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ROZDZIAL 1

POSTANOWIENIA OGOLNE

§1

[lekro¢ w Regulaminie Organizacyjnym jest mowa o:

L.

10.

11.

12,

Podmiocie tworzacym — nalezy przez to rozumie¢ Samorzad Wojewodztwa
Dolnoslaskiego, ktéry utworzyl podmiot leczniczy w formie samodzielnego publicznego
zakladu opieki zdrowotnej,

. Podmiocie leczniczym - nalezy przez to rozumie¢ Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda

Sokolowskiego w Walbrzychu, zlokalizowany przy ul. Sokolowskiego 4, 58-309
Walbrzych, w zakresie w jakim wykonuje dziatalnos¢ lecznicza,

Zakladzie leczniczym — nalezy przez to rozumie¢ zespol skladnikéw majatkowych
za pomocg, ktérych podmiot leczniczy wykonuje okreslony rodzaj dzialalnosci leczniczej
w Specjalistycznym Szpitalu im. dra Alfreda Sokotowskiego w Watbrzychu zwanym
dalej ..Zaktadem”,

Szpitalu — nalezy przez to rozumie¢ zaklad leczniczy, w ktérym podmiot leczniczy
wykonuje dziatalnosé leczniczg w rodzaju $wiadczenia szpitalne,

Dyrektorze Szpitala — nalezy przez to rozumie¢ osobe zarzadzajacg Specjalistycznym
Szpitalem im. dra Alfreda Sokolowskiego w Watbrzychu, wykonujaca wszelkie niezbedne
do funkcjonowania Zaktadu czynnosci administracyjno-prawne,

Pracodawcy — nalezy przez to rozumieé¢ Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda
Sokotowskiego w Watbrzychu,

. Pracowniku — nalezy przez to rozumie¢ osoby wykonujace pracg w ramach stosunku pracy

zatrudnione w Zakladzie na podstawie umowy o prace bez wzgledu na jej rodzaj i wymiar
etatu,

Pacjencie — nalezy przez to rozumie¢ pacjenta w rozumieniu ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

. Jednostce organizacyjnej — nalezy przez to rozumiec¢ jednostke organizacyjng dziatalnosci

podstawowej zakladu leczniczego,

Komérkach organizacyjnych — nalezy przez to rozumieé¢ przewidziane w strukturze
organizacyjnej zaktadu leczniczego: centra, zaklady, oddzialy, dzialy szpitalne, bloki
operacyjne, samodzielne pracownie, apteke szpitalng, poradnie specjalistyczne
i podstawowej opieki zdrowotnej oraz dzialy zadan administracyjnych, ekonomicznych,
zaopatrzeniowych i technicznych,

Swiadczeniu zdrowotnym — nalezy przez to rozumie¢ dzialania stuzace zachowaniu,
ratowaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajgce z procesu
leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania,

Swiadczeniu szpitalnym — nalezy przez to rozumie¢ wykonywane cala dobe kompleksowe
swiadczenia zdrowotnej polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji i rehabilitacji,
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ktére nie moga by¢ realizowane w ramach innych niz stacjonarnych i catodobowych
$wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych,

13. Ambulatoryjnym $wiadczeniu zdrowotnym - nalezy przez to rozumieé s$wiadczenia
podstawowe] lub specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz $wiadczenia z zakresu
rehabilitacji leczniczej udzielane w warunkach niewymagajacych ich udzielania w trybie
stacjonarnym 1 calodobowym w odpowiednio urzadzonym, statym pomieszczeniu,

14. Dokumentacji medycznej — nalezy przez to rozumie¢ dokumentacje medyczng, o ktorej
mowa w przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta,

15. Regulaminie — nalezy przez to rozumie¢ regulamin organizacyjny,

16. Ustawie o dzialalnosci leczniczej — nalezy przez to rozumiec ustawe z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej,

17. Ustawie o swiadczeniach opieki zdrowotne] — nalezy przez to rozumie¢ ustawe z dnia
27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

§2

1. Zadania i sposob funkcjonowania Szpitala okreslaja przede wszystkim nastepujace akty
prawne:

a) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej i wydanych na jej podstawie
aktow prawnych,

b) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych 1 wydanych na jej podstawie aktow prawnych,

c¢) Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

d) Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielggniarki i polozne;j,

e) Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne,

f) Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

g) Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej,

h) Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb
zakaznych u ludzi,

i) Ustawa z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowiazku obrony Rzeczypospolitej
Polskiej,

J) Ustawa z dnia 26 kwietnia 2007 r. o zarzadzaniu kryzysowym,

k) Ustawa z dnia 5 sierpnia 2010 r. o ochronie informacji niejawnych,

1) Ustawa z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce,

1) Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych,

m) Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego.,n) Rozporzadzenie
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwane
dalej ,,RODO” .

2. Dziatalnos¢ lecznicza Szpitala prowadzona jest rGwniez w oparciu o:
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a) Statut Szpitala,

b) Regulamin Organizacyjny,

c) wewngtrzne akty prawne wydawane przez Dyrektora Szpitala,

d) umowy i porozumienia zawarte z podmiotami zewng¢trznymi,

e) inne obowiazujace akty prawne regulujace zasady dziatalnosci zaktadow leczniczych.

§ 3

1. Regulamin Organizacyjny Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda Sokolowskiego
w Walbrzychu zostal ustalony na podstawie art. 23 i 24 ustawy o dzialalnosci leczniczej
i okresla sposdb oraz warunki udzielania swiadczen zdrowotnych, ktore nie zostaly
uregulowane w Statucie Szpitala, a w szczegolnosci:
a) cele 1 zadania podmiotu,
b) strukture organizacyjng Szpitala,
¢) rodzaj dzialalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych,
d) miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych,
e) przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w poszczegdlnych komorkach
organizacyjnych,
f) organizacje 1 zadania poszczegdlnych komorek organizacyjnych wraz z warunkami
wspoldziatania tych komorek,
g) warunki wspolpracy z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnosé lecznicza,
h) wysokos¢ oplat za udostgpnienie dokumentacji medyczne;j,
1) organizacj¢ procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania opfat,
j) wysokos¢ oplat za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny,
k) wysokos¢ oplat za udzielanie $wiadczen zdrowotnych innych iz finansowane ze
srodkow publicznych,
1) sposdb kierowania komadrkami organizacyjnymi,
m) postgpowanie kancelaryjne w Zakladzie, w tym obieg dokumentow.
2. Postanowienia regulaminu dotyczg wszystkich osob wykonujgcych prace na rzecz Zakladu
bez wzgledu na forme zatrudnienia, o0sob uczestniczacych w ksztalceniu przed
1 podyplomowym realizowanym na terenie Zakladu, osob przebywajacych na terenie
Zakladu, w tym pacjentdw korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych, a takze podmiotow
zewngtrznych swiadczacych ushugi na terenie Zakladu.
3. Regulamin Organizacyjny ustala Dyrektor Szpitala po zaopiniowaniu przez Rade Spoteczna
Szpitala.

§4

1. Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokolowskiego w Walbrzychu jest podmiotem
leczniczym niebedacym przedsigbiorcg w rozumieniu ustawy o dzialalnosci leczniczej
prowadzonym w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej.

2. Nazwa zakladu leczniczego podmiotu wykonujgcego dzialalnos¢ leczniczg brzmi:
..Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego™.

3. Podstawowym miejscem udzielania $wiadczen zdrowotnych jest siedziba Szpitala’
zlokalizowana w miejscowosci Waltbrzych, przy ulicy Sokotowskiego 4, 58-309 Watbrzych.
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. Dodatkowym miejscem udzielania $wiadczen zdrowotnych jest szpital zlokalizowany

w miejscowosci Walbrzych, przy ulicy Batorego 4, 58-300 Watbrzych.

. Obszarem dzialania Szpitala jest terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.

. Zaklad leczniczy wpisany jest do:

a) Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 0000046016 w Sadzie Rejonowym
dla Wroclawia Fabrycznej we Wroclawiu, IX Wydzial Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sadowego,

b) rejestru podmiotow leczniczych prowadzonego przez Wojewode Dolnoslaskiego
pod numerem 000000001389

. Podmiotem tworzacym jest Samorzad Wojewddztwa Dolnoslaskiego.

. Szpital postuguje sie pieczecia gldwng 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¢ uzupelniona:

a) numerem NIP: 886-23-85-315;

b) numerem REGON: 890047446,

c) nazwa komorki organizacyjnej wg struktury organizacyjnej z niepowtarzalnym
3-znakowym kodem identyfikujacym komorke organizacyjng zakladu leczniczego,
podmiotu leczniczego w strukturze organizacyjnej podmiotu leczniczego stanowigcym
czes¢ VII kodu resortowego i 4-znakowym kodem charakteryzujacym specjalnosé
komorki organizacyjnej podmiotu leczniczego stanowigcym cz¢s¢ VI kodu
resortowego;

d) adresem komorki organizacyjnej, jesli jest inny niz adres siedziby zakladu;

e) numerem telefonicznym komorki organizacyjne;j.
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ROZDZIAL 11

CELE 1 ZADANIA ZAKLADU

§5

1. Podstawowym celem dzialalnosci Szpitala jest:

a) udzielanie swiadczen zdrowotnych stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
lub poprawie zdrowia poprzez wykonywanie dziatalnosci leczniczej w rodzaju leczenie
szpitalne i udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowej i ambulatoryjnej
specjalistycznej opieki zdrowotnej,

b) profilaktyka i promocja zdrowia w powigzaniu z realizacja zadan dydaktycznych,
naukowych i badawczych,

¢) wykonywanie innych dzialan medycznych wynikajacych 2z procesu leczenia
lub przepisow odrebnych regulujgcych zasady ich wykonywania.

2. Swiadczenia zdrowotne realizowane sa w strukturze 2 zakladow leczniczych - jednostek
podmiotu leczniczego:

a) Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego,

b) Poradnie Specjalistyczne im. dra A. Sokolowskiego.

3. Szpital uczestniczy w przygotowaniu osob do wykonywania zawodu medycznego

1 ksztalceniu przed i podyplomowym 0séb wykonujacych zawody medyczne.

4. Szpital moze uczestniczy¢ w realizacji zadan i programéw zdrowotnych oraz projektow
naukowo-badawczych zlecanych przez instytucje zewnetrzne.

§6

1. Do zadan Szpitala nalezy:

a) udzielanie stacjonarnych i calodobowych swiadczen zdrowotnych,

b) udzielanie ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych,

¢) udzielanie swiadczen z zakresu nocnej 1 $wiagtecznej pomocy,

d) prowadzenie dzialalnosci majacej na celu promocje i profilaktyke zdrowotna,

e) wykonywanie badan diagnostycznych dla innych podmiotéw leczniczych,

f) organizowanie i prowadzenie szkolenia i doszkalania pracownikow,

g) uczestniczenie w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodoéw medycznych
1 ksztalceniu 0s6b wykonujacych zawdd medyczny w oparciu 0 obowigzujace w tym
zakresie przepisy prawne,

h) uczestniczenie w realizacji zadan i programéw zdrowotnych oraz naukowych zlecanych
przez instytucje naukowe, zaklady pracy, organizacje spoleczne, komorki samorzadu
terytorialnego i inne podmioty,

1) prowadzenie prac naukowych i badawczych,

j) wykonywanie zadan obronnych i obrony cywilnej na czas nadzwyczajnych zagrozen
1 na czas wojny,

k) rehabilitacja lecznicza,

1) pielggnacja chorych,

m) pielggnacja i opieka nad osobami niepetnosprawnymi,

n) orzekanie o stanie zdrowia,
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0) prowadzenie spraw zwigzanych ze statystyka medyczna,

p) prowadzenie dzialalnosci zwigzanej z bezpieczenstwem i higieng pracy oraz
obronnoscig kraju i ochrona przeciwpozarowa;

1) wspoltpraca 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 pracownikow
medycznych,

s) wykonywanie innych zadan wynikajgcych z przepiséw lub zleconych przez wilasciwy
terenowo organ administracji

Szpital moze takze wykonywa¢ wydzielona dzialalnos$¢ gospodarczg w zakresie:

a) ustug medycznych o profilu profilaktyczno - diagnostycznym,

b) wynajmu i dzierzawy powierzchni uzytkowych,

¢) wynajmu, dzierzawy i sprzedazy urzadzen i sprzetu,

d) ustug sterylizacji sprzetu i wyrobéw medycznych,

e) ustug zwiazanych z zakwaterowaniem pacjentow i opiekundéw wspdttowarzyszacych,

f) dziatalnosci edukacyjno — szkoleniowe;,

g) organizacja i realizacja praktyk zawodowych,

h) badan naukowych i prac rozwojowych,

1) $wiadczenia ustug medycyny sadowe;,

j) $wiadczenia ushug transportowych,

k) odplatnego przechowywania zwlok,

1) prowadzenia parkingu.

Wykonywanie wydzielonej dzialalnosci gospodarczej, o ktorej mowa w ust. 2 odbywa sie

w sposob zapewniajacy brak negatywnego wplywu na dostepnos¢ i poziom jakosci

$wiadczen zdrowotnych udzielanych osobom uprawnionym do bezplatnych $wiadczen

zdrowotnych na podstawie przepisow powszechnie obowigzujacego prawa.
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ROZDZIAL 111
STRUKTURA ORGANIZACYJNA PODMIOTU LECZNICZEGO

§7

1. Strukture¢ organizacyjng Szpitala tworza:
a) jednostki organizacyjne dzialalnosci podstawowej zaktadu leczniczego,
b) komérki organizacyjne dzialalnosci podstawowej zaktadu leczniczego wechodzace
w sklad jednostek organizacyjnych,
¢) samodzielne stanowiska pracy.
2. Szpital sklada si¢ z nastepujacych jednostek organizacyjnych:
a) Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego,
b) Poradnie Specjalistyczne im. dra A. Sokolowskiego.
3. W sklad jednostek organizacyjnych wchodza nast¢pujace piony i komorki
organizacyjne dzialalnosci podstawowe;j:
1) pion medyczny,
2) pion ekonomiczno - finansowy,
3) pion administracyjno - eksploatacyjny,
4) pion organizacyjno - zarzadzajacy,
4. W sklad pionu medycznego wchodzg:
1) Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa,
2) Naczelna Pielegniarka,
3) Dzial Epidemiologiczny,
4) oddzialy szpitalne,
5) poradnie specjalistyczne,
6) pracownie diagnostyczne,
7) inne komorki medyczne Szpitala.
5. W skiad pionu ekonomiczno - finansowego wchodza:
1) Glowny Ksiegowy,
2) Dzial Ksiggowosci:
a) Sekcja Ksiegowosci Finansowej,
b) Sekcja Ksiegowosci Materiatlowe;,
c) Sekcja Budzetowania i Analiz.
6. W sklad pionu Zast¢pcy Dyrektora ds. organizacji i zarzadzania wchodza:
1) Dziat Rozliczen Swiadczen Zdrowotnych,
2) Sekcja Organizacji i Nadzoru,
3) Sekcja Statystyki i Archiwum,
4) Sekcja ds. Koordynowania Opieki Szpitalnej i Poszpitalnej.
7. W sklad pionu Zast¢pcy Dyrektora ds. administracyjno — eksploatacyjnych wchodzg:
1) Dzial Zaméwien Publicznych 1 Zaopatrzenia,
2) Dzial Obstugi Szpitala,
3) Dzial Informatyki,
4) Samodzielne Stanowisko ds. BHP,
5) Samodzielne stanowisko ds. P/POZ.
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8. W sklad pionu bezposrednio podlegajacego Dyrektorowi Naczelnemu wchodzg:

1)Sekretariat Dyrektora,
2) Biuro podawcze,
3) Dziat Spraw Pracowniczych i Plac,
4) Pelnomocnik ds. Jakosci,
5) Pelnomocnik ds. Skarg i Wnioskow,
6) Pelnomocnik ds. Zarzadzania Procesami,
7) Petnomocnik ds. Marketingu,
8) Inspektor ds. Obronnych i Obrony Cywilnej oraz Ochrony Informacji Niejawnych,
9) Inspektor Ochrony Radiologiczne;.

10) Inspektor Ochrony Danych Osobowych,

11) Kapelan Szpitalny.

9. Jednostki oraz komorki organizacyjne Szpitala moga by¢ tworzone, lgczone, likwidowane,
dzielone lub przeksztatcane na mocy decyzji Dyrektora Szpitala.

10. Nadzor i kierownictwo nad poszczegélnymi komoérkami organizacyjnymi sprawuja osoby
powotywane przez Dyrektora Szpitala.

11. Jednostki oraz komorki organizacyjne wspoldzialajg ze sobg na zasadach réwnorzednosci
1 przy wykonywaniu swoich zadan zobowigzane sg do Scistego wspoldziatania w drodze
uzgodnien lub konsultacji, a takze prowadzenia wspoélnych prac nad okreslonymi
zadaniami.

12. Celem wspdldziatania, o ktorym mowa w ust. 10, jest usprawnienie procesOw
informacyjno-decyzyjnych oraz zapewnienie prawidlowej realizacji zadan statutowych
Szpitala, w tym zadan poszczegolnych jednostek i komorek organizacyjnych, a takze
integracja ich dziatan.

13. Jednostki 1 komorki organizacyjne odpowiedzialne za przypisane regulaminem
organizacyjnym zadania maja prawo wnioskowania do innych jednostek i komorek
o udzielenie informacji, udostepnienie dokumentéw oraz przygotowanie wyjasnien,
ekspertyz 1 opinii niezbednych do wykonania danego zadania.

14. Strukture wewnetrzng Szpitala okresla schemat organizacyjny, stanowiagcy zalacznik nr 1
do Regulaminu Organizacyjnego, ustalajacy podleglos¢ stuzbowa poszezegolnych
komorek organizacyjnych oraz samodzielnych stanowisk pracy.

§8

1. W Szpitalu dopuszcza si¢ mozliwos¢ tworzenia statych lub doraznych komisji, komitetow
lub zespolow w zaleznosci od potrzeb, zwanych zespolami zadaniowymi.

2. Zespoly, o ktérych mowa w ust. 1 powoluje si¢ Zarzadzeniem Dyrektora w celu
opracowania lub opiniowania projektéw przedsiewzig¢ podejmowanych w okreslonej
dziedzinie lub wykonania innych zadan, w tym wymagajacych wspoldziatania kilku
komorek organizacyjnych.

§9

1. Szpital moze tworzy¢ wydzielone jednostki organizacyjne, ktorych celem dziatalnosci
jest prowadzenie dziatalnosci gospodarczej.
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2. Prowadzenie dzialalnosci gospodarczej przez wydzielone jednostki organizacyjne odbywa
sie¢ w sposOb zapewniajacy brak negatywnego wplywu na dostepnos¢ i poziom jakosci
swiadczen zdrowotnych udzielanych osobom uprawnionym do bezplatnych s$wiadczen
zdrowotnych na podstawie przepiséw powszechnie obowigzujacego prawa.
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ROZDZIAL 1V

SPOSOB KIEROWANIA KOMORKAMI ORGANIZACYJNYMI

§10

1. Organem zarzadzajacym i kierujacym Specjalistycznym Szpitalem im. dra Alfreda
Sokotowskiego w Watbrzychu jest Dyrektor Naczelny.

2. Dyrektor wykonuje wszystkie obowigzki i prawa, jakie na zaklad leczniczy nakladaja
przepisy powszechnie obowigzujacego prawa.

3. Dyrektor uprawniony jest do reprezentowania Szpitala na zewnatrz oraz jest pracodawca
w rozumieniu powszechnie obowigzujagcych przepisow prawa i strong umow
cywilnoprawnych.

4. Dyrektor samodzielnie podejmuje decyzje dotyczace Szpitala i ponosi za nie
odpowiedzialno$¢ w zakresie swoich kompetencji, a w szczegdlnosci za zarzadzanie
Szpitalem oraz gospodarka finansowa.

5. Dyrektor Szpitala wykonujgc swoja funkcj¢ zapewnia w szczegdlnosci:

a) koordynacje dzialania wszystkich komorek organizacyjnych,

b) organizacj¢ kontroli wykonywania zadan przez poszczegdlne komorki organizacyjne,
c¢) wspoldziatanie z innymi zaktadami leczniczymi w zakresie realizacji zadan
statutowych,

d) organizacj¢ oceny jakosci dziatan osob zatrudnionych na stanowiskach
kierowniczych,

e) realizacj¢ zadan zleconych przez podmiot tworzacy.

6. W celu realizacji zadan Dyrektor Szpitala wydaje i zatwierdza wewnetrzne akty prawne,

ktérych projekty sporzadzajg pracownicy wlasciwych komorek organizacyjnych w formie:

a) zarzadzenia,

b) regulaminy,

¢) instrukcje,

d) procedury,

¢) standardy,

f) decyzje,

g) komunikaty.

7. Do wylacznej decyzji Dyrektora Szpitala naleza sprawy:

a) kierownictwa i nadzoru nad dzialalnoscig zaktadow leczniczych, jednostek i komorek
organizacyjnych oraz osob bezposrednio podleglych,

b) wspoétdziatania z podmiotem tworzacym, Radg Spoteczng i Zwiazkami
Zawodowymi,

c¢) wydawania wewnetrznych aktéw prawnych,

d) ustalania regulaminu organizacyjnego,

e) zakupu materialow, sprzetu oraz aparatury medycznej zgodnie z przepisami
powszechnie obowigzujacego prawa,

f) udzielania pelnomocnictw,

g) zawierania umow, w tym o pracg oraz cywilnoprawnych,
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h) ustanawiania zastepcow, kierownikéw, pelnomocnikéw i doradcow,
1) organizacji przetwarzania oraz ochrony danych osobowych.

8. Dyrektor zarzadza Szpitalem bezposrednio lub za posrednictwem swoich zastepcow,
na ktérych moze przeniesé czes¢ swoich kompetencji i uprawnien.

9. Dyrektor kieruje dziatalnoscig Szpitala przy pomocy:

a) zastepcow,

b) naczelnej pielegniarki,

d) gtownego ksiggowego,

e) kierownikow komorek organizacyjnych,

f) 0s6b zatrudnionych na samodzielnych stanowiskach pracy.

10. Na czas swojej nieobecnosci Dyrektor Szpitala wyznacza zastgpce oraz deleguje
odpowiednie uprawnienia, udzielajac stosownego pelnomocnictwa w formie pisemne;.

11. Dyrektor moze upowazni¢ na pismie inne osoby do dokonywania niektorych czynnosci
prawnych w imieniu Szpitala, okreslajac s$cisle zakres i czas na jaki udzielono
pelnomocnictwa.

12. Rejestr udzielonych pelnomocnictw prowadzi Dziat Spraw Pracowniczych i Plac.

13. Oryginal pelnomocnictwa otrzymuje osoba upowazniona oraz Dzial Spraw Pracowniczych
celem umieszczenia w rejestrze, o ktorym mowa w ust. 12.

14. Wygasnigcie udzielonego pelnomocnictwa nastepuje przede wszystkim na skutek
odwolania upowaznienia, rozwiazania lub wygasniecia stosunku pracy albo umowy
cywilno-prawnej, zmiany stanowiska lub $mierci osoby upowaznione;.

15. Dyrektor Szpitala jest przelozonym wszystkich pracownikoéw Zakladu w rozumieniu
powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa.

16. Dyrektor Szpitala podejmuje decyzje w sprawach pracowniczych, a w szczegdlnosci
dotyczacych:

a) nawigzania i rozwigzania stosunku pracy,

b) karania, nagradzania i wyrdzniania pracownikow,

¢) przyznawania premii i dokonywania zmian wynagrodzen pracownikow,
d) umocowan pracownikow do realizacji okreslonych zadan.

17. Dyrektor Szpitala ostatecznie rozpatruje skargi, wnioski i zazalenia pracownikdow, a takze
pacjentow oraz podmiotéw zewnetrznych.

18. W ramach prowadzonej polityki kadrowej Dyrektor Szpitala czuwa nad tym, aby
pomiedzy pracownikiem i zatrudnionym w Szpitalu jego matzonkiem, krewnym lub
powinowatym do drugiego stopnia wlacznie oraz osobg pozostajgcg w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli nie powstal stosunek bezposredniej podlegtosci

shuzbowe;j.
§ 11

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

2. Zasady wynagradzania za prace oraz przyznawania innych $wiadczen zwigzanych z praca
w Szpitalu okresla Regulamin wynagradzania ustalony przez Dyrektora w drodze

zarzadzenia, po uzgodnieniu ze Zwigzkami Zawodowymi.
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. Zasady bezpiecznego przetwarzania oraz ochrony danych osobowych obowigzujace
w Szpitalu okreslajg odpowiednie polityki, regulaminy, procedury oraz inne dokumenty
wewnetrzne ustalone w drodze zarzgdzenia przez Dyrektora Szpitala.

. W Szpitalu obowiazuje noszenie imiennych identyfikatorow przez caly personel Szpitala na
zasadach okreslonych w przepisach odrgbnych.

§ 12

. Dyrektor Szpitala w celu zapewnienia wiasciwego poziomu 1 jakosci swiadczen
zdrowotnych wykonywanych w poszczegélnych komorkach organizacyjnych, okresla
zgodnie z odrgbnymi przepisami:

a) standardy udzielania §wiadczen,

b) standardy medyczne, a w szczegolnosci: standardy procesu diagnozowania, leczenia,
profilaktyki, receptariusza szpitalnego i postgpowania z lekami, kontroli procesu
leczenia, warunkow izolacji oraz pobierania i przeszczepiania komorek, tkanek
1 narzadow,

¢) 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 wspoétdziatania miedzy wszystkimi
komorkami organizacyjnymi Szpitala,

d) standardy kompletowania, prowadzenia, przechowywania oraz udost¢pniania
dokumentacji medycznej indywidualnej i zbiorcze;.

§13

. Polityke Jakosci Szpital realizuje poprzez stala poprawe skutecznosci dzialan w zakresie

$wiadczonych uslug, bezpieczenstwa i higieny pracy, bezpieczenstwa informacji przy

statym spelnianiu wymagan prawnych oraz podnoszeniu kwalifikacji i zaangazowania
wszystkich pracownikow i wspélpracownikow.

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

a) kompleksowos¢ ushug udzielanych w bezpiecznych warunkach, przy zachowaniu
dostgpu do najnowoczesniejszej aparatury diagnostycznej i leczniczej, solidnos¢,
profesjonalizm i przyjazng atmosfere,

b) zapobieganie wypadkom przy pracy, chorobom zawodowym,

¢) minimalizacj¢ zanieczyszczen srodowiska naturalnego i zapobieganie ich
powstawaniu.

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

. Pracownicy Sgzpitala s3 zobowigzani do realizacji Polityki Jakoséci oraz standardow
akredytacyjnych okreslonych w Programie Akredytacji Szpitali oraz procedur
spetniajacych normy ISO 9001.

§ 14

. W Szpitalu dopuszcza sie mozliwosé tworzenia statych lub doraznych komisji, komitetow
lub zespolow w zaleznosci od potrzeb, zwanych zespotami zadaniowymi.
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2. Zespoly o ktérych mowa w ust. 1 powoluje si¢ Zarzadzeniem Dyrektora w celu opracowania
lub opiniowania projektéw, przedsigwzie¢ podejmowanych w okreslonej dziedzinie lub
wykonywania innych zadan, w tym wymagajagcych wspoldziatania kilku komérek
organizacyjnych.

§15

1.Regulamin Organizacyjny ustalany jest przez Dyrektora Szpitala i wprowadzany w zycie
w drodze zarzadzenia po zaopiniowaniu przez Rade Spoleczna.

2.Regulamin organizacyjny udostgpnia si¢ do wgladu w formie papierowej w Sekretariacie
Szpitala, a w formie elektronicznej poprzez umieszczenie na stronie internetowej Szpitala
www.zdrowie.walbrzych.pl w zakladce Pacjent/Regulamin, a takze na stronie Biuletynu
Informacji Publicznej — http://bip.zdrowie.walbrzych.pl

§16

1. Obieg dokumentoéw, rejestracja, znakowanie pism, uzywanie pieczeci - okresla Instrukcja
Kancelaryjna ustalona przez Dyrektora Szpitala, zatwierdzona przez Archiwum Panstwowe.

2. Obstuge prawna Szpitala prowadzi kancelaria prawna, na podstawie zawartej odrebnie
umowy 1 w zakresie wynikajacym z przepiséw odrebnych.
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ROZDZIAL V
RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ

§17

1. Swiadczenia zdrowotne w Szpitalu udzielane sa w zakresie:
a) stacjonarnej catodobowej opieki zdrowotne;j,
b) stacjonarnej dziennej opieki zdrowotnej,
¢) ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej w szczegdlnoscei swiadczen
udzielanych przez Przyszpitalne Poradnie Specjalistyczne oraz inne medyczne komorki
organizacyjne Szpitala,
d) $wiadczenia w zakresie nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotne;.
2. Szczegdlowy zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych okreslaja umowy z instytucjami
ubezpieczenia zdrowotnego oraz umowy z osobami fizycznymi, osobami prawnymi
1 innymi jednostkami organizacyjnymi.

ROZDZIAL VI

ZAKRES UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

§ 18
Stacjonarna opieka medyczna:

1. Oddzialy zabiegowe: (lokalizacja ul. Sokolowskiego 4, Walbrzych)
a) Oddziat Chirurgii Ogdlne;j,
b) Oddzial Neurochirurgiczny,
¢) Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,
d) Oddzial Chirurgii Onkologicznej,
e) Oddziat Urologiczny,
f) Oddzial Chirurgii Szczekowo-Twarzowej.
d) Oddziat Okulistyczny.

2. Oddzialy zachowawcze: (lokalizacja ul. Sokolowskiego 4, Walbrzych)
a) Oddziat Choréb Wewnetrznych I,
b) Oddzial Kardiologiczny,
¢) Oddzial Intensywny Nadzor Kardiologiczny,
d) Oddziat Dzienny Rehabilitacji Kardiologicznej,
e) Oddzial Nefrologiczny,
f) Stacja Dializ,
g) Oddziat Neurologiczny,
h) Oddziat Udarowy,
i) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
j) Oddziat Pulmonologiczny,
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k) Oddzial Onkologiczny,
1) Oddzial Radioterapii,
m)Oddziat Dzienny Chemioterapii,
n) Oddzial Hematologiczny,
0) Szpitalny Oddzial Ratunkowy,
3. Oddzialy zachowawcze: lokalizacja ul. Batorego 4, Walbrzych)
a) Oddziat Infekcyjno-Internistyczny,
b) Oddziat Rehabilitacji Ogoélnej,
¢) Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej,
d) Oddzial Rehabilitacji Kardiologicznej
e) Oddzial Psychiatryczny,
f) 1zba Przyje¢ psychiatryczna D,
g) Oddzial Dzienny Psychiatryczny,
h) Oddzial Alkoholowych Zespotow Abstynencyjnych (Detoksykacja).

4. Oddzialy dziecig¢ce: (lokalizacja ul. Batorego 4, Walbrzych)
a) Oddzial Pediatryczny,
b) Izba Przyje¢ pediatryczna C,
c¢) Oddzial Neonatologii - Patologii Noworodka i Niemowlecia,
d) Zespdt Wyjazdowy Neonatologiczny ,,N”,
e) Oddzial Dzienny Psychiatryczny Rehabilitacyjny dla Dzieci i Mlodziezy.

Ambulatoryjna opieka medyczna:

5. Poradnie specjalistyczne dla dorosltych: (lokalizacja ul. Sokolowskiego 4, Walbrzych)
a) Poradnia Hematologiczna,
b) Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,
¢) Poradnia Neurochirurgiczna,
d) Poradnia Chirurgii Ogoélne;j,
e) Poradnia Gruzlicy i Choréb Phuc,
f) Poradnia Onkologiczna,
g) Poradnia Chirurgii Onkologiczne;j,
h) Poradnia Kardiologiczna,
1) Poradnia Leczenia Jaskry,
j) Poradnia Okulistyczna,
k) Poradnia Urologiczna,
1) Poradnia Nefrologiczna,
m)Poradnia Gastroenterologiczna,
n) Poradnia Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej,
0) Poradnia Neurologiczna,
p) Poradnia Nocnej i Swiatecznej Pomocy.
6. Poradnie specjalistyczne dla dorostych: (lokalizacja ul. Batorego 4, Walbrzych)
a) Poradnia WZW,
b) Poradnia Zdrowia Psychicznego,
c¢) Poradnia Leczenia Uzaleznien,
d) Poradnia Psychologiczna,
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e) Zespol leczenia srodowiskowego (domowego).

7. Poradnie specjalistyczne dla dzieci i mlodziezy: (lokalizacja ul. Batorego 4, Walbrzych)
a) Poradnia Alergologiczna dla Dzieci,
b) Poradnia Neurologiczna dla dzieci,
¢) Poradnia Neonatologiczna,
d) Poradnia Kardiologiczna dla Dzieci,
¢) Poradnia Terapii Uzaleznien dla Dzieci i Mlodziezy,
f) Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci,
g) Poradnia Psychologiczna dla Dzieci.

8. Zaklady i pracownie diagnostyczne:
a) Zaklad Diagnostyki Obrazowej,
b) Zaktad Diagnostyki Laboratoryjne;,
c¢) Zaklad Centralnej Sterylizacji,
d) Zaktad Endoskopii Zabiegowe;j,
e) Zaklad Patomorfologii,
f) Zaklad Fizyki Medycznej,
g) Zaktad Rehabilitacji,
h) Pracownia Teleradioterapii,
i) Pracownia Brachyterapii,
j) Pracownia Modelarni,
k) Pracownia EEG,
1) Pracownia Spirometrii,
1) Pracownia Hemodynamiki,
m) Pracownia Badan Czynno$ciowych,
n) Pracownia Stalej Stymulacji Serca,
0) Pracownia Angiografii,
p) Pracownia Rentgenodiagnostyki Zabiegowej,
r) Pracownia Ultrasonografii,
s) Pracownia Cytometrii Przeptywowej,
t) Pracownia Tomografii,
u) Pracownia Rezonansu Magnetycznego.
9. Centra Medyczne:
a) Centrum Zdrowia Psychicznego
b) Onkologiczne Centrum Wsparcia Badan Klinicznych
¢) Centrum Radioterapii
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1.

ROZDZIAL VII

ORGANIZACJA i ZADANIA POSZCZEGOLNYCH
KOMOREK MEDYCZNYCH SZPITALA

§19

Zadania wspodlne oddziatéw szpitalnych.
Do zadan wspolnych oddzialéw zachowawczych i zabiegowych dla doroslych nalezy

w szczegolnosci:

a) przyjecie pacjenta na leczenie calodobowe w trybie planowym lub nagtym,

b) rozpoznanie choroby pacjenta i zgodne z tym leczenie zachowawcze lub operacyjne
w danej specjalnosci,

¢) przeprowadzenie konsultacji lekarskich pacjentéw z innych oddzialow szpitalnych lub
innych osrodkow,

d) prowadzenie rehabilitacji w tym przylozkowe;,

e) calodobowa opieka lekarska i pielegniarska,

f) zapewnienie wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia,

g) zapewnienie odpowiednich warunkéw sanitarno-higienicznych,
h) szkolenie wewnatrz zakladowe personelu,

1) $cista wspotpraca z innymi komérkami organizacyjnymi Szpitala,

J) prowadzenie dokumentacji medycznej, zgodnie z obowigzujgca ustawa, oraz
rozporzadzeniami Ministra Zdrowia w tym zakresie,

k) zapobieganie zakazeniom szpitalnym,
1) informowanie - wskazanej przez chorego, osoby o jego stanie zdrowia,

) w przypadku oddzialow zabiegowych przygotowanie chorego do zabiegu, wykonanie
zabiegu i leczenie pooperacyjne.

2. Do zadan wspolnych oddzialow dzieciecych nalezy w szczegolnosci:

a) przyjecie na leczenie calodobowe w trybie pilnym lub planowym,

b) rozpoznanie choroby dziecka i zgodnie z tym leczenie zachowawcze dzieci w wieku
od 0 do ukonczenia 18 roku zycia,

c¢) przeprowadzanie konsultacji lekarskich pacjentow innych oddziatow Szpitala,
d) prowadzenie rehabilitacji leczniczej przytozkowe;,
e) calodobowa opieka pielggniarska i lekarska,

f) zapewnienie opieki pielegniarskiej podczas transportu dzieci do innych szpitali, jezeli
stan pacjenta tego wymaga, dowozenie lub doprowadzenie na badania i zabiegi,
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g) zapewnienie wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych
pacjenta,

h) zapobieganie zakazeniom szpitalnym,
1) zapewnienie odpowiednich warunkéw sanitarno-higienicznych,
j) Scista wspotpraca ze wszystkimi komorkami organizacyjnymi Zaktadu,

k) prowadzenie wymaganej dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgca ustawa,
oraz rozporzadzeniami Ministra Zdrowia,

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

) sprawowanie Scistego nadzoru nad wlasciwym zachowaniem si¢ dzieci w czasie
positkow, zabaw w celu uniknigcia nieszczgsliwych wypadkow, zapewnienie

bezpieczenstwa,

m) umozliwienie karmienia niemowlat piersia, ktore odbywa si¢ na salach chorych
oddziatu w uzgodnieniu z lekarzem prowadzacym,

n) umozliwienie udzialu w zajgciach szkolnych dzieci w wieku szkolnym za zgoda
wyznaczonego lekarza prowadzacego, wedlug ustalonych z nimi indywidualnymi
rozktadami zajec, uwzgledniajacych stan zdrowia dziecka,

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

p) szkolenie personelu medycznego.

§ 20
Zadania wspoélne Szpitalnych Poradni Specjalistycznych:
1. Do zadan wspdélnych Poradni Specjalistycznych nalezy w szczegoélnosci:

a) udzielanie kompleksowych $wiadczen opieki zdrowotnej w formie porad, badan
diagnostycznych i zabiegdw, wg zawartego kontraktu na ushugi medyczne,

b) udzielanie konsultacji uzupetniajacych opieke podstawowa,
¢) lecznictwo specjalistyczne,

d) kontrola pacjentéw po leczeniu szpitalnym,

e) profilaktyka i promocja zdrowia,

f) szczepienia ochronne,

g) orzekanie o czasowej niezdolnosci do pracy i prowadzenie zgodnie z odpowiednimi
przepisami innej dzialalnosci w zakresie orzecznictwa lekarskiego,

h) szerzenie o$wiaty zdrowotnej,
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1) prowadzenie rejestracji do szpitalnych poradni specjalistycznych zgodnie
z harmonogramem przyjeé,

J) wystawianie zaswiadczen lekarskich, skierowan do leczenia stacjonarnego, skierowan
na badania diagnostyczne, skierowan do innych specjalistow, wystawianie wnioskow
na produkty lecznicze i sprzet rehabilitacyjny, wystawianie zwolnien lekarskich.

§ 21

Zadania wspolne Zakladow i Pracowni:
1. Do wspolnych zadan Zaktadoéw i Pracowni nalezy udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

a) obejmujacych badania diagnostyczne, w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia
dalszego postgpowania leczniczego na podstawie skierowania lekarza lub osoby
posiadajacej wymagane kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych na
podstawie obowiazujacych przepisoéw prawa,

b) odplatnych, na Zadanie pacjenta w zakresie przewidzianym odr¢gbnymi przepisami,
pobieranie oplat odbywa sie zgodnie z obowigzujacym w Szpitalu cennikiem.

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

3. Swiadczenie zdrowotne, ktérego wykonanie nie jest mozliwe ze wzgledu na zakres
swiadczenia pozostajgcy poza zakresem funkcjonowania Szpitala, jest mozliwe do
wykonania w zewngtrznych zaktadach diagnostycznych w oparciu o zawarte umowy.

§ 22

3. Do zadan Zakladu Diagnostyki Obrazowej nalezy w szczegolnosci:

a) wykonywanie badan radiologicznych i ultrasonograficznych u pacjentow leczonych
w szpitalu, poradniach specjalistycznych oraz pacjentéw kierowanych przez innych
$wiadczeniodawcow w przypadku zawarcia stosownych umow,

b) badania wykonywane sg w trybie calodobowym.

§23
1. Do zadan Zakladu Diagnostyki Laboratoryjnej nalezy w szczegolnosci:

a) wykonywanie badan z zakresu: immunohematologii, hematologii, biochemii,
immunochemii, koagulologii, analityki ogélnej, rtownowagi kwasowo-zasadowej,
mikrobiologii,

b) badania wykonywane s3 dla pacjentow leczonych w szpitalu, poradniach
specjalistycznych oraz pacjentow kierowanych z innych podmiotow medycznych,

z ktérymi Szpital ma podpisane stosowne umowy,
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¢) wiarygodnos$¢ wynikow badan gwarantowana jest przez prowadzenie codziennej
kontroli wewnatrz laboratoryjnej dla wszystkich rodzajow wykonanych badan,
d) udzial w krajowych (COBJwDL, POLMIKRO, IHIT, RCKiK) i migdzynarodowych
programach (RIQAS — RANDOX) oceny jakosci badan laboratoryjnych.
1. Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej $wiadczy ustugi calodobowo w zakresie badan
podstawowych i specjalistycznych.
2. W skiad Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej wchodza nastepujace Pracownie:
a) Biochemii,
b) Hematologii,
c¢) Analityki Ogolnej,
d) Immunochemii,
e) Immunologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi,
f) Mikrobiologii
g) Cytometrii Przeptywoweyj.

§24
1. Do zadan Zakladu Centralnej Sterylizacji nalezy w szczegolnosci:

a) przyjmowanie narzg¢dzi z bloku operacyjnego oraz z oddzialow szpitala, poradni
specjalistycznych, gabinetow zabiegowych. Sprzet poddawany jest myciu
i dezynfekcji maszynowej oraz manualnej,

b) segregowanie narzedzi do odpowiedniej metody sterylizacji,

¢) kontrola procesu mycia, dezynfekcji, suszenia narzedzi i sterylizacji,

d) konserwacja narzedzi,

e) kompletowanie i pakowanie zestawow narzedziowych oraz kontenerow,

f) pakietowanie narzedzi,

g) oznakowanie kazdego sprzetu etykieta z informacja o procesie sterylizacji i terminie
waznosci,

h) przygotowanie i zabezpieczenie materialu sterylnego do transportu,

1) wykonywanie roztworéw $rodkéw dezynfekcyjnych dla calego szpitala, realizacja ushug
zwigzanych z dezynfekcja aerozolows, dezynsekcja i deratyzacja na terenie calego
szpitala.

2. Zaklad Centralnej Sterylizacji  $wiadezy uslugi calodobowo na rzecz komorek
organizacyjnych szpitala oraz podmiotdw zewngtrznych (kontrahentow) na podstawie
zawartych umoéw w zakresie procesu dekontaminacji, dezynfekcji, sterylizacji parowej
1 nadtlenkiem wodoru (plazmowej).

3. Wszystkie procesy sterylizacji monitorowane sa fizycznie, chemicznie, biologicznie oraz
odpowiednio dokumentowane w obowigzujacym systemie.
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§ 25
1. Do zadan Zakladu Endoskopii Zabiegowej nalezy w szczegolnosci:

a) leczenie 1 wykonywanie badan diagnostycznych gérnego i dolnego odcinka przewodu
pokarmowego metoda endoskopowa: gastroskopii, rektoskopii, kolonoskopii,
fiberoskopii, ECPW,

b) pobieranie materialow do badan histopatologicznych.

§ 26
1. Do zadan Zakladu Patomorfologii nalezy w szczegolnosci:

a) diagnostyka patomorfologiczna przed i pooperacyjna materiatu tkankowego,
pobranego od pacjenta (rozszerzona o badanie immunohistochemiczne),

b) diagnostyka patomorfologiczna srédoperacyjna,
¢) cytodiagnostyka zluszczeniowa i aspiracyjna,
d) diagnostyka patomorfologiczna autopsyjna.
2. Zaklad Patomorfologii skiada sie z nastepujacych pracowni:
a) Histopatologicznej,
b) Cytologicznej,
¢) Immunohistochemicznej.

d) Autopsyjne;j.

§27
1. Do zadan Zakladu Rehabilitacji nalezy w szczegélnosci:

a) $wiadczenie ustlug z zakresu rehabilitacji dla pacjentéw hospitalizowanych we
wszystkich oddzialach Szpitala w zakresie: kinezyterapii, fizykoterapii, hydroterapii,
masazu leczniczego.

§28

1. Do zadan Pracowni EEG, Spirometrii, Hemodynamiki, Badan Czynnos$ciowych,
Stalej Stymulacji Serca nalezy w szczegolnosci:
a) swiadczenie ustugi w wyznaczonych dniach i godzinach dla pacjentow leczonych
w oddzialach szpitalnych 1 poradniach specjalistycznych oraz pacjentow
kierowanych przez innych $wiadczeniodawcow w przypadku zawarcia stosownych
umow.

b) szczegdlowy przebieg procesu badania oraz jakosci tego badania okreslaja
wewngtrzne procedury poszczegolnych pracowni.
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§29

1. Do zadan Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego nalezy w szczegolnosci:

a) udzielanie swiadczen zdrowotnych polegajacych na wstepnej diagnostyce i podjeciu
leczenia w zakresie niezbednym do stabilizacji funkcji zyciowych oséb znajdujacych
si¢ w stanie naglego zagrozenia zycia lub zdrowia, z przyczyny wewngtrznej lub
zewngtrznej, a w szczegdlnosci w razie wypadku, urazu, zatrucia,

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

c¢) dokonywanie zabezpieczenia medycznego pacjentdow oraz organizacja transportu do
innych zaktadow opieki zdrowotnej.

§ 30

1. Do zadan Szpitalnej Izby Przyjeé nalezy w szczegdlnosci:
a) udzielanie niezbednej pomocy medycznej w sytuacjach zagrozenia zycia lub zdrowia,
b) ustalanie potrzeby hospitalizacji,
¢) prowadzenie ewidencji wolnych t6zek w szpitalu,
d) transport chorych.

§ 31
1. Do zadan Bloku Operacyjnego nalezy w szczegoélnosci:

a) przeprowadzanie zabiegéw operacyjnych, znieczulenia pacjentéw i wykonywanie
innych procedur medycznych, do ktérych niezbedne sa warunki Bloku
Operacyjnego,

b) prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami,

¢) prowadzenie statej kontroli parametrow zyciowych w trakcie trwania znieczulenia,
wybudzenia pacjenta i opieki nad nim do chwili przekazania do oddziatu.

2. Koordynatorem Okolooperacyjnej Karty Kontrolnej jest:

a) w trakcie zabiegu operacyjnego ze znieczuleniem ogdlnym 1 przewodowym — lekarz
anestezjolog,

b) w trakcie zabiegu operacyjnego ze znieczuleniem miejscowym — lekarz chirurg —

operator.

§32

1. Do zadan Apteki szpitalnej nalezy w szczegolnosci:

a) zaopatrywanie oddzialéw szpitalnych i innych komorek medycznych Szpitala
w produkty lecznicze, wyroby medyczne, srodki dezynfekcyjne i antyseptyczne,

b) raportowanie danych dotyczacych obrotu produktami leczniczymi i wyrobami
medycznymi do Zintegrowanego Systemu Monitorowania Obrotu Produktami
Leczniczymi,

c) weryfikacja autentycznosci produktow leczniczych z wykorzystaniem systemu
udostepnionego przez Krajowa Organizacj¢ Weryfikacji Autentycznosci Lekow,
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d) opracowywanie Receptariusza Szpitalnego,

e) sporzadzanie lekow recepturowych w tym cytostatykow,

f) udzielanie informacji o produktach leczniczych i wyrobach medycznych,

g) uczestniczenie w monitorowaniu dzialan niepozadanych lekow,

h) podejmowanie dzialan majacych na celu racjonalizacje farmakoterapii lekow,

1) prowadzenie ewidencji uzyskanych daréw produktéw leczniczych i wyrobow
medycznych,

j) sprawowanie nadzoru nad apteczkami oddziatlowymi.

§ 33

1. Centrum Radioterapii
Do zadan Centrum Radioterapii nalezy w szczegdlnosci:
a) badanie i konsultacja pacjentéw kwalifikowanych do leczenia,
b) nadzor i prowadzenie dokumentacji medycznej zwigzanej z prowadzong
dziatalnoscia,
¢) nadzor nad prawidlowym dziataniem i konserwacjg aparatury medycznej,
d) przestrzeganie zasad bezpieczenstwa personelu zgodnie z wymogami medycyny

pracy,
) zapewnienie bezpieczenstwa pacjentom podczas procedur naswietlania.

2. Zaklad Fizyki Medycznej
Do zadan Zakladu Fizyki Medycznej nalezy w szczegdlnosci:
a) zabezpieczenie mozliwosci stosowania metod radioterapii oraz bezpiecznego
stosowania poszczegdlnych procedur diagnostyczno-terapeutycznych zwigzanych
Z napromienianiem,
b) nadzor nad prawidlowym dziataniem aparatury medycznej i jej konserwacja,
¢) monitorowanie bezpieczenstwa prowadzenia procedur zwigzanych z
napromienianiem,
d) prowadzenie dokumentacji medycznej i technicznej obowiazujacej w Zakladzie.
3. Pracownia Teleradioterapii
Do zadan Pracownia Teleradioterapii nalezy w szczegolnosci:
a) przygotowanie pacjentow 1 wykonywanie u nich procedur z zakresu teleterapii oraz
monitorowanie po leczeniu.
4. Pracownia Brachyterapii
Do zadan Pracowni Brachyterapii nalezy w szczegdlnosci
a) przygotowanie pacjentow i wykonywanie u nich procedur z zakresu brachyterapii
oraz monitorowanie po leczeniu.
5. Pracownia Tomografii Komputerowej
Do zadan Pracowni Tomografii Komputerowej nalezy w szczegdlnoscei:
a) wykonywanie badan tomografii komputerowej z kontrastem i bez,
b) badania pilne wykonywane sa w systemie calodobowym.,
¢) wspolpraca z innymi komorkami organizacyjnymi Szpitala
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6. Pracownia Rezonansu Magnetycznego
Do zadan Pracowni Rezonansu Magnetycznego nalezy w szczegolnoscei:
a) wykonywanie badan Rezonansu Magnetycznego z kontrastem i bez
b) badania pilne wykonywane sg w systemie calodobowym,
c) wspolpraca z innymi komdrkami organizacyjnymi Szpitala.

§ 34

Onkologiczne Centrum Wsparcia Badan Klinicznych
1. Zakres dzialania Onkologicznego Centrum Wsparcia Badan Klinicznych obejmuje:

a) organizacj¢, wspieranie 1 prowadzenie badan klinicznych komercyjnych
i niekomercyjnych z zakresu onkologii, hematologii i hematoonkologii,

b) organizacje 1 wspieranie zespotéw badawczych w prowadzeniu badan klinicznych,

¢) zapewnianie odpowiednie]j jakosci danych 1 wynikow uzyskiwanych w przebiegu
prowadzonych badan klinicznych,

d) wdrazanie standardow, procedur, praktyk oraz systemow jakosci majacych
zastosowanie przy realizacji badan klinicznych,

e) monitorowanie stopnia uzyskania zakladanych efektow badan klinicznych
w oparciu o przyjete wskazniki ilosciowe 1 jakosciowe oraz skladanie raportow
w tym zakresie,

f) zarzadzanie produktem badanym, prowadzenie oceny wykonywanych badan
klinicznych i zapewnianie bezpieczenstwa pacjentdw uczestniczacych w badaniach,

g) organizacj¢ i koordynacje procesu zawierania umow na sponsorowane badania
kliniczne produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych,

h) sporzadzanie i prowadzenie dokumentacji medycznej oraz innej dokumentacji
zwigzanej z przebiegiem procesu badan klinicznych,

1) organizacj¢ i prowadzenie szkolen dla personelu medycznego z zakresu badan
klinicznych oraz sprawowanie nadzoru nad przebiegiem procesu szkoleniowego,

j) zapewnianie obslugi administracyjnej i prawnej prowadzonych badan klinicznych,

k) prowadzenie gospodarki finansowej zwigzanej z rozliczeniami badan klinicznych
oraz skladanie raportow w tym zakresie,

I) zapewnianie materiatow 1 infrastruktury niezbednej do prowadzenia badan
klinicznych,

m)wspolprace z komodrkami organizacyjnymi Szpitala oraz innych podmiotow
leczniczych w zakresie rekrutacji pacjentéw, organizacji i prowadzenia badan
klinicznych,

n) przygotowywanie materiatow i publikacji dotyczacych dzialalnosci ONKOCWBK
oraz wynikéw prowadzonych badan klinicznych.

2. Onkologiczne Centrum Wsparcia Badan Klinicznych podlega merytorycznie
Zastepey Dyrektora ds. Lecznictwa.
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§35
Centrum Zdrowia Psychicznego

1. Centrum Zdrowia Psychicznego (CZP) powstalo i dziala w oparciu o przepisy ustawy
z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej 1 leczenia uzaleznien oraz Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27
kwietnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego.

2. Centrum Zdrowia Psychicznego stanowi wyodrgbniong czes¢ w strukturze organizacyjnej
Szpitala podlegla Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa, zapewniajgca kompleksowa opieke
zdrowotng nad osobami z zaburzeniami psychicznymi na okreslonym obszarze
terytorialnym w  warunkach stacjonarnych,  dziennych  psychiatrycznych
i ambulatoryjnych.

3. W sklad CZP wchodzg nastgpujace komorki organizacyjne, potwierdzone wpisem
w rejestrze podmiotdw wykonujacych dziatalnosé lecznicza:

a) Oddzial Psychiatryczny — oddzial szpitalny zapewniajacy catodobowy we wszystkie
dni tygodnia dostep do odpowiednio kwalifikowanej psychiatrycznej opieki lekarskiej
w warunkach stacjonarnych,

b) Oddzial Dzienny Psychiatryczny — zapewniajacy dzienng opieke od poniedziatku do
piatku w godzinach od 7.00 do 14.35.

¢) Zespot Leczenia Srodowiskowego Domowego — z zadaniem m.in. udzielania wizyt
domowych, prowadzenia terapii indywidualnej i grupowej, pracy z rodzing, treningu
umiejetnosci budowania sieci oparcia spotecznego,

d) Poradnia Zdrowia Psychicznego — udziela w formie ambulatoryjnej porad lekarskich
1 psychologicznych, indywidualnej i grupowej pomocy psychoterapeutycznej.

4. Obszarem dziatania CZP jest obszar powiatu walbrzyskiego, miasto Watbrzych.

5. Z ushug Centrum mogg korzysta¢ osoby pelnoletnie cierpigce na zaburzenia psychiczne,
czlonkowie rodzin pacjentow, a takze inni bliscy i znajomi pacjentow z zaburzeniami
psychicznymi.

6. Centrum Zdrowia Psychicznego udziela pomocy:

a) czynnej, pacjentom wymagajacym dlugoterminowej opieki i leczenia z przewleklymi

zaburzeniami psychicznymi,
b) krotkoterminowej, pacjentom z zaburzeniami epizodycznymi lub nawracajgcymi,

c¢) doraznej, pacjentom w stanach naglych i przypadkach pilnych,
d) konsultacyjnej.
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ROZDZIAL VIII

PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
§ 36

1. Szpital swiadczy ustugi w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych stuzgce wylacznie
profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz czynnosci
$cisle z nimi zwigzane.

2. Dyrektor Szpitala moze okresli¢ w poszczegolnych komorkach organizacyjnych
szczegolowe zasady, standardy, instrukcje lub procedury wykonywania czynnosci przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, w celu zapewnienia jak najwyzszej jakosci ushug
medycznych.

3. Szpital $wiadczy ustugi zdrowotne:

a) bezplatnie - osobom uprawnionym z tytutu obj¢cia powszechnym — obowigzkowym
i dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym, zwamych dalej ,,ubezpieczonymi”
lub na podstawie innych przepiséw powszechnie obowigzujacego prawa,

b) odplatnie - na zasadach okreslonych w ustawie o dzialalnosci leczniczej, przepisach
odrebnych lub kontraktach zawartych z dysponentem s$rodkéw ubezpieczenia
zdrowotnego, osobami fizycznymi, osobami prawnymi lub innymi jednostkami
organizacyjnymi.

4. 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 i zdrowia.

5. W Szpitalu $wiadczenia zdrowotne udzielane sa wylacznie przez osoby wykonujace zawody
medyczne oraz spefniajace wymagania kwalifikacyjne okreslone w odrebnych przepisach.

6. Obowigzki i odpowiedzialnos¢ oséb wykonujacych $wiadczenia zdrowotne okreslaja
indywidualne zakresy czynnosci pracownikow obowigzujace na poszczegolnych
stanowiskach.

7. W Szpitalu dopuszcza si¢ wykonywanie Swiadczen przez wolontariuszy.

8. Lekarze kierujacy pracg oddzialu oraz kierownicy komorek organizacyjnych Szpitala
zapewniajg w szczegélnosci wysoka jako$¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
efektywnos$¢ pracy zespotdw, ktorymi kieruja.

9. Pracownicy i osoby zatrudnione w Szpitalu zobowigzane sg zgodnie z przepisami
powszechnie obowigzujgcego prawa oraz indywidualnym zakresem obowigzkéw do
zachowywania w tajemnicy wszelkich informacji uzyskanych w czasie wykonywania pracy,
ktérych ujawnienie moze skutkowa¢ powstaniem szkody lub odpowiedzialno$ci materialno-
prawnej, a dotyczacych przede wszystkim:

a) przetwarzanych danych osobowych,

b) danych o pacjentach i stanie ich zdrowia,

¢) organizacji i sposobu funkcjonowania Szpitala,

d) stosowanych srodkach zabezpieczen technicznych i organizacyjnych.
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10. Na kazdym etapie udzielania $wiadczenia zdrowotnego pacjent ma prawo do zlozenia skargi

i {8

lub zazalenia na zachowanie i postepowanie personelu Szpitala.

Skargi lub zazalenia, o ktorych mowa w ust. 10, przyjmowane sg przez Zastepce Dyrektora
ds. Lecznictwa i Pelnomocnika ds. Skarg i Wnioskow oraz rozpatrywane na zasadach
okreslonych w Procedurze Organizacja Przyjmowania, Rozpatrywania Skarg i Wnioskow.

§ 37

Udzielanie swiadczen zdrowotnych finansowanych

ze Srodkow publicznych

. Pacjent ubiegajacy si¢ o udzielenie $wiadczenia zdrowotnego finansowanego ze $rodkéw

publicznych jest obowiazany przedstawi¢ dokument, potwierdzajacy prawo ubezpieczonego
do swiadczen opieki zdrowotnej, wynikajacy z odrebnych regulacji prawnych przed
udzieleniem $wiadczenia.

Szpital dokonuje weryfikacji prawa $swiadczeniobiorcy do korzystania ze swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkow publicznych przede wszystkim na podstawie
informacji uzyskanych z elektronicznego systemu weryfikacji uprawnien pacjentéw e-WUS
(wymagany jest numer PESEL pacjenta potwierdzony okazaniem dokumentu tozsamosci,
a w przypadku osob, ktore nie ukonczyly 18 roku zycia przez okazanie legitymacji szkolnej)
lub na podstawie dokumentu potwierdzajacego uprawnienia do swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych, badz aktualnego dokumentu potwierdzajacego
oplacenie skladek na ubezpieczenie zdrowotne.

3. W przypadku gdy prawo pacjenta do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych nie zostanie

potwierdzone w systemie e-WUS oraz brak innych dokumentéw potwierdzajacych
uprawnienia do korzystania ze swiadczen finansowanych ze srodkow publicznych pozwala
na realizacj¢ swiadczenia finansowanego ze srodkéw publicznych w oparciu o zlozenie
oswiadczenia:

a) o przyshugujgcym swiadczeniobiorcy prawie do swiadczen opieki zdrowotnej,

b) o przystugujacym $wiadczeniobiorcy prawie do swiadczen opieki zdrowotne;

skladane przez przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego lub faktycznego.

Przyjecie o$wiadczenia wymaga przedstawienia jednego z wymienionych dokumentéw
potwierdzajgcych tozsamos$¢ osoby ubiegajacej si¢ o udzielenie $wiadczenia zdrowotnego
W postaci:

a) dowodu osobistego,

b) paszportu,

¢) prawa jazdy,

d) legitymacji szkolnej - w przypadku dzieci objetych obowigzkiem szkolnym,

do ukonczenia 18 roku zycia.

W przypadku $wiadczeniobiorcow maloletnich oraz innych oséb nie posiadajacych pelne;j
zdolnosci do czynnosci prawnych, oswiadczenie sklada przedstawiciel ustawowy albo
opiekun prawny lub faktyczny.
W przypadku dzieci do ukonczenia 3 miesigca zycia potwierdzenie prawa do $wiadczen
opieki zdrowotnych finansowanych ze srodkoéw publicznych nastgpuje na podstawie
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numeru PESEL osoby zobowigzanej do zgloszenia dziecka do ubezpieczenia zdrowotnego.
W przypadku osob zatrudnionych za ktorych nie oplacano regularnie skiadki zdrowotnej
okreslonej przepisami prawa powszechnie obowiazujacego, ewentualne koszty udzielania
swiadczen zdrowotnych niepodlegajgcych finansowaniu ze srodkéw publicznych obciazaja
pracodawce.
Brak dokumentu potwierdzajacego uprawnienia do swiadczen zdrowotnych finansowanych
ze Srodkéw publicznych nie moze by¢ powodem odmowy udzielenia $wiadczenia
w przypadku:

a) naglego zachorowania,

b) wypadku, urazu lub zatrucia,

c) stanu zagrozenia zycia lub porodu.

§ 38

Udzielanie swiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania oplat

. Udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej za odplatnoscia nastgpuje po zapoznaniu pacjenta
z aktualng informacja o wysokosci odplatnosci za poszczegolne swiadczenia opieki
zdrowotnej.

. Swiadczenia zdrowotne odplatne sa realizowane na podstawie:

a) umowy cywilnoprawnej zawartej bezposrednio ze $wiadczeniobiorcg korzystajacym
z ustug medycznych, zawierajacej okreslenie warunkow realizacji $wiadczen
zdrowotnych,

b) umowy cywilnoprawnej zawartej z podmiotem zewng¢trznym, w ktorej rozliczenie
udzielonych $wiadczen zdrowotnych nastgpuje w okresach ustalonych w umowie,
a pacjent korzystajacy ze $wiadczenia zdrowotnego nie jest obcigzany kosztami ustug,

¢) umowy cywilnoprawnej zawartej z Towarzystwem Ubezpieczeniowym, w ktorej
rozliczenie nastgpuje w okresach miesigcznych, ustalonych w umowie, a pacjent
korzystajacy ze swiadczenia zdrowotnego nie jest obcigzony kosztami ustugi.

. Swiadczenia udzielane w trybie ambulatoryjnym — konsultacje specjalistyczne, badania

diagnostyczne sa udzielane odplatnie pacjentom nieubezpieczonym, nie posiadajacym

skierowania od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz cudzoziemcom nie objetym
przepisami ubezpieczenia zdrowotnego.

. W przypadku $wiadczen zdrowotnych odplatnych, finansowanych ze srodkéw wiasnych

pacjenta, naleznosci wynikajace z udzielonego $wiadczenia powinny by¢ wnoszone przed

rozpoczgciem realizacji ustug medycznych lub po ich zakonczeniu.

. Zaplata za udzielone $wiadczenia zdrowotne dokonywana jest gotowka za pokwitowaniem,

przy wykorzystaniu systemu platnosci elektronicznych, przelewem na wskazany rachunek

bankowy lub w sposob i terminach okreslonych w umowie, o ktorej mowa w ust. 2.

. Za zrealizowane odplatnie swiadczenia zdrowotne pacjent otrzymuje kazdorazowo paragon

fiskalny lub fakture VAT zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa.

. Udzielanie swiadczen zdrowotnych odplatnych organizowane jest w taki sposdb, aby nie

ogranicza¢ dostgpnosci do swiadczen finansowanych ze $rodkow publicznych, w sposob

zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego traktowania, réwnego nie
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dyskryminujgcego i przejrzystego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie
z kryteriami medycznymi.

§ 39

Zasady prowadzenia list oczekujacych na przyjecie do Szpitala

Szpital zapewnia rejestracje pacjentow na swiadczenia zdrowotne na podstawie zgloszenia:

a) osobistego,

b) telefonicznego,

¢) za posrednictwem osoby drugiej,

Przyjecie zgloszenia pacjenta, na podstawie waznego skierowania lub orzeczenia sadu

odbywa si¢ w dniach i godzinach ustalonych w poszczegolnych komarkach

organizacyjnych.

Rozpoczecie udzielania $wiadczen zdrowotnych osobie zglaszajacej si¢ do Szpitala

odbywa si¢ po uzyskaniu pisemnej zgody na leczenie bezposrednio od pacjenta lub jego

przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego, chyba ze na mocy odrebnych
przepiséw mozliwe jest przyjecie bez wyrazenia zgody.

Pacjenci przyjmowani sg do Szpitala wedlug kolejnosci zgtoszen:

a) w trybie planowym - na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
oraz po zakwalifikowaniu pacjenta do przyjecia przez lekarza udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych w Szpitalu,

b) w trybie naglym - w sytuacjach zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta oraz
w innych sytuacjach wymagajacych natychmiastowego objgcia opiekg pacjenta przez
Szpital, z oddzialow 1 instytucji uprawnionych, po wczesniejszym zgloszeniu oraz
ustaleniu terminu przyjecia z lekarzem udzielajacym $wiadczen zdrowotnych
w Szpitalu.

Pacjenci wymagajacy natychmiastowego udzielenia $wiadczenia zdrowotnego ze wzgledu

na zagrozenie zycia lub zdrowia przyjmowani sg do zakladu niezwlocznie poza

kolejnoscia.

Osoba skierowana na leczenie planowe, ktora nie moze by¢ przyjeta z powodu braku

wolnych miejsc w Szpitalu wpisywana jest na liste pacjentow oczekujacych na udzielenie

$wiadczenia.

Realizacja uprawnienia pacjenta do korzystania ze sSwiadczen opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkow publicznych poza kolejnoscia odbywa si¢ w przypadkach

1 na zasadach okreslonych w przepisach odrebnych.

Oddziaty 1 Poradnie Specjalistyczne Szpitala w szczegdlnosci:

a) ustalaja kolejnos¢ udzielania $wiadczen na podstawie rejestracji pacjentdw i wpisania
ich na liste oczekujacych,

b) pacjent rejestrujacy si¢ do poradni specjalistycznej, pracowni—na badanie diagnostyczne
lub wyznaczony termin przyjecia do Szpitala — zobowigzany jest udostepni¢ 4-cyfrowy
KOD e-skierowania wraz z numerem PESEL lub dostarczy¢ oryginal skierowania w
wersji papierowej (o ile jest ono wymagane) nie pozniej niz w terminie 14 dni
roboczych od dnia dokonania wpisu na list¢ oczekujgcych, pod rygorem skreslenia

z listy oczekujacych,
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c) pacjent otrzymuje na pismie informacje¢ o terminie udzielenia s$wiadczenia
z uzasadnieniem wyznaczonego terminu

d) pacjentowi skreslonemu z listy oczekujgcych w wyniku rezygnacji z udzielenia
swiadczenia lub niezgloszenia si¢ w ustalonym terminie udzielenia $wiadczenia zwraca
si¢ oryginal skierowania w wersjl papierowej, a w przypadku skierowania w wersji
elektronicznej zmienia si¢ jego status umozliwiajac ponowne uzycie u innego
$wiadczeniodawcy,

e) w przypadku skreslenia pacjenta z listy oczekujacych, nalezy wpisaé date i przyczyne
skreslenia pacjenta z listy na skierowaniu lub w systemie,

f) kazda zmiana terminu udzielenia planowego $wiadczenia zdrowotnego nastepuje
po uzgodnieniu z pacjentem nowego terminu osobiscie lub telefonicznie i odnotowaniu
tego faktu w prowadzonej dokumentacji medycznej,

g) list¢ oczekujacych prowadzi si¢ w sposob zapewniajgcy poszanowanie zasady
sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminujgcego i przejrzystego dostepu do $wiadczen
oraz zgodnie z kryteriami medycznymi okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych jakimi powinni
kierowa¢ sie s$wiadczeniodawcy umieszczajagc S$wiadczeniobiorcow na  listach
oczekujacych na udzielenie §wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. 2005 nr 200 poz.
1661 ze zm.).

10. Kolejki o0s6b oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego prowadzone sg

w formie elektronicznej w systemie teleinformatycznym Szpitala.

11. Informacje o osobach ubezpieczonych oczekujacych na udzielenie swiadczenia i czasie
oczekiwania sporzadzane sa przez medyczne komorki organizacyjne w systemie
teleinformatycznym Szpitala.

§ 40

Udzielanie swiadczen zdrowotnych pacjentom w ramach
karty diagnostyki ileczenia onkologicznego — DILO

1. Pacjent, zamierzajacy skorzysta¢ ze s$wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
w Specjalistycznym Szpitalu im. dra Alfreda Sokolowskiego na podstawie Karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego, zwanej DILO kierowany jest do:

a) Ogolnej Rejestracji Poradni Specjalistycznych (celem uzyskania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej), lub
b) Rejestracji w SOR/Izbie Przyje¢ (celem uzyskania $wiadczen zdrowotnych
z zakresu leczenia szpitalnego).

2. Postepowanie w Poradniach Specjalistycznych:

1) Do Poradni Specjalistycznych moga zglasza¢ sie osoby z Kartg DILO (pelniacg role
skierowania):

a) na konsultacje specjalistyczna zlecong przez lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej (lekarz POZ/lekarz rodzinny) z podejrzeniem choroby nowotworowej

(w karcie DILO wypetnione pole BC),
b) z Kartg DILO wystawiong przez lekarza udzielajgcego swiadczen w ramach

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, ktéry przeprowadzit diagnostyke
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

podstawowa, w wyniku ktorej stwierdzil koniecznos¢ przeprowadzenia diagnostyki
poglebionej u lekarza innej specjalnosci (w karcie DILO wypelnione pole CD).

Pacjentow z Kartg DILO wpisuje si¢ na liste oczekujacych, prowadzong w formie
elektronicznej w portalu Kolce, w poradni odpowiadajacej zakresowi $wiadczen
zaznaczonych w karcie (htips.//dilo.nfz. gov.pl/ap-kolce).

Od daty wpisania na list¢ oczekujgcych, do daty pierwszej porady nie moze minaé
wiece] niz 13 dni. Przyjecie do poradni moze si¢ odby¢ w dniu zgloszenia sie
do Poradni Specjalistycznej o ile nie ma innych o0sob 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 uzupeinia Karte
DILO w dedykowanym serwisie informatycznym (pola CA-CE).

Jesli lekarz specjalista potwierdzi w wyniku diagnostyki wstepnej nowotwor zlosliwy,
zgodny z podejrzewang lokalizacjg kontynuuje diagnostyke poglebiong (nastepny etap
w Karcie DILO). Zasada ta dotyczy =zakresu kodéw dedykowanych
potwierdzonym nowotworom zlosliwym, oznaczonych kodami ICD10: C00-C97 bez

C44 oraz DOO-D09 bez D04.

W przypadku, gdy lekarz stwierdzil inng lokalizacj¢ nowotworu, niz pierwotnie
podejrzewana, kieruje pacjenta na diagnostyke poglebiona do lekarza innej
specjalizacji.

Od daty wpisania pacjenta na liste oczekujacych w kolejnej poradni, do udzielenia
pierwszej porady nie moze ming¢ wiecej niz 14 dni.
Po wykonaniu diagnostyki poglebionej lekarz Poradni Specjalistycznej uzupelnia
Karte DILO w wersji elektronicznej (pola DA-DE).

10) Diagnostyke onkologiczng przeprowadza si¢ w terminie nie dluzszym niz 7

tygodni od dnia wpisania si¢ Swiadczeniobiorcy (Pacjenta) na liste oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia.

11) W przypadku jednoznacznego potwierdzenia nowotworu zlosliwego, lekarz kieruje

pacjenta
do wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego zwanego Konsylium.

12) W sktad Konsylium, organizowanego przez Szpital wchodza:

13) Lekarz specjalista z dziedziny zabiegowe;j.

a) Lekarz specjalista w dziedzinie onkologii 1 hematologii dziecigcej albo
hematologii, albo onkologii kliniczne;.

b) Lekarz specjalista w dziedzinie rentgenodiagnostyki lub radiologii lub radiologii
i diagnostyki obrazowe;.

c) Lekarz specjalista w dziedzinie radioterapii lub radioterapii onkologicznej albo
medycyny nuklearne;.
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d) Lekarz patomorfolog.

14) Przeprowadzenie oceny i konsultacji przez Konsylium jest niezbednym warunkiem
do rozpoczecia leczenia szpitalnego.

15) W przypadku, gdy w wyniku diagnostyki onkologicznej nie stwierdzono nowotworu
zlosliwego lub nastgpilo zakonczenie leczenia onkologicznego pacjent pozostawia
Karte DILO w Szpitalu — karta zostaje zamknigta.

16) Zamknieta Karta DILO wraz z kopig dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki
onkologicznej lub leczenia onkologicznego przekazywana jest do Koordynatora DILO
w celu przestania jej do lekarza POZ, ktorego pacjent wybral jako swojego lekarza.
Sekcje GD w Karcie onkologicznej wypetnia Koordynator DILO.

17) W sytuacji, gdy pacjent nie chce mie¢ wydanej Karty DILO nalezy dokona¢
w dokumentacji medycznej pacjenta adnotacj¢ o takim stanie rzeczy, pod ktorg pacjent
powinien si¢ czytelnie podpisac.

3. Postepowanie w Szpitalu:
1) Pacjent przyjmowany do Szpitala z Karta DILO w dniu rejestracji, kiedy ma
wyznaczany termin hospitalizacji pozostawia w Szpitalu oryginal Karty DILO.

2) Leczenie powinno si¢ rozpoczac¢ nie pozniej niz w ciagu 13 dni od daty zgloszenia si¢
pacjenta do Szpitala, w tym okresie powinno zosta¢ przeprowadzone Konsylium.
3) W skitad Konsylium, organizowanego przez Szpital wchodza:

a) Lekarz specjalista z dziedziny zabiegowe;j.
b) Lekarz specjalista w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigcej albo hematologii,

albo onkologii kliniczne;.
c) Lekarz specjalista w dziedzinie rentgenodiagnostyki lub radiologii lub radiologii

i diagnostyki obrazowe;.

d) Lekarz specjalista w dziedzinie radioterapii lub radioterapii onkologicznej albo
medycyny nuklearne;j.

e) Lekarz patomorfolog.

4) Dodatkowo w zaleznosci od sytuacji klinicznej, a w szczegdlnosci od chorob
wspdlistniejacych do zespolu moga by¢é wlgczeni specjaliSci z innych dziedzin
medycyny. W sklad =zespolu moze rowniez wejs¢ fizjoterapeuta, psycholog.
pielegniarka.

5) Glowne zadania Konsylium to:

a) kwalifikacja pacjenta do leczenia zabiegowego, chemioterapii lub radioterapii,
b) ustalenie planu leczenia,

¢) ustalenie rodzajow terapii, ktore beda stosowane,
d) wybor koordynatora leczenia.

6) Konsylium jest niezbgdne do rozpoczecia leczenia, w ktorym zespdt specjalistow
bedzie konsultowal wyniki badan pacjenta i na tej podstawie zakwalifikuje go do
wlasciwego leczenia.
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7) Zespol dokumentuje prowadzone dzialania, zgodnie z zasadami wymaganymi przy
prowadzeniu dokumentacji medyczne;j.

8) Podczas leczenia szpitalnego oryginal Karty DILO pozostaje w dokumentacji
medycznej pacjenta. Jezeli po zakonczonym leczenia onkologicznego pacjent nie
wymaga dalszej terapii u innego $wiadczeniodawcy, np. przeprowadzenia radioterapii,
chemioterapii,

Karta DILO zostaje zamknigta.

9) Karte DILO przesyla si¢ do lekarza POZ, do ktorego pacjent zlozyl deklaracje wyboru.

4. Zasady prowadzenia list oczekujacych:

1) Listy oczekujacych dla pacjentéw z Karta DILO prowadzi si¢ w formie elektroniczne;j
z wykorzystaniem systemu teleinformatycznego szpitala oraz w specjalnej aplikacji
udostgpnianej przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Przy sporzadzaniu tego rodzaju list
0s0b oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego nie dokonuje sie
kwalifikacji pacjentow do okreslonych kategorii medycznych: przypadek pilny,
przypadek stabilny.

2) Na liscie oczekujacych, o ktorej mowa w ust. 1, gromadzi si¢ informacje o numerze
identyfikacyjnym Karty onkologicznej kazdej osoby wpisanej na list¢ oraz o kodzie
etapu postepowania diagnostycznego lub leczniczego, do ktorej =zostala
zakwalifikowany dany pacjent.

3) Na listach oczekujacych na swiadczenia udzielane na podstawie Karty onkologicznej
odnotowuje si¢ nastepujgce etapy:

a) oczekiwanie na diagnostyke wstepna (kod 1),

b) oczekiwanie na diagnostyke poglebiong (kod 2),

¢) oczekiwanie na Konsylium (kod 3).

d) oczekiwanie na zabieg operacyjny po diagnostyce wstepnej (kod 4),
e) oczekiwanie na rozpoczgcie leczenia onkologicznego (kod 5),

f) oczekiwanie na dalsze leczenie onkologiczne (kod 6).

4) Karta DILO jest wazna tylko wtedy, gdy zawiera pieczatke, podpis lekarza
wystawiajacego Kartg, stwierdzajgcego rozpoznanie w trakcie diagnostyki oraz
pieczatke $wiadczeniodawcy, wystawiajgcego Karte, u ktorego pacjent byl
diagnozowany i leczony.

5) Pacjent moze postugiwac si¢ tylko jedna aktywng Kartg DILO.

§ 41

Przyjecie 1 hospitalizacja pacjenta
w zakresie stacjonarnej opieki zdrowotnej

1. W zakresie stacjonarnej opieki zdrowotnej Szpital zapewnia przyjetemu pacjentowi, zgodnie
z obowigzujgcymi w tym zakresie odrebnymi przepisami:
a) swiadczenia zdrowotne,
b) produkty lecznicze, wyroby i materialy medyczne zwigzane z procesem leczenia,
¢) pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia pacjenta.
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2. Hospitalizacja pacjenta moze nastgpi¢ w trybie:
a) planowym
b) naglym

3. O przyjeciu do Szpitala osoby zglaszajacej si¢ bez skierowania lub skierowanej przez
lekarza albo uprawniong instytucj¢ orzeka lekarz dyzurny Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego lub Izby Przyjeé, po zapoznaniu sie 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.

4. Orzeczenie o przyjeciu lub odmowie przyjecia do Szpitala lekarz wydaje po zapoznaniu
si¢ ze stanem zdrowia pacjenta. W przypadku zakwalifikowania pacjenta do hospitalizacji
lekarz danego oddzialu, maksymalnie w ciggu 24 godzin musi podja¢ decyzje o przyjeciu
pacjenta do oddziatu.

5. Jezeli lekarz, o ktorym mowa w ust. 3, stwierdzi potrzebe niezwlocznego umieszczenia
pacjenta w Szpitalu, w przypadku braku miejsc w oddzialach, a zakres $wiadczen
udzielanych przez szpital lub wzgledy epidemiczne nie pozwalaja na przyjecie, Szpital po
udzieleniu niezbgdnej pomocy medycznej zapewnia przewiezienie pacjenta do innego
swiadczeniodawcy, po uprzednim ustaleniu przyjecia. Informacje o rozpoznaniu, stanie
zdrowia pacjenta 1 udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych lekarz odnotowuje
w dokumentacji medycznej prowadzonej w Szpitalu.

6. W przypadku odmowy przyjecia do Szpitala, pacjent otrzymuje pisemng informacje
0 rozpoznaniu choroby, wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy
przyjecia do Szpitala, zastosowanym postgpowaniu lekarskim oraz ewentualnych
zaleceniach.

7. Osoby wymagajace realizacji $wiadczen w SOR podlegaja segregacji medycznej (triage)
1 sg przydzielane do jednej z pigciu kategorii zrdéznicowane] pod wzgledem pilnosci
udzielenia $wiadczen zdrowotnych:

a) Kolor czerwony - oznacza natychmiastowy kontakt z lekarzem
b) Kolor pomaranczowy - oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt

z lekarzem do 10 minut.
- oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem
do 60 minut.
d) 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.

8. Osoby, ktére zostaly przydzielone do kategorii oznaczonej kolorem zielonym Ilub
niebieskim mogg by¢ kierowane z SOR do miejsc udzielenia swiadczen zdrowotnych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej — POZ lub NISOZ:

a) w dniach od poniedziatku do piatku od godz. 8.00 do 18.00 do lekarza POZ
zadeklarowanego przez pacjenta,

b) na dyzur Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej w dni powszednie pomiedzy
godzing 18.00 a 8.00 rano dnia nastepnego. W soboty, niedziele i S$wigta
catodobowo.
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9. Informacja o braku wskazan do leczenia w SOR osoby zakwalifikowanej do kategorii zielonej

lub niebieskiej tj. osoby niebedacej w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, powinna zosta¢
odnotowana w karcie segregacji medycznej (KSM).

10. W momencie przyjecia do szpitala pacjent zobowigzany jest przedstawié:

L1

1e:

13.

14.

15;

16.

13.

18.

19.

20.

a) skierowanie do Szpitala wraz z posiadang dokumentacjg medyczng i wynikami badan
zleconych przez lekarza kierujacego,

b) dowdd osobisty lub inny dokument stwierdzajgcy tozsamos¢ pacjenta,

c¢) dokument potwierdzajacy ubezpieczenie zdrowotne,

d) numer PESEL.
Pacjent skierowany do Szpitala powinien posiadaé¢ przy sobie przedmioty do uzytku
osobistego takie jak: przybory toaletowe, szlafrok, pizame¢ i pantofle. Z chwilg przyjecia
na oddziat szpitalny pacjent powinien przekaza¢ odziez wierzchnig i obuwie osobie bliskiej
lub do magazynu szpitalnego (depozytu) za pokwitowaniem.
Chory przyjety do szpitala na zlecenie dyzurnego lekarza Szpitalnego Oddzialu
Ratunkowego, Izby Przyje¢, zobowigzany jest do poddania si¢ zabiegom higieniczno-
sanitarnym zgodnie ze wskazaniami personelu medycznego, a w razie potrzeby dezynfekcii,
dezynsekcji 1 innym zabiegom doprowadzajacym go do nalezytego stanu higienicznego.
Odziez pozostawiona przez pacjenta w Szpitalu przechowywana jest w depozycie ubran
zgodnie z obowigzujaca w szpitalu procedurg postgpowania przy przyjmowaniu odziezy
pacjenta do depozytu ubran.
Pacjent przyjety do Szpitala ma prawo do nieodplatnego przechowywania pieniedzy
1 przedmiotow wartoSciowych w depozycie, zasady funkcjonowania depozytu reguluje
procedura wewnatrzszpitalna — ,,Postepowanie z depozytami wartosciowymi i dokumentami
pacjentow przyjetych do szpitala™.
Przyjecie, odbiodr, przechowywanie oraz likwidacja depozytow przedmiotow wartosciowych
odbywa si¢ zgodnie z przyjetymi w Szpitalu zasadami postepowania z depozytem
przedmiotow wartosciowych pacjenta.
Dyrektor Szpitala odpowiedzialny jest za organizacje¢ procesu zabezpieczenia oraz
przechowywania przedmiotow wartosciowych pacjenta w depozycie do czasu ich odebrania
przez pacjenta, osobg¢ przez pacjenta upowazniong lub inne osoby uprawnione zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa.
Przedmioty wartosciowe niepodj¢te z depozytu Szpitala przez pacjenta lub osobe uprawniona
przechowywane sa przez okres 36 miesiecy od dnia doreczenia ostatniego wezwania do
odbioru depozytu, zas w przypadku braku mozliwosci doreczenia wezwania - od dnia zwrotu
korespondencji zawierajacej wezwanie.
Szpital nie odpowiada za przedmioty wartosciowe i pienigdze, ktérych pacjenci nie przekazali
do depozytu.
Przedmioty warto$ciowe znalezione przy pacjencie nieprzytomnym, a w przypadku braku
mozliwosci przekazania ich osobie bliskiej, podlegaja zabezpieczeniu przez personel
medyczny Szpitala i sa przekazywane po sporzadzeniu protokolu do depozytu rzeczy
wartosciowych pacjentow.
Tozsamos¢ pacjentéw przyjmowanych do Szpitala ustalana jest na podstawie dowodu
osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc.

str. 37



2l

22

23.

24.

2h,

26.

2%

28.

29.

30.

31.

Identyfikacj¢ tozsamosci przeprowadza si¢ u wszystkich osob, ktérym udzielane sg
swiadczenia zdrowotne w Szpitalu. Jezeli stan zdrowia pacjenta uniemozliwia dokonanie tej
czynnosci przy przyjeciu do Sgzpitala, identyfikacje przeprowadza si¢ niezwlocznie po
przyjeciu pacjenta do oddziatu.
Obowiazek identyfikacji osob przyjmowanych do Szpitala dotyczy wszystkich pacjentow
hospitalizowanych w Szpitalu z wylaczeniem pacjentéw Oddzialu Psychiatrycznego.
Pacjenci przyjmowani do hospitalizacji w oddziatach szpitalnych 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 uzasadnionym stanem zdrowia pacjenta lekarz kierujacy oddzialem moze
podja¢ decyzj¢ o odstapieniu od zaopatrywania tego pacjenta w znak identyfikacyjny.
Informacje w tym zakresie wraz z podaniem przyczyn odstgpienia zamieszcza sig
w dokumentacji medycznej pacjenta.
W przypadku pacjenta o nieznanej tozsamosci ,NN” obowigzuje zapis numeru ksiegi
glownej, oraz okreslenie pilci.
W przypadku przyjmowania do Szpitala pacjenta, ktorego tozsamosci nie mozna ustalic,
powiadamia si¢ o tym fakcie jednostke organizacyjng Policji oraz sporzadza sie dokumentacije
w formie ,.Formularza NN™ zawierajgcego w szczeg6lnosci nastepujace informacje:
a) okolicznosdci i przyczyny przyjecia pacjenta do Szpitala,
b) rysopis pacjenta wraz ze zdjeciem pacjenta i zblizenia jego twarzy, wykonanym na
blonach negatywowych barwnych lub w formie zapisu cyfrowego,
c) imi¢ i nazwisko, dat¢ urodzenia i adres zamieszkania osob przekazujacych pacjenta
ustalone na podstawie odpowiednich dokumentéw stwierdzajgcych tozsamosc,
a wrazie ich braku na podstawie o$wiadczen potwierdzonych wlasnorecznym
podpisem.
Pracownik przyjmujacy pacjenta w Szpitalu podpisuje ‘Formularz NN, o ktorym mowa
w ust. 26, 1 umieszcza w dokumentacji medycznej pacjenta.
Do chwili ustalenia tozsamosci pacjenta, znaki tozsamosci zawieraja dane umozliwiajace
rozpoznanie pacjenta, w szczegolnosci jego ple¢, widoczne znaki szczegolne.
W przypadku przyjmowania do Szpitala dziecka, skierowanego z innego podmiotu
leczniczego, ktdre nie jest zaopatrzone w znaki tozsamosci, osoba przyjmujaca dziecko jest
zobowigzana sporzadzi¢ dokument w formie .Formularza NN zawierajgcy nastepujgce
informacje:
a) dane osobowe dziecka ustalone na podstawie pisemnego o$wiadczenia osoby
przekazujacej dziecko,
b) dane osoby przekazujacej dziecko zawierajgce imie i nazwisko, PESEL oraz
zajmowane stanowisko,
¢) wykaz dokumentéw dostarczonych do Szpitala przy przyjmowaniu dziecka.
Pracownik Szpitala przyjmujacy dziecko podpisuje dokument, o ktérym mowa w ust. 27,
dolaczajac go do dokumentacji medycznej dziecka.
Bezzwlocznie po sporzadzeniu protokotu pracownik Szpitala przyjmujgcy dziecko zaopatruje
je w odpowiednie znaki tozsamosci.
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33,

34.

W przypadku braku znakow tozsamosci przyjmowanego dziecka zawiadamia si¢ kierownika
podmiotu leczniczego, ktory skierowal dziecko do Szpitala, celem potwierdzenia jego
tozsamosci. Pisemne potwierdzenie tozsamosci dziecka dotacza si¢ do jego dokumentacji
medyczne;j.

W kazdym przypadku zgloszenia si¢ do Szpitala i przyjecia pacjenta o nieznanych danych
osobowych, z chorobg lub obrazeniami ciala mogacymi by¢ skutkiem dziatania
przestepczego, lekarz Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego, Izby Przyje¢ powiadamia Policje
lub Prokurature.

Za transport pacjenta przyjetego do Szpitala do oddzialu szpitalnego odpowiedzialni sg
odpowiednio pracownicy Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego lub Izby Przyje¢. Jezeli stan
zdrowia pacjenta tego wymaga transport pacjenta do oddzialu odbywa si¢ w asyscie lekarza.

§ 42
Ustalanie planu opieki nad pacjentem i leczenie.

1. Plan opieki lekarsko-pielggniarskiej nad pacjentem zostaje opracowywany niezwlocznie od

momentu przyjgcia pacjenta.
2. Plan opieki moze ulec modyfikacji w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta.

3. Pacjent po przyjeciu na oddzial jest informowany o glownych zalozeniach planu opieki
oraz o osobach sprawujacych bezposrednig opieke nad nim w trakcie procesu leczenia.

4. Personel medyczny udziela pacjentowi informacji o przystugujacych mu prawach
oraz umozliwia zapoznanie z Karta Praw i Obowiazkéw Pacjenta obowiazujaca w Szpitalu.

§ 43

Uzyskiwanie zgody pacjenta na zabieg operacyjny i badania diagnostyczne.

1. W Szpitalu obowigzuja nastgpujgce zasady uzyskiwania zgody pacjenta na zabieg
operacyjny lub =zastosowanie dalszej metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcej
podwyzszone ryzyko dla pacjenta:

a) lekarz moze wykonaé¢ zabieg operacyjny albo zastosowa¢ metode leczenia lub
diagnostyki stwarzajaca podwyzszone ryzyko dla pacjenta po uzyskaniu jego
pisemnej zgody,

b) przed wyrazeniem zgody przez pacjenta lekarz ma obowiazek udzielenia choremu
przystepnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajgcych sie przewidzied
nastepstwach, wynikach leczenia oraz rokowaniu,

c¢) lekarz moze wykona¢ zabieg lub zastosowa¢ metode stwarzajaca podwyzszone
ryzyko u pacjenta maloletniego, ubezwlasnowolnionego badZ niezdolnego do
swiadomego wyrazenia pisemnej zgody po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela
ustawowego/prawnego, 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,
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d) jezeli przedstawiciel ustawowy lub prawny pacjenta maloletniego,
ubezwlasnowolnionego badz niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody nie
zgadza si¢ na wykonanie przez lekarza czynnosci wymienionych w pkt. 1
niezbednych dla usuniecia niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub
cigzkiego uszkodzenia ciala, badz cigzkiego rozstroju zdrowia, lekarz moze wykonaé
takie czynnosci po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego,

e) lekarz moze wykona¢ czynnosci, o ktérych mowa w pkt. 1, bez zgody
przedstawiciela ustawowego pacjenta bagdz zgody wlasciwego sadu opiekunczego.
gdy zwloka spowodowana postgpowaniem w sprawie uzyskania zgody grozilaby
pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub
cigzkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to
mozliwe, zasiggng¢ opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej
specjalnosci. O wykonywanych czynnosciach lekarz niezwlocznie zawiadamia
przedstawiciela ustawowego/prawnego, opiekuna faktycznego lub sad opiekunczy
przesylajac sporzadzony Protokét Wyzszej Koniecznosei, ktéry dotacza do
dokumentacji medycznej pacjenta,

f) jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody
leczniczej lub diagnostycznej wystapia okolicznosci, ktorych nieuwzglednienie
groziloby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata
lub cigzkim rozstrojem zdrowia, a nie ma mozliwosci niezwlocznie 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. W takim przypadku lekarz ma
obowiazek, o ile jest to mozliwe zasiggna¢ opinii drugiego lekarza w miare
mozliwosci tej samej specjalnosci,

g) w przypadku hospitalizacji pacjenta bez jego zgody lub przedstawiciela
ustawowego/prawnego, lekarz Oddzialu Psychiatrycznego musi mimo wszystko
uzyska¢ zgode pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego/prawnego na
wykonanie: punkcji podpotylicznej lub ledzwiowej oraz leczenie elektrowstrzasami

pomimo.

§ 44

Przeprowadzanie konsultacji medycznych u pacjentow hospitalizowanych

1. W uzasadnionych klinicznie przypadkach decyzje o koniecznosci wykonania konsultacji
podejmuje lekarz prowadzacy pacjenta, ktory odnotowuje ten fakt w karcie zlecen

lekarskich.

2. Lekarz prowadzacy pacjenta ustala termin i tryb wykonania konsultacji specjalistyczne;j
oraz sposob transportu pacjenta, a informacje w tej sprawie zamieszcza sie¢ w indywidualnej

dokumentacji medyczne;j.

3. Decyzj¢ o wdrozeniu zalecen lekarza konsultanta podejmuje lekarz prowadzacy pacjenta.

4. Wynik konsultacji lekarskiej dolacza si¢ do dokumentacji medycznej pacjenta w wersji
papierowej lub elektroniczne;j.
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§ 45

Przekazywanie pacjentow pomiedzy oddzialami i do innych zakladow opieki
zdrowotnej
1. Dla sprawnego funkcjonowania oddzialow ustala sie nastepujace zasady postepowania
w przypadku przekazania pacjenta migdzy oddziatami Szpitala:

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

b) zasady i termin przeniesienia pacjenta do innego oddzialu ustalaja lekarze kierujacy
oddziatem lub lekarze dyzurni,

c) wypis z oddzialu i przyjecie do innego oddzialu winno zawiera¢ ten sam numer
ksiggi glownej nadany przy przyjeciu pacjenta do Szpitala. Historia choroby wraz
z wypisem czastkowym jest przekazana do oddziatu jako zalacznik indywidualnej
dokumentacji medycznej prowadzonej w danym oddziale,

d) sekretarka medyczna lub pielegniarka dyzurna wypelnia Karte Przekazania
Dokumentow i Rzeczy m.in. lekow,

) sposob transportu pacjenta uzalezniony jest od jego stanu zdrowia oraz docelowego
miejsca przekazania. Transport wykonywany jest odpowiednio: na t6zku szpitalnym,
na wozku stuzagcym do przewozu w pozycji lezacej, na wozku inwalidzkim lub
szpitalnym ambulansem sanitarnym,

f) opieke¢ nad pacjentem w czasie transportu do innego oddzialu, w zaleznosci od jego
stanu zdrowia, sprawuje odpowiednio: sanitariusz szpitalny, ratownik medyczny,
pielegniarka lub/i lekarz oddzialu przekazujacego.

2. Zasady postepowania w przypadku przekazania pacjenta do innego zaktadu leczniczego:

a) przekazanie pacjenta do innego zakladu leczniczego odbywa si¢ ze wskazan
medycznych, po uzyskaniu zgody pacjenta lub opiekuna ustawowego/prawnego
1 wstgpnej akceptacji lekarza kierujgcego oddzialem lub lekarza zabezpieczajacego
prace wlasciwego oddziatu tego zaktadu,

b) lekarz kierujacy oddzialem lub lekarz zabezpieczajacy prace oddzialu po podjeciu
decyzji o przekazaniu pacjenta do innego zakladu leczniczego, dokonuje
odpowiedniej adnotacji w historii choroby, ze wskazaniem do jakiego zakladu
leczniczego zostal przekazany pacjent i z kim zostalo ustalone przyjecie.

3. Zakonczong histori¢ choroby pacjenta leczonego w danym oddziale sekretarka medyczna
przekazuje do Statystyki Medyczne;j.

4. Sekretarka medyczna lub pielegniarka dyzurna wypelnia Kart¢ Przekazania Dokumentow
i Rzeczy m.in. produktéw leczniczych.

5. Rodzina pacjenta powinna zosta¢ poinformowana o decyzji przeniesienia pacjenta do innego
zakladu leczniczego.
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6. Szpital zapewnia transport medyczny pacjenta przekazywanego do innego =zakladu

leczniczego.

7. Sposob transportu pacjenta uzalezniony jest od jego stanu zdrowia oraz docelowego
miejsca przekazania. Transport wykonywany jest odpowiednio: szpitalnym transportem
wewnetrznym lub przy wspoldzialaniu zespotu Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (LPR).

8. Opieke nad pacjentem w czasie transportu do innego zaktadu leczniczego, w zaleznosci od
jego stanu zdrowia, sprawuje odpowiednio: sanitariusz szpitalny, ratownik medyczny,
pielegniarka lub/i lekarz oddzialu przekazujacego. W przypadku transportu pacjenta
z wykorzystaniem statku powietrznego opieke¢ nad nim sprawuje zespol Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego.

§ 46

Transport sanitarny pacjentow

Kwestia transportu pacjentow i kosztow z tym zwigzanych zostala uregulowana w art. 41
Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, ktory brzmi:

1. Swiadczeniobiorcy, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera
ubezpieczenia zdrowotnego, przystuguje bezplatny przejazd srodkami transportu
sanitarnego, w tym lotniczego, do najblizszego podmiotu leczniczego, o ktérym mowa
w przepisach o dzialalnosci leczniczej, udzielajgcego $wiadczen we wilasciwym zakresie,
i z powrotem, w przypadkach:

a) koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym;
b) wynikajacych z potrzeby zachowania cigglosci leczenia.

2. Swiadczeniobiorcy, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera
ubezpieczenia zdrowotnego, przystuguje bezplatny przejazd $rodkami transportu
sanitarnego - w przypadku dysfunkcji narzadu ruchu uniemozliwiajgcej korzystanie ze
$rodkow transportu publicznego, w celu odbycia leczenia - do najblizszego podmiotu
leczniczego udzielajacego Swiadczen we wlasciwym zakresie, i Z powrotem.

3. W przypadkach niewymienionych w ust. 1 i 2 na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego swiadczeniobiorcy przystuguje
przejazd srodkami transportu sanitarnego odplatnie lub za cze¢sciowa odplatnoscig.

Poza przypadkami wymienionymi powyzej w ust 1 i 2 pacjentowi przystuguje przejazd

srodkami transportu sanitarnego finansowany w 40% ze srodkow publicznych (co oznacza,

ze 60% kosztéw transportu pokrywa pacjent), przy jednoczesnym spelnieniu trzech
warunkow:

1) zlecenie na transport wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego;

2) ze zlecenia lekarza wystawiajgcego skierowanie na transport wynika, ze pacjent jest
zdolny do samodzielnego poruszania si¢ bez stalej pomocy innej osoby, ale przy
korzystaniu ze $rodka transportu publicznego wymaga pomocy innej osoby lub srodka
transportu publicznego dostosowanego do potrzeb 0s6b niepelnosprawnych;

3) pacjent cierpi na jedng z choréb wymienionych ponizej:

a) choroby krwi 1 narzadow krwiotworczych;
b) choroby nowotworowe,
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¢) choroby oczu,

d) choroby przemiany materii,

e) choroby psychiczne i zaburzenia zachowania,
f) choroby skory i1 tkanki podskome;,

g) choroby ukladu krazenia,

h) choroby uktadu moczowo-plciowego,

1) choroby uktadu nerwowego,

j) choroby uktadu ruchu,

k) choroby uktadu oddechowego,

1) choroby uktadu trawiennego,

1) choroby uktadu wydzielania wewngtrznego,
m) choroby zakazne i pasozytnicze,

n) urazéw 1 zatrug,

0) wad rozwojowych wrodzonych, znieksztalcen i aberacji chromosomalnych.

4. W innych przypadkach przejazd srodkami transportu sanitarnego jest odplatny w catosci
przez pacjenta.

5. Usluga planowego przewozu chorego wykonywana jest na podstawie prawidlowo
wystawionego przez lekarza druku ,.Zlecenie na transport sanitarny’’ zawierajgcego na
pierwszej stronie  dane pacjenta (imi¢, nazwisko, pesel), jednostke chorobowg
z zaznaczeniem czy pacjent moze by¢ transportowany w pozycji siedzacej czy lezacej,
miejsce docelowe (nazwa i adres jednostki) do ktdrej ma by¢ przetransportowany pacjent,
nalezy rowniez poda¢ imi¢ i nazwisko, numer telefonu kontaktowego lekarza, z ktérym
uzgodniono przekazanie chorego miedzy placowkami. W przypadku przewozu pacjenta
do domu w zleceniu nalezy poda¢ numer kontaktowy do opiekuna.

Druga strona zlecenia zawiera podstawy prawne oraz sposob wyliczenia kosztéw przewozu
srodkiem transportu sanitarnego.

6. W przypadkach przewozéw platnych stosowng optate nalezy wyliczy¢ w/g wzoru:
liczba kilometrow x obowigzujgca stawka za 1 kilometr x 2.

7. Wyliczong oplate za transport pacjent/opiekun pacjenta bedzie moglt uiscié:

a) w Kasie Glownej Szpitala w godzinach od 10.00 do 12.00,
b) w Punkcie Pobran Badan Platnych w godzinach od 7.00 do 14.00,
¢) na Portierni i w godzinach popotudniowych i wieczornych.

Po uiszczeniu stosowej oplaty pacjentowi/opiekunowi zostanie wydane zlecenie na transport

w celu jego realizacji.

8. Komorka zlecajgca transport jest odpowiedzialna za whasciwe przygotowanie pacjenta do
przewozu na wyznaczong godzing z kompletna dokumentacjg medyczna.

§ 47

Wypisanie pacjenta ze Szpitala
1. Wypisanie pacjenta ze Szpitala, jezeli przepisy odrebne nie stanowig inaczej nastepuje:
a) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego leczenia w Szpitalu,

b) na zadanie osoby przebywajacej w Szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego,
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¢) gdy pacjent w sposob razacy narusza Regulamin organizacyjny, a nie zachodzi
obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania $wiadczen zdrowotnych moze
spowodowa¢ bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia albo zycia
lub zdrowia innych o0séb.

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

. Jezeli przedstawiciel ustawowy/prawny zada wypisania ze Szpitala osoby nieletniej, ktorej
stan zdrowia wymaga leczenia w Szpitalu, Dyrektor ds. Lecznictwa lub lekarz przez niego
upowazniony moze odmowi¢ wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez
sad opiekunczy, przy czym ten sad jest niezwlocznie zawiadamiany o odmowie wypisania ze
Szpitala 1 przyczynach tej odmowy.

. Osoba wystepujgca o wypisanie ze Szpitala na wlasne zadanie jest informowana przez
lekarza o mozliwych nastgpstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu. Jesli, mimo to,
podtrzymuje swe zadanie, sklada pisemne o$wiadczenie o wypisaniu ze Szpitala na
wlasne zadanie. W przypadku braku takiego o$wiadczenia lekarz sporzadza adnotacje
w dokumentacji medyczne;.

. 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 wlasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz dokonuje si¢ jej przewiezienia do miejsca

zamieszkania na koszt gminy.

. Pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego wudzielania stacjonarnych
1 catlodobowych swiadczen zdrowotnych w Szpitalu, lub osoba, na ktorej] w stosunku do
pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimentacyjny, ponosza koszty pobytu pacjenta,
poczawszy od uplywu wyznaczonego terminu, wg cennika $wiadczen zdrowotnych innych
niz finansowane ze s$rodkdéw publicznych, niezaleznie od uprawnien do bezptatnych
swiadczen zdrowotnych okreslonych w przepisach odrebnych.

§ 48

Post¢powanie w razie Smierci pacjenta

1. Zasady postgpowania w razie smierci pacjenta w oddziatach szpitalnych
1) po stwierdzeniu zgonu pacjenta w oddziale szpitalnym:
a) lekarz stwierdzajacy zgon - lekarz leczacy pacjenta lub dyzurny, odnotowuje
w historii choroby: date i godzing $mierci, objawy poprzedzajace, zakres
udzielonej pomocy medycznej i prawdopodobng przyczyne zgonu,
b) pielggniarka odnotowuje date i godzing zgonu w raporcie pielggniarskim i na
karcie goraczkowej oraz wypelnia karte skierowania zwlok do Prosektorium
z uwzglednieniem: nazwy oddzialu, imienia 1 nazwiska zmarlego, wieku,
numeru PESEL, daty i godziny zgonu, godziny przekazania zwlok do chlodni,
ktora opatruje podpisem zawierajagcym imi¢ 1 nazwisko,
2) osobe zmarlg zaopatruje si¢ w identyfikator zawierajacy co najmniej:
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a) imie¢ i nazwisko zmartego,
b) PESEL,
c) date i godzine zgonu.

3) jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmarlej, w karcie skierowania
zwlok do chlodni oraz na identyfikatorze, o ktérych mowa w pkt. 3, dokonuje sie
oznaczenia ,,NN” z podaniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajgcych
ustalenie tozsamosci,

4) zwloki przewozone sa do wyznaczonego pomieszczenia zlokalizowanego
w oddziale z zachowaniem godnosci naleznej osobie zmarle;,

5) personel medyczny zobowigzany jest zwloki osoby zmarlej umyé, ubraé
1 przygotowaé¢ do wydania osobie lub instytucji uprawionej do ich pochowania
w stanie zapewniajacym zachowanie godnosci naleznej osobie zmarlej. Wyzej
wymienione czynnosci nie stanowig przygotowania zwlok zmarlego do pochowania
i realizowane s3 nieodplatnie,

6) zwloki przewozone sa do nie wczesniej niz po uplywie 2 godzin od stwierdzenia

zgonu,

7) po zabraniu zwilok pielegniarka z personelem pomocniczym przebiera posciel
i wykonuje dezynfekcje sprzgtu, sporzadza spis rzeczy, pieniedzy, bizuterii
i przedmiotéw wartosciowych zmarlego i zabezpiecza je w depozycie,

8) zabezpieczone rzeczy moga by¢ wydane rodzinie zmar}egoh a w przypadku sekcji
sadowo-lekarskiej moga by¢ wydane po wyrazeniu zgody przez prokuratora.

9) lekarz kierujacy oddzialem lub lekarz stwierdzajacy zgon pacjenta jest zobowigzany
do niezwlocznego zawiadomienia osoby lub instytucji wskazanej przez pacjenta,
albo jego przedstawiciela ustawowego/prswnego lub opiekuna faktycznego,

10) informacje, o ktérej] mowa w ust. 9, przekazuje sie¢ whasciwej 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 zbednej zwloki. W przypadku zgonu
osoby bezdomnej, samotnej, zgon pacjenta zglasza si¢ do Miejskiego Osrodka
Pomocy Rodzinie.

2. Sporzadzanie Kkarty zgonu osoby hospitalizowanej
1) karte zgonu, w przypadku, gdy nie jest przewidziana sekcja zwlok, wystawia lekarz
leczacy pacjenta lub lekarz dyzurny. W przypadku skierowania zwlok do sekcji
naukowo-lekarskiej karte zgonu wystawia lekarz oddzialowy w oparciu o wyniki
sekcji 1 dane kliniczne,
2) karta zgonu przekazywana jest niezwlocznie do sekretariatu oddzialu i wydawana
jest po pozostawieniu jej kserokopii w historii choroby.

3. Sporzadzanie karty zgonu osoby niehospitalizowanej
1) wrazie zgonu pacjenta po reanimacji, przekazanego z innego zaktadu leczniczego
lub przebywajacego na terenie Szpitala, w celu wykonania badan lub konsultacji,
informacje dotyczace zgonu wpisywane sa do karty konsultacyjnej i powiadamiany
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jest odpowiedni zaklad leczniczy, zwloki zmarlego przekazywane sa do chlodni
szpitalnej zgodnie z przyjetymi w Szpitalu procedurami. O dalszym postepowaniu
ze zwlokami decyduje odpowiedni zaklad leczniczy,

2) w przypadku zgonu osoby nie bedacej pacjentem Szpitala, zgon po reanimacji
stwierdza lekarz prowadzacy resuscytacje, ktory zobowiazany jest do wystawienia
karty zgonu. O zgonie osoby, powiadamiania jest najblizsza rodzina zmarlego lub
jej opiekunowie, a przy w przypadku niemozliwosci ich ustalenia powiadamiany
Jjest odpowiednio:

a) zaklad leczniczy przekazujgcy pacjenta,
b) rejonowy komisariat policji dla miejsca, gdzie nastapit zgon.

3) zwloki zmartego zgodnie z obowigzujagcymi procedurami przewozone sa do chlodni
szpitalne;.

4. Sporzadzanie karty Informacyjnej z leczenia szpitalnego w przypadku zgonu
pacjenta

1) Karta informacyjna w przypadku zgonu zawiera dane:

a) identyfikujace podmiot leczniczy,

b) identyfikujace komoérke organizacyjng podmiotu leczniczego,

¢) identyfikujgce pacjenta;

d) identyfikujace lekarza udzielajacego swiadczen zdrowotnych

e) o rozpoznaniach choroby w jezyku polskim,

f) o wynikach badan diagnostycznych i konsultacyjnych,

£) o zastosowanym leczeniu, a w przypadku wykonania zabiegu - jego date,

h) okreslajace date zgonu pacjenta - ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz
godziny i minuty w systemie 24-godzinnym,

i) okreslajace przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalone wedlug

Miedzynarodowej  Statystycznej Klasyfikacji Choréb i  Probleméw
Zdrowotnych,

k) o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwlok wraz z uzasadnieniem podjete;j
decyzji.

1) adnotacje o pobraniu ze zwlok komérek tanek lub narzadow.

5. Sekcja naukowa i sgdowo-lekarska.

1) zwloki osoby, ktéra zmarla w szpitalu, mogg by¢ poddane sekcji naukowo-
lekarskiej, zwlaszcza gdy zgon nastapit przed uptywem 12 godzin od przyjecia do
szpitala, istnieja watpliwosci dotyczace rozpoznania i jednoznacznej przyczyny
zgonu oraz obserwowano nietypowy przebieg kliniczny choroby,

2) przy sprzeciwie dane] osoby za zycia lub sprzeciwie jej przedstawiciela
ustawowego/prawnego moze nastagpi¢ zwolnienie z sekcji zwlok. Sprzeciwu 0sob
nie bierze si¢ pod uwage w sytuacjach:

a) okreslonych w kodeksie postgpowania karnego - zwloki sa do dyspozycji
prokuratury,
b) gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposob jednoznaczny,
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¢) gdy zgon pacjenta mégt nastapi¢ w wyniku choroby zakazne;j.

3) wpis o wnioskowanie sekcji naukowo-lekarskiej lekarz kierujgcy oddzialem
zamieszcza w dokumentacji medycznej (epikryza) pacjenta z odpowiednim
uzasadnieniem, a wypelnione skierowanie na sekcje wraz z dokumentacja pacjenta
przekazuje lekarzowi dokonujacemu sekcji do Prosektorium Szpitala,

4) po wykonaniu sekcji zwlok lekarz sekcjonujacy wpisuje przyczyne zgonu do
dokumentacji medycznej 1 historie choroby przekazuje do oddziatu,

5) po zakonczeniu wszystkich niezbednych badan pobranych na sekcji materialow,
lekarz sekcjonujgcy wystawia w dwoch egzemplarzach protokdt badania sekcyjnego
z ustalonym rozpoznaniem patomorfologicznym. Jeden egzemplarz protokotu
badania sekcyjnego zostaje u si¢ u lekarza wykonujacego sekcje, drugi egzemplarz
protokolu przekazywany jest lekarzowi leczacemu pacjenta/Lekarzowi Kierujgcemu
Oddzialem,

6) lekarz wypisujacy pacjenta poréwnuje rozpoznanie kliniczne 1 epikryze
z rozpoznaniem patomorfologicznym, po sekcji zwlok lub po otrzymaniu protokotu
wstepnego. W razie rozbiezno$ci migdzy rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem
patomorfologicznym lekarz dokonuje zwigzlej oceny przyczyn rozbieznosci oraz
ustala ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, chorob wspolistniejgcych
i powiktan,

6) podpisana histori¢ choroby wraz z kartg informacyjna z leczenia szpitalnego, lekarz
wypisujacy przedkiada do akceptacji i podpisu lekarzowi Kierujgcemu Oddziatem.

6. Zasady przeprowadzania sekcji zwlok:

1) sekcje zwlok odbywaja si¢ w Prosektorium Szpitala,

2) przeprowadzenie sekcji zwlok powinno odby¢ sie w mozliwie jak najszybszym
terminie w sposob niezaklocajgcy czynnosci zwiazanych z przeprowadzeniem
ceremonii pogrzebowej i poszanowaniem zycia prywatnego oraz rodzinnego o0sob
bliskich zmartego,

3) wykonanie sekcji nie moze nastgpi¢ wczesnie] niz po uplywie 12 godzin od
stwierdzenia zgonu (najlepiej po 24 godzinach), z wyjatkiem uzasadnionych
przypadkow, gdzie wykonanie sekcji nastgpuje pozniej. Termin i kolejnosé
wykonania sekcji zwlok jest zgodna z czasem, w ktdérym nastgpil zgon, a takze
z terminem dostarczenia dokumentacji do Zakladu Patomorfologii,

4) doktadny czas wykonania sekcji zwlok ustala lekarz wykonujacy sekcj¢, zawiadamia
lekarza zlecajacego sekcje o czasie sekcji w celu uczestnictwa zainteresowanego

lekarza w sekcji,

5) jezeli w czasie sekcji naukowo-lekarskiej ujawnione zostana okolicznosci
uzasadniajace podejrzenie, ze zgon nastagpil wskutek przestepstwa, lekarz
sekcjonujgcy powinien przerwaé czynnosci, dokladnie opisaé stan narzadow
wewnetrznych ze wskazaniem przyczyn uzasadniajagcych podejrzenie, ze zgon
nastgpil wskutek przestepstwa i zabezpieczy¢ zwloki do dalszych badan. Lekarz
przeprowadzajacy sekcje zawiadamia niezwlocznie Dyrektora i lekarza zlecajgcego
wykonanie sekcji, ktory zobowigzany jest powiadomi¢ wlasciwa lokalizacyjnie

Prokurature.
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7. Odstapienie od sekcji zwlok:
1) decyzja o zaniechaniu naukowo-lekarskiej sekcji zwlok moze nastapi¢

w przypadku, gdy przyczyna zgonu nie budzi watpliwosci, pacjent za zycia wyrazit
sprzeciw lub jego przedstawiciel ustawowy.
2) Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa podejmuje decyzje wykonania sekcji zwlok

w przypadkach:

a) S$mierci chorego przed uptywem 12 godzin od momentu rozpoczecia

hospitalizacji,
b) gwaltownej nieprzewidzianej $mierci chorego.
c¢) wnioskowania rodziny zmartego o odstapienie od wykonania sekcji zwlok.

8. Zgon pacjenta z powodu ostrej choroby zakaznej

1) zwloki osob zmarlych na ostre choroby zakazne wymagajace szczegolnego
postepowania powinny by¢ przechowywane w sposob okreslony przepisami
odrebnymi z czytelnym oznaczeniem przez personel na karteczkach literg "Z",

2) w przypadku zgonu pacjenta na ostrg chorobe zakazng informacje w tej sprawie
przekazuje si¢ do odpowiedniej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej,

3) zabezpieczenie zwlok osoby zmarlej na ostrg chorobe zakazng wykonywane jest
wylacznie przez upowazniony personel medyczny oraz wyznaczonych
pracownikow prosektorium z zastosowaniem odpowiednich srodkéw ochrony
indywidualne;j.

9. Obowigzki pracownikéw prosektorium

1) przyjmowanie do chtodni zwlok osob zmartych w Szpitalu,

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

3) doprowadzenie ciala do stanu zapewniajacego zachowanie godnosci osobie
zmarlej, poprzez wykonanie toalety po sekcyjnej w niezbednym zakresie,

4) prowadzenie dokumentacji prosektorium np.: ksigga ewidencji prosektorium

5) wydawanie zwlok osobom uprawnionym lub osobom upowaznionym do
pochowania; wydawanie odbywa sie po wczesniejszym zgloszeniu odbioru
ciala od poniedziatku do pigtku w godzinach od 08:00 do 13:00 oraz dopuszcza
si¢ wydawanie zwlok w innych godzinach po wczesniejszym uzgodnieniu,

6) wykonywanie prac porzadkowych niezbednych do utrzymania czystosci
w pomieszczeniach prosektorium,

7) dbanie o stan techniczny wyposazenia prosektorium.

10. Zasady transportu zwlok
1) personel oddziatu przekazuje zwloki pracownikom prosektorium,
2) transport zwlok powinien by¢ przeprowadzony w sposéb zapewniajacy
poszanowanie godnosci osoby zmarlej,
3) w oddzialach zlokalizowanych przy ul. Batorego za transport zwlok
odpowiedzialny jest przewoznik zewnetrzny, ktorego obowiazuja odrebne

przepisy,
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4) pracownicy prosektorium, jak i pracownicy zatrudnieni u przewoznika sa
zobowigzani do zachowania tajemnicy poufnosci danych osobowych oraz
innych informacji o osobie zmarlej powzigtych w zwigzku z wykonywana
praca,

5) w Szpitalu obowigzuje zakaz jakiejkolwiek reklamy, czy akwizycji na rzecz firm
pogrzebowych pod rygorem rozwiazania stosunku pracy w trybie
dyscyplinarnym,

11. Zakres uslug prosektoryjnych.

1) prosektorium szpitalne znajdujgce si¢ w strukturach Zakladu Patomorfologii
posiada nastgpujace pomieszczenia:

a) chtodnie¢ do przechowywania zwlok,

b) wyposazong w sprzet sale prosektoryjna w celu przeprowadzania sekcji
naukowo- lekarskich, sgdowo-lekarskich,

¢) pomieszczenie do okazania i wydania zwlok,

d) biuro, w celu przyjmowania rodzin oso6b zmarlych, zalatwiania
formalno$ci oraz prowadzenia odpowiednio zabezpieczonego archiwum.

12. Przechowywanie i wydawanie zwlok.

1) zwloki 0s6b zmarlych w Szpitalu sg przechowywane w chtodni szpitalnej przez
okres nie dluzszy niz 72 godziny, nie liczac dni wolnych od pracy i swigt,

2) zwloki moga by¢ przechowywane w chlodni szpitalnej przez czas dtuzszy niz 72
godziny jezeli:

a) nie moga zosta¢ odebrane wczesniej przez osoby uprawnione do
pochowania,
wylacznie w uzasadnionych przypadkach,

b) w zwiazku ze zgonem zostalo wszczete dochodzenie albo $ledztwo,
a prokurator nie zezwolil na wcze$niejsze wydanie i pochowanie zwlok,

C) przemawiajg za tym inne niz wymienione w pkt 1 i 2 wazne przyczyny -
za zgoda albo na wniosek osoby uprawnionej do pochowania.

3) w innych przypadkach za przechowywanie zwlok po uplywie 72 godzin, nie
wynikajace
z przyczyn lezacych po stronie Szpitala, pobierana jest oplata w wysokosci
okreslonej w cenniku ushug .

4) pracownik prosektorium obowigzany jest zwloki os6b zmartych w Szpitalu przed
wydaniem zabezpieczy¢ z zachowaniem godnosci naleznej osobie zmarle;j.

5) po dokonaniu sekcji zwlok lub w przypadku zwolnienia z sekcji, cialo zmarltego
wydawane jest niezwlocznie osobom uprawnionym lub osobom
upowaznionym do pochowania.

6) wydawanie zwlok osobom upowaznionym odbywa si¢ po przedstawieniu
pisemnej formy zlecenia 1 w drodze dostarczenia:

a) zezwolenia na wydanie zwlok bez sekcji,

b) zezwolenia na wydanie zwlok po sekcji,

¢) zezwolenia z prokuratury po sekcji ,, sadowo-lekarskiej™.
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§ 49

Zasady odwiedzania pacjentow

1. Odwiedziny pacjentow hospitalizowanych mozliwe sg codziennie. W celu niezakldcania
organizacji pracy w oddziale personel sugeruje planowanie odwiedzin w godzinach od 15.00
do 20.00. W pozostalych godzinach, prosi si¢ o ustalenie czasu odwiedzin z Lekarzem
Kierujacym Oddziatlem lub lekarzem dyzurnym.

2. W wyjatkowych przypadkach, u pacjentow znajdujacych si¢ w stanie zagrozenia zycia,
za zgoda lekarza kierujgcego oddzialem Ilub Dyrektora ds. Lecznictwa odwiedziny
pacjentow moga odbywac si¢ w godzinach nocnych (po godz. 22.00) lub trwac przez calg
dobe.

3. Korzystanie z prawa pacjenta do kontaktu osobistego, telefonicznego Iub
korespondencyjnego oraz do dodatkowej opieki moze by¢ ograniczone w przypadku
wystgpienia zagrozenia epidemiologicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne
pacjentow, a takze ze wzgledu na mozliwosci organizacyjne Szpitala. Kazdorazowo decyzje
W sprawie zastosowania ograniczenia praw pacjenta podejmuje Dyrektor Szpitala po
zasiggnigciu opinii personelu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych.

4. Na terenie Szpitala obowigzuje odwiedzajgcych bezwzgledny zakaz wnoszenia 1 spozywania
napojow alkoholowych, palenia wyrobow tytoniowych oraz obrotu, posiadania i uzywania
narkotykéw, substancji odurzajacych, psychotropowych i1 innych podobnie dzialajacych.

5. Pacjentow nie moga odwiedzaé osoby:

a) bedace w stanie nietrzezwym lub pod wplywem substancji. o ktérych mowa w ust. 4,

b) dotkni¢te chorobg zakazng lub ktorych stan zdrowia, zagraza personelowi

1 pacjentom Szpitala.

6. Osoby odwiedzajgce pacjenta zobowigzane sa do:

a) zapoznania si¢ z Regulaminem Oddzialu okreslajacym zasady odwiedzin pacjentow,

b) oczyszczenia obuwia i odziezy wierzchniej przed wejsciem na oddzial,

¢) kulturalnego zachowania si¢ w trakcie odwiedzin,

d) opuszczenia sali pobytu pacjentow podczas wizyty lekarskiej lub wykonywania przez
inny personel udzielajagcy $wiadczen zdrowotnych w  Szpitalu, czynnosci
wymagajgcych zachowania intymnosci w kontakcie z pacjentem,

e) stosowania si¢ do zalecen lekarzy, pielegniarek oraz innego personelu udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych w Zakladzie, w tym dotyczacych zaleconej pacjentowi diety.

f)  przestrzegania zasad porzadkowych oraz  sanitarno-epidemiologicznych
obowigzujacych w Szpitalu, w tym w szczego6lnosci zwigzanych z utrzymaniem
podwyzszonego rezimu sanitarnego,

g) uzyskania zgody personelu Szpitala na wnoszenie 1 pozostawienie w sali pobytu
przedmiotow wartosciowych takich jak: radio, telewizor, czajnik, posciel itp.,

h) przebywania jedynie w pomieszczeniach przeznaczonych dla pacjentow,

i) korzystania z ogélnodostepnych pomieszczen i urzadzen sanitarnych.

8. Osobom odwiedzajagcym pacjenta zabrania sie:

a) dostarczania pacjentom alkoholu, papierosow, narkotykéw lub innych srodkow
o podobnym dziataniu oraz artykuléw spozywczych, ktore ze wzgledu na stan
zdrowia pacjent nie powinien spozywac,
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b) przynoszenia i podawania pacjentowi lekow oraz stosowania masci, kremow
leczniczych itp. bez uzgodnienia z personelem medycznym oddziatu,

¢) manipulowania przy aparaturze medycznej, urzadzeniach, instalacjach elektrycznych,
wentylacyjnych, grzewczych itp.,

d) prowadzenia glosnych rozméw oraz poruszania tematow, ktore moglyby wprowadzi¢
chorego w stan niepokoju,

e) palenia tytoniu, picia alkoholu lub uzywania narkotykéw lub innych srodkow
o podobnym dzialaniu,

f) chodzenia po salach chorych pacjentow,

g) zaSmiecania i zanieczyszczania pomieszczen szpitalnych oraz wyrzucania odpadow
do urzadzen sanitarnych.

9. Osoby odwiedzajace pacjenta moga:

10.

11.

13.

14.

15,

16.

17.

18.

a) zwroci¢ si¢ o informacje dotyczaca stanu zdrowia pacjenta do lekarza kierujgcego
oddzialem, lekarza prowadzacego lub lekarza dyzurnego. Informacje uzyskaja tylko
0soby upowaznione przez pacjenta, rodzice dziecka lub opiekunowie prawni,

b) wykonywa¢ za zgoda pacjenta proste czynnosci higieniczno — pielegnacyjne
uprzednio wskazane i uzgodnione z lekarzem lub pielegniarka,

c) wyjs¢ z pacjentem poza oddzial tylko w obrebie terenu Szpitala, za zgodg lekarza
kierujacego oddzialem lub lekarza prowadzacego i po powiadomieniu pielegniarki
dyzurne;j.

Osoby niepelnoletnie moga odwiedza¢ pacjentow Szpitala tylko w obecnosci osoby
dorostej.
Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci za:

a) zakazenie si¢ chorobg zakazng na terenie Szpitala przez osobe¢ odwiedzajaca,

b) rzeczy wartosciowe przynoszone pacjentom do Szpitala oraz za rzeczy prywatne
0sob odwiedzajacych pozostawione w salach chorych.

Rzeczy osobiste pacjentow musza by¢ odpowiednio oznakowane w sposéb trwaly,
jednoznacznie identyfikujacy wiasciciela.
Ewentualne dostarczenie przez osoby bliskie jakiegokolwiek sprzetu wykorzystywanego
przez pacjenta musi by¢ kazdorazowo uzgadnianie z personelem Szpitala.
Personel ma prawo nakaza¢ opuszczenie Szpitala osobom naruszajgcym postanowienia
Regulaminu Organizacyjnego lub innych aktow prawnych regulujacych przebywanie
0s0b na terenie Szpitala, znajdujagcym si¢ pod wptywem alkoholu lub substancji, o ktérych
mowa w ust. 4, a takze nie stosujacym si¢ do zasady odwiedzin pacjentow.
Osoby odwiedzajace pacjentow bedace sprawcami szkéd na mieniu Szpitala
ponosza odpowiedzialno§¢ karng i1 materialng zgodnie z przepisami powszechnie
obowiazujacego prawa.
Wszelkie zyczenia 1 uwagi, osoby odwiedzajace pacjentow moga zgtasza¢ bezposrednio
personelowi oddzialu lub dokonywa¢ wpisow w Ksigzce Uwag i Wnioskow danego
oddziatu.
Rodzica lub opiekuna zajmujacego si¢ dzieckiem w oddziale szpitalnym obowiazujg
okreslone niniejszym regulaminem zasady zachowania w Szpitalu, z uwzglednieniem
ponizszych wytycznych specyficznych dla oddzialow dzieciecych, tj.:

a) w czasie wizyty lekarskiej, podczas wykonywania zabiegéw i innych badan

diagnostycznych oraz w porze positkéw rodzic lub opiekun moze przebywaé
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z dzieckiem w sali chorych. Lekarz ma prawo w uzasadnionych przypadkach
poprosi¢ o opuszczenie sali chorych.

b) rodzic lub opiekun nie ma prawa bez zgody lekarza prowadzgcego badz
pielegniarki podawa¢ dziecku produktow leczniczych, Zzywnosci i napojow
przyniesionych spoza Szpitala,

¢) rodzic lub opiekun zobowiagzany jest niezwlocznie zglasza¢ pielegniarce dyzurnej
niepokojgce zmiany w zachowaniu dziecka,

d) wyjscie rodzica lub opiekuna z dzieckiem poza oddziat, dopuszczalne jest tylko
w obrebie terenu Szpitala oraz wylacznie za zgodg lekarza kierujacego oddzialem
lub lekarza prowadzacego i po powiadomieniu pielegniarki dyzurnej,

e) z powoddw organizacyjnych, spotecznych, medycznych, epidemiologicznych oraz
innych, mozliwos¢ przebywania rodzica lub opiekuna z dzieckiem w oddziale moze
by¢ czasowo ograniczona doraznym zarzadzeniem Dyrektora lub Lekarza
Kierujgcego odzialem.

§ 50

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

Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej. Przez dodatkowsg opieke
pielegnacyjna rozumie si¢ opieke, ktora nie polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.
Pacjent ponosi koszty realizacji prawa do dodatkowej opieki pielegnacyjnej, jezeli
realizacja tego prawa skutkuje kosztami poniesionymi przez Szpital.

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

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

Ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjentdw, a w szczegolnosci w odniesieniu do oddzialow
pediatrycznych zasady i zakres opieki jaka moze swiadczy¢ rodzina lub bliscy pacjenta
okresla lekarz leczacy chorego i pielggniarka.

Sprawowanie dodatkowej opieki pielegnacyjnej nad chorym przez osoby bliskie nie moze
narusza¢ praw pozostatych pacjentéw do whasciwego leczenia, spokoju i intymnosci, oraz
zaklocac prawidtowe funkcjonowanie oddziatu.

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

§ 51

Udzielanie ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych

Pacjenci do Poradni Specjalistycznych przyjmowani sg na podstawie skierowania
wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
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10.

. Zaklad zapewnia rejestracje pacjentow na podstawie zgloszenia:

a) osobistego,
b) telefonicznego,
c) za posrednictwem osoby drugie;j,

. Swiadczenia zdrowotne udzielane s3 w miar¢ mozliwosci w dniu zgloszenia lub innym

terminie uzgodnionym z pacjentem, zgodnie z obowigzujacym w szpitalu harmonogramem
pracy w poszczegdlnych komorkach organizacyjnych. Kolejnosé udzielania swiadczen
zdrowotnych ustala sie¢ na podstawie zaewidencjonowanych zgloszen pacjentow.

. Listy oczekujacych na realizacje $wiadczenia prowadzone sa przez komorki organizacyjne

dzialalnosci podstawowe] Szpitala w sposdb zapewniajagcy poszanowanie zasady
sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujacego 1 przejrzystego dostgpu do $wiadczen
opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi i przy uwzglednieniu aktualnej
wiedzy medycznej.

. Zaklad/ poradnia umieszcza w miejscu ogdlnie dostgpnym informacje o godzinach

udzielania $§wiadczen zdrowotnych.

. Skierowanie nie jest wymagane do ambulatoryjnych $§wiadczen specjalistycznych:

a) ginekologa i potoznika,
b) onkologa,

¢) wenerologa,

d) psychiatry,

e) dentysty.

. Bez skierowania ze $wiadczen w poradniach specjalistycznych korzystajg osoby wymienione

w art. 57 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

. W przypadku diugotrwalego leczenia w poradni specjalistycznej skierowanie od lekarza

pierwszego kontaktu wymagane jest tylko przy pierwsze] wizycie 1 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.

. Gabinet Nocnej i Swiatecznej Pomocy jest czynny w dni powszednie od 18.00 do 8.00

dnia nast¢pnego, oraz 24 godziny na dobe¢ w dni ustawowo wolne od pracy.

. Dyzurujacy lekarz 1 pielggniarka udziela porad w warunkach ambulatoryjnych,

telefonicznie, a w uzasadnionych medycznie przypadkach réwniez w domu chorego.

. Z nocnej i $wigtecznej pomocy mozna skorzystaé¢ w przypadku naglego zachorowania

lub naglego pogorszenia stanu zdrowia. Gdy nie ma objawdw sugerujacych bezposrednie
zagrozenie zycia lub gdy zastosowane srodki domowe, leki dostgpne bez recepty nie
przyniosty spodziewanej poprawy i zachodzi obawa, ze oczekiwanie na wizyt¢ w POZ moze
znaczaco niekorzystnie wplyna¢ na stan zdrowia.
Przypadki uzasadniajgce skorzystanie ze $wiadczen nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotne;j:
a) zaostrzenie dolegliwos$ci znanej choroby przewleklej,
b) infekcja drog oddechowych z wysoka goraczka (powyzej 39 °C), szczego6lnie u matych
dzieci 1 ludzi w podeszlym wieku,
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¢) bole brzucha nieustgpujace pomimo stosowania lekéw rozkurczowych,

d) bole glowy, nieustepujace pomimo stosowania lekéw przeciwbélowych,

e) biegunka lub wymioty, szczegolnie u matych dzieci i 0so6b w podeszlym wieku,
f) zatrzymanie wiatréw, stolca lub moczu,

g) nagle bole krzyza, kregostupa, stawow lub konczyn,

1) zaburzenia psychiczne, z wyjatkiem agresji lub dokonanej proby samobojcze;.
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ROZDZIAL IX

ORGANIZACJA i ZADANIA POSZCZEGOLNYCH
KOMOREK ADMINISTRACYJNYCH SZPITALA

§ 52

Strukture¢ organizacyjna Szpitala tworza:
1. Dyrektor Naczelny.
2. Zastepcy Dyrektora.
3. Oddziaty, Dziaty i Samodzielne Stanowiska Pracy.

F B

10.
11,
12.
13.

§ 53

DYREKTOR NACZELNY SZPITALA - DN

Kieruje dzialalnoscia Szpitala i reprezentuje Szpital na zewnatrz.

Jest przelozonym wszystkich pracownikow Szpitala.

Ponosi odpowiedzialnos$¢ za zarzadzanie Szpitalem i gospodarka finansowa.
Sprawuje swoja funkcje zapewniajac w szczegdlnosci:

a) koordynacje dzialania wszystkich komorek organizacyjnych w Szpitalu w zakresie

zgodnosci z zadaniami statutowymi,
b) organizacj¢ kontroli wykonywania zadan przez poszczegdlne komorki,
¢) wspoldzialanie z innymi zaktadami opieki zdrowotnej w zakresie realizacji zadan
statutowych.

Realizacj¢ zadan zleconych przez podmiot tworzacy,

Biezgcy nadzor nad wykonywaniem przez Szpital zadan statutowych.

Wydaje wewngetrzne akty prawne, ktorych projekty sporzadzaja pracownicy wilasciwych
komorek organizacyjnych:

a) zarzadzenia,

b) decyzje,

¢) instrukcje,

d) komunikaty,

e) procedury.

Podejmuje decyzje w sprawach pracowniczych, a w szczegdlnoscei:

a) nawigzania i rozwigzania stosunku pracy,

b) karania, nagradzania i wyrdzniania pracownikow,

¢) przyznawania premii i dokonywania zmian wynagrodzen pracownikow,

d) umocowan pracownikéw do realizacji okreslonych zadan.
Zawiera umowy cywilno — prawne na realizacje swiadczen zdrowotnych i inne.
Dokonuje oceny jakosci dziatan osob zatrudnionych na stanowiskach kierowniczych.
Ostatecznie rozpatruje skargi, wnioski i zazalenia pracownikow i1 pacjentow.
Wydaje i1 zatwierdza Regulaminy obowigzujgce w Szpitalu.
Do wytgcznej aprobaty Dyrektora nalezg sprawy:

a) zwigzane z wykonywaniem funkcji kierownika jednostki organizacyjne;j,

b) kierowania i nadzoru nad pracg 0osob bezposrednio podleglych,

¢) wspdldzialania z Rada Spoteczng i Zwigzkami Zawodowymi,
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d) ustalanie Regulaminu Organizacyjnego szpitala,
e) zakup sprzetu i aparatury medycznej zgodnie z obowiazujgcymi przepisami,
f) wydawanie wewngtrznych aktéw prawnych.
14. Dyrektor kieruje praca Szpitala przy pomocy:
a) zastepcow,
b) naczelnej pielegniarki,
c) glownego ksiggowego,
d) kierownikow komdrek organizacyjnych.
15. Do dokonywania czynnosci prawnych w imieniu Szpitala Dyrektor moze upowaznic
swoich zastgpcOw oraz inne osoby, okredlajac $cisle zakres udzielonego
pelnomocnictwa.

§ 54

ZASTEPCA DYREKTORA DS. LECZNICTWA - DSL

1. Pelni nadzér nad komorkami organizacyjnymi Szpitala o profilu medycznym.
2. Do obowiazkéw Zastgpey Dyrektora ds. Lecznictwa nalezy, w szczegdlInosci:

a) nadzor nad stanem sanitarno-epidemiologicznym Szpitala,

b) podejmowanie dzialan z dziedziny lecznictwa w celu obnizenia kosztow leczenia,
przy zachowaniu odpowiedniej jakosci swiadczen zdrowotnych,

¢) udzial w negocjacjach oraz nadzér nad prawidlows realizacja uméw na $wiadczenia
zdrowotne zawarte przez Szpital,

d) nadzér nad prawidlowym prowadzeniem dokumentacji medycznej,

e) nadzor nad gospodarkg lekami i artykulami medycznymi,

f) nadzér nad prawidlowym i terminowym sporzadzaniem przez podlegle komérki
organizacyjne sprawozdawczosci, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,

g) organizowanie wspolpracy migdzy komoérkami dziatalnosci podstawowej i komorkami
administracyjnymi,

h) nadzor i koordynacja specjalizacji lekarskich i stazy podyplomowych,

1) udzial w rozpatrywaniu skarg i wnioskow pacjentow, w tym dotyczacych organizacji
Swiadczen,

J) opiniowanie umow na $wiadczenia zdrowotne i zakupow zwigzanych z udzielaniem
przez Szpital swiadczen zdrowotnych,

k) nadzor nad sporzadzaniem i akceptacja grafikow pracy personelu w ramach dyzurow
medycznych na poszczegolnych oddziatach.

§55

ZASTEPCA DYREKTORA DS. ORGANIZACJI 1 ZARZADZANIA - DSOZ
1. Kieruje i Nadzoruje prace komorek organizacyjnych.
2. Optymalizacja istniejgcych procesow.
3. Wspottworzenie oraz realizacja strategii ZOZ w zakresie dzialalnosci operacyjne;.
4. Monitorowanie trendow dla zjawisk 1 wskaznikow przychodowych, ilosciowych,
kosztowych w obszarze zdarzen medycznych i proceséw administracji strategicznych dla
podejmowania decyzji o kierunkach rozwoju nowych produktow i ustug.
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§ 56

ZASTEPCA DYREKTORA DS. ADMINISTRACYJNO
- EKSPLOATACYJNYCH - DSAE

1. Zarzadzanie pionem administracyjno — technicznym i eksploatacyjnym Szpitala

2

Kieruje i nadzoruje prac¢ komorek organizacyjnych: Dzialu Obstugi Szpitala, Dzialu

Zamowien Publicznych i Zaopatrzenia ora Dzialu Informatycznego.
3. Nadzor nad utrzymaniem infrastruktury ZOZ w stanie ciaglej i nalezytej sprawnosci.

4.

Koordynowanie prac nad planem inwestycyjnym Zespolu Opieki Zdrowotnej oraz nadzor

nad jego realizacja.

10.
11,

12,

13;
14.

15.

16.

§ 57

NACZELNA PIELEGNIARKA - NP

. Koordynowanie i nadzor nad pracg zatrudnionych w Szpitalu pielegniarek, ratownikow

medycznych, opiekunéw medycznych, salowych oraz sanitariuszy.

. Koordynowanie i nadzér nad praca pielegniarek i salowych zatrudnionych w poradniach

specjalistycznych.
Koordynowanie i nadzor nad pracg sekretarek medycznych — ustalanie zastepstw,
planowanie urlopéw, odpowiedzialno$¢ za zapewnienie ciaglosci pracy sekretariatow

w oddziatach.

. Organizacja 1 czuwanie nad jakoscig opieki pielegniarskiej w Szpitalu.
. Opracowanie struktury organizacyjnej podleglego personelu.

Dokonywanie okresowej oceny pracy podleglych pielggniarek  oddziatlowych
1 pielegniarek koordynujacych.
Organizowanie i prowadzenie okresowych odpraw z podlegltym personelem.

. Ocena wyposazenia stanowisk pracy w sprzet, narzedzia i srodki niezbedne do realizacji

opieki oraz ochrony pracownikow.

. Nadzér nad podnoszeniem kwalifikacji zawodowych pielggniarek poprzez umozliwianie

udziatu w szkoleniach, kursach i konferencjach.

Nadzér nad prowadzeniem dokumentacji medycznej pielggniarskiej.

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

Wspdlpraca z lekarzami kierujgcymi oddzialami 1 kierownikami poszczegdlnych dziatow
wynikajaca z pelnionych obowiazkow.

Wspolpraca z samorzadem pielegniarek i potoznych.

Nadzor nad przebiegiem przeszkolenia zawodowego pielegniarek po przerwie
w wykonywaniu zawodu.

Wspotpraca z placowkami szkolnictwa wyzszego zawodowego oraz organizacja praktyk
studenckich na kierunkach medycznych (pielegniarka, ratownik medyczny, opiekun
medyczny, studentéw na kierunku lekarskim).

Whnioskowanie do Dyrekcji Szpitala w sprawie zatrudnienia os6b w grupach zawodowych
podlegltych Naczelnej Pielegniarce. Dobor 0sob do pracy. opiniowanie wnioskow w sprawie
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17.

18.

19.

20.

2.

22,
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zatrudnienia. Przeprowadzanie rozméw wstgpnych i nadzor nad przebiegiem przyjecia do
pracy.

Nadzorowanie przebiegu adaptacji zawodowej nowych pracownikow.

Organizowanie konkursow na stanowiska pielegniarek oddzialowych, uczestniczenie
w pracach komisji konkursowych, wspoélpraca w tym zakresie z Okregowsg Izbg Piclegniarek
i Poloznych oraz Dolnoslaska Izbg Lekarska.

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

Udzial w nadzorowaniu stanu sanitarmo- higienicznego Zakladu, uczestniczenie
w pracach komitetu ds. zakazen szpitalnych.

Wspolpraca z kierownikiem apteki szpitalnej i przeprowadzanie okresowych kontroli
apteczek oddzialowych zgodnie z obowiazujgcymi procedurami.

Naczelna Pielegniarka jako czlonek zarzadu peini nadzor nad Zintegrowanym Systemem
Zarzadzania Jakoscia.

§ 58

DZIAL EPIDEMIOLOGII - DEP

Nadzor nad przestrzeganiem procedur zapewniajacych ochrone przed zakazeniami

zakladowymi.
Monitorowanie zakazen zaktadowych.

. Analiza wystepujacych zakazen zaktadowych i opracowanie raportow o ich wystepowaniu.

Szkolenie personelu w zakresie zasad i kontroli zakazen zakladowych.
Rozpoznawanie ognisk epidemicznych w szpitalu i nadzér nad wlasciwym postepowaniem
przy ich wygaszaniu.

. Opracowanie rocznych programow zapobiegania i kontroli zakazen zakladowych

i nadzér nad ich realizacjg.
Udzial w opracowywaniu obowiazujacych procedur i instrukcji w zakresie zapobiegania

zakazeniom zakladowym.
Biezaca wspolpraca z Dyrektorem Szpitala i Lekarzami kierujacymi oddzialami

§ 59

KAPELAN SZPITALNY - KS

Zapewnienie realizacji potrzeb religijnych pacjentom Szpitala.
Sprawowanie sakramentu pokuty w kaplicy szpitalnej i karty chorych.
Odprawianie nabozenstw.

Udzielanie komunii $w. pacjentom przebywajacym w salach chorych.
Pomoc duszpasterska w organizowaniu pogrzebu oséb samotnych.
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§ 60

GLOWNY KSIEGOWY - GK

Glowny ksiegowy wraz z podleglg stuzbg finansowo-ksiegowg stanowi czgs¢ systemu
kontroli wewnetrznej. W celu wykorzystania funkcji  informacyjno-kontrolnych
rachunkowosci na potrzeby biezacego zarzadzania i podnoszenia efektéw ekonomicznych,
zobowigzany jest do:

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

pracownikow,

. Prowadzenia gospodarki finansowej w sposob zapewniajacy realizacj¢ zawieranych umow,

przestrzeganie zasad rozliczen pieni¢znych i ochrony wartosci pieni¢znych,

. Dokonywania wstepnego rachunku ekonomicznego podejmowanych dzialan oraz analiz

1 oceny efektywnosci ekonomicznej dzialalnosci,

. Doradztwa ekonomiczno-finansowego,
. Udoskonalania systemu obiegu dokumentéw ksiegowych, ewidencji i rozliczen operacji

gospodarczych,

. Wspolpracy w usprawnianiu organizacji pracy i systemu informacji ekonomiczne;j

w ramach funkcjonalnego systemu kontroli wewngtrzne;.
§ 61

DZIAL KSIEGOWOSCI

SEKCJA KSIEGOWOSCI FINANSOWEJ — SKF

1.

2

Prowadzenie rachunkowosci, zgodnie z obowigzujacymi przepisami i przyjetymi zasadami
polityki rachunkowosci i zaktadowego planu kont, a w szczegdlnosci:
a) organizowanie systemu przyjmowania, sporzgdzania i archiwizowania dowodow
ksiggowych,
b) dokonywanie kontroli formalno-rachunkowej przyjetych dowodéw ksiegowych i ich
dekretacja,
¢) prawidlowe otwieranie i zamykanie ksigg rachunkowych,
d) biezace ksiegowanie operacji gospodarczych oraz uzgadnianie ksiggowych kont
syntetycznych i analitycznych.
Terminowe dokonywanie wszelkich rozliczen finansowych typu zaliczki i pozyczki,
delegacje krajowe i zagraniczne, ryczalty samochodowe 1 inne.
Wspdtpraca z bankami prowadzacymi obstuge rachunkéw bankowych w  zakresie
dokonywania platnosci w obrocie bezgotowkowym.

. Biezace regulowanie zobowigzan z tytulu zakupu, wynagrodzen, podatkéw i skladek

ubezpieczeniowych.

. Windykacja naleznosci i dochodzenie roszczen spornych przy wspolpracy z radeg prawnym

Szpitala.
Prowadzenie korespondencji z kontrahentami.

. Fakturowanie sprzedazy towarow i ustug.
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8.

9

Ewidencja 1 rozliczenie wykorzystania srodkow finansowych pochodzacych z dotacji
krajowych i zagranicznych.
Sporzadzanie deklaracji podatkowych w terminach nakreslonych prawem.

10.Sporzadzanie obowiazujacych sprawozdan finansowych i analiz.

SEKCJA KSIEGOWOSCI MATERIALOWEJ — SKM

i

T V)

NS

10.

11.

i

13.

Kontrola, segregacja i dekretacja ksiggowych dowodéw obrotu magazynowego, zgodnie
z przyjetymi zasadami polityki rachunkowosci oraz ewidencja wszelkiego majatku
rzeczowego, bedacego we wladaniu Szpitala.

Biezaca ewidencja przychodow i rozchodow magazynowych wedlug asortymentu zapasow.
Ewidencja stanu zapaséw magazynowych na koniec kazdego miesiaca.

Biezace monitorowanie przychodow, rozchodow i stanéw zapasow magazynowych.
Kontrola zgodnosci z dokumentami dostawy ilosci i wartosci przyjetych rzeczowych
sktadnikéw majatku do magazynu.

Ksiggowanie i rozliczanie odchylen od cen ewidencyjnych zakupionych materiatow.

Biezace uzgadnianie sald kont obrotu materialowego z saldami kont finansowo-ksiegowych.
Ewidencjonowanie $rodkow trwatych wiasnych i obcych oraz wartosci niematerialnych
i prawnych wedlug miejsca uzytkowania i osoby materialnie odpowiedzialnej za powierzone
mienie z podziatem na grupy, zgodnie z obowiazujaca Klasyfikacja Srodkéw Trwatych.
Biezaca ewidencja ilosciowo-wartosciowa s$rodkéw trwalych postawionych w  stan
likwidacji.

Dokonywanie w okresach miesigcznych ewidencji planowanych odpiséw amortyzacyjnych
lub umorzeniowych od wartosci poczatkowej srodkow trwalych uzytkowanych w procesie
udzielania $wiadczen medycznych.

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

Porownywanie przedtozonych spiséw z natury ze stanem ksiggowym oraz rozliczanie
niedobordéw i1 nadwyzek w powierzonym mieniu osobom materialnie odpowiedzialnym.
Archiwizowanie dokumentacji

SEKCJA BUDZETOWANIA I ANALIZ - SBA

1.

~N O AW

Prezentowanie danych ekonomiczno - statystycznych z dzialalnosci Szpitala dla potrzeb
zarzadzania 1 oceny procesow ekonomicznych.

. Biezace informowanie lekarzy/kierownikéw o ekonomiczno — statystycznych aspektach

funkcjonowania zarzadzanych przez nich komorek organizacyjnych.

. Koordynowanie procesu budzetowania komorek organizacyjnych Szpitala.

. Wspobhuczestniczenie w tworzeniu planu finansowego Szpitala.

. Biezaca analiza istotnych parametrow ekonomicznych.

. Biezaca analiza istotnych parametrow statystycznych.

. Tworzenie baz danych dot. czesci parametréw: medycznych, gospodarczych, technicznych

celem ich optymalnego wykorzystania w procesie informacyjnym.
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§ 62
DZIAL ROZLICZEN SWIADCZEN ZDROWOTNYCH - DRSZ

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

2. Prowadzenie korespondencji z Narodowym Funduszem Zdrowia zwiagzanej z realizacja
zawartych umow i1 ich renegocjacji.

3. Rozliczanie procedur medycznych wykonywanych zgodnie z umowami przez oddzialy
szpitalne 1 inne komdrki organizacyjne dziatalno$ci podstawowej medycznej szpitala.

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

5. Rozliczanie pacjentéw, ktérym udzielono $wiadczen na podstawie przepiséw
o koordynacji.

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

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

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

9. Przygotowywanie  biezacych  informacji  dotyczacych  wykonania  kontraktu
w poszczegdlnych produktach oraz przedstawianie ich na odprawach ich na odprawach
z lekarzami kierujacymi oddzialami i kierownikami komorek organizacyjnych.

10. Stala wspolpraca z oddzialami szpitalnymi i poradniami w zakresie prawidlowe]j ewidencji
swiadczen w szpitalnym programie rozliczeniowym (AMMS) oraz aplikacji rozliczeniowej
Narodowego Funduszu Zdrowia poprzez obshuge Portalu Swiadczeniodawey i innych
aplikacji.

11. Okreslenie potrzeb w zakresie udzielania $wiadczen zgodnie z wymogami platnika (NFZ)

§ 63

SEKCJA STATYSTYKI I ARCHIWUM - SSiA

1. SEKCJA STATYSTYKI
1) Sporzadzanie okresowych sprawozdan statystycznych do GUS, Ministerstwa Zdrowia,

Urzedu Marszatkowskiego, Wojewodzkiego zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

2) Przekazywanie informacji statystycznych do odpowiednich komorek organizacyjnych
Szpitala.

3) Udostepnianie dokumentacji medycznej wewnetrznej indywidualnej lub zbiorczej na
zewnatrz poprzez sporzadzanie odpisow, wyciggdw, kserokopii uprawnionym osobom,
organom i instytucjom zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

4) Prowadzenie korespondencji zwigzanej z pobytem pacjenta w szpitalu.

5) Sprawdzanie kompletnosci dokumentacji medycznej przekazywanej do archiwum przez
komorki organizacyjne szpitala.
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6) Opracowywanie miesigcznych, kwartalnych, rocznych wskaznikow dotyczacych
dzialalnosci podstawowej szpitala.

2. ARCHIWUM

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

2) Inicjowanie na wniosek kierownikow komdrek organizacyjnych dodawania
1 rozszerzania hasel klasyfikacyjnych do obowiazujacego Jednolitego  Rzeczowego
Wykazu Akt.

3) Przyjmowanie z poszczegdlnych komorek organizacyjnych akt oraz sprawdzanie ich
zgodnosci ze spisem zdawczo — odbiorczym.

4) Sprawdzanie prawidlowosci zakwalifikowania akt do odpowiedniej kategorii
archiwalnej.

5) Przechowywanie przyjetych akt w nalezytym porzadku i wlasciwe ich zabezpieczenie

6) Prowadzenie ewidencji archiwum zaktadowego.

7) Udostepnianie akt i innej dokumentacji przechowywanej w archiwum do celow
stuzbowych i naukowych zgodnie z obowiazujgcymi przepisami.

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

9) Przekazywanie brakowanych akt do sktadnicy surowcow wtémych lub do zniszczenia.
10) Przekazywanie materialow archiwalnych do Archiwum Panstwowego.

11) Dbanie o tad i porzadek oraz estetyczny wyglad archiwum.

12) Monitorowanie temperatury i wilgotnosci powietrza w pomieszczeniach archiwum
oraz odnotowywanie wynikéw pomiarow.

§ 64
SEKCJA ORGANIZACJI I NADZORU - SON

Zapewnienie sprawnosci zarzadzania, wlasciwego przeptywu informacji pomiedzy
wszystkimi komdrkami organizacyjnymi, wchodzacymi w skiad Szpitala.

Prowadzenie spraw zwigzanych =z aktualizacja rejestru podmiotu leczniczego
prowadzonego przez wojewode i Krajowy Rejestr Sadowy i innych rejestrow wymaganych
dla funkcjonowania Szpitala.

. Prowadzenie spraw zwigzanych ze zmianami zapisow w Statucie Szpitala, koordynowanie

spraw dotyczacych tworzenia i zmian w Regulaminie Organizacyjnym szpitala.

4. Przygotowanie aktualnych cennikdw za swiadczenia medyczne.

3.

Przygotowanie projektow zarzadzen, decyzji i pism ogolnych Dyrektora oraz prowadzenie
ich rejestru.

. Prowadzenie Centralnego Rejestru Umow zawartych migedzy Szpitalem, a kontrahentami

zewnetrznymi.
Obstuga Rady Spolecznej Szpitala i prowadzenie wszelkich spraw zwiazanych z jej
dzialalnoscia ( przygotowanie materialow, opracowanie uchwal, protokotowanie itp.).
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8. Wystepowanie w imieniu Dyrektora w sprawach organizacyjnych do wszystkich komorek
Szpitala.

9. Biezace $ledzenie wydanych przepisow prawnych zwigzanych z zakresem dzialalnosci -
funkcjonowania placéwek medycznych publikowanych w Dzienniku Ustaw, Monitorach.

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

11. Wspétpraca ze Stacjg Sanitarno-Epidemiologiczna, samorzgdami lokalnymi i innymi
instytucjami w zakresie realizacji programow prozdrowotnych.

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

13. Prowadzenie Centralnego rejestru wzorow pieczatek stosowanych w  Szpitalu
1 merytoryczna weryfikacja tresci pieczatek przed zamowieniem w drukarni.

14.  Przygotowywanie projektow umow  cywilno-prawnych dotyczacych swiadczen
medycznych realizowanych przez Szpital.

15. Wykonywanie innych czynnosci zlecanych przez przetozonego.

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

§ 65

SEKCJA ds. KOORDYNOWANIA OPIEKI SZPITALNEJ I POSZPITALNEJ - SKOSIP

1. Koordynacja planu leczenia pacjenta:
a) prowadzenie pacjenta tzw. SZYBKA SCIEZKA DIAGNOZOWANIA,
b) ustalanie termindéw badan diagnostycznych,
¢) umawianie pacjentdéw na wizyty u lekarzy specjalistow,
d) umawianie pacjentow na konsylia onkologiczne,

2. Dbanie o kompletnos¢ dokumentacji zwigzanej z kartg diagnostyki i leczenia
onkologicznego pacjenta:
a) potwierdzanie wykonania swiadczen medycznych,
b) wpisywanie etapow leczenia,

3. Koordynacja terminowego wykonania badan diagnostycznych oraz realizacji terminoéw
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;

6. Biezgca wspolpraca z personelem medycznym w zakresie realizacji $wiadczen dot.
pakietu onkologicznego oraz dzialem rozliczen $wiadczen 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
Swiadczen zwiazanych z leczeniem onkologicznym pacjentow.
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9. Przeprowadzanie wywiadu z pacjentem w celu rozpoznania jego warunkéw socjalno-

bytowych.

10. Kompletowanie dokumentéw dot. umieszczania pacjentéw w domach pomocy
spolecznej, zakladach opiekunczo — leczniczych, s$rodowiskowych domach
samopomocy.

11. Kompletowanie dokumentéw dot. umieszczania pacjentow ponizej 18 roku zycia
w domach dziecka i pogotowiach opiekunczych, po decyzji Sagdu Rodzinnego.

12. Wystgpowanie do Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie o przyspieszenie lub
o pierwsza kolejnos¢ w przyjeciu pacjentow do domu pomocy spoleczne;.

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

14. Utrzymywanie kontaktu z rodzing pacjenta :

a) omawianie z rodzing dalszych loséw pacjenta.
b) uzgadnianie z rodzing warunkow wypisania pacjenta ze szpitala.

15. Wystepowanie do Osrodka Pomocy Spolecznej o przyznanie zasitkow stalych
i celowych.

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

17. Podejmowania  dziatlan zmierzajacych do ustalenia tozsamosci pacjentow
niezidentyfikowanych NN we wspotpracy z Policja, prasa, osrodkami telewizyjnymi,
Osrodkami Pomocy Spotleczne;j.

18. Podejmowanie dzialan w celu ustalenia podstaw do korzystania z bezplatnych
$wiadczen zdrowotnych.

19. Nawiazywanie kontaktu 2z instytucjami uzytecznosci publicznej, organizacjami
pozarzadowymi w sprawach socjalnych, zawodowych i rodzinnych pacjentow.

20. Pomoc w ustaleniu brakujacych numeréw PESEL u pacjentdéw hospitalizowanych
w oddzialach.

§ 66

DZIAL SPRAW PRACOWNICZYCH I PLAC - DSPiP

Do zadan dzialu nalezy:
1.Przygotowywanie  dokumentéw i  wnioskéw  zwigzanych z  zawieraniem

i rozwigzywaniem umow o pracg i umow cywilno — prawnych, zmiang stanowisk pracy
i wynagrodzen, kar dyscyplinarnych oraz innych dokumentoéw kadrowych.

2.Prowadzenie ewidencji pracownikow 1 0sob zatrudnionych na podstawie umow o prace,
akt osobowych oraz spraw zwigzanych z czasowa niezdolnoscig do pracy, wydawanie
legitymacji i zaswiadczen o zatrudnieniu.

3.Realizacja zadan w zakresie badan profilaktycznych kandydatow do pracy
i pracownikow na zasadach okreslonych w obowigzujacych przepisach (wydawanie
skierowan na badania wstepne, okresowe i kontrolne).

4.Kontrola porzadku i dyscypliny pracy.

5.Opracowanie sprawozdan z zakresu dzialania.
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6. Wspdldziatanie z organami administracji panstwowej, samorzadowej, Urzedami Pracy,
NFZ, uczelniami w zakresie praktyk 1 stazy pracowniczych oraz PEFRON
(prowadzenie rejestru pracownikow z przyznang grupg inwalidzka, a takze przesylanie
informacji o stanie zatrudnienia tych oséb).

7.0bsluga programu rejestracji czasu pracy (drukowanie kart zblizeniowych,
przetwarzanie, analiza, sprawdzanie i wgrywanie do systemu materialu stanowigcego
podstawe do naliczania wynagrodzen pracownikom).

8. Przygotowanie i techniczna obstuga konkursow na kierownicze stanowiska.

9.Prowadzenie spraw zwigzanych z wykorzystaniem zakltadowego funduszu socjalnego
i zaktadowego funduszu mieszkaniowego (rejestrowanie wnioskow, organizowanie
posiedzen komisji socjalnej, przeliczanie wysokosci rat lacznie z odsetkami,
sporzadzanie protokolow, powiadamianie pracownikow oraz nadzér nad zmianami
regulaminu socjalnego).

10. Wspétpraca z Ministerstwem Zdrowia w zakres zatrudniania lekarzy stazystow
1 lekarzy rezydentdw.

11. Prowadzenie dokumentacji ZUS dla przyjmowanych, zwalnianych 1 aktualnie
zatrudnianych pracownikow.

12. Kompletowanie i prowadzenie dokumentacji i sprawozdawczosci dotyczacej zawartych
umow na udzielanie swiadczen medycznych.

13. Merytoryczne sprawdzanie i potwierdzanie wystawianych rachunkow za udzielanie
swiadczen medycznych.

14. Nadz6r nad prawidlowym 1 terminowym sporzadzaniem plandéw, urlopow
wypoczynkowych.

15. Prowadzenie ewidencji urlopowe;j.

16. Monitorowanie procesu ISO Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi — w tym ocena
pracownikdw, adaptacja zawodowa oraz szkolenie wewngtrzne i zewngtrzne.

17. Przeprowadzanie szkolen wewnetrznych pracownikéw 2z zakresu prawa pracy
i problematyki ubezpieczen spolecznych.

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

19. Praca nad doskonaleniem procedur akredytacyjnych zwigzanych z problematykg
zatrudnienia pracownikow.

20. Wspélpraca ze Zwigzkami Zawodowymi, dzialajagcymi na terenie Szpitala.

21. Wnioskowanie o nagrody jubileuszowe dla pracownikéw na podstawie obowigzujacych
przepisow.

22. Wspolpraca z kierownikami komorek organizacyjnych w zakresie opracowania opiséw
stanowisk i1 zakresow czynnosci pracownikow.

23. Wspolpraca z archiwum dotyczaca spraw pracowniczych.

W zakresie plac:
1. Naliczanie wynagrodzen dla wszystkich osob $swiadczacych pracg, zgodnie z zawartymi

umowami o0 prace jak i umowami cywilno-prawnymi oraz dokonywanie wyptlat
wynagrodzen w ustalonych terminach, zgodnie z odpowiednimi zapisami prawnymi.

2. Gromadzenie dokumentacji zrédtowej oraz informacji z rejestratorow ewidencji czasu
pracy, weryfikowanych przez Dzial Pracowniczy.
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3. Pobér podatkow i skladek, zgodnie z obowiazujacymi przepisami i rozliczanie ich
z odpowiednimi instytucjami oraz gromadzenie niezbednej do tego rozliczania
dokumentacji.

4. Dokonywanie potracen zaj¢¢ sgdowych, tytutéw wykonawczych oraz obowiazkowych
i dobrowolnych potracen, zgodnie z posiadana dokumentacjg i przepisami prawa.

5. Terminowe sporzadzanie na podstawie dokumentacji ptacowej i zasitkowej list plac.

6. Prowadzenie korespondencji z instytucjami w sprawie wynagrodzen, zasitkow
1 potracen z wynagrodzen.

7. Sporzadzanie i wydawanie zaswiadczen o zarobkach oraz obsluga pracownikow
w zakresie informacji na temat naliczonych wynagrodzen.

8. Sporzadzanie informacji o dochodach wedlug PIT-11 i PIT-40 dla zatrudnionych
1 zwolnionych pracownikow, zgodnie z ustawa oraz roczne rozliczenie podatku.

9. Sporzadzanie informacji o dochodach na drukach Rp-7 na cele emerytalne 1 rentowe.

10. Sporzadzanie rocznych informacji o wynagrodzeniach zatrudnienia rencistow i

emerytow na potrzeby ZUS.

11. Uzgadnianie kont ksiggowych dotyczacych naliczonych ptac i dokonanych przelewow
do instytucji, na rzecz ktérych dokonano potracen.

12. Sporzadzanie miesigcznych raportow ZUS w programie ,.Platnik” dla pracownikow

1 0s6b zatrudnionych na umowe zlecenie oraz sporzadzanie korekt raportow ZUS.

13. Sporzadzanie pakietow przelewdw wynagrodzen na konto osobiste pracownikow, do

komornikow oraz innych instytucji na rzecz, ktorych dokonano potracen

z wynagrodzen pracownikow.

Weryfikacja i rozliczanie wynagrodzen i innych naleznosci lekarzy rezydentow

i lekarzy stazystow, zgodnie z umowami zawartymi z Ministerstwem Zdrowia.

15. Archiwizacja dokumentoéw dotyczgcych wynagrodzen.

1

b

§ 67

SEKRETARIAT DYREKTORA - SD
BIURO PODAWCZE - BP

1. Wykonywanie wszystkich prac wynikajacych z zakresu czynnosci oraz zleconych
przez przetozonego.

. Przyjmowanie i rozdziat korespondencji.

Prowadzenie ewidencji korespondencji.

Prowadzenie grafiku spotkan Dyrektora Szpitala oraz Zastgpcow Dyrektora Szpitala.

Ewidencja i powielanie pism.

Przyjmowanie interesantow oraz udzielanie im ogdlnych informacji, a w razie

potrzeby kierowania ich do wlasciwych Komorek organizacyjnych.

7. Przedkladanie pism i korespondencji do dekretacji Dyrektora Szpitala oraz Zastepcow
Dyrektora Szpitala.

8. Przygotowanie korespondencji do wysylki.

9. Obstuga urzadzen biurowych (telefon, fax, kserokopiarka, niszczarka itp.)

10. Informowanie przetozonego o wszystkich istotnych wydarzeniach majacych wptyw
na prac¢ sekretariatu.
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11. Dbanie o dobre imi¢ i prestiz sekretariatu i Szpitala.

12. Wspolpraca ze wszystkimi komérkami organizacyjnymi w zakresie rozwigzywania
problemow.

13. Rejestr faktur wplywajacych do szpitala

§ 68

PELNOMOCNIK DS. ZARZADZANIA PROCESAML. - PDZP

Celem nadrzednym Pelnomocnika Dyrektora ds. Zarzadzania Procesami jest powigzanie ze
soba dzialan w ramach funkcjonujacych obszarow dzialalnosci Szpitala przy wykorzystaniu
posiadanych zasobow, m.in. ludzkich, materialnych, organizacyjnych, informatycznych
i innych, tak by mozliwe bylo optymalne realizowanie celow strategicznych i operacyjnych.
W szczegolnosci dotyczy to procesow o charakterze administracyjnym, ktore w szpitalu czesto
sa skorelowane z procesami o charakterze medycznym.

§ 69

PELNOMOCNIK DS. JAKOSCI - PDJ

Pelnomocnik ds. Jakosci jest osobg odpowiedzialng za planowanie i koordynowanie
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscia wg norm ISO i standardow Programu
Akredytacji Szpitali.
W szczegdlnosci odpowiada za:
1. Wdrazanie, utrzymanie i doskonalenie Systemu Zarzadzania Jakoscig
2. Prowadzenie weryfikacji i akceptacji dokumentéow Systemu Zarzadzania Jakoscia pod
katem zgodnosci ze stanem faktycznym oraz ich integralnosci z istniejagcym systemem.
3. Organizowanie i prowadzenie okresowych przegladow Systemu Zarzadzania Jakoscia.
4. Nadzorowanie opracowania projektéw dokumentow Systemu Zarzadzania Jakoscig i ich
wdrazanie.
5. Przekladanie raportéw o stanie funkcjonowania Systemu Zarzadzania Jakoscig na
naradach z kadrg kierownicza.
6. Wspottworzenie koncepcji rozwoju i integracji Systemu Zarzadzania Jakoscig wewnatrz
szpitala.
7. Nadzorowanie w ramach systemu Zarzadzania Jakoscia dziatan korygujacych
1 naprawczych.
8. Prowadzenie analizy wynikéw kontroli zwigzanych z Systemem Zarzadzania Jakoscig.
9. Kontrole przestrzegania procedur Systemu Zarzadzania Jakoscia przez wszystkich
pracownikow szpitala.
10. Przeprowadzanie 1 organizowanie szkolen dotyczgcych wdrozonego Systemu
Zarzadzania Jakoscia.
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§ 70

PELNOMOCNIK DS. MARKETINGU - PDM

1. Opracowywanie planow 1 strategii dzialalnosci Szpitala w zaleznosci od potrzeb.

2. Badanie rynku uslug medycznych.

3. Stala wspoélpraca z mediami lokalnymi i ogoélnopolskimi, budowanie pozytywnego
wizerunku placowki.

4. Koordynacja polityki informacyjnej szpitala.

5. Monitorowanie zagadnien zwiazanych z mozliwoscig pozyskania srodkow z funduszu
Unii Europejskiej wraz z bezposrednim nadzorem nad przygotowaniem projektow ze strony
szpitala.

6. Organizacja konferencji naukowych, konferencji prasowych oraz innych spotkan majacych
na celu promocje jednostki.

§ 71

PELNOMOCNIK DS. SKARG I WNIOSKOW - PDSW

1. Pelnomocnik ds. Skarg i Wnioskéw czuwa nad przestrzeganiem praw pacjenta przez
personel udzielajacy §wiadczen medycznych.

2. Stluzy pomoca pacjentom i ich przedstawicielom ustawowym — wskazuje tryb interwencji
w przypadku naruszenia praw pacjenta w szpitalu.

3. Przyjmuje skargi i wnioski pacjentow 1 ich przedstawicieli ustawowych dotyczace
udzielanych w szpitalu swiadczen zdrowotnych.

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

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

g

PELNOMOCNIK DS. OCHRONY INFORMACJI NIEJAWNYCH - PDOIN

Do zadan Pelnomocnika ds. Ochrony Informacji Niejawnych (art. 15 ust. 1 oraz art. 17 ust. 2
ustawy o ochronie informacji niejawnych) nalezy:

1. Zapewnienie ochrony informacji niejawnych, w tym stosowanie bezpieczenstwa fizycznego.

2. Zapewnienie ochrony systemow teleinformatycznych, w ktorych sa przetwarzane informacje
niejawne.

3. Zarzadzanie ryzykiem bezpieczenstwa informacji niejawnych, w szczegdlnosci szacowanie
ryzyka.

4. Kontrola informacji niejawnych oraz przestrzegania przepisow o ochronie tych informacji,
w szczegllnoscl okresowa (co najmniej raz na trzy lata) kontrola ewidencji materialéw
i obiegu dokumentow.
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5. Opracowanie i aktualizowanie, wymagajacego akceptacji kierownika jednostki
organizacyjnej, planu ochrony informacji niejawnych w jednostce organizacyjnej, w tym
w razie wprowadzenia stanu nadzwyczajnego 1 nadzorowanie jego realizacji.

6. Prowadzenie szkolen w zakresie ochrony informacji niejawnych.

7. Prowadzenie zwyklych postgpowan sprawdzajacych oraz kontrolnych postepowan
sprawdzajacych.

8. Prowadzenie aktualnego wykazu osob zatrudnionych lub petniacych stuzbe w jednostce
organizacyjnej albo wykonujgcych czynnosci zlecone, ktore posiadajg uprawnienia do
dostepu do informacji niejawnych, oraz osob, ktorym odméwiono wydania poswiadczenia
bezpieczenstwa lub je cofnieto.

9. Zawiadamianie ABW lub SKW, zgodnie z wlasciwoscia o przypadkach naruszenia
przepisOw o ochronie informacji niejawnych o klauzuli ,,poufne’” lub wyzsze;j.

§73

PELNOMOCNIK DS. OBRONNYCH I OBRONY CYWILNEJ -SDOC

Udzial w realizowaniu planéw obrony cywilnej zakladu.

Zapewnienie stalej gotowosci sit i srodkéw obrony cywilne;j.

Organizowanie szkolenia pracownikéw szpitala

Udzial w pracach zwiazanych z ewakuacja Szpitala.

Opracowanie, przedktadanie do zatwierdzenia dokumentow dotyczacych catoksztattu

przygotowan obrony cywilnej.

7. Opracowanie, przedkladanie do zatwierdzenia dokumentow dotyczgcych caloksztattu
przygotowan obrony cywilnej.

8. Opracowanie wnioskow realizacji przedsiewzig¢ niezbednych do ochrony zalogi.

9. Nadzor nad konserwacjg, przygotowaniem i ewidencjg sprzgtu obrony cywilnej.

10.  Opracowanie propozycji organizacyjnych formacji obrony cywilnej i ich obsady
personalne;j.

10. Prowadzenie ewidencji formacji obrony cywilnej.

11. Organizowanie stuzb dyzurnych w ramach podwyzszonej gotowosci obronnej.

12. Opracowanie pism, sprawozdan oraz niezbednych materiatow i dokumentacji.

13. Udziat w opracowaniu kalendarzowego planu zamierzen w ramach obrony cywilne;j.

14. Przestrzegania zachowania tajemnicy panstwowej i stuzbowe;j.

WPy o e T b

§ 74

INSPEKTOR DS. OCHRONY RADIOLOGICZNEJ -10R

Do zakresu obowigzkow inspektora ochrony radiologicznej nalezy nadzor nad
przestrzeganiem przez Zaklad wymagan ochrony radiologicznej, w tym w szczegdlnosei:
1. Nadzor nad przestrzeganiem prowadzenia dzialalnosci wediug instrukcji pracy oraz nad
prowadzeniem dokumentacji dotyczacej bezpieczenstwa jadrowego 1 ochrony
radiologiczne;j.
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. Nadzor nad spelianiem warunkow dopuszczajacych pracownikow do zatrudnienia na
danym stanowisku pracy, w tym dotyczacych szkolenia pracownikow na stanowisku
pracy w zakresie bezpieczenstwa jadrowego i ochrony radiologicznej;

. Opracowanie programu pomiaréw dozymetrycznych w $rodowisku pracy i pomiarow
oraz ewidencji dawek indywidualnych i przedstawienie ich do zatwierdzenia
Dyrektorowi Szpitala.

. Ustalanie wyposazenia komorki organizacyjnej w s$rodki ochrony indywidualnej.
aparatur¢ dozymetryczng i pomiarowa oraz inne wyposazenie stuzace do ochrony
pracownikéw przed promieniowaniem jonizujacym, a takze nadzor nad dzialaniem
aparatury dozymetrycznej, sygnalizacji ostrzegawczej i prawidlowym oznakowaniem
miejsc pracy ze zrodtami promieniowania jonizujacego.

. Wspolpraca z inspektorem ds. bhp, osobami wdrazajacymi program zapewnienia jakosci,
inspektorem ds. przeciwpozarowych w zakresie ochrony przed promieniowaniem
jonizujacym.

. Wydawanie Dyrektorowi Szpitala opinii w zakresie ochrony przed promieniowaniem
jonizujacym, stosownie do charakteru dziatalnosci i typu posiadanych uprawnien;

. Wystepowanie do Dyrektora Zaktadu z wnioskiem o wstrzymywanie prac w warunkach
narazenia, gdy sa naruszone warunki zezwolenia lub wymagania bezpieczenstwa
jadrowego i ochrony radiologicznej, oraz informowanie o tym organu, ktory wydat
zezwolenie.

. Nadzor nad postegpowaniem wynikajacym z zakladowego planu postepowania
awaryjnego, jezeli na terenie komorki organizacyjnej zaistnieje zdarzenie radiacyjne.

. Opiniowanie zakupéw w zakresie sprzetu RTG oraz oston przed promieniowaniem

jonizujacym.
§ 75

INSPEKTOR OCHRONY DANYCH -10D

Odpowiada za bezpieczenstwo danych osobowych w systemie informatycznym,
a zwlaszcza za przeciwdziatanie dostgpowi 0s6b niepowolanych do systemu, w ktérym dane sg
przetwarzane, oraz za podejmowanie dzialan w przypadku wykrycia naruszen w systemie
zabezpieczen, a w szczegolnosci:

1. Nadzor i kontrola nad przestrzeganiem zasad okreslonych w polityce bezpieczenstwa
wdrozonej przez administratora danych;
2. Nadzor i kontrola nad przestrzeganiem zasad okre$lonych w instrukcji zarzadzania
systemem informatycznym stuzacym do przetwarzania danych osobowych, w tym:
a) procedur nadawania uprawnien do przetwarzania danych i rejestrowanie tych
uprawnien w systemie informatycznym, procedur rozpoczecia, zawieszenia
1 zakonczenia pracy przeznaczone dla uzytkownikow systemu,
b) procedury tworzenia kopii zapasowych zbioréw danych,
c) sposobu, miejsca i okresu przechowywania elektronicznych nosnikéw informacji
zawierajacych dane osobowe oraz kopii zapasowych,
d) sposobu zabezpieczenia systemu informatycznego przed dziatalnos$cia
oprogramowania, ktérego celem jest uzyskanie nieuprawnionego dostepu do systemu
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informatycznego jak rowniez utratg danych spowodowanych awarig zasilania lub
zakloceniami w sieci zasilajace;j;

e) procedury wykonywania przegladow konserwacji systemow oraz nosnikow
informacji stuzacych do przetwarzania danych.

3. Nadzor 1 kontrola nad stosowaniem $rodkow bezpieczenstwa dostosowanych do poziomu
bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych w systemie informatycznym — zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia
2004 roku w sprawie Dokumentacji przetwarzania danych oraz warunkow technicznych
organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne
stuzace do przetwarzania danych osobowych;

4. Nadzor nad ewidencja osob upowaznionych do przetwarzania danych osobowych, w tym
rowniez zglaszanie administratorowi danych, potrzeby wydania nowych upowaznien;

5. Nadzor i kontrola zgloszen zbiorow danych do rejestracji Generalnemu Inspektorowi
Danych Osobowych w czgsci: ,,opis S$rodkéw technicznych 1 organizacyjnych
zastosowanych w celu ochrony danych osobowych™ oraz, informacja o sposobie
wypelnienia warunkoéw technicznych i organizacyjnych jakim powinny odpowiadaé
urzadzenia i systemy informatyczne shuzace do przetwarzania danych osobowych”;

6. Niezwloczne zglaszanie administratorowi danych osobowych sytuacji naruszenia
bezpieczenstwa danych osobowych, naruszenie systemu przez osoby niepowolane jak
rowniez przetwarzanie danych osobowych w okreslonych zbiorach przez osoby
nieupowaznione przez administratora;

7. Samoksztalcenia oraz podnoszenie kwalifikacji w zakresie powierzonych obowigzkow
administratora bezpieczenstwa informacji.

§ 76

DZIAL INFORMATYKI - DINF

. Administracja wewnetrzna sieci informatyczne;j.

. Administracja serwerami plikow 1 baz danych.

. Administracja szpitalnym systemem informatycznym.

. Dokonywanie ekspertyzy uszkodzen sprzetow komputerowych.

. Wsparcie informatyczne pracownikow.

. Nadzor nad prowadzeniem informacji elektronicznej (strona internetowa szpitala).
. Biezaca obstuga techniczna sprz¢tu informatycznego.

. Nadz6r ustug telekomunikacyjnych i teleinformacyjnych.

. Doradztwo we wdrazaniu i eksploatacji systemow informatycznych.

10. Obshugi BIP.
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§ 77

SPECJALISTA DS. BHP

1. Przeprowadzanie kontroli warunkow pracy oraz przestrzegania przepisow i zasad
bezpieczenstwa i higieny pracy.
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2. Biezace informowanie pracodawcy o stwierdzonych zagrozeniach zawodowych, wraz
z wnioskami zmierzajacymi do usuwania tych zagrozen.

3. Sporzadzanie i przedstawianie pracodawcy, co najmniej raz w roku, okresowych analiz
stanu bezpieczenstwa 1 higieny pracy zawierajacych propozycje przedsiewzigé
technicznych organizacyjnych majacych na celu zapobieganie zagrozeniom zycia
1 zdrowia pracownikdw oraz poprawe warunkow pracy.

2. Udzial w opracowaniu zarzadzen wewnetrznych, regulaminéw i instrukcji ogoélnych
dotyczgcych bezpieczenstwa i higieny pracy.

3. Udzial w ustalaniu okoliczno$ei i przyczyn wypadkow przy pracy oraz w opracowaniu
wnioskow wynikajagcych z badania przyczyn i okolicznosci tych wypadkéw oraz
zachorowan na choroby zawodowe, a takze kontrola realizacji tych wnioskéw.

4. Prowadzenie rejestrow, kompletowanie i przechowywanie dokumentéw dotyczacych
wypadkow przy pracy, stwierdzonych chorob zawodowych i podejrzen o takie choroby.
a takze przechowywanie wynikow badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla
zdrowia w $rodowisku pracy.

5. Wspolpraca z laboratoriami upowaznionymi do dokonywania badan i pomiardéw
czynnikéw szkodliwych dla zdrowia lub ucigzliwych, wystepujacych w $rodowisku
pracy, w zakresie organizowania tych badan i pomiarow oraz sposoboéw ochrony
pracownikow przed tymi warunkami i czynnikami.

6. Prowadzenie rejestrow oraz przechowywanie wynikéw badan i pomiaréw czynnikow
szkodliwych dla zdrowia w $rodowisku pracy.

7. Wspotdziatanie z lekarzem sprawujacym profilaktyczng opieke zdrowotng nad
pracownikami.

8. Wystawianie skierowan na badania okresowe i kontrolne dla pracownikow.

9. Doradztwo w zakresie stosowania przepisow oraz zasad bezpieczenstwa i higieny pracy.

10. Doradztwo w zakresie organizacji i metod pracy na stanowiskach pracy na ktorych
wystepuja czynniki niebezpieczne, szkodliwe dla zdrowia lub warunki uciagzliwe, oraz
doboru odpowiednich srodkow ochrony zbiorowej i indywidualne;.

11. Opracowywanie oceny ryzyka zawodowego dla poszczegélnych stanowisk pracy oraz
ich aktualizacja.

12. Uczestniczenie w pracach komisji, zespotow zajmujacych si¢ problematyka
bezpieczenstwa 1 higieny pracy, w tym zapobieganiem chorobom zawodowym
i wypadkom przy pracy.

13. Przeprowadzanie szkolen wstepnych w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy nowo
zatrudnionych pracownikow.

14. Organizowanie szkolen okresowych w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy.

§ 78

INSPEKTOR OCHRONY P/POZ - SDPOZ

1. Realizacja zadan w zakresie ochrony przeciwpozarowej zgodnie z obowiazujacym
przepisami dotyczacymi ochrony p/pozarowej w zakladach opieki zdrowotne;.

1. Przedkladanie Dyrektorowi informacji o stanie ochrony przeciwpozarowej wraz
z wnioskami zmierzajgcymi do usuwania wystepujacych zagrozen.
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. Przestrzeganie  przeciwpozarowych  wymagan budowlanych, instalacyjnych
i technologicznych.

. Przeprowadzanie nadzoru i kontroli wewnetrznych z zakresu stanu ochrony
przeciwpozarowej w obiektach Zaktadu.

. Informowanie o potrzebie konserwacji i naprawy sprzetu oraz urzadzen pozarniczych.
. Prowadzenie szkolen pracowniczych 1 czuwanie nad przestrzeganiem przez
pracownikéw obowiazujgcych przepiséw ppoz.

. Sporzadzanie sprawozdan oraz danych statystycznych w zakresie realizowanych
zadan.

. W celu zapewnienia wlasciwej ochrony przeciwpozarowe]j inspektor/specjalista ds.
ochrony ppoz. wspodlpracuje z innymi komodrkami organizacyjnymi Zakladu oraz
zewnetrznymi organami na zasadach okreslonych w odrgbnych przepisach.

§ 79

DZIAY. OBSLUGI SZPITALA - DOS

. Zapewnienie warunkoéw technicznych do prawidlowego funkcjonowania Szpitala
poprzez biezace wykonywanie zabiegow konserwacyjnych, remontowych
1 modernizacyjnych uzytkowanych obiektow, stalych  urzadzen technicznych
1 instalacji (wodno-kanalizacyjnych, cieplnych, elektrycznych, gazowych, wentylacji
i klimatyzacji, chlodniczych, parowych, paliwowych, utylizacji odpadow
poszpitalnych, transportu wewnetrznego, telekomunikacji oraz innego wyposazenia
technicznego z wyjatkiem aparatury medycznej i urzadzen bedacych na wylgcznym
utrzymaniu innych komérek organizacyjnych Szpitala).

. Sprawowanie bezposredniego nadzoru nad prawidlowa eksploatacja budynkow,
wyposazenia technicznego oraz instalacji. Zapewnienie opracowania i niezbednych
aktualizacji instrukcji obstugi statych urzadzen technicznych.

. Przeprowadzanie = okresowych  przegladow stanu  technicznej  sprawnosci
uzytkowanych obiektow budowlanych, instalacji i urzadzen.

. Zorganizowanie sprawnego systemu usuwania ewentualnych awarii.

. Zapewnienie sprawnego dzialania aparatury i sprz¢tu medycznego znajdujgcego sie na
wyposazeniu Szpitala.

. Nadzorowanie procesu napraw i konserwacji aparatury medycznej w oparciu
o dokumentacj¢ techniczng.

. Nadzorowanie wykonywania  przegladéw technicznych urzadzen medycznych
zgodnie z zaleceniami ich producentdw.

. Prowadzenie rejestru awarii urzgdzen medycznych zglaszanych przez poszczegolne
odzialy 1 komorki organizacyjne Szpitala.

. Prowadzenie prawidlowej gospodarki odpadami szpitalnymi, komunalnymi
i przemystowymi oraz udzial w prowadzeniu prawidlowej gospodarki odpadami
medycznymi.
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§ 80

DZIAL ZAMOWIEN PUBLICZNYCH I ZAOPATRZENIA - DZPiZ

1. Prowadzenie caloksztaltu spraw zwiazanych z udzielaniem zamdéwien publicznych na
dostawy, ustugi i roboty budowlane.

2. Przygotowanie, uruchomienie i przeprowadzenie postepowan o udzielanie zamdwien
publicznych zgodnie z przepisami ustawy PZP.

3. Prowadzenie dokumentacji w zakresie okreslonym przepisami Ustawy - Prawo
Zamowien Publicznych.

4. Prowadzenie sprawozdawczosci w swoim zakresie.

5. Zaopatrywanie szpitala w materialy medyczne, sprz¢t i aparature medyczng, materiaty
biurowe, $rodki chemiczne i dezynfekcyjne, leki, odziez ochronng i robocza.

6. Biezgca realizacja umow.

7. Prowadzenie Magazynu Medycznego i dokumentacji magazynowe;j.

8. Przygotowywanie planu zakupow oraz planu postepowan przetargowych na rok

przyszty.
§ 81

WSPOLNE ZADANIA 1 OBOWIAZKI KIEROWNIKOW KOMOREK
ORGANIZACYJNYCH.

1. Do podstawowych obowigzkéw oraz zadan kierownika wewnetrznych komérek
organizacyjnych nalezy:

a) planowanie, organizowanie i Kkontrola pracy wykonywanej przez podleglych
pracownikow,

b) rozdzial zadan 1 obowigzkéw pomiedzy  poszczegdlnych  pracownikow
z uwzglednieniem rodzaju i priorytetu zadan, kwalifikacji pracownikow i obcigzenia
ich biezaca praca,

c) organizacja wewngtrznej pracy podleglej jednostki organizacyjnej, rozdziat statych
zadan dla pracownikow,

d) nadzor stuzbowy nad wykonywanymi przez podwiladnych zadaniami i udzielanie im
niezbe¢dnej pomocy merytorycznej i instruktazu zawodowego,

e) przestrzeganie dyscypliny ekonomicznej i finansowej przy realizacji zadan podlegle;
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 podleglych
pracownikéw,

1) nadzorowanie przestrzegania przepisOw prawa, wewnetrznych aktow normatywnych
oraz norm etycznych w podleglej jednostce organizacyjnej,

j) nadzér nad procesem adaptacji zawodowej nowoprzyjetych pracownikéw oraz
przydzielanie im zadan i obowigzkow,
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k) analiza racjonalnodci 1 struktury zatrudnienia w podleglej jednostce organizacyjnej
proporcjonalnie do ilosci powierzonych jej zadan i obowigzkdow,

1) przygotowywanie pism, wnioskow oraz innych dokumentow dla przetozonych,

m)wykonywanie innych zadan zleconych przez przelozonych dotyczacych dziatalnosci
jednostki organizacyjnej, ktore dotycza pracy, jezeli nie sg one sprzeczne z przepisami
prawa lub umowa o pracg.

2. Do podstawowych uprawnien kierownikow wewnetrznych komorek organizacyjnych nalezy:

a) wydawanie podleglym pracownikom polecen stuzbowych w zakresie zadan nalezacych
do kompetencji jednostki organizacyjnej,

b)wyznaczanie stalych obowigzkow i doraznych zadan podleglym pracownikom
oraz ocena ich realizacji,

¢) opracowywanie wnioskow w sprawach dotyczacych ilosci osob, ich kwalifikacji
oraz struktury zatrudnienia, sposobu i metod ich wynagradzania, a takze stosowania
sankcji dyscyplinarnych,

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

e) reprezentowanie interesoOw podleghtych pracownikow wobec przetozonych,

f) opiniowanie wnioskow o udzielanie urlopéw wypoczynkowych i bezplatnych,

g) usprawiedliwianie spoznien i nieobecnosci w pracy,

h) zarzgdzanie czasem pracy podleglego personelu, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,

i) okresowa ocena podleglych pracownikow,

j) zatwierdzanie pism, dokumentow i1 sprawozdan opracowanych w podleglej jednostce
organizacyjnej,

k) wyznaczanie swojego zastepcy oraz okresowego lub stalego delegowania czesci

posiadanych uprawnien podlegltym pracownikom, jak rowniez udzielanie pracownikom
upowaznien do zalatwiania okreslonych spraw.

3. Kierownik komorki organizacyjnej ponosi odpowiedzialnos¢ za:

a) rzetelng i terminowag realizacj¢ powierzonych mu obowiazkow,

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

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

d) racjonalny 1 rzetelny dobor wykonawcow lub srodkéw dla realizacji powierzonych
zadan,

e) wykonywanie innych polecen zleconych przez przelozonych,

f) przestrzeganie wszystkich regulaminéw obowiazujacych w Szpitalu, w tym przepisow
BHP i p.poz.,

g) stan Dbezpieczenstwa oraz wlasciwe wykorzystanie powierzonego mienia
i przydzielonych jednostce organizacyjnej srodkow,

h) terminowe i rzetelne opracowywanie dokumentéw sprawozdawczych, informacyjnych
1 analitycznych,

i) przestrzeganie tajemnicy panstwowej i stuzbowe;j,
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J) doktadna znajomos¢ obowiazujacych przepisow prawa dotyczacych w szczegdlnosci
dziatania podlegtej mu jednostki organizacyjne;j,

k) realizacje zalecen pokontrolnych i sktadanie informacji w tym zakresie,

1) nalezyte sporzadzanie, rejestrowanie i przechowywanie wszystkich tworzonych lub
otrzymanych przez podlegta jednostke organizacyjng dokumentoéw, pism i akt,

1) dbanie o dobro oraz wlasciwy wizerunek Szpitala.

4. Zarzadzanie i kierowanie oddzialem Szpitala jest wykonywane przez lekarza kierujgcego
oddzialem, do ktorego obowiazkow i zadan nalezy dodatkowo:

1) zapewnienie wlasciwego i prawidlowego leczenia pacjentow przyjetych na podlegly
oddzial, w szczegolnosci poprzez:

a) nadzor nad leczeniem pacjentéw prowadzonych przez lekarzy oddziatowych,

b) zwolywanie konsultacyjnej narady lekarskiej w przypadkach szczegdlnie
trudnych i przydzielanie specjalnej obstugi cigzko chorym pacjentom,

¢) stosowanie w oddziale metod leczenia, zgodnych z poziomem wiedzy lekarskiej
oraz poziomem referencyjnym,

d) dokonywanie obchodow lekarskich,

e) informowanie pacjentow oraz ich rodzin o stanie zdrowia i dalszych kierunkach
leczenia,

2) organizowanie 1 nadzorowanie pracy personelu oddziatu pod wzgledem fachowym,
etycznym i dyscyplinarnym,

3) ustalanie rozkladu zaje¢ pracownikéw medycznych, zapewniajacego ciaglosé pracy
oraz zabezpieczanie koniecznych zastepstw w razie nieobecnosci,

4) dbanie o stan techniczny wyposazenia i sprzetu medycznego stanowigcego
wyposazenie oddziatlu i Szpitala,

5) stale podnoszenie kwalifikacji zawodowych w szczegolnosci w zakresie swiadczenia
ustug zdrowotnych obejmujacych specjalizacje podleglego personelu w kierowanym
oddziale,

6) dbanie i podnoszenie kwalifikacji zawodowych podlegtego personelu,

7) uczestniczenie w naradach lekarskich oraz organizowanie okresowych spotkan i narad
z podleglym personelem medycznym dla omowienia biezacych spraw,

8) wykonywanie polecen Dyrektora oraz Zastgpcy Dyrektora ds. Lecznictwa zwigzanych
z dzialalnoscig oddziatu, ktore dotycza pracy, jezeli nie sg one sprzeczne z przepisami
prawa lub umowa o prace.
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1.

ROZDZIAL X

ZASADY FUNKCJONOWANIA MONITORINGU NA TERENIE
SZPITALA

§ 82

W podmiocie leczniczym prowadzona jest obserwacja pomieszczen ogolnodostepnych,
jak roéwniez wybranych pokoi l6zkowych, pobytu pacjentéw, przy wykorzystaniu
srodkéw technicznych umozliwiajacych rejestracje obrazu - monitoring wizyjny.
Nie jest rejestrowany dzwigk.

Monitoring pomieszczen ogoélnodostepnych, na terenie Szpitala, realizowany jest

w celach:

a) zapewnienia bezpieczenstwa pacjentom, ktorym udzielane sa swiadczenia
zdrowotne,

b) zapewnienia bezpieczenstwa pracownikow szpitala, m.in. tym, ktérym przystuguje
ochrona na zasadach funkcjonariusza publicznego (dla lekarza, pielegniarki,
ratownika medycznego).

Monitoring, o ktérym mowa w punkcie 2, obejmuje m.in: ciggi Korytarzowe, windy,

wejscia do budynkow, poczekalnie, rejestracje pacjentow.

Monitoring w Szpitalu, obejmujacy wybrane pomieszczenia, w ktérych sg udzielane

swiadczenia zdrowotne oraz pobytu pacjentow, jest realizowany na podstawie

przepiséw prawa w celach:

a) stalego nadzoru nad osobg z zaburzeniami psychiatrycznymi przebywajaca
w pomieszczeniu przeznaczonym do izolacji oraz kontroli wykonywania czynnosci
zwiazanych z tym rodzajem srodka przymusu bezposredniego (art. 18e ustawy
z dnia 19 sierpnia 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego),

b) wypelnienia wymaganych warunkéw jakie powinny spelnia¢ oddzialy
anestezjologii i intensywnej terapii na stanowisku nadzoru pielegniarskiego (§ 11
pkt. 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii
1 intensywnej terapii),

c) spelnienia wymagan pomieszczen i1 urzadzen w stacji dializ do sprawowania
wlasciwego nadzoru pielegniarskiego (§ 9 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 marca 2019r. w sprawie szczegélowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalnosé
leczniczg).

Nagrania obrazu uzyskane w wyniku monitoringu miejsc ogoélnodostepnych, jak

1 pobytu pacjentow okreslonych w ust. 4 lit. b i ¢ powyzej, zawierajgce dane osobowe,

podmiot leczniczy przetwarza wylgcznie dla celow, dla ktérych zostaly zebrane

1 przechowuje przez okres nieprzekraczajacy 90 dni, liczac od dnia nagrania na dysku

twardym rejestratora CCTV.

Nagrania z monitoringu, o ktérym mowa w ust. 4 lit. a powyzej, przechowuje sie przez

okres co najmniej 12 miesi¢cy od dnia ich zarejestrowania, nie dtuzej jednak niz przez

13 miesiecy od dnia ich zarejestrowania.

W przypadku, w ktéorym nagrania obrazu moga stanowi¢ dowdd w postepowaniu

prowadzonym na podstawie przepisow prawa 1 zostaly zabezpieczone, terminy
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10.

11.

okreslone w ust. 5 1 6 moga ulec przedtuzeniu. Po uplywie termindéw przechowywania
zapis jest usuwany poprzez jego automatyczne nadpisanie.

Mozliwe jest rowniez zapisywanie obrazu za zgoda pacjenta w przypadku udzielania
Swiadczen zdrowotnych przy zabiegach. Zakres i tryb postepowania w takim
przypadku reguluja inne wewnetrzne instrukcje.

Pomieszczenia ogdlnodostepne jak i pobytu pacjentow sg oznakowane w sposob
widoczny i czytelny, za pomoca odpowiednich znakéw informacyjnych z napisami
,.Pomieszczenia Monitorowane”.

Na ternie Szpitala jest rowniez wykorzystywany monitoring wizyjny na podstawie
innych przepiséw prawa tj: ustawy z dnia 26 czerwca 1974r. Kodeks pracy.

Informacje administratora wynikajace z art. 13 ust. 1 i 2 RODO, dotyczgce
przetwarzania danych osobowych zwiazanych z monitoringiem wizyjnym, sg dostepne
na tablicach ogloszen Szpitala oraz stronie internetowe;j.
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ROZDZIAL XI

WARUNKI WSPOLDZIALANIA Z INNYM PODMIOTAMI
LECZNICZYMI

§ 83

Szpital w ramach prowadzonej dziatalnosci leczniczej wspolpracuje z innymi
podmiotami leczniczymi w celu zapewnienia prawidlowosci diagnostyki, leczenia,
pielegnacji, rehabilitacji oraz zapewnienia kompleksowosci i cigglosci przebiegu
procesu udzielania swiadczen zdrowotnych, a w szczegolnosci w zakresie:

a) zapewnienia specjalistycznych konsultacji lekarskich,

b) wykonywania badan diagnostycznych,

¢) organizacji transportu sanitarnego.
Wspotpraca z innymi podmiotami leczniczymi jest sformalizowana i odbywa sig
w ramach zawartych umow oraz réznych form porozumien.

Szpital w oparciu o stosowne umowy zleca podwykonawcom realizacje okreslonych
$wiadczen zdrowotnych w odniesieniu do swoich pacjentow, w szczegolnosei nie
bedgcych przedmiotem dzialalnosci leczniczej Szpitala.

Realizacja $wiadczen zdrowotnych, o ktdérych mowa w ust.3 odbywa si¢ odpowiednio
w siedzibie Szpitala lub podwykonawcy zaleznie od rodzaju §wiadczenia zdrowotnego.

Przy realizacji §wiadczen zdrowotnych Szpital wspolpracuje przede wszystkim z:

a) Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym,

b) Stacja Pogotowia Ratunkowego,

¢) Centrum Powiadamiania Kryzysowego przy Wojewodzie,

d) placéwkami opiekunczo-leczniczymi,

e) osrodkami pomocy spolecznej,

f) lekarzami rodzinnymi.
Szpital udostepnia uprawnionym podmiotom wykonujacym dzialalno$¢ leczniczg
informacje o pacjencie oraz dokumentacj¢ medyczng w oparciu o przepisy
powszechnie obowigzujgcego prawa oraz z zachowaniem zasad ochrony danych
osobowych, jezeli jest to niezbedne dla zapewnienia ciaglosci realizacji swiadczen
zdrowotnych.
Wspdldziatanie z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ lecznicza odbywa sig
na zasadach okreslonych w przepisach powszechnie obowigzujacego prawa
dotyczacych dzialalnosci leczniczej oraz ochrony danych z poszanowaniem praw
pacjenta.
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ROZDZIAL XII

FORMA, WARUNKI I OPLATY ZA UDOSTEPNIANIE
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

§ 84

1. Szpital sporzadza i prowadzi na zasadach zawartych w przepisach powszechnie
obowigzujacego prawa dokumentacj¢ medyczna w wersji papierowej lub elektronicznej,
ktora obejmuje:

a) dokumentacje indywidualng wewnetrzng,
b) dokumentacje zbiorcza wewnetrznag,
¢) dokumentacj¢ zewngtrzna.

2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej stanowia informacje¢ niejawng i sa objete
tajemnica oraz podlegaja ochronie przez Szpital zgodnie z przepisami powszechnie
obowigzujacego prawa w tym zakresie.

3. Wszyscy pracownicy zobowigzani sg do =zabezpieczenia 1 ochrony dokumentacji
medycznej, a takze danych w niej zawartych zgodnie z zasadami bezpieczefistwa
obowigzujacymi w Szpitalu oraz przepisami powszechnie obowiazujgcego prawa.

4. Osoby wykonujace zawod medyczny maja obowiazek zachowania w tajemnicy,
takze po smierci pacjenta informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwiazku
z wykonywaniem zawodu medycznego, chyba ze zgode na ujawnienie tajemnicy wyrazi
osoba bliska.

5. Zwolnienia z tajemnicy nie stosuje sig, jezeli ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi si¢ inna osoba
bliska, osoba upowazniona przez pacjenta lub przedstawiciel ustawowy pacjenta.

6. Zachowanie tajemnicy o ktorej mowa w ust. 4 nie obowiazuje w przypadku gdy:

a) tak stanowig przepisy odrebnych ustaw;

b) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia
pacjenta lub innych osob;

¢) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy;

d) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych
z udzielaniem swiadczen zdrowotnych innym osobom wykonujacym zawdd medyczny,
uczestniczagcym w udzielaniu tych swiadczen.

§ 85

1. Dokumentacja medyczna jest udostgpniania:

a) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym
uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia notatek i zdje¢,

b) przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku,

c) przez wydanie oryginalu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wiladzy publicznej albo sadow powszechnych,
a takze w przypadku gdy zwloka w wydaniu dokumentacji moglaby spowodowac
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta,

d) za posrednictwem Srodkéw komunikacji elektroniczne;j,
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¢) na informatycznym nosniku danych,

Dokumentacja indywidualna i1 zbiorcza wewnetrzna jest udostepniana pacjentowi, ktorego
dotyczy, na jego wniosek oraz przedstawicielowi ustawowemu pacjenta lub osobie przez
niego upowaznionej.

Szpital udostgpnia dokumentacj¢ medyczna réwniez:

a) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia cigglosci swiadczen zdrowotnych,

b) organom wladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultantom
krajowym i wojewoddzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te
podmioty ich zadan, w szczego6lnosci nadzoru i kontroli,

¢) podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust.1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dzialalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na
zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia,

d) upowaznionym przez podmiot, o ktorym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujgcym zawod medyczny,
w zakresie niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym
niebg¢dgcym przedsigbiorca,

e) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sagdom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sadowym 1 rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej,
w zwigzku z prowadzonym post¢powaniem,

f) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie
zostato przeprowadzone na ich wniosek,

g) organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci,
w zwiazku z prowadzonym przez nie postepowaniem,

h) podmiotom prowadzgcym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestrow,

i) zakladom ubezpieczen, za zgoda pacjenta,

j) komisjom lekarskim podleglym ministrowi wlasciwemu do spraw wewngtrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom wlasciwych Agencji,

k) osobom wykonujacym zawdéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajgcej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow
o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow
jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia,

1) wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych w zakresie
prowadzonego postepowania,

1) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg komisja
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,

m) osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust.1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie
niezbednym do ich przeprowadzenia,
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10.

I1.

n) cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych
u ludzi, w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostgpniona szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych
danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.

Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktdrej mowa w art. 2 pkt. 6 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jest udostepniana na zasadach
okreslonych w przepisach tej ustawy.

Szpital sporzadza i prowadzi rejestr udostepniania dokumentacji medycznej zawierajacy
informacje wymagane obowigzujacymi przepisami prawa w tym zakresie.

Sporzadzenie wyciagéw, odpisow, kopii, wydrukow lub udostgpnienie danych na
informatycznym nosniku danych nast¢gpuje na koszt wnioskodawcy za pokwitowaniem.
Wysokos¢ oplaty okreslona jest w Regulaminie organizacyjnym i jest zgodna
z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami prawa.

Udostgpnienie dokumentacji wewngtrznej pacjenta na zewnatrz Szpitala organom
i podmiotom uprawnionym na podstawie odrgbnych przepisow nast¢puje na podstawie
decyzji Dyrektora Szpitala.

Udostgpnienie dokumentacji medycznej podmiotom zewnetrznym nastepuje w trybie
zapewniajagcym zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych, za pokwitowaniem
odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli udostepnia sie oryginat
dokumentacji.

W razie wydania oryginaléw dokumentacji nalezy pozostawi¢ kopi¢ lub pelny odpis
wydanej dokumentacji, chyba ze zwloka w jej wydaniu moglaby narazi¢ chorego na
szkode.

Udostepnianie dokumentacji do wgladu na miejscu jest bezptatne.

§ 86

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

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

2) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbg¢dne do monitorowania loséw krwi
i jej skladnikéw, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu,

3) skierowan na badania lub zlecen lekarskich, ktore sg przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono swiadczenia
zdrowotnego bedacego przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wystawiono skierowanie
- w przypadku gdy $wiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu
niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie, chyba ze pacjent odebrat
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skierowanie,
4) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktdra jest
przechowywania przez okres 22 lat.

2. Po uplywie okresu przechowywania, Szpital niszczy dokumentacje¢ medyczng
w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyla. Dokumentacja
medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi, jego
przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

§ 87

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposob okreslony w art. 27 1 28 ust.4 ustawy
z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, tj. poprzez
sporzadzenie jej wyciaggow, odpiséw, wydrukoéw, kopii lub udostepnienie na
informatycznym nosniku danych Szpital pobiera oplaty w nastgpujacych wysokosciach:

a) jedna strona wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej — rownowartosc¢

0,002,
b) jedna strona Kkopii albo wydruku dokumentacji medycznej — rownowartos¢
0,00007,

¢) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nos$niku danych
— réwnowartos¢ 00,0004,
- przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez Prezesa
Glownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskie;
.Monitor Polski” na podstawie art.20 pkt. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach
i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia nast¢pnego
miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym nastapito ogloszenie.

2. Wysokos¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej, o ktérej mowa powyzej
uwzglednia podatek od towardw i ustug, jezeli na podstawie odrebnych przepisow ustuga
jest opodatkowana tym podatkiem.

3. Koszty udostepnienia dokumentacji organom lub podmiotom, uprawnionym na podstawie

odrebnych przepisdéw, ponosza te organy lub podmioty.

4. Oplaty, o ktérej mowa w ust. 1, nie pobiera si¢ w przypadku udostgpnienia dokumentacji

medycznej:

a) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym
zakresie

b) w zwigzku z postepowaniem przed wojewodzka komisja do spraw orzekania
o zdarzeniach medycznych,

¢) dotyczacej diagnostyki medycznej lub leczenia onkologicznego u pacjentdw
posiadajacych karte DiLLO,

d) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan
Medycznych.
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ROZDZIAL XIII

OPLATY ZA SWIADCZENIA ZDROWOTNE INNE NIZ
FINANSOWANE ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

§ 88

1. Oplaty za $wiadczenie zdrowotne inne niz finansowane ze $rodkéw publicznych sg
ustalane przez Dyrektora Szpitala i wprowadzane w zycie w drodze zarzadzenia.

2. Cennik ushug medycznych podlega stalej, okresowej aktualizacji.

§ 89
1. Ustala sie nastepujgce cenniki oplaty za $wiadczenie zdrowotne inne niz finansowane
ze srodkow publicznych:

a) Cennik Badan Radiologicznych i Ultrasonograficznych - Zalacznik Nr 2 do
Regulaminu Organizacyjnego.

b) Cennik Badan Laboratoryjnych — Zalacznik Nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego.

¢) Cennik Swiadczen Zakiadu Patomorfologii — Zatacznik Nr 4 do Regulaminu
Organizacyjnego.

d) Cennik Badan w Pracowni Bronchoskopii — Zatacznik nr 5 do Regulaminu
Organizacyjnego.

e) Cennik Porad i Badan Specjalistycznych wykonywanych w Izbie Przyje¢ C —
Zalacznik Nr 6 do Regulaminu Organizacyjnego.

f) Cennik Procedur Zakladu Endoskopii Zabiegowej — Zalacznik Nr 7 do Regulaminu

Organizacyjnego.

g) Cennik Procedur Pracowni Badan Czynnosciowych — Zalacznik Nr 8 do Regulaminu
Organizacyjnego.

h) Cennik Procedur Pracowni Spirometrii — Zatacznik Nr 9 do Regulaminu
Organizacyjnego.

1) Cennik Badan Okulistycznych — Zalacznik Nr 10 do Regulaminu Organizacyjnego.

j) Cennik Procedur Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego — Zalacznik Nr 11 do
Regulaminu Organizacyjnego.

k) Cennik pozostatych procedur niefinansowanych ze srodkow publicznych — Zatacznik

Nr 12 do Regulaminu Organizacyjnego.
1) Cennik badan wykonywanych w Punkcie Pobran Badan Ptatnych — Zatacznik nr 13 do

Regulaminu Organizacyjnego.
1) Cennik bar w Gabinecie Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej — Zatacznik nr 14 do

Regulaminu Organizacyjnego.
m) Cennik Badan w Pracowni EEG dla dzieci i dorostych — Zatacznik nr 15 do
Regulaminu Organizacyjnego.
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ROZDZIAL X1V

SKARGI I WNIOSKI PACJENTA
§ 90

. Prawa pacjenta reguluje Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.

. Pacjent lub opiekun ustawowy pacjenta, jezeli uzna, ze zostaly naruszone prawa pacjenta,
moze zwrOci¢ sie z prosba o interwencje do bezposredniego przetozonego osoby
udzielajacej $wiadczen, jesli to nie odniesie oczekiwanego efektu, to do Pelnomocnika ds.
Skarg i Wnioskow dziatajacego w Szpitalu, a nastepnie do Dyrektora Szpitala.

. W razie niezadowalajacego zalatwienia skargi, moze zwroci¢ si¢ o jej rozpatrzenie do
organu, ktory utworzy! i prowadzi Szpital, do Regionalnego Rzecznika Praw Pacjenta przy
Dolnoslaskim Oddziale Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia lub do Biura
Rzecznika Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia.

. Jezeli naruszenie prawa dotyczylo fachowej czynnosci medycznej, pacjent moze zwrdcic si¢
do rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej dzialajacego przy okregowej i naczelnej izbie
lekarskiej, badz przy okregowej izbie pielegniarek i poloznych.

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

§ 91
Postanowienia niniejszego Regulaminu majg odpowiednie zastosowanie takze do podmiotéw,
ktore wykonujg $wiadczenia zdrowotne w imieniu Szpitala na podstawie udzielonego im
zamoOwienia (umowy cywilno-prawne).

§ 92

W sprawach nie uregulowanych w Regulaminie Organizacyjnym, maja zastosowanie przepisy
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej i pozostale przepisy powszechnie

obowigzujacego prawa.

§ 93

l. Niniejszy Regulamin organizacyjny zostal ustalony przez Dyrektora Specjalistycznego
Szpitala im. dra Alfreda Sokolowskiego w Walbrzychu i zaopiniowany przez Rade

Spoteczng Szpitala.

2. 7Z dniem wejscia w zycie Regulaminu traci moc Regulamin Organizacyjny
Specjalistycznego Szpitala im. dra Alfreda Sokolowskiego w Walbrzych zatwierdzony
Uchwalg Rady Spolecznej Szpitala Nr 11/2019 z dnia 30 wrzesnia 2019 r. i wprowadzony
w zycie Zarzgdzeniem Dyrektora Nr 105/2019 z dnia 04 pazdziernika 2019 r.

3. Podanie Regulaminu Organizacyjnego do wiadomo$ci pacjentéw nastepuje poprzez
zamieszczenie na stronach internetowych pod adresem  www.zdrowie.walbrzych.pl
1 www.bip.zdrowie.walbrzych.pl oraz udostgpnienie tekstu w formie pisemnej
w Sekretariacie Szpitala.

4. Wszelkie zmiany w Regulaminie organizacyjnym wymagaja formy pisemnej i podlegaja
zatwierdzeniu przez Dyrektora Szpitala.

Regulamin zatwierdzil

Walbrzych, dnia 27.03.2023 r.
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