasiegniecia dodatkowej opinii, a wiec konsultacji innego lekarza.

§73

Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych

1. Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawdd medyczny,

w tym udzielajgce mu $wiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych,
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uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego.
2.W celu realizacji w/w prawa, zgodnie z przepisami Ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta osoby wykonujace zawdd medyczny sg obowigzane zachowac
w tajemnicy informacje zwigzane z pacjentem, W szczego6lnosci ze stanem zdrowia
pacjenta.
3. Przepisu wskazanego w pkt. 2 niniejszego rozdziatu ujetego w art. 14 ust 1 w/w Ustawy
nie stosuje sie, W przypadku gdy:
a) tak stanowig przepisy odrebnych ustaw;
b) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia
pacjenta lub innych o0sob;
C) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgod¢ na ujawnienie tajemnicy;
d) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych innym osobom wykonujacym zawod
medyczny, uczestniczagcym w udzielaniu tych §wiadczen.
. Osoby wykonujace zawdd medyczny, udzielajace $wiadczen zdrowotnych, z wyjatkiem
przypadkow, o ktorych mowa w pkt. 3 podpunkt a, b i ¢ niniejszego rozdziatu sa
zwigzane tajemnicg rowniez po $mierci pacjenta.

§ 74

Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych

Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych §wiadczen zdrowotnych

lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu,

proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sig
przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu.

. Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyl 16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innych $wiadczen zdrowotnych przez lekarza.

. Przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego lub
niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody, ma prawo do wyrazenia zgody, o ktdrej
mowa w pkt. 2. W przypadku braku przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu
do badania, moze wykona¢ opiekun faktyczny.

. Pacjent maloletni, ktory ukonczyl 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.

. Zgoda oraz sprzeciw, o ktorych powyzej mowa, moga by¢ wyrazone ustnie albo poprzez
takie zachowanie 0s6b wymienionych w tych przepisach, ktére w sposob nie budzacy
watpliwosci wskazuje na wolg poddania si¢ proponowanym przez lekarza czynnos$ciom
albo brak takiej woli.

. W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki
stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgode wyraza si¢ w formie pisemne;j.

. Przed wyrazeniem zgody w sposob okreslony w pkt. 6 pacjent ma prawo do uzyskania

przystepnej informacji 0 swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz

mozliwych metodach diagnostycznych 1 leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢
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nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

. Pacjent ma prawo do wyrazenia i w kazdej chwili do cofnigcia zgody na udzial w badaniu

klinicznym lub eksperymencie medycznym, badz wycofania si¢ w kazdej chwili z tego
badania lub eksperymentu.

. Pacjent ma prawo do wyrazenia sprzeciwu na pobranie po $mierci komorek, tkanek

i narzadow.
Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta maloletniego, ubezwlasnowolnionego badz
niezdolnego do §wiadomego wyrazenia zgody nie zgadza si¢ na wykonanie przez lekarza
czynno$ci niezb¢dnych dla usunigcia niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub
cigzkiego uszkodzenia ciata badz cigzkiego rozstroju zdrowia, lekarz moze wykona¢ takie
czynnosci po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego.
Lekarz moze wykona¢ czynno$ci, o ktérych mowa w pkt. 11 niniejszego rozdziatu, bez
zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta badz zgody witasciwego sadu opiekunczego,
gdy zwloka spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozilaby
pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ci¢zkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego
rozstroju zdrowia. Postepowanie w tym zakresie reguluje ustawa o zawodach lekarza
i lekarza dentysty.

§75

Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta

. Pacjent ma prawo do poszanowania intymno$ci i godnosci, w szczegdlnosci w czasie

udzielania mu $wiadczen zdrowotnych.

. Prawo do poszanowania godno$ci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju

1 godnosci. Pacjent znajdujacy si¢ w stanie terminalnym ma prawo do $wiadczen
zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie bolu i innych cierpien.
Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna osoba bliska.

. Osoba wykonujaca zawdd medyczny udzielajgca Swiadczen zdrowotnych pacjentowi moze

odmowic obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, w przypadku
istnienia prawdopodobienstwa wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na
bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta. Odmowe  odnotowuje si¢ w dokumentacji
medyczne;j.

. W celu realizacji prawa, o ktorym mowa w pkt. 1 niniejszego rozdziatu, osoba wykonujaca

zawdd medyczny ma obowigzek postgpowaé w sposdb zapewniajacy poszanowanie
intymnosci 1 godnosci pacjenta.

. Osoby wykonujace zawod medyczny, inne niz udzielajace $wiadczen zdrowotnych,

uczestniczg przy udzielaniu tych swiadczen tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze wzgledu
na rodzaj $wiadczenia. Uczestnictwo, a takze obecnos$¢ innych osdéb wymaga zgody
pacjenta, a w przypadku pacjenta matoletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego lub
niezdolnego do §wiadomego wyrazenia zgody, jego przedstawiciela ustawowego, i osoby
wykonujacej zawdd medyczny, udzielajacej Swiadczenia zdrowotnego.

§ 76

Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej

Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia
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oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych.

Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja ochronie okreslonej w Ustawie
0 Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach odrebnych.

W celu realizacji w/w prawa, podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest
obowigzany prowadzi¢, przechowywac¢ i udostepnia¢ dokumentacje medyczng w sposob
okre$lony w Rozdziale 7 w/w ustawy oraz zapewni¢ ochron¢ danych zawartych w tej
dokumentacji.

Lekarze, pielggniarki i polozne sg uprawnieni do uzyskiwania i przetwarzania danych
zawartych w dokumentacji medycznej.

Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostgpnia dokumentacj¢ medyczng
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez
pacjenta.

Po $mierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacj¢ medyczng ma osoba upowazniona
przez pacjenta za zycia.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

a) do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych;

b) poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpisow, skanow lub wydruku

§ 77
Prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego

Pacjent w zaktadzie opieki zdrowotnej przeznaczonym dla os6b wymagajacych
catodobowych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych ma prawo do kontaktu
osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami.

Pacjent ma prawo do odmowy kontaktu z osobami wymienionymi w pkt. 1.

Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej, przez ktdra rozumie si¢ opieke,
ktora nie polega na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, w tym takze opieke sprawowang
nad pacjentkg w warunkach cigzy, porodu 1 potogu.

Pacjent ponosi koszty realizacji praw, o ktérych mowa w pkt. 1 1 3 niniejszego rozdziatu,
jezeli realizacja tych praw skutkuje kosztami poniesionymi przez zaktad opieki
zdrowotnej.

Wysoko$¢ optaty rekompensujacej koszty, o ktérych mowa w punkcie 4 ustala kierownik
zaktadu, uwzgledniajac rzeczywiste koszty realizacji w/w praw.

§78

Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej

Pacjent ma prawo do opieki duszpasterskiej.

. W sytuacji pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub zagrozenia zycia zaktad opieki zdrowotnej,

jest obowigzany umozliwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym jego wyznania.

§ 79

Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie

Pacjent ma prawo do przechowywania rzeczy warto$ciowych w depozycie;
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2. Koszty realizacji w/w prawa ponosi zaktad opieki zdrowotnej, chyba ze przepisy odrgbne
stanowig inaczej.

3. Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda. Sokolowskiego w Walbrzychu nie ponosi
odpowiedzialnosci za rzeczy wartosciowe przechowywane poza depozytem.

§ 80

Prawo do skargi

Pacjent lub osoba reprezentujgca jego prawa, jezeli uzna, ze wymienione wyzej prawa zostaty
naruszone moze:

1. Zwrdci¢ si¢ z prosbg o interwencje do bezposredniego przetozonego osoby udzielajace;j
$wiadczenia, jesli to nie odniesie oczekiwanego efektu to do Pelnomocnika ds. Skarg
1 Wnioskow dziatajacego w Szpitalu, a nastepnie do Dyrektora Szpitala.

2. W razie niezadowalajgcego zatatwienia skargi, moze zwroci¢ si¢ o jej rozpatrzenie do
organu, ktory utworzyt i prowadzi zaktad; do regionalnego rzecznika praw pacjenta przy
Dolnos$laskim Oddziale Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia lub do Biura
Rzecznika Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia.

3. Jezeli naruszenie prawa dotyczylo fachowej czynno$ci medycznej, pacjent moze zwrécié
si¢ do rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej dzialajacego przy okregowej i naczelnej
izbie lekarskiej, badz przy okregowej izbie pielegniarek i potoznych.

4. Jezeli w wyniku dziatania lub zaniechania szpitala lub osoby sprawujacej opieke nad
pacjentem, naruszono dobro osobiste pacjenta lub wyrzadzono szkod¢ materialng
w rozumieniu kodeksu cywilnego, pacjent moze skierowa¢ sprawe do sadu.

§ 81

Ograniczenia w korzystaniu z praw pacjenta

Dyrektor Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda Sokotowskiego w Watbrzychu,
lub upowazniony przez niego lekarz moze ograniczy¢ korzystanie z praw pacjenta
w przypadku wystapienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo
zdrowotne pacjentow, a W odniesieniu do prawa pacjenta do kontaktu osobistego,
telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami takze ze wzgledu na mozliwosci
organizacyjne zakladu.

§ 82

Obowiazki pacjenta

1. Pacjent korzystajacy ze $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych
ma obowigzek przestrzegania zasad, wynikajacych z obowigzujacych przepisow prawa,
ujetych w Regulaminie Organizacyjnym Specjalistycznego Szpitala
im. dra Alfreda Sokotowskiego w Watbrzychu, a w szczegélnosci:

a) stosowac¢ si¢ do wskazowek i zalecen lekarzy, pielegniarek i innego personelu
medycznego zarbwno w  zakresie  procesu  diagnostyczno-terapeutycznego
I rehabilitacyjnego, jak i w sprawach organizacyjno - administracyjnych,
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b) stosowac¢ sie do zaleconej diety,

C) odnosi¢ si¢ zyczliwie i kulturalnie do innych pacjentéw i personelu Szpitala,

d) przebywa¢ w wyznaczonych salach w porach obchodéw lekarskich, zabiegdéw
leczniczo-pielegnacyjnych i w czasie wydawania positkow,

e) przestrzegaé ciszy nocnej w godzinach od 22°° do 6,

f) w porze ciszy nocnej przebywac¢ w oddziale,

0) przestrzega¢ zakazu samodzielnego oddalania si¢ z miejsca pobytu i kazdorazowo
zglaszac lekarzowi (pielegniarce) zamiar opuszczenia oddziatu,

h) przestrzega¢ zakazu samodzielnego korzystania z dzwigow szpitalnych przeznaczonych
do uzytku stuzbowego,

1) stosowac si¢ do przepisOw o bezpieczenstwie, higienie i zagrozeniu pozarowym,

J) przestrzega¢ zakazu manipulowania przy aparaturze i urzadzeniach medycznych,
elektrycznych, gazowych, wentylacyjnych i grzewczych,

K) szanowa¢ mienie Szpitala (w przypadku jego zniszczenia pacjent jest obowigzany
pokry¢ straty poniesione przez Zaktad),

[) utrzymywac tad i porzadek w miejscu pobytu,

m)przestrzega¢ zasad higieny osobiste;j,

n) przestrzega¢ zakazow: obrotu, posiadania i uzywania narkotykoéw, S$rodkow
odurzajacych, substancji psychotropowych i innych podobnie dziatajacych, wnoszenia
1 spozywania napojoéw alkoholowych oraz palenia wyroboéw tytoniowych.

2. Pacjent moze wychodzi¢ poza teren Szpitala tylko po uzyskaniu zgody Lekarza
Kierujacego Oddzialem.

3. Korzystanie przez pacjentéw z telefondw komodrkowych powinno sie odbywaé w sposob
nie stwarzajacy ucigzliwo$ci dla innych pacjentdw i poza godzinami ciszy nocnej. Ze
wzgledu na obecno$¢ aparatury medycznej 1 mozliwos¢ powstania zakldcen w jej
funkcjonowaniu Dyrektor moze okresli¢ strefy 1 pomieszczenia, w ktorych obowigzuje
catkowity zakaz korzystania z telefonéw komorkowych.

4. Pacjent ma obowigzek poinformowac lekarza prowadzacego o stale przyjmowanych
lekach nie zwigzanych z jednostka chorobowa, ktéra jest przyczyng hospitalizacji.
Uzywanie tych lekow w czasie pobytu w Szpitalu wymaga zgody tego lekarza.

5. Pacjent jest zobowiazany udzieli¢ w trakcie wywiadu lekarskiego lub pielegniarskiego
pelnej 1 prawdziwej informacji o swoim stanie zdrowia. Szpital nie ponosi
odpowiedzialnosci zaszkodz wynikle z zatajenia badZz udzielenia nieprawdziwych
informacji, co do istotnych spraw dotyczacych zdrowia pacjenta.

6. Pacjent 1 osoby odwiedzajace pacjenta majag obowigzek stosowac si¢ do zasad odwiedzin
w oddziatach szpitalnych uregulowane w Regulaminie Oddziatu.

7. Wypisanie ze szpitala, jezeli przepisy szczegdlne nie stanowig inaczej moze nastgpié, gdy
pacjent przebywajacy w szpitalu w sposob razacy narusza regulamin organizacyjny , a nie
zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania $wiadczeh moze spowodowaé
bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych
0s0b.

Podstawa Prawna:
1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r.
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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ROZDZIAL X

ORGANIZACJA | ZADANIA POSZCZEGOLNYCH KOMOREK
ADMINISTRACYJINYCH SZPITALA

§ 83

1. Struktur¢ organizacyjng pionu administracji Szpitala tworza:
a) Dyrektor Naczelny
b) Zast¢pcy Dyrektora
¢) Dzialy i Samodzielne Stanowiska Pracy

§ 84

DYREKTOR NACZELNY SZPITALA -DN

Dyrektor kieruje dziatalno$cig Szpitala i reprezentuje Szpital na zewnatrz.

Dyrektor Szpitala jest przelozonym wszystkich pracownikow Szpitala.

Dyrektor ponosi odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie Szpitalem i gospodarka finansowa.
Dyrektor Szpitala wykonujac swoja funkcje zapewnia w szczegdlnosci:

A

1) koordynacj¢ dzialania wszystkich komorek organizacyjnych w Szpitalu w zakresie
zgodno$ci z zadaniami statutowymi,
2) organizacj¢ kontroli wykonywania zadan przez poszczegolne komorki,
3) wspotdziatanie z innymi zaktadami opieki zdrowotnej w zakresie realizacji zadan
statutowych.
4) Realizacje zadan zleconych przez organ zatozycielski,
5) Biezacy nadzor nad wykonywaniem przez Szpital zadan statutowych.
5. Wydaje wewnetrzne akty prawne, ktorych projekty sporzadzaja pracownicy wlasciwych
komorek organizacyjnych:
2) zarzadzenia,
3) decyzje,
4) instrukcje,
5) komunikaty,
6) procedury oraz instrukcje ZSZJ.
6. Podejmuje decyzje w sprawach pracowniczych, a w szczegolnosci:
1) nawigzania i rozwigzania stosunku pracy,
2) karania, nagradzania i wyr6zniania pracownikow,
3) przyznawania premii i dokonywania zmian wynagrodzen pracownikow,
4) umocowan pracownikéw do realizacji okreslonych zadan.
7. Zawiera umowy cywilno — prawne na realizacje Swiadczen zdrowotnych i inne.
8. Dokonuje oceny jakosci dziatan oséb zatrudnionych na stanowiskach kierowniczych.
9. Ostatecznie rozpatruje skargi, wnioski i zazalenia pracownikow i pacjentow.
10.Wydaje i zatwierdza Regulaminy obowigzujace w Szpitalu.
11.Do wylacznej aprobaty Dyrektora naleza sprawy:
1) zwigzane z wykonywaniem funkcji kierownika jednostki organizacyjnej,
2) kierowania i nadzoru nad pracg 0osob bezposrednio podlegtych,
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3) wspoéltdziatania z Radg Spoteczng i Zwigzkami Zawodowymi,

4) ustalanie regulaminu organizacyjnego szpitala,

5) zakup sprzgtu i aparatury medycznej zgodnie z obowiazujacymi przepisami,
6) wydawanie wewngtrznych aktow prawnych,

Dyrektor kieruje pracg Szpitala przy pomocy:

1) zastgpcoOw,

2) naczelnej pielegniarki,

3) gléwnego ksiggowego,

4) kierownikow komorek organizacyjnych..

. Do dokonywania czynno$ci prawnych w imieniu Szpitala Dyrektor moze upowazni¢

swoich zastepcow oraz inne osoby, okreslajac Scisle zakres udzielonego pelnomocnictwa.
§85
ZASTEPCA DYREKTORA DS. LECZNICTWA - DSL

Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa pelni nadzér nad komoérkami organizacyjnymi
o profilu medycznym.
Do obowigzkéw Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa nalezy, w szczegolnosci:
a) nadzor nad stanem sanitarno-epidemiologicznym Szpitala,
b) podejmowanie dziatan z dziedziny lecznictwa w celu obnizenia kosztow leczenia, przy
zachowaniu odpowiedniej jako$ci §wiadczen zdrowotnych,
) udzial w negocjacjach oraz nadzoér nad prawidlowa realizacja umoéw na $wiadczenia
zdrowotne zawarte przez Szpital,
d) nadzor nad prawidlowym prowadzeniem dokumentacji medycznej,
e) nadzor nad gospodarka lekami i artykutami medycznymi,
f) nadzér nad prawidlowym i terminowym sporzadzaniem przez podlegle komorki
organizacyjne sprawozdawczosci, zgodnie z obowigzujacymi przepisami,
g) organizowanie wspotpracy miedzy komorkami dziatalnosci podstawowej i komérkami
administracyjnymi,
h) nadzor i koordynacja specjalizacji lekarskich i stazy podyplomowych,
I) udzial w rozpatrywaniu skarg i wnioskéw pacjentow, w tym dotyczacych organizacji
Swiadczen,
J) opiniowanie uméw na $wiadczenia z zdrowotne i zakupow zwigzanych z udzielaniem
przez Szpital S$wiadczen zdrowotnych.

§ 86

ZASTEPCA DYREKTORA DS. ADMINISTRACYJNO - EKSPLOATACYJNYCH

— DSAE

. Zarzadzanie pionem administracyjno — technicznym i eksploatacyjnym Szpitala

Kieruje 1 nadzoruje prace komorek organizacyjnych: Dziatu Obstlugi Szpitala, Dziatu
Zamoéwien Publicznych i Zaopatrzenia.
Nadzoér nad utrzymaniem infrastruktury ZOZ w stanie ciagtej 1 nalezytej sprawnosci.

. Koordynowanie prac nad planem inwestycyjnym Zespotu Opieki Zdrowotnej oraz nadzor

nad jego realizacja.
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§ 87

GLOWNY KSIEGOWY - GK

Glowny ksiegowy wraz z podlegly stuzbg finansowo-ksiggowa stanowi cze$¢ systemu

kontroli wewnetrznej. W  celu  wykorzystania  funkcji  informacyjno-kontrolnych

rachunkowos$ci na potrzeby biezacego zarzadzania i podnoszenia efektéw ekonomicznych,

zobowigzany jest do:

1. Sprawowania funkcji kierowania, nadzoru i kontroli w stosunku do podlegtych
pracownikow.

2. Prowadzenia gospodarki finansowej w sposdb zapewniajacy realizacje zawieranych umow,
przestrzeganie zasad rozliczen pieni¢znych i ochrony wartos$ci pieni¢znych.

3. Dokonywania wstepnego rachunku ekonomicznego podejmowanych dziatan oraz analiz
1 oceny efektywnos$ci ekonomicznej dziatalnosci.

4. Doradztwa ekonomiczno-finansowego.

5. Udoskonalania systemu obiegu dokumentow ksiegowych, ewidencji i rozliczen operacji
gospodarczych.

6. Wspolpracy w usprawnianiu organizacji pracy i systemu informacji ekonomicznej
w ramach funkcjonalnego systemu kontroli wewngtrzne;j.

§ 88

W strukturze organizacyjnej pionu ekonomicznego wyodrgbnia si¢ nastgpujace typy komorek
organizacyjnych:

1. Dzial Ksiggowosci Finansowe;j

2. Dzial Ksiggowos$ci Materiatowej

3. Dziat Plac

Praca pionu kieruje gtéwny ksiegowy przy pomocy zastepcy i kierownikow dziatow.
Praca komorek organizacyjnych kieruja poszczeg6lni kierownicy wymienionych dziatow.

Kierownicy sa odpowiedzialni za nalezyta organizacj¢ pracy, prawidtowe 1 sprawne
wykonywanie zadan przez podlegtych pracownikow, zapoznanie pracownikow
z obowigzujacymi przepisami prawa oraz za porzadek i1 dyscypling pracy.

Kierownicy komorek organizacyjnych planujag 1 koordynujg prace pracownikow,
dokonujg podzialu zadan miedzy pracownikow oraz kontrolujg 1 nadzorujg ich dziatalnosc.
Sprawuja nadzor 1 kontrole nad nalezytym prowadzeniem dokumentacji ksiggowe;.

Obowiazki i1 zakres odpowiedzialnos$ci poszczegdlnych pracownikow okreslone sg ich
zakresami czynnosSci.

§ 89

RAMOWY ZAKRES ZADAN KOMOREK ORGANIZACYJNYCH PODLEGLYCH
GLOWNEMU KSIEGOWEMU

Do wspoélnych zadan komoérek organizacyjnych stuzb finansowych nalezy:
1. Gromadzenie, dokumentowanie, tworzenie, ochrona i udostgpnianie danych o operacjach
rachunkowych.
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. Ochrona tajemnicy stuzbowe;.

Opracowywanie sprawozdan i informacji finansowych.

. Wspolpraca z komorkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie obowigzkéw

administracyjno-organizacyjnych oraz finansowych.

. Dziatania na rzecz wlasciwego wykorzystania czasu pracy i potencjalu pracowniczego

stuzb finansowych.
Dbatos¢ o nalezyty wizerunek Szpitala.

. Realizacja uchwal, zarzadzen i polecen stuzbowych.
. Przestrzeganie przepisOw o ochronie danych osobowych w zakresie gromadzonych

informacji.

. Podnoszenie kwalifikacji zawodowych.

ZAKRES ZADAN DZIALU KSIEGOWOSCI FINANSOWEJ (DKF)

Do zadan Dzialu nalezy:

1.

9.

Prowadzenie rachunkowosci, zgodnie z obowigzujacymi przepisami i przyjetymi zasadami

polityki rachunkowosci i zaktadowego planu kont, a w szczego6lnosci:

1) organizowanie systemu przyjmowania, sporzadzania i archiwizowania dowodow
ksiegowych,

2) dokonywanie kontroli formalno-rachunkowej przyjetych dowodoéw ksiegowych i ich
dekretacja,

3) prawidlowe otwieranie 1 zamykanie ksigg rachunkowych,

4) biezace ksiggowanie operacji gospodarczych oraz uzgadnianie ksiegowych kont
syntetycznych i analitycznych.

. Terminowe dokonywanie wszelkich rozliczen finansowych typu zaliczki i pozyczki,

delegacje krajowe 1 zagraniczne, ryczatty samochodowe i inne.

. Wspolpraca z bankami prowadzacymi obstuge rachunkéw bankowych w  zakresie

dokonywania ptatnosci w obrocie b bezgotdéwkowym.

Biezace regulowanie zobowiazah z tytutlu zakupu, wynagrodzen, podatkow 1 sktadek
ubezpieczeniowych.

Windykacja naleznos$ci i dochodzenie roszczen spornych przy wspdlpracy z radca
prawnym Szpitala.

Prowadzenie korespondencji z kontrahentami.

. Fakturowanie sprzedazy towardéw 1 ustug.

Ewidencja 1 rozliczenie wykorzystania $rodkow finansowych pochodzacych z dotacji
krajowych i zagranicznych.
Sporzadzanie deklaracji podatkowych w terminach nakre§lonych prawem.

10.Sporzadzanie obowiazujacych sprawozdan finansowych i analiz.

2.

AKRES ZADAN DZIALU KSIEGOWOSCI MATERIALOWEJ (DKM)

Do zadan dziatu nalezy:

1.

Kontrola, segregacja 1 dekretacja ksiegowych dowodéw obrotu magazynowego, zgodnie
z przyjetymi zasadami polityki rachunkowos$ci oraz ewidencja wszelkiego majatku
rzeczowego, bedacego we wiadaniu Szpitala.

. Biezaca ewidencja przychodéw 1 rozchodow magazynowych wedlug asortymentu

zapasow.
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Ewidencja stanu zapasow magazynowych na koniec kazdego miesigca.
Biezgce monitorowanie przychodéw, rozchodéw i stanow zapasow magazynowych.

. Kontrola zgodnos$ci z dokumentami dostawy ilo$ci i wartosci przyjetych rzeczowych

sktadnikéw majatku do magazynu.
Ksiegowanie i rozliczanie odchylen od cen ewidencyjnych zakupionych materiatow.

. Biezgce uzgadnianie sald kont obrotu materialowego z saldami kont finansowo-

ksiegowych.

. Ewidencjonowanie srodkow trwatych wiasnych 1 obcych oraz warto$ci niematerialnych

1 prawnych wedlug miejsca uzytkowania 1 osoby materialnie odpowiedzialnej za
powierzone mienie z podzialem na grupy, zgodnie z obowiazujaca Klasyfikacja Srodkoéw
Trwatych.

. Biezaca ewidencja ilosciowo-wartosciowa $rodkow trwatych postawionych w stan

likwidacji.

Dokonywanie w okresach miesigcznych ewidencji planowanych odpiséw amortyzacyjnych
lub umorzeniowych od wartosci poczatkowej §rodkow trwatych uzytkowanych w procesie
udzielania §wiadczen medycznych.

Wspoélpraca z przewodniczacym komisji inwentaryzacyjnej na rzecz prawidlowego
wykonania inwentaryzacji rocznej, okresowej, badz zdawczo-odbiorczej.

Porownywanie przedtozonych spiséw z natury ze stanem ksiggowym oraz rozliczanie
niedoboréw i nadwyzek w powierzonym mieniu osobom materialnie odpowiedzialnym.
Archiwizowanie dokumentacji.

ZAKRES ZADAN DZIALU PLAC (DPL)

Do zadan dzialu nalezy:

1.

11.

Naliczanie wynagrodzen dla wszystkich osob $wiadczacych prace, zgodnie z zawartymi
umowami o prace jak 1 umowami cywilno-prawnymi oraz dokonywanie wyplat
wynagrodzen w ustalonych terminach, zgodnie z odpowiednimi zapisami prawnymi.

. Gromadzenie dokumentacji zrodlowej oraz informacji z rejestratoréw ewidencji czasu

pracy, weryfikowanych przez Dziat Pracowniczy.

. Pobdr podatkow 1 sktadek, zgodnie z obowigzujacymi przepisami i rozliczanie ich

z odpowiednimi instytucjami oraz gromadzenie niezbgdnej do tego rozliczania
dokumentaciji.

. Dokonywanie potracen zaje¢ sadowych, tytutlow wykonawczych oraz obowigzkowych

1 dobrowolnych potracen, zgodnie z posiadang dokumentacjg 1 przepisami prawa.
Terminowe sporzadzanie na podstawie dokumentacji ptacowej 1 zasitkowe;j list ptac.

. Prowadzenie korespondencji z instytucjami w sprawie wynagrodzen, zasitkow i potracen

z wynagrodzen.

. Sporzagdzanie 1 wydawanie zaswiadczen o zarobkach oraz obstuga pracownikoéw

w zakresie informacji na temat naliczonych wynagrodzen.

. Sporzadzanie informacji o dochodach wedlug PIT-11 i PIT-40 dla zatrudnionych

1 zwolnionych pracownikdéw, zgodnie z ustawg oraz roczne rozliczenie podatku.

. Sporzadzanie informacji o dochodach na drukach Rp-7 na cele emerytalne i rentowe.
10.

Sporzadzanie rocznych informacji o wynagrodzeniach zatrudnienia rencistow i emerytow
na potrzeby ZUS.

Uzgadnianie kont ksiegowych dotyczacych naliczonych ptac i dokonanych przelewow do
instytucji, na rzecz ktérych dokonano potracen.
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Sporzadzanie miesi¢cznych raportéw ZUS w programie ,,Platnik™ dla pracownikow 1 oséb
zatrudnionych na umowge zlecenie oraz sporzadzanie korekt raportow ZUS.

Sporzadzanie pakietow przelewéw wynagrodzen na konto osobiste pracownikow, do
komornikéw oraz innych instytucji na rzecz, ktorych dokonano potragcen z wynagrodzen
pracownikow.

Weryfikacja i rozliczanie wynagrodzen i innych naleznosci lekarzy rezydentow i lekarzy
stazystow, zgodnie z umowami zawartymi z Ministerstwem Zdrowia.

Archiwizacja dokumentéw dotyczacych wynagrodzen.

§ 90
NACZELNA PIELEGNIARKA - NP

Koordynowanie i nadzor nad pracg zatrudnionych w Szpitalu pielegniarek, ratownikow
medycznych, opickunoéw medycznych, salowych oraz sanitariuszy.

Koordynowanie i nadzor nad pracg pielegniarek i salowych zatrudnionych w poradniach
specjalistycznych.

Koordynowanie i nadzér nad praca sekretarek medycznych — ustalanie zastepstw,
planowanie urlopéw, odpowiedzialno$¢ za zapewnienie cigglosci pracy sekretariatow
w oddziatach.

Organizacja i czuwanie nad jakoscig opieki pielegniarskiej w Szpitalu.

Opracowanie struktury organizacyjnej podleglego personelu.

Dokonywanie okresowej oceny pracy podlegtych pielggniarek oddzialowych
1 pielegniarek koordynujacych.

Organizowanie i prowadzenie okresowych odpraw z podlegtym personelem.

Ocena wyposazenia stanowisk pracy w sprzet, narzedzia 1 srodki niezbgdne do realizacji
opieki oraz ochrony pracownikow.

Nadzér nad podnoszeniem kwalifikacji zawodowych pielegniarek poprzez umozliwianie
udzialu w szkoleniach, kursach i konferencjach.

Nadzoér nad prowadzeniem dokumentacji medycznej pielegniarskie;.

Rozpatrywanie  wnioskow 1 skarg skladanych przez podlegly personel,
wspolpracownikow 1 pacjentow.

Wspotpraca z lekarzami kierujacymi oddzialami 1 kierownikami poszczegdlnych dziatow
wynikajaca z petnionych obowigzkow.

Wspolpraca z samorzadem pielegniarek 1 potoznych.

Nadzér nad przebiegiem przeszkolenia zawodowego pielggniarek po przerwie
w wykonywaniu zawodu.

Wspolpraca z placowkami szkolnictwa wyzszego zawodowego oraz organizacja praktyk
studenckich na kierunkach medycznych (pielggniarka, ratownik medyczny, opiekun
medyczny, studentdw na kierunku lekarskim).

Whioskowanie do Dyrekcji Szpitala w sprawie zatrudnienia oséb w grupach
zawodowych podleglych Naczelnej Pielegniarce. Dobdér oséb do pracy, opiniowanie
wnioskow w sprawie zatrudnienia. Przeprowadzanie rozmow wstepnych 1 nadzor nad
przebiegiem przyjecia do pracy.

Nadzorowanie przebiegu adaptacji zawodowej nowych pracownikow.
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Organizowanie konkurséw na stanowiska pielegniarek oddziatowych, uczestniczenie
w pracach komisji konkursowych, wspolpraca w tym zakresie z Okregowa Izba
Pielegniarek i Potoznych oraz Dolnoslaska 1zba Lekarska.

Przeprowadzanie okresowych kontroli pracy podleglego personelu podczas dyzuréw
nocnych i popotudniowych oraz w dni wolne od pracy.

Udzial w nadzorowaniu stanu sanitarno- higienicznego Zaktadu, uczestniczenie
w pracach komitetu ds. zakazen szpitalnych.

Wspolpraca z kierownikiem apteki szpitalnej i przeprowadzanie okresowych kontroli
apteczek oddziatowych zgodnie z obowigzujacymi procedurami.

Naczelna Pielggniarka jako cztonek zarzadu petni nadzoér nad Zintegrowanym Systemem
Zarzadzania Jako$cig.

§ 91

PELNOMOCNIK DS. JAKOSCI — PDJ

Pelnomocnik ds. Jakosci jest osoba odpowiedzialng za planowanie i koordynowanie
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jako$cia wg norm ISO i standardéw Programu
Akredytacji Szpitali.

W

szczegolnosci odpowiada za:

1. Wdrazanie, utrzymanie i doskonalenie Systemu Zarzadzania Jako$cig

2.

Prowadzenie weryfikacji i akceptacji dokumentow Systemu Zarzadzania Jakos$cig pod
katem zgodnosci ze stanem faktycznym oraz ich integralnos$ci z istniejagcym systemem.

. Organizowanie i prowadzenie okresowych przegladow Systemu Zarzgdzania Jako$cia.
. Nadzorowanie opracowania projektow dokumentow Systemu Zarzadzania Jakoscig i ich

wdrazanie.

5. Przektadanie raportow o stanie funkcjonowania Systemu Zarzadzania Jakoscig na naradach

10.

z kadrg kierownicza.

. Wspottworzenie koncepcji rozwoju 1 integracji Systemu Zarzadzania Jakos$cig wewnatrz

szpitala.
Nadzorowanie w ramach systemu Zarzadzania Jakoscig dziatan korygujacych
i naprawczych.

. Prowadzenie analizy wynikow kontroli zwigzanych z Systemem Zarzadzania Jakoscia.
. Kontrolg przestrzegania procedur Systemu Zarzadzania Jako$cig przez wszystkich

pracownikow szpitala.
Przeprowadzanie 1 organizowanie szkolen dotyczacych wdrozonego Systemu
Zarzadzania Jakoscia.

§ 92

PEELNOMOCNIK DYREKTORA DS. ZARZADZANIA PROCESAMI. - PDZP

Celem nadrzednym Pelnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Procesami jest powigzanie ze
sobg dziatanh w ramach funkcjonujacych obszaréw dziatalno$ci Szpitala przy
wykorzystaniu posiadanych zasobdéw, m.in. ludzkich, materialnych, organizacyjnych,
informatycznych i innych, tak by mozliwe bylo optymalne realizowanie celow
strategicznych 1 operacyjnych. W szczeg6lnosci dotyczy to procesOw o charakterze
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administracyjnym, ktore w szpitalu czesto sg skoreclowane z procesami o charakterze
medycznym.
§ 93

SAMODZIELNE STANOWISKO DS. BHP

. Przeprowadzanie kontroli warunkéw pracy oraz przestrzegania przepisow 1 zasad

bezpieczenstwa 1 higieny pracy.

. Biezace informowanie pracodawcy o stwierdzonych zagrozeniach zawodowych, wraz

z wnioskami zmierzajagcymi do usuwania tych zagrozen.

. Sporzadzanie i przedstawianie pracodawcy, co najmniej raz w roku, okresowych analiz

stanu bezpieczenstwa 1 higieny pracy zawierajacych propozycje przedsiewzieé
technicznych i organizacyjnych majacych na celu zapobieganie zagrozeniom zycia
1 zdrowia pracownikow oraz poprawe¢ warunkow pracy.

Udzial w opracowaniu zarzadzen wewngtrznych, regulaminéw 1 instrukcji ogdlnych
dotyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy .

. Udzial w ustalaniu okoliczno$ci i przyczyn wypadkdéw przy pracy oraz w opracowaniu

wnioskow wynikajacych z badania przyczyn i okolicznos$ci tych wypadkéw oraz
zachorowan na choroby zawodowe, a takze kontrola realizacji tych wnioskow.

. Prowadzenie rejestrow, kompletowanie i przechowywanie dokumentéw dotyczacych

wypadkow przy pracy, stwierdzonych choréb zawodowych 1 podejrzen o takie choroby,
a takze przechowywanie wynikéw badan i pomiaréw czynnikdéw szkodliwych dla zdrowia
w Srodowisku pracy.

. Wspolpraca z wlasciwymi komorkami organizacyjnymi lub osobami, w szczegdlnosci

w zakresie organizowania i zapewnienia odpowiedniego poziomu szkolen w dziedzinie
bezpieczenstwa 1 higieny pracy.

Wspotdziatanie z lekarzem sprawujacym profilaktyczng opieke zdrowotng nad
pracownikami.

. Dbanie o zabezpieczenie pracownikOw w odziez ochronng, i sprze¢t ochrony osobistej,

a takze opiniowanie zaopatrzenia oraz kontrola stanu zaopatrzenia w te artykuty.
Uczestniczenie w pracach komisji, zespotdw zajmujacych si¢ problematyka
bezpieczenstwa 1 higieny pracy, w tym zapobieganiem chorobom zawodowym
i wypadkom przy pracy.

§ 94

INSPEKTOR DS. OCHRONY RADIOLOGICZNEJ - IOR

. Informowanie administratora podmiotu przetwarzajacego oraz pracownikow, ktorzy

przetwarzaja dane osobowe, o obowigzkach spoczywajacych na nich na mocy niniejszego
rozporzadzenia oraz innych przepisoéw Unii lub panstw cztonkowskich o ochronie danych
i doradzanie im w tej sprawie.

. Monitorowanie przestrzegania niniejszego rozporzadzenia, innych przepisow Unii lub

panstw czlonkowskich o ochronie danych oraz polityk administratora lub podmiotu
przetwarzajacego w dziedzinie ochrony danych osobowych, w tym podziat obowigzkow,
dziatania zwigkszajace $wiadomosé, szkolenia personelu uczestniczacego w operacjach
przetwarzania danych, przeprowadzanie kontrolnych audytow.
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3.Udzielanie na zadanie zalecen co do oceny skutkéw dla ochrony danych oraz

monitorowanie jej wykonania zgodnie z art.35 RODO.
4. Wspotpraca z organem nadzorczym.
5. Petienie funkcji punktu kontaktowego dla organu nadzorczego w kwestiach zwigzanych
Z przetwarzaniem, w tym z uprzednimi konsultacjami, o ktorych mowa w art.36 RODO, oraz
w stosowanych przypadkach prowadzenie konsultacji we wszelkich innych sprawach.
6. Inspektor Ochrony Danych wypetnia swoje zdania z nalezytym uwzglednieniem ryzyka
zwigzanego z operacjami przetwarzania, majac na uwadze charakter, zakres, kontekst i cele
przetwarzania.

§95

PELNOMOCNIK DS. MARKETINGU I UBEZPIECZEN - PDMU

1. Opracowywanie planow i strategii dziatalnosci Szpitala w zalezno$ci od potrzeb.

2. Badanie rynku ustlug medycznych.

3. Stata wspoélpraca z mediami lokalnymi i1 ogo6lnopolskimi, budowanie pozytywnego
wizerunku placéwki.

4. Koordynacja polityki informacyjnej szpitala.

5. Pozyskiwanie $wiadczeniobiorcow w zakresie podstawowej dzialalnosci szpitala na
podstawie umow z NFZ oraz w zakresie nie objetych tymi umowami.

6. Inicjowanie i organizowanie oferty szpitala w zakresie ubezpieczen dodatkowych
uzupehiajacych.

7. Monitorowanie zagadnien zwigzanych z mozliwoscig pozyskania srodkéw z funduszu
Unii Europejskiej wraz z bezposrednim nadzorem nad przygotowaniem projektow ze
strony szpitala.

8. Organizacja konferencji naukowych, konferencji prasowych oraz innych spotkan majacych

na celu promocj¢ jednostki.

§ 96
KAPELAN SZPITALNY — KAPS

Zapewnienie chorym przebywajacym w szpitalu potrzeb religijnych.
Sprawowanie sakramentu pokuty w kaplicy szpitalnej i karty chorych,
Odprawianie nabozenstw.

Udzielanie komunii $w. chorym w salach chorych.

o B~ w0 D

Pomoc duszpasterska w organizowaniu pogrzebu 0s6b samotnych
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§97

SAMODZIELENIE STANOWISKO DS. P/POZ - SDPOZ

. Realizacja zadan w zakresie ochrony przeciwpozarowej zgodnie z obowigzujacym

przepisami dotyczacymi ochrony p/pozarowej w zaktadach opieki zdrowotnej

. Przedktadanie Dyrektorowi informacji o stanic ochrony przeciwpozarowej wraz

z wnioskami zmierzajacymi do usuwania wystgpujacych zagrozen.

. Przestrzeganie przeciwpozarowych wymagan budowlanych, instalacyjnych

I technologicznych.

. Przeprowadzanie nadzoru 1 kontroli wewnetrznych z zakresu stanu ochrony

przeciwpozarowej w obiektach Zaktadu.
Informowanie o potrzebie konserwacji i1 naprawy sprzetu oraz urzgdzen pozarniczych.

. Prowadzenie szkolen pracowniczych i czuwanie nad przestrzeganiem przez pracownikow

obowigzujacych przepisoéw ppoz.

. Sporzadzanie sprawozdan oraz danych statystycznych w zakresie realizowanych zadan.
. W celu zapewnienia wlasciwej ochrony przeciwpozarowej inspektor/specjalista

ds. ochrony ppoz. wspotpracuje z innymi komoérkami organizacyjnymi Zaktadu oraz
zewnetrznymi organami na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach.

§ 98

DZIAL PRAWNY - DP

. Udzielanie porad, opinii i wyjasnien w sprawach dotyczacych stosowania obowiazujacych

przepiséw prawnych.

. Opracowanie i opiniowanie umow i innych aktoéw wywotujacych skutki prawne.

Opiniowanie pod wzgledem prawnym wewnetrznych aktow normatywnych.

. Zastgpstwo w postgpowaniu sadowym, administracyjnym oraz przed innymi organami

orzekajacymi.
§99

STANOWISKO DS. OBRONNYCH | OBRONY CYWILNEJ ORAZ OCHRONY
INFORMACJI NIEJAWNYCH - SDOC

Udzial w realizowaniu planow obrony cywilnej zaktadu.

Zapewnienie statej gotowosci sit 1 srodkow obrony cywilne;.

Organizowanie szkolenia pracownikow szpitala

Udziat w pracach zwigzanych z ewakuacjg Szpitala.

Opracowanie, przedkladanie do zatwierdzenia dokumentow dotyczacych -catoksztattu
przygotowan obrony cywilne;j.

Opracowanie, przedktadanie do zatwierdzenia dokumentéw dotyczacych catoksztattu
przygotowan obrony cywilnej.

. Opracowanie wnioskow realizacji przedsigwzig¢ niezbednych do ochrony zalogi.

Nadzo6r nad konserwacja, przygotowaniem 1 ewidencja sprzetu obrony cywilne;.

. Opracowanie propozycji organizacyjnych formacji obrony cywilnej i ich obsady

personalnej.

10. Prowadzenie ewidencji formacji obrony cywilnej.
11. Organizowanie stuzb dyzurnych w ramach podwyzszonej gotowosci obronne;j.
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12. Opracowanie pism, sprawozdan oraz niezbednych materialéw i dokumentacji.
13. Udziat w opracowaniu kalendarzowego planu zamierzen w ramach obrony cywilnej.
14. Przestrzegania zachowania tajemnicy panstwowej i stuzbowe;.
15. Uzgadnianie dokumentoéw planu obrony cywilnej z Biurem Ochrony i Reagowania
Kryzysowego Urzgdu Miasta.
16. Pilnowanie terminow aktualizacji dokumentow planow.
17. Wspodlpraca z Urzedem Miasta i Starostwem Powiatowym w zakresie przygotowan
stuzby zdrowia do realizacji zadan obronnych.
18. Opracowanie planu wydzielenia 16zek szpitalnych dla Sit Zbrojnych MSWiA.
19. Nadzo6r nad prawidlowym utrzymaniem zasobow wody i energii elektrycznej.
20. Opracowanie planu ewakuacji szpitala na wypadek pozaru, klgski zywiotowej,
terroryzmu lub innego zagrozenia.
21. Opracowanie instrukcji ochrony informacji niejawnych.
22. Prowadzenie wykazu stanowisk i prac zleconych, z ktorymi wigze si¢ dostep do
informacji niejawnych.
23. Prowadzenie szkolenia z zakresu informacji niejawnych.
24. Opracowanie planu postgpowania z materiatami niejawnymi w razie wprowadzenia stanu
wyjatkowego.
25. Podejmowanie dziatan zmierzajacych do wyjasnienia okoliczno$ci naruszenia przepisow
0 ochronie informacji niejawnych.
26. Wspoltpraca z wlasciwymi jednostkami ochrony panstwa i Agencja Bezpieczenstwa
Wewngtrznego informujac Dyrektora o przebiegu wspotpracy.

§ 100
SEKRETARIAT DYREKTORA — SD

1. Wykonywanie wszystkich prac wynikajacych z zakresu czynnoS$ci oraz zleconych przez
przetozonego.
. Przyjmowanie 1 rozdziat korespondencji.
. Prowadzenie ewidencji korespondencji.
. Prowadzenie grafiku spotkan Dyrektora Szpitala oraz Zastepcow Dyrektora Szpitala.
. Ewidencja i powielanie pism.
. Przyjmowanie interesantéw oraz udzielanie im ogdlnych informacji, a w razie potrzeby
kierowania ich do wiasciwych Komorek organizacyjnych.
8. Przedktadanie pism i korespondencji do dekretacji Dyrektora Szpitala oraz Zastepcow
Dyrektora Szpitala.
9. Przygotowanie korespondencji do wysytki.
10.  Obshluga urzadzen biurowych (telefon, fax, kserokopiarka, niszczarka itp.)
10.Informowanie przetozonego o wszystkich istotnych wydarzeniach majacych wpltyw na
prace sekretariatu.
11.Dbanie o dobre imig¢ i prestiz sekretariatu i Szpitala.
12.Wspoélpraca ze wszystkimi komoérkami organizacyjnymi w zakresie rozwigzywania
problemow.

~N O Ol W N
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§ 101

DZIAL ROZLICZEN SWIADCZEN ZDROWTNYCH - DRSZ.

1. Koordynacja i przygotowanie ofert na $wiadczenia medyczne kontraktowanie przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

2. Prowadzenie korespondencji z Narodowym Funduszem Zdrowia zwigzanej z realizacja
zawartych umow 1 ich renegocjacji.

3. Rozliczanie procedur medycznych wykonywanych zgodnie z umowami przez oddziaty
szpitalne 1 inne komorki organizacyjne dziatalnosci podstawowej medycznej szpitala.

4. Monitorowanie i rozliczanie pacjentéw leczonych w ramach terapeutycznych programow
zdrowotnych oraz profilaktycznych programéw zdrowotnych.

5. Rozliczanie pacjentow, ktorym udzielono $wiadczen na podstawie przepisow
0 koordynacji.

6. Sporzadzanie informacji o wudzielonych $wiadczeniach medycznych osobom
nieubezpieczonym i przekazywanie ich do Dzialu Ksiggowosci — Finansowej celem
wystawienia faktury sprzedazy.

7. Sporzadzanie sprawozdan finansowych z realizacji umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia bedacych podstawa do wystawienia faktur za wykonanie §wiadczen medycznych.

8. Sporzadzanie analiz i zestawien z realizacji §wiadczen medycznych w zakresie zawartych
umow.

9. Przygotowywanie  biezacych  informacji  dotyczacych  wykonania  kontraktu
w poszczegblnych produktach oraz przedstawianie ich na odprawach ich na odprawach
z lekarzami kierujgcymi oddziatami i kierownikami komorek organizacyjnych.

10. Stata wspoélpraca z oddzialami szpitalnymi i1 poradniami w zakresie prawidlowej
ewidencji $§wiadczen w szpitalnym programie rozliczeniowym (DKS) oraz aplikacji
rozliczeniowej  Narodowego  Funduszu Zdrowia poprzez  obstluge Portalu
Swiadczeniodawcy i innych aplikacji.

11. Planowanie dziatalnosci medycznej w perspektywie wieloletniej 1 krotkoterminowej oraz
okreslenie potrzeb w zakresie udzielania §wiadczen.

§ 102

DZIAL INFORMATYKI - DINF

Administracja wewnetrzna sieci informatyczne;.

Administracja serwerami plikow 1 baz danych.

Administracja szpitalnym systemem informatycznym.

Dokonywanie ekspertyzy uszkodzen sprzetow komputerowych.

Wsparcie informatyczne pracownikow.

Nadzér nad prowadzeniem informacji elektronicznej (strona internetowa szpitala).
Biezaca obstuga techniczna sprzgtu informatycznego.

Nadzoér ustug telekomunikacyjnych 1 teleinformacyjnych.

©CooN O LDE

Doradztwo we wdrazaniu i eksploatacji systeméw informatycznych.
Obstugi BIP.
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§ 103
DZIAL. ORGANIZACJI | NADZORU - DON

Zapewnienie sprawno$ci zarzadzania, wlasciwego przeptywu informacji pomiedzy
wszystkimi komoérkami organizacyjnymi, wchodzacymi w sktad Szpitala.

Prowadzenie spraw zwigzanych z dziatalnos$cig statutowag szpitala i wspotpraca
z organem zatozycielskim.

Prowadzenie spraw zwigzanych ze zmianami zapisow w Statucie Szpitala,
koordynowanie spraw dotyczacych tworzenia i zmian w Regulaminie Organizacyjnym
szpitala.

Prowadzenie spraw zwigzanych z rejestrem sagdowym Szpitala — KRS oraz ksi¢ga
rejestrowa Wojewody.

Przygotowanie aktualnych cennikdw za §wiadczenia medyczne.

Przygotowanie projektow zarzadzen, decyzji i1 pism ogdélnych Dyrektora oraz
prowadzenie ich rejestru.

Prowadzenie Centralnego Rejestru Umow zawartych miedzy Szpitalem, a kontrahentami
zewngtrznymi.

Obstuga Rady Spotecznej Szpitala i prowadzenie wszelkich spraw zwigzanych z jej
dziatalnoscia.

Wystgpowanie w imieniu dyrektora w sprawach organizacyjnych do wszystkich komorek
Szpitala.

Tworzenie odpisow dokumentdw przychodzacych do Szpitala dla zainteresowanych
komorek organizacyjnych oraz rozsytanie do nich dokumentéw informacyjnych —
wewnetrznych oraz prowadzenie ich rejestrow.

Biezace Sledzenie wydanych przepisow prawnych zwigzanych z zakresem dziatalnosci -
funkcjonowania placéwek medycznych publikowanych w Dzienniku Ustaw, Monitorach.
Nadz6r nad realizacja umoéw zawartych z NFZ od strony merytorycznej (wymagania
dotyczace personelu, sprzetu, dokumentacji medyczne;j).

Przygotowanie dokumentéw formalno — prawnych zwigzanych z kontraktowaniem
Swiadczen z Narodowym Funduszem Zdrowia , Ministerstwem Zdrowia 1 innymi
instytucjami.

Wspotuczestniczenie w opracowaniu 1 wdrazaniu strategii 1 dzialan w zakresie promocji
zdrowia 1 profilaktyki chorob.

Wspodlpraca ze Stacjag Sanitarno-Epidemiologiczna, samorzadami lokalnymi 1 innymi
instytucjami w zakresie realizacji programow prozdrowotnych.

Sprawdzanie i potwierdzanie pod wzgledem merytorycznym faktur, wystawianych przez
kontrahentéw zewnetrznych za wykonane $wiadczenia medyczne.

Opracowanie dokumentacji medycznej pacjenta (indywidualnej i zbiorowej)
obowigzujacej w Szpitalu oraz nadzér nad wlasciwym stosowaniem, zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia.

Prowadzenie Centralnego rejestru wzoréw pieczatek stosowanych w Szpitalu
1 merytoryczna weryfikacja tresci pieczatek przed zamowieniem w drukarni.
Przygotowywanie projektow umow cywilno-prawnych dotyczacych $wiadczen
medycznych realizowanych przez Szpital.

Wykonywanie innych czynno$ci zlecanych przez przetozonego.
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Przygotowywanie zestawien comiesi¢cznych dot. zgonéw na potrzeby Komisji ds.
analizy zgonow w szpitalu.

Prowadzenie rejestru przymusu bezposredniego u pacjentow hospitalizowanych
w szpitalu

Zamawianie i dystrybucja recept dla lekarzy zatrudnionych w szpitalu, poradniach.

SEKCJA STATYSTYKI - STAT

. Sporzadzanie okresowych sprawozdan statystycznych do GUS, Ministerstwa Zdrowia,
Urzedu Marszatkowskiego, Wojewodzkiego zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

. Przekazywanie informacji statystycznych do odpowiednich komorek organizacyjnych
Szpitala.

. Prowadzenie rejestru drukow ZUS ZLA 1 przesylanie tych drukéw do ZUS.

. Zamawianie i dystrybucja recept na $rodki narkotyczne.

. Udostegpnianie dokumentacji medycznej wewng¢trznej indywidualnej lub zbiorczej na
zewnatrz poprzez sporzadzanie odpiséw, wyciagdw, kserokopii uprawnionym osobom,
organom 1 instytucjom zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

. Prowadzenie korespondencji zwigzanej z pobytem pacjenta w szpitalu.

. Sprawdzanie kompletnosci dokumentacji medycznej przekazywanej do archiwum przez
komorki organizacyjne szpitala.

. Opracowywanie miesigcznych, kwartalnych, rocznych wskaznikéw dotyczacych
dziatalnosci podstawowej szpitala.

SEKCJA ARCHIWUM - SA

. Wspolpraca z komdrkami organizacyjnymi i nadzor nad przyjmowaniem dokumentacji do
archiwum, wyjasnianie 1 pouczanie w sprawach klasyfikacji akt 1 przekazywania ich do
archiwum zaktadowego.

. Inicjowanie na wniosek kierownikow komorek organizacyjnych dodawania i rozszerzania
haset klasyfikacyjnych do obowigzujacego Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt.

. Przyjmowanie z poszczegdlnych komoérek organizacyjnych akt oraz sprawdzanie ich

zgodnosci ze spisem zdawczo — odbiorczym.

Sprawdzanie prawidtowosci zakwalifikowania akt do odpowiedniej kategorii
archiwalne;j.

. Przechowywanie przyjetych akt w nalezytym porzadku i wlasciwe ich zabezpieczenie

. Prowadzenie ewidencji archiwum zaktadowego.

. Udostepnianie akt i1 innej dokumentacji przechowywanej w archiwum do celow
stuzbowych 1 naukowych zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

. Inicjowanie brakowania dokumentacji nie archiwalnej (kat. B), uczestniczenie w Komisji
Brakowania Akt.

. Przekazywanie brakowanych akt do sktadnicy surowcow wtornych lub do zniszczenia.

Przekazywanie materialow archiwalnych do Archiwum Panstwowego.

Dbanie o tad i porzadek oraz estetyczny wyglad archiwum.

Monitorowanie temperatury i wilgotno$ci powietrza w pomieszczeniach archiwum oraz

odnotowywanie wynikow pomiarow.
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SPECJALISTA ds. ORGANIZACJI OPIEKI POSZPITALNEJ - SOP

Przeprowadzanie wywiadu z pacjentem w celu rozpoznania jego warunkow socjalno-

bytowych.

. Kompletowanie dokumentow dot. umieszczania pacjentow w domach pomocy
spotecznej, zaktadach opiekunczo — leczniczych, srodowiskowych domach samopomocy.

. Kompletowanie dokumentoéw dot. umieszczania pacjentow ponizej 18 roku zycia
w domach dziecka i pogotowiach opiekunczych, po decyzji Sadu Rodzinnego.

. Wystgpowanie do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie o przyspieszenie lub
o pierwszg kolejno$¢ w przyjeciu pacjentéw do domu pomocy spoteczne;j.

. Utrzymanie stalego kontaktu z pracownikami w/w placowek w celu zapewnienia miejsca
dla pacjentow wymagajacych przekazywania do tych placowek.

. Utrzymywanie kontaktu z rodzing pacjenta :

e omawianie z rodzing dalszych los6w pacjenta.
e uzgadnianie z rodzing warunkow wypisania pacjenta ze szpitala.

. Wystepowanie do Osrodka Pomocy Spotecznej o przyznanie =zasitkéw statych
i celowych.

. Udzielanie pomocy osobom bezdomnym ( umieszczanie w schroniskach, noclegowniach,
domach dla bezdomnych matek, osrodkach Monaru).

. Podejmowania dziatan zmierzajacych do ustalenia tozsamosci pacjentow NN ( kontakt

z policja, prasa, TV, Osrodkami Pomocy Spolecznej).

Podejmowanie dziatan w celu ustalenia podstaw do korzystania z bezplatnych swiadczen

zdrowotnych.

Nawigzywanie kontaktu z instytucjami uzytecznosci publicznej, organizacjami

pozarzadowymi w sprawach socjalnych, zawodowych 1 rodzinnych pacjentow.

Pomoc w ustaleniu brakujacych numeréw PESEL u pacjentow hospitalizowanych

w oddziatach.

§ 104

DZIAL ZAMOWIEN PUBLICZNYCH I ZAOPATRZENIA — DZPZ

. Prowadzenie caloksztattu spraw zwigzanych z udzielaniem zamdwien publicznych na

dostawy, ustugi i roboty budowlane.

. Przygotowanie, uruchomienie i przeprowadzenie postepowania o udzielanie zaméwien

publicznych wedtug odpowiednich procedur.

. Prowadzenie dokumentacji w zakresie okreslonym przepisami Ustawy - Prawo Zamowien

Publicznych.

Prowadzenie sprawozdawczosci w swoim zakresie.

Zaopatrywanie szpitala w materialy biurowe, sprzet i aparatur¢ medyczng, $rodki
chemiczne 1 dezynfekcyjne, zaopatrywanie w odziez ochronng i robocza

Prowadzenie magazynow 1 dokumentacji magazynowe;.

. Przygotowywanie planu zakupdéw na rok przyszty.
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§ 105

PEENOMOCNIK DS. SKARG I WNIOSKOW — PDSW

. Pelnomocnik ds. Skarg i WnioskOw czuwa nad przestrzeganiem praw pacjenta przez
personel udzielajacy swiadczen medycznych.

. Stuzy pomocg pacjentom i ich przedstawiciclom ustawowym — wskazuje tryb interwencji
w przypadku naruszenia praw pacjenta w szpitalu.

. Przyjmuje skargi i wnioski pacjentow i ich przedstawicieli ustawowych dotyczace
udzielanych w szpitalu $wiadczen zdrowotnych.

. Podejmuje dzialania interwencyjne zwigzane z realizacja praw pacjenta w szpitalu,
poradniach.

. Dokonuje okresowej analizy i prowadzi statystyke przyjetych skarg i wnioskow.

§ 106

DZIAL SPRAW PRACOWNICZYCH - DSP

Do zadan Dziatu Spraw Pracowniczych nalezy prowadzenie spraw osobowych, zatrudnienia

i spraw socjalnych, spraw z zakresu zarzadzenia zasobami ludzkimi a w szczegdlnosci:

1.

o1

10.

Przygotowywanie dokumentéw 1 wnioskow zwigzanych z zawieranie i rozwigzywaniem
umoéw o prace i umow cywilno — prawnych, zmiang stanowisk pracy i wynagrodzen, kar
dyscyplinarnych oraz innych dokumentéw kadrowych.

. Prowadzenie ewidencji pracownikow i 0S6b zatrudnionych na podstawie umow o prace, akt

osobowych oraz spraw zwigzanych z czasowa niezdolnoscia do pracy, wydawanie
legitymacji i zaswiadczen o zatrudnieniu.

. Realizacja zadan w zakresie badan profilaktycznych kandydatow do pracy

i pracownikdw na zasadach okreslonych w obowigzujacych przepisach (wydawanie
skierowan na badania wstepne, okresowe i kontrolne).

Kontrola porzadku i dyscypliny pracy.

Opracowanie sprawozdan z zakresu dziatania.

Wspoltdziatanie z organami administracji panstwowej, samorzadowej, Urzedami Pracy,
NFZ, uczelniami w zakresie praktyk i stazy pracowniczych oraz PEFRON (prowadzenie
rejestru pracownikéw z przyznang grupa inwalidzka, a takze przesylanie informacji o stanie
zatrudnienia tych osob).

. Obstluga programu rejestracji czasu pracy (drukowanie kart zblizeniowych, przetwarzanie,

analiza, sprawdzanie 1 wgrywanie do systemu materialu stanowigcego podstawe do
naliczania wynagrodzen pracownikom).
Przygotowanie i techniczna obstuga konkurséw na kierownicze stanowiska.

. Prowadzenie spraw zwigzanych z wykorzystaniem zakladowego funduszu socjalnego

i zakladowego funduszu mieszkaniowego (rejestrowanie wnioskoéw, organizowanie
posiedzen komisji socjalnej, przeliczanie wysokosci rat tacznie z odsetkami, sporzadzanie
protokotow, powiadamianie pracownikoéw oraz nadzoér nad zmianami regulaminu
socjalnego).
Wspotpraca z Ministerstwem Zdrowia w zakres zatrudniania lekarzy stazystow 1 lekarzy
rezydentow.
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Prowadzenie dokumentacji ZUS dla przyjmowanych, zwalnianych i aktualnie zatrudnianych
pracownikow.

Kompletowanie i prowadzenie dokumentacji 1 sprawozdawczosci dotyczacej zawartych
umow na udzielanie $wiadczen medycznych.

Merytoryczne sprawdzanie i potwierdzanie wystawianych rachunkéw za udzielanie
swiadczen medycznych.

Nadzor nad prawidlowym 1 terminowym sporzadzaniem plandéw, urlopow
wypoczynkowych.

Prowadzenie ewidencji urlopowej.

Monitorowanie procesu ISO Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi — w tym ocena pracownikow,
adaptacja zawodowa oraz szkolenie wewngetrzne i zewngetrzne.

Przeprowadzanie szkolen wewngetrznych pracownikow z zakresu prawa pracy
I problematyki ubezpieczen spotecznych.

Opracowanie rocznego planu szkolen zewngtrznych  na podstawie zapotrzebowan
sporzadzanych przez kierownikow komorek organizacyjnych.

Praca nad doskonaleniem procedur  akredytacyjnych zwigzanych z problematyka
zatrudnienia pracownikow.

Wspotpraca ze Zwigzkami Zawodowymi, dziatajacymi na terenie Szpitala.

Whnioskowanie o nagrody jubileuszowe dla pracownikow na podstawie obowigzujacych
przepisow.

Wspotpraca z kierownikami komorek organizacyjnych w zakresie opracowania opisow
stanowisk 1 zakresOw czynno$ci pracownikow.

Wspotpraca z archiwum dotyczaca spraw pracowniczych.

Zadania wykonywane sa pod nadzorem kierownika, ktéry podlega bezposrednio

Dyrektorowi Szpitala.

§ 107
INSPEKTOR OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH — I0DO

Odpowiada za bezpieczenstwo danych osobowych w systemie informatycznym,
a zwlaszcza za przeciwdziatanie dostepowi 0s6b niepowotanych do systemu, w ktérym dane
sg przetwarzane, oraz za podejmowanie dziatan w przypadku wykrycia naruszenh w systemie
zabezpieczen, a w szczegdlnosci:
1. nadzor 1 kontrola nad przestrzeganiem zasad okreslonych w polityce bezpieczenstwa
wdrozonej przez administratora danych;
2. nadzor 1 kontrola nad przestrzeganiem zasad okreslonych w instrukcji zarzadzania
systemem informatycznym stuzacym do przetwarzania danych osobowych, w tym:
a) procedur nadawania uprawnien do przetwarzania danych i rejestrowanie tych
uprawnien w systemie informatycznym, procedur rozpoczgcia, zawieszenia
1 zakonczenia pracy przeznaczone dla uzytkownikéw systemu,
b) procedury tworzenia kopii zapasowych zbioréw danych,
C) sposobu, miejsca i okresu przechowywania elektronicznych no$nikoéw informacji
zawierajacych dane osobowe oraz kopii zapasowych,
d) sposobu  zabezpieczenia  systemu  informatycznego  przed  dziatalnoscig
oprogramowania, ktorego celem jest uzyskanie nieuprawnionego dostepu do systemu
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informatycznego jak rowniez utratg danych spowodowanych awarig zasilania lub
zakldceniami w sieci zasilajacej;
e) procedury wykonywania przegladow konserwacji systemow oraz no$nikéw informacji
stuzacych do przetwarzania danych.
. nadzoér 1 kontrola nad stosowaniem $rodkéw bezpieczenstwa dostosowanych do poziomu
bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych w systemie informatycznym — zgodnie
Z Rozporzadzeniem Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia
2004 roku w sprawie Dokumentacji przetwarzania danych oraz warunkéw technicznych
organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne shuzace
do przetwarzania danych osobowych;
. nadzor nad ewidencja 0s6b upowaznionych do przetwarzania danych osobowych, w tym
rowniez zglaszanie administratorowi danych, potrzeby wydania nowych upowaznien;
. nadzoér 1 kontrola zgloszen zbioréw danych do rejestracji Generalnemu Inspektorowi
Danych Osobowych w cze$ci: ,,0pis S$rodkow technicznych 1 organizacyjnych
zastosowanych w celu ochrony danych osobowych” oraz, informacja o sposobie
wypelienia warunkow technicznych i organizacyjnych jakim powinny odpowiadac
urzadzenia i1 systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych”;
. niezwloczne zglaszanie administratorowi danych osobowych sytuacji naruszenia
bezpieczenstwa danych osobowych, naruszenie systemu przez osoby niepowotane jak
rowniez przetwarzanie danych osobowych w okre§lonych zbiorach przez osoby
nieupowaznione przez administratora;
. samoksztalcenia oraz podnoszenie kwalifikacji w zakresie powierzonych obowigzkow
administratora bezpieczenstwa informacji.

§ 108

KOORDYNATOR PAKIETU ONKOLOGICZNEGO

1. Koordynacja planu leczenia pacjenta:

a) prowadzenie pacjenta tzw. SZYBKA SCIEZKA DIAGNOZOWANIA,
b) ustalanie terminéw badan diagnostycznych,

c) umawianie pacjentow na wizyty u lekarzy specjalistow,

d) umawianie pacjentdw na konsylia onkologiczne,

2. Dbanie o kompletno$¢ dokumentacji zwigzanej z karta diagnostyki i leczenia
onkologicznego pacjenta:

a) potwierdzanie wykonania §wiadczen medycznych,
b) wpisywanie etapow leczenia;

3. Koordynacja terminowego wykonania badan diagnostycznych oraz realizacji
termindw w poszczegolnych etapach karty DiLO;

4. Zapewnianie pacjentowi przeplywu informacji na wszystkich etapach zwigzanych
z leczeniem onkologicznym;

5. Uczestnictwo w konsyliach lekarskich z ramienia Koordynatora ds. Pakietu
Onkologicznego;
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6. Biezaca wspodlpraca z personelem medycznym w zakresie realizacji $wiadczen dot.
pakietu onkologicznego oraz dziatem rozliczen swiadczen medycznych,

7. Przygotowywanie na biezaco sprawozdan z realizacji pakietu onkologicznego dyrekcji
Szpitala;

8. Wykonywanie innych, zadan wynikajacych i zwigzanych z procesem terapeutycznym
pacjenta w zakresie informacyjnym, administracyjnym i organizacyjnym w ramach
$wiadczen zwigzanych z leczeniem onkologicznym pacjentow.

§ 109
DZIAL EPIDEMIOLOGII — DEP

Nadzor nad przestrzeganiem procedur zapewniajacych ochrong przed zakazeniami
zakladowymi.

Monitorowanie zakazen zaktadowych.

Analiza wystepujacych zakazen zaktadowych 1 opracowanie raportow o ich wystepowaniu.
Szkolenie personelu w zakresie zasad i kontroli zakazen zaktadowych.

Rozpoznawanie ognisk epidemicznych w szpitalu i nadzor nad wlasciwym postgpowaniem
przy ich wygaszaniu.

Opracowanie rocznych programoéw zapobiegania i kontroli zakazen zaktadowych

i nadzor nad ich realizacja.

. Udziat w opracowywaniu obowigzujacych procedur i instrukcji w zakresie zapobiegania

zakazeniom zakladowym.

. Biezgca wspotpraca z Dyrektorem Szpitala i Lekarzami kierujagcymi oddziatami

§ 110

DZIAL OBSLUGI SZPITALA - DOS

. Zapewnienie warunkow technicznych do prawidlowego funkcjonowania Szpitala poprzez

biezace wykonywanie zabiegoéw konserwacyjnych, remontowych i modernizacyjnych
uzytkowanych obiektow, statych urzadzen technicznych 1 instalacji (wodno-
kanalizacyjnych, cieplnych, elektrycznych, gazowych, wentylacji i klimatyzacji,
chtodniczych, parowych, paliwowych, utylizacji odpadéw poszpitalnych, transportu
wewnetrznego, telekomunikacji oraz innego wyposazenia technicznego z wyjatkiem
aparatury medycznej i urzadzen bgdacych na wylacznym utrzymaniu innych komorek
organizacyjnych Szpitala).

. Sprawowanie bezposredniego nadzoru nad prawidlowa eksploatacja budynkow,

wyposazenia technicznego oraz instalacji. Zapewnienie opracowania 1 niezbgdnych
aktualizacji instrukcji obstugi stalych urzadzen technicznych.

. Przeprowadzanie okresowych przegladéw stanu technicznej sprawnos$ci uzytkowanych

obiektow budowlanych, instalacji i urzadzen.
Zorganizowanie sprawnego systemu usuwania ewentualnych awarii.

. Zapewnienie sprawnego dziatania aparatury 1 sprzetu medycznego znajdujgcego si¢ na

wyposazeniu Szpitala.

. Nadzorowanie procesu napraw i konserwacji aparatury medycznej w oparciu

o dokumentacj¢ techniczng.
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. Nadzorowanie wykonywania przegladéw technicznych urzadzen medycznych zgodnie

z zaleceniami ich producentow.

. Prowadzenie rejestru awarii urzadzen medycznych zglaszanych przez poszczegoélne

odziaty i komorki organizacyjne Szpitala.

. Prowadzenie = prawidlowej  gospodarki  odpadami  szpitalnymi, = komunalnymi

i przemystowymi oraz udziat w prowadzeniu prawidtowej gospodarki odpadami
medycznymi.

§ 111

DZIAL BUDZETOWANIA I ANALIZ - DBA

. Prezentowanie danych ekonomiczno — statystycznych z dziatalno$ci Szpitala dla potrzeb

zarzadzania i oceny proceséw ekonomicznych.

Biezace informowanie lekarzy/kierownikoéw o ekonomiczno — statystycznych aspektach
funkcjonowania zarzgdzanych przez nich komorek organizacyjnych.

Koordynowanie procesu budzetowania komorek organizacyjnych Szpitala.
Wspotuczestniczenie w tworzeniu planu finansowego Szpitala.

Biezaca analiza istotnych parametréw ekonomicznych.

Biezaca analiza istotnych parametrow statystycznych.

Tworzenie baz danych dot. cze$ci parametrow: medycznych, gospodarczych, technicznych
celem ich optymalnego wykorzystania w procesie informacyjnym.

§ 112

WSPOLNE ZADANIA I OBOWIAZKI KIEROWNIKOW KOMOREK
ORGANIZACYJINYCH.

Do podstawowych obowigzkéw oraz zadan kierownika wewngtrznych komorek

organizacyjnych nalezy:

a) planowanie, organizowanie i kontrola pracy wykonywanej przez podlegtych
pracownikow,

b) rozdziat zadan 1 obowigzkéw pomiedzy poszczegdlnych  pracownikow
z uwzglednieniem rodzaju 1 priorytetu zadan, kwalifikacji pracownikow 1 obcigzenia
ich biezacg praca,

C) organizacja wewnetrznej pracy podleglej jednostki organizacyjnej, rozdzial statych
zadan dla pracownikow,

d) nadzér stuzbowy nad wykonywanymi przez podwladnych zadaniami i udzielanie
im niezbgdnej pomocy merytorycznej i instruktazu zawodowego,

e) przestrzeganie dyscypliny ekonomicznej i finansowej przy realizacji zadan podleglej
jednostki organizacyjnej,

f) wlasciwa organizacja pracy pod wzgledem BHP i p/poz. oraz sprawowanie statego
nadzoru w tym zakresie,

g) prowadzenie biezacej oceny wynikow i jakosci pracy pracownikow,

h) wnioskowanie w sprawie zasad systemu wynagradzania i nagradzania podlegltych
pracownikow,
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i) nadzorowanie przestrzegania przepisOw prawa, wewnetrznych aktow normatywnych
oraz norm etycznych w podleglej jednostce organizacyjnej,

J) nadzér nad procesem adaptacji zawodowej nowoprzyjetych pracownikoéw, oraz
przydzielanie im zadan i obowigzkow,

K) analiza racjonalno$ci i struktury zatrudnienia w podleglej jednostce organizacyjnej
proporcjonalnie do ilosci powierzonych jej zadan i obowigzkow,

I) przygotowywanie pism, wnioskéw oraz innych dokumentow dla przetozonych,

m)wykonywanie innych zadan zleconych przez przetozonych dotyczacych dziatalno$ci
jednostki organizacyjnej, ktére dotycza pracy, jezeli nie sg one sprzeczne
z przepisami prawa lub umow3 o pracg.

2. Podstawowymi uprawnieniami kierownikéw wewnetrznych komoérek organizacyjnych sa:

a) wydawanie podleglym pracownikom polecen shuizbowych w zakresie zadan
nalezacych do kompetencji jednostki organizacyjne;j,

b) wyznaczanie statych obowiazkow i doraznych zadan podleglym pracownikom oraz
ocena ich realizacji,

c) opracowywanie wnioskow w sprawach dotyczacych iloci osob, ich kwalifikacji oaz
struktury zatrudnienia, sposobu i metod ich wynagradzania, a takze stosowania sankcji
dyscyplinarnych,

d) dysponowanie przyznanymi komorce przez przetozonych funduszami lub srodkami
finansowymi,

e) reprezentowanie interesow podlegtych pracownikéw wobec przetozonych,

f) decydowanie o:

- sposobie wykonania zadan i podziale otrzymanych $rodkow na ich realizacje,

- sposobie i formie obiegu dokumentéw wewnatrz jednostki organizacyjnej,

- zezwoleniu na opuszczenie przez podleglego pracownika stanowiska pracy
w godzinach pracy,

- zakresie 1 formie szkolenia lub doszkalania pracownikow,

g) opiniowanie wnioskoéw o udzielanie urlopéw wypoczynkowych i bezptatnych,

h) usprawiedliwianie spdznien i nicobecnosci w pracy,

1) zarzadzanie czasem pracy podlegtego personelu, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami,

J) okresowa ocena podlegtych pracownikow,

K) zatwierdzanie pism, dokumentow i sprawozdan opracowanych w podlegltej jednostce
organizacyjnej,

I) wyznaczanie swojego zastepcy oraz okresowego lub stalego delegowania czgsci
posiadanych uprawnien podlegtym pracownikom, jak réwniez udzielanie pracownikom
upowaznien do zatatwiania okre§lonych spraw.

3. Kierownik komorki organizacyjnej ponosi odpowiedzialno$¢ za:

a) rzetelng 1 terminowa realizacj¢ powierzonych mu obowigzkow oraz prawidlowe
wykonywanie przyznanych i powierzonych mu uprawnien i obowigzkow,

b) prawidlowe wykonywanie zadan, zlecen i polecen realizowanych przez podlegla mu
jednostke organizacyjna,

C) przestrzeganie porzadku i dyscypliny pracy, a zwlaszcza dyscypliny finansowej
i organizacyjnej w podejmowanych decyzjach,

d) racjonalny i rzetelny dobdor wykonawcow lub $rodkéw dla realizacji powierzonych
zadan,



69

e) wykonywanie innych polecen zleconych przez przetozonych,
f) przestrzeganie wszystkich regulamindw obowigzujacych w Szpitalu, w tym przepisow
BHP i p/poz.,
g) stan bezpieczenstwa oraz wlasciwe wykorzystanie powierzonego mienia
I przydzielonych jednostce organizacyjnej srodkow,
h) terminowe i rzetelne opracowywanie dokumentéow sprawozdawczych, informacyjnych
i analitycznych,
I) przestrzeganie tajemnicy panstwowej i shuzbowej,
J) doktadng znajomos$¢é obowigzujgcych przepisow prawa dotyczgcych w szczegdlnoSci
dziatania podlegtej mu jednostki organizacyjnej,
K) realizacj¢ zalecen pokontrolnych i sktadanie informacji w tym zakresie,
I) nalezyte sporzadzanie, rejestrowanie i przechowywanie wszystkich tworzonych lub
otrzymanych przez podlegla jednostke organizacyjng dokumentdéw, pism 1 akt,
m)dbanie o dobro oraz wlasciwy wizerunek Szpitala.
4. Zarzadzanie 1 kierowanie oddzialem Szpitala jest wykonywane przez lekarza kierujacego
oddziatem, do ktérego obowigzkéw 1 zadan nalezy dodatkowo:
a) zapewnienie wlasciwego i prawidtowego leczenia pacjentow przyjetych na podlegly
oddziat, w szczegolnosci poprzez:
- nadzor nad leczeniem pacjentéw prowadzonych przez lekarzy oddziatowych,
- zwolywanie konsultacyjnej narady lekarskiej w przypadkach szczeg6lnie trudnych
1 przydzielanie specjalnej obstugi cigzko chorym pacjentom,
stosowanie w oddziale metod leczenia, zgodnych z poziomem wiedzy lekarskiej oraz
poziomem referencyjnym,
- dokonywanie obchodow lekarskich,
- informowanie pacjentow oraz ich rodzin o stanie zdrowia i dalszych kierunkach
leczenia,
b) organizowanie i nadzorowanie pracy personelu oddzialu pod wzglgdem fachowym,
etycznym i dyscyplinarnym,
C) ustalanie rozktadu zaje¢ pracownikow medycznych, zapewniajacego cigglos¢é pracy
oraz zabezpieczanie koniecznych zastgpstw w razie nieobecnosci,

d) dbanie o stan techniczny wyposazenia i sprz¢tu medycznego stanowigcego wyposazenie

oddziatu 1 Szpitala,
e) state podnoszenie kwalifikacji zawodowych w szczegdlno$ci w zakresie ushug
leczniczych i medycznych obejmujacych specjalizacje podleglego personelu

w kierowanym oddziale,

f) dbanie i podnoszenie kwalifikacji zawodowych podleglego personelu,

g) uczestniczenie w naradach lekarskich oraz organizowanie okresowych spotkan
1 narad z podlegtym personelem medycznym dla omowienia biezacych spraw,

h) wykonywanie polecen Dyrektora oraz Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa zwigzanych
z dziatalno$cig oddziatu, ktore dotycza pracy, jezeli nie s one sprzeczne z przepisami
prawa lub umowsa o pracg.
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ROZDZIAL XI

WARUNKI WSPOLDZIALANIA Z INNYM PODMIOTAMI LECZNICZYMI

§ 113

1. Szpital wspotdziata z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie:
1) konsultacji specjalistycznych,
2) badan diagnostycznych,
3) transportu sanitarnego.
2. Warunki wspotdziatania o ktéorym mowa w ust. 1, okre$laja zawarte umowy dotyczace
udzielania §wiadczen zdrowotnych.

3. W realizacji $§wiadczen zdrowotnych na rzecz leczonych pacjentow Szpital wspotpracuje

rowniez z:

1) Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym

2) Stacja Pogotowia Ratunkowego

3) Centrum Powiadamiania Kryzysowego przy Wojewodzie
4) placowkami opiekunczo-leczniczymi

5) o$rodkami pomocy spotecznej

6) lekarzami rodzinnymi

ROZDZIAL XII

OPLATY ZA SWIADCZENIA ZDROWOTNE INNE NIZ FINANSOWANE ZE

SRODKOW PUBLICZNYCH

Optaty za $wiadczenie zdrowotne inne niz finansowane ze $§rodkow publicznych sg ustalane
przez Dyrektora Zaktadu i wprowadzane w zycie Zarzadzeniem.

§ 114

1. Ustala si¢ nastepujace optaty zdrowotne za §wiadczenie zdrowotne inne niz finansowane
ze §rodkoéw publicznych:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

Cennik Badan Radiologicznych i Ultrasonograficznych - Zatacznik Nr 1 do
Regulaminu Organizacyjnego.
Cennik Badan Laboratoryjnych — Zatacznik Nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego.

Cennik Swiadczen Zaktadu Patomorfologii — Zatacznik Nr 3 do Regulaminu
Organizacyjnego.
Cennik Badan w Pracowni Bronchoskopii — Zatacznik nr 4 do Regulaminu

Organizacyjnego.

Cennik Porad i1 Badan Specjalistycznych wykonywanych w Izbie Przyje¢ C —
Zalacznik Nr 5 do Regulaminu Organizacyjnego.

Cennik Procedur Pracowni Gastroenterologicznej — Zatacznik Nr 6 do Regulaminu
Organizacyjnego.
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7) Cennik Procedur Pracowni Badan Czynnosciowych — Zalgcznik Nr 7 do Regulaminu
Organizacyjnego.

8) Cennik Procedur Pracowni Spirometrii — Zalacznik Nr 8 do Regulaminu
Organizacyjnego.

9) Cennik Badan Okulistycznych — Zatgcznik Nr 9 do Regulaminu Organizacyjnego.

10) Cennik Procedur Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego — Zalacznik Nr 10 do
Regulaminu Organizacyjnego.

11) Cennik pozostatych procedur niefinansowanych ze $rodkéw publicznych — Zalgcznik
Nr 11 do Regulaminu Organizacyjnego.

12) Cennik badan wykonywanych w Punkcie Pobran Badan Platnych — Zatacznik nr 12 do
Regulaminu Organizacyjnego.

13) Cennik ban w Gabinecie Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej — Zatacznik nr 13
do Regulaminu Organizacyjnego.

14) Cennik Badan w Pracowni EEG dla dzieci i dorostych — Zatacznik nr 14 do
Regulaminu Organizacyjnego.

ROZDZIAL XII1

POSTANOWIENIA KONCOWE

§ 115

Postanowienia niniejszego Regulaminu maja odpowiednie zastosowanie takze do podmiotoéw,
ktére wykonuja S$wiadczenia zdrowotne w imieniu Szpitala na podstawie udzielonego
im zaméwienia (umoéw cywilno-prawnych).

§ 116

W sprawach nie uregulowanych w Regulaminie, majg zastosowanie przepisy ustawy 2z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej i pozostate obowigzujace przepisy prawa.

§ 117

1. Niniejszy Regulamin zostat ustalony przez Dyrektora Specjalistycznego Szpitala im. dra
Alfreda Sokotowskiego w Watbrzychu i zaopiniowany przez Rad¢ Spoteczng Szpitala.

2. Z dniem wejscia w zycie Regulaminu traci moc Regulamin Organizacyjny
Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda Sokotowskiego w Walbrzych zatwierdzony
Uchwatg Nr 65/2016 Rady Spotecznej Szpitala z dnia 02 czerwca 2016 r.

3. Podanie Regulaminu Organizacyjnego do wiadomos$ci pacjentdOw nastgpuje poprzez
zamieszczenie na stronach internetowych pod adresem  www.zdrowie.walbrzych.pl
i www.bip.zdrowie.walbrzych.pl  lub udostepnienie jego tekstu w formie pisemnej
w Dziale Organizacji i Nadzoru.

Regulamin zatwierdzit
Dyrektor
Mariola Dudziak

Waltbrzych dnia 30.09.2019 r.


http://www.zdrowie.walbrzych.pl/
http://www.bip.zdrowie.walbrzych.pl/
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