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I. Przepisy Wstepne

. Regulamin porzadkowy Zespotu Opieki Zdrowotnej w Bialej okresla organizacjg 1 porzadek

procesu swiadczen zdrowotnych w ZOZ w Biale;j.

W odregbnym trybie ustala si¢ w szczegolnosci:

Regulamin pracy,

Regulamin wynagradzania,
Instrukcj¢ obiegu dokumentow,
Instrukcj¢ inwentaryzacji,

1. Podstawy prawne i zasady dzialania.

1.

Zespot Opieki Zdrowotnej w Bialej jest samodzielnym publicznym zespotem opieki
zdrowotnej dziatajacym na podstawie:

1) ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej(Dz. U. Nr 91, poz.
408 z pdzn. zm.),

2) uchwaty Nr 1I/14/98 Rady Miejskiej w Biatej z dnia 18 listopada 1998 r. w sprawie
przeksztalcenia Zespotu Samorzadowej Stuzby Zdrowia w samodzielny publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej;

3) ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia (Dz.U.Nr 45, poz. 391z p6zn. zm.)

4) ustawy z dnia 29 wrzes$nia 1994 r. o rachunkowosci (Dz.U. z 2002 r. Nr 76 poz.694
z p6zn.zm.),

5) ustawy z dnia 26 listopada 1998 r. o finansach publicznych (Dz.U. z 2003 r. Nr 15,
poz.148 z pdzn. zm.),

6) Statutu Zespotu Opieki Zdrowotnej z dnia 28.05.2004 .

7) przepisow wydanych na podstawie ustawy o zakladach opieki zdrowotne;j

8) innych obowiazujacych przepisow

Podstawowym obszarem dzialania ZOZ jest wojewodztwo opolskie.

Celem Zespotu jest zachowanie, ratowanie, przywracanie i poprawa zdrowia w przypadku
choroby oraz udzielanie §wiadczen stuzacych zapobieganiu chorobom i promocji zdrowia.

Organem zatozycielskim 1 sprawujacym nadzoér nad ZOZ jest Zarzad Powiat Prudnicki.
Zespot Opieki Zdrowotnej ma swoja siedzibg w Biatej przy ul. Moniuszki 8 .

Organizacja 1 porzadek procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, zakresy czynno$ci
pracownikow, warunki wspotdziatania z innymi zespotami opieki zdrowotnej w zakresie
zapewnienia prawidlowosci diagnostyki, leczenia pacjentow i ciagtosci opieki, prawa i
obowiazki pacjenta oraz obowiazki ZOZ w razie $mierci pacjenta a takze organizacja
wewngtrzna, tryb pracy 1 szczegdlowy zakres zadan poszczegdlnych komorek
organizacyjnych okreslone sa w dalszych czgsciach niniejszego regulaminu.

Uzyte w regulaminie okre$lenia oznaczaja:



1) Swiadczenie zdrowotne — dziatanie stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i
poprawie zdrowia oraz inne dziatanie wynikajace z procesu leczenia lub odrgbnych,
regulujacych zasad jego wykonywania, w szczego6lnosci zwiazane z:

- badaniem i porada lekarska,

- leczeniem,

- rehabilitacja lecznicza,

- opieka nad pacjentem,

- badaniem diagnostycznym i analityka medyczna,

- pielggnacja chorych,

- pielegnacja niepelnosprawnych i opieka nad nimi,

- orzekaniem o stanie zdrowia, zapobieganiem powstawania urazow i
choréb poprzez dziatania profilaktyczne,

2) Osoba wykonujaca zawod medyczny — osoba, ktora na podstawie odrgbnych
przepisow uprawniona jest do udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz osoba
legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w okre§lonym zakresie lub w okres$lonej dziedzinie medycyny.

3) Ambulatoryjna opieka zdrowotna — udzielanie §wiadczen zdrowotnych pacjentom
nie wymagajacym hospitalizacji.

4) Pacjent — osoba fizyczna, korzystajaca z okreslonych rodzajowo swiadczen
zdrowotnych Zespotu.

5) Zespot — Zespot Opieki Zdrowotnej w Biate;.

6) Prawa i obowiazki pacjenta — takze prawa 1 obowiazki przedstawiciela ustawowego
opiekuna lub opiekuna fizycznego osoby maloletniej korzystajacej ze swiadczen
Zespotu.

7) Ustawa — ustawa z dnia 30.08.1991 r. o zespotach opieki zdrowotnej (DZ.U.Nr 91
poz. 408 z pdzn. zm.)

II. Zasady organizacji pracy w Zespole Opieki Zdrowotnej w Bialej

1. Zasady organizacji pracy.

Zarzadzanie w ZOZ w Bialej odbywa sig na nastepujacych zasadach:

1. Jednosci dyrektyw - co oznacza, ze wszystkie dziatania prowadzone sa wg jednego Planu
Strategicznego wynikajacego z zadan okreslonych dla ZOZ,

2. Jednoosobowego kierownictwa - co oznacza, ze do Dyrektora ZOZ jako kierujacego
dzialalnoscia ZOZ naleza wszystkie decyzje, a kierownicy poszczegdlnych komorek
organizacyjnych moga podejmowaé decyzje tylko w granicach posiadanych uprawnien
wynikajacych z zakreso6w odpowiedzialno$ci okreslonych dla nich niniejszym regulaminem,
za ktorych prawidtowa realizacj¢ ponosza odpowiedzialno$¢ na zasadach okreslonych w
przepisach prawa pracy.

3. Ciagtosci kierownictwa - co oznacza, ze ciaglo$¢ sprawowania funkcji kierowniczych
zabezpieczana jest przez przekazanie - w przypadku osoby sprawujacej funkcje¢ kierownika -

uprawnien wraz z odpowiedzialno$cia osobie zastepujace;j,

4. Kompetencji rzeczowej /funkcjonalnej/ - co oznacza, ze:



= Realizacja zadan przypisanych niniejszym regulaminem Dyrektorowi ZOZ
nadzorowana jest przez Powiat Prudnicki,

» Realizacja zadan przypisanych niniejszym regulaminem okreslonym komdrkom
organizacyjnym 1 samodzielnym stanowiskom pracy nadzorowana jest przez
Dyrektora ZOZ, ktéry zobowiazany jest do kontrolowania na biezaco ich pracy,
udzielania wskazdwek 1 wytycznych w zakresie metod pracy,

» Realizacja zadan przypisanym poszczeg6lnym pracownikom nadzorowana jest przez
bezposrednich przetozonych, uprawnionych i1 zobowiazanych do sprawowania
biezacej kontroli funkcjonalnej, udzielania im wskazéwek i wytycznych w zakresie
sposobu ich stosowania oraz udzielania w razie potrzeby stosownej pomocy.

2. Ogolne uprawnienia i obowiazki pracownikow.

Niezaleznie od uprawnien i obowiazkow wynikajacych z przepisow ogdlnych i przepisow
dotyczacych dziatalnos$ci ZOZ oraz okreslonych zakresami czynnosci, pracownicy ZOZ
obowigzani sg:

1. Zna¢ podstawowe akty normatywne okreslajace zadania ZOZ, jego organizacj¢ oraz
postanowienia regulaminu pracy.

2. Zna¢ zakres kompetencji, zadania, organizacj¢ pracy 1 powiazania funkcjonalne
poszczegolnych komorek organizacyjnych.

3. Rozwija¢ inicjatywe w kierunku doskonalenia form i metod pracy.
4. Shizy¢ pomoca i rada innym pracownikom oraz udostgpniaé - z zachowaniem drogi
stuzbowej - posiadane informacje i materialy potrzebne innym komorkom organizacyjnym

dla wykonywania przypisanym im zadan.

5. Aktywnie wlaczaé si¢ w zagadnienia wymagajace rownoczesnego zaangazowania si¢ kilku
komorek organizacyjnych.

6. Sumiennie wykonywac zadania zlecone przez przetozonych.
7. Przestrzegaé tajemnicy stuzbowej i panstwowe;.

3. Ogolne uprawnienia i obowiazki pracownikow zajmujacych stanowiska kierownicze.
Pracownicy zajmujacy stanowiska kierownicze, niezaleznie od obowiazkoéw 1 uprawnien
wynikajacych z przepiséw ogdlnych i przepisow odnoszacych si¢ do dziatalnosci ZOZ, w
tym wynikajacych z niniejszego regulaminu oraz okreslonych zakresami czynnosci,
obowigzani s3:

1. Dokonywaé podziatu pracy pomigdzy podlegtych pracownikdéw oraz organizowac ten
podzial w sposob zapewniajacy pelne wykorzystanie optacanego czasu pracy i1 osiaganie

przez podleglych pracownikéw nalezytej jakosci wykonywanej pracy.

2. Kierowa¢ praca podleglych pracownikéw, organizowaé¢ wspolprace migdzy nimi,
kontrolowac ich czynnosci.



Wdraza¢ nowe osiagnigcia w zakresie techniki 1 organizacji pracy podleglym
pracownikom.

Przedstawia¢ w ustalonym trybie wnioski awansowe i inne odnoszace si¢ do spraw
dotyczacych podleglych pracownikow.

Whnioskowaé - w razie potrzeby - dokonanie zmian personalnych lub zastosowanie kar w
stosunku do podleglych pracownikow, nie wykonujacych lub wykonujacych nienalezycie
obowiazki pracownicze.

Dba¢ o przestrzeganie przez podleglych pracownikéw zasad wspotzycia spotecznego oraz
wlasciwego stosunku do mienia ZOZ.

4. Podzial pracy.

1.

I11.

Podzial pracy pomigdzy poszczego6lnych pracownikéw przeprowadzaja i okreslaja
zakresy czynnosci dla kazdego pracownika - zgodne z niniejszym regulaminem i
stosowne do rodzaju wykonywanej pracy, stanowiace zalacznik nr 1.

Z zakresem czynnosci, o ktorym mowa w pkt 1, pracownik zapoznawany jest w dniu
przyjecia do pracy na danym stanowisku pracy.

Zakres czynno$ci - w razie potrzeby - winien by¢ na biezaco aktualizowany.
Przyjecie zakresu do wiadomosci i wykonania pracownik potwierdza wlasnorgcznym

podpisem na drugim jednobrzmiacym egzemplarzu powierzonego zakresu czynnosci,
ktéry jest przechowywany w aktach osobowych pracownika.

Tryb pracy ZOZ w Bialej.

1. Planowanie i realizacja zadan.

1.

2.

Podstawowe cele, zadania i dziatania ZOZ okres$la Plan Strategiczny ZOZ.

Projekt Planu Strategicznego sporzadza Dyrektor przy pomocy kierownikow
poszczegbdlnych komorek organizacyjnych..

Dyrektor ZOZ przedstawia Plan Strategiczny do zatwierdzenia Radzie Spolecznej.
Plan Strategiczny winien by¢ korygowany nie rzadziej niz 1 raz w roku,
Rokrocznie w miesiacu styczniu poszczegdlne osoby odpowiedzialne za realizacjg i1

wykonanie dzialan nakre$lonych w Planie Strategicznym winny sktada¢ sprawozdanie z
realizacji Planu za poprzedni rok.

2. Formy zarzadzania

1.

Zebrania zwotywane 1 prowadzone przez Dyrektora - przy udziale kierownikow
poszczegolnych komorek organizacyjnych - w sprawach zwigzanych z organizacja i
przebiegiem zadan przypisanych im niniejszym regulaminem oraz okreslenie i dokonanie



Iv.

podzialu biezacych zadan, wraz ze wskazaniem przyjetych kierunkow dziatan, sposobu i
metod postgpowania, trybu ich realizacji oraz spodziewanych efektow.

Indywidualne decyzje przetozonych w stosunku do podleglego personelu, wynikajace z
posiadanych uprawnien.

Zarzadzenia wewngetrzne wydawane przez Dyrektora ZOZ.

Przy Zespole dziala Rada Spoleczna, ktora jest organem inicjujacym i opiniodawczym Rady
Powiatu w Prudniku. Zgodnie ze Statutem Zespotu Opieki Zdrowotnej w Biatej Rada
Spoteczna powotywana jest przez Rade Powiatu w Prudniku, na okresy 4 - letnie.
Przewodniczacym Rady jest przedstawiciel Starosty Prudnickiego, a czlonkami:
przedstawiciel Wojewody Opolskiego, przedstawiciele Rady Powiatu w Prudniku. Rada
Spoteczna dokonuje analiz funkcjonowania ZOZ w Bialej oraz wnioskuje i1 opiniuje w
sprawach wymagajacych podjgcia okreslonych decyzji przez Rad¢ Powiatu. Rada wykonuje
zadania okreslone w art.46 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej ,Statucie Zespotu i
Regulaminie Rady Spoteczne;.

Zakres zadan poszczegolnych komorek organizacyjnych

1. Struktura organizacyjna ZOZ

1.

8.

9.

W sktad Zespotu Opieki Zdrowotnej w Bialej wchodza nastgpujace jednostki organizacyjne:
1) Szpital im. $w. Elzbiety
2) Przychodnia Rejonowa

. W skiad jednostek organizacyjnych wymienionych w ust.1 wchodza komorki organizacyjne,

dzialy i samodzielne stanowiska pracy, okreslone w dalszej czgsci niniejszego regulaminu.

Osoby kierujace komoérkami organizacyjnymi odpowiadaja bezposrednio przed Dyrektorem
207 za:

» Prawidlowa i terminowa realizacj¢ zadan okreslonych w niniejszym regulaminie,

= Zgodno$¢ dziatania z przepisami prawa i dyspozycjami Dyrektora,

» Polityke kadrowa, wlasciwa organizacjg i dyscypling pracy w podlegtych komorkach,

»  Prawidlowe wykonywanie przez podlegtych pracownikéw obowiazkéw stuzbowych,

* Przestrzeganie tajemnicy panstwowej i stuzbowe;.

Kierownicy poszczegolnych komoérek organizacyjnych podlegaja bezposrednio
Dyrektorowi.

Samodzielne stanowiska pracy podlegaja bezposrednio Dyrektorowi.

Spory kompetencyjne migdzy komoérkami organizacyjnymi rozstrzyga Dyrektor.

2. Szczegolowe zadania poszczegolnych komorek organizacyjnych ZOZ

2.1 Dyrektor Zespolu Opieki Zdrowotnej w Bialej

1.

2.

Dyrektor kieruje ZOZ i reprezentuje go na zewnatrz.

Dyrektor jest przetozonym pracownikow ZOZ.



3. Dpyrektora zatrudnia i zwalnia Zarzad Powiatu w Prudniku.
4. Dyrektor podejmuje samodzielne decyzje 1 ponosi za nie odpowiedzialnos¢.

5. Dyrektor zarzadza ZOZ przy pomocy:
1) Petlnomocnika ds. Zintegrowanego Systemu
2) Glownego ksiggowego,
3) Przelozonej pielggniarek,
4) Kierownikow komorek organizacyjnych ZOZ.

6. Szczegodlowy zakres czynno$ci i odpowiedzialnosci Dyrektora zawarty jest w zakresie
obowiazkow Dyrektora, ktory znajduje si¢ w aktach osobowych przechowywanych w
Starostwie Powiatowym w Prudniku.

2.2 Pelnomocnik Dyrektora ds. Zintegrowanego Systemu

Szczegdtowy zakres czynnosci 1 odpowiedzialnosci Petlnomocnika Dyrektora ds.
Zintegrowanego Systemu zawarty jest w zakresie jego obowiazkow, ktory znajduje si¢ w
Zataczniku Nr 1 do niniejszego regulaminu.

2.3 Dzial Opieki Zdrowotnej

1. Do zadan Dziatu Opieki Zdrowotnej nalezy:

1) Leczenie chorych internistycznych oraz na schorzenia kardiologiczne. Leczenie
odbywa si¢ na zlecenie lekarzy kierujacych z POZ. W wyjatkowych przypadkach
/stany nagle/ skierowanie wydaje lekarz dyzurujacy w Szpitalu po badaniu na izbie
przyjec.

2) Szkolenie personelu wyzszego, sredniego oraz pomocniczego.

3) Wspoldziatanie z innymi jednostkami stuzby zdrowia i szpitalami na terenie calego
wojewddztwa.

4) Prowadzenie prac naukowych.

5) Wykonywanie innych zadan natozonych przez wtadze zwierzchnie.

2. Zadania okre$lone w ust.1, Dzial Opieki Zdrowotnej realizuje poprzez:
1) Oddziat wewngtrzny z pododdziatem kardiologicznym,
2) Medyczne Laboratorium Diagnostyczne,
3) Pracownig rentgenodiagnostyki
4) Pracownig elektrokardiografii
5) Pracownig ultrasonografii
6) Pracowni¢ endoskopii,
7) Apteke szpitalng
8) Izbg przyjec

= Regulamin oddzialu wewnetrznego i kardiologicznego:

1. Oddziaty: wewnetrzny i kardiologiczny sa podstawowymi komorkami
organizacyjnymi leczniczo - profilaktycznej dzialalno$ci szpitala .

2. Oddziatat wewnetrzny sktada si¢ z 7 sal ( 30 t6zek).



3. W skitad oddzialu wewngtrznego wchodza nastgpujace pomieszczenia :

Pokoje dla chorych,

pokdj lekarzy asystentow ,
dyzurka pielggniarska ,
kuchenka oddziatowa ,
wezty sanitarne dla chorych,
brudownik ,

winda .

4. Oddziat kardiologiczny sktada si¢ z9 sal ( 29 tozek).

5. W skiad oddziatu kardiologicznego wchodza nastepujace pomieszczenia :

pokoje dla chorych ( w tym trzy sale dwuosobowe intensywnego nadzoru
kardiologicznego ),

dyzurka pielggniarska ,

wezty sanitarne dla chorych,

brudownik ,

kuchenka oddziatowa.

6. Rozklad dnia w zakresie obstugi i pielggnowania chorych -oddziatu wewngtrznego i
oddziatu kardiologicznego przedstawia si¢ nastepujaco :

Godz. 6.00-7.00 - Toaleta chorych . Mierzenie cieptoty ciala, obliczenie tgtna,
pomiar dobowej zbidrki moczu itp. Zmiana bielizny osobistej 1 posciclowe;].
Przedcietanie  tozek. Pisanie  raportu  pielegniarskiego  oraz = procesOw
pielggniarskich

Godz.7.00 - 9.00 - Raport pielggniarski. Pobieranie materiatu do badan
laboratoryjnych i wykonywanie niektérych badan diagnostycznych. Sprzatanie sal
chorych, wietrzenie . Sniadanie. Podanie pacjentom lekéw doustnych .Druga
toaleta obloznie chorego. Obchod oddziatu przez pielegniarke oddziatowa.
Czynnosci przygotowawcze do wizyty lekarskiej .

Godz. 8.00-10.00 - Obchody lekarskie . Wszyscy pacjenci znajduja si¢ w
t6zkach . Wykonywanie zlecen z wizyty .

Godz. 10.00-12.00 -Wykonywanie zlecen lekarskich i zabiegow pielggniarskich
.Uczestnictwo w zabiegach diagnostycznych. Wykonywanie czynnosci
zwiazanych z przyjeciem nowego pacjenta na oddzial.

Godz. 12.00-13.00 - Sprawdzanie zlecen .Obiad. Podanie lekéw doustnych.
Uporzadkowanie sal chorych . Toaleta obloznie chorych.

Godz.13.00-14.00 - Wykonywanie  zlecen  lekarskich , pielggniarskich
Uzupehianie dokumentacji pielegniarskie;j.

Go0dz.14.00-15.00 -Cisza . Chorzy przebywaja w t6zku . Wykonywanie czynnos$ci
zwiazanych z funkcjonowaniem oddziatu .

Go0dz.15.00-16.00 - Wykonywanie zlecen lekarskich , zabiegdéw pielggniarskich.
Przygotowanie dokumentacji niezbednej do wykonania badan diagnostycznych i
laboratoryjnych u pacjenta w nastgpnym dniu.

Godz.11.00-20.00 -Odwiedziny chorych - codziennie.

Godz.16.00-18.00 -Mierzenie cieptoty , obliczanie tetna i oddechéw. Udzielanie
instruktazéw przygotowujacych pacjenta do badan diagnostycznych czy tez
leczniczych .Wykonywanie zabiegdw pielggniarskich . Przygotowanie sal do
kolacji . Kolacja .
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Go0dz.18.00-21.00 - Podanie lekow doustnych . Pisanie raportu pielggniarskiego ,
uzupelnianie proceséw pielggnowania. Raport pielegniarski. Uporzadkowanie sal.
Toaleta chorych .Wietrzenie sal. Obchod wieczorny . Wykonywanie zlecen
lekarskich.

Godz.21.00 - Gaszenie $wiatta . Cisza nocna .

Godz.21.00 - 6.00 - Bezwzgledna cisza na salach chorych . Pielggniarki nadzoruja
odpoczynek nocny pacjentow. Wykonuja planowe i nagte zlecenia. Wykonuja
planowe zabiegi pielegniarskie oraz wszystkie czynnosci ktoére nie zaktocaja
ciszy nocnej a zwiazane sa ze sprawnym funkcjonowaniem oddziatu .Poszerzaja
wiedze zawodowa .

7. Personel pielggniarski ma system pracy 12 godzinny.

8. Salowe pracuja w systemie 12 godzinnym w godz. 6* 18"

9. Rozktad pracy lekarzy :

Godz 7.30 - 8.00 - Raport . Przygotowania do obchodu lekarskiego.

Godz. 8.00 - 10.30 - Wizyty lekarskie. Przygotowanie dokumentacji - pacjentéw
zaplanowanych do wypisu . Wykonywanie niektorych badan diagnostycznych.
Dokonywanie wpisow w karty zlecen lekarskich.

Godz .10.30 - 12.00 - Wykonywanie badan diagnostycznych . Wykonywanie
badan lekarskich u pacjenta nowo przyjetego.

Go0dz.12.00-15.00 - Analizowanie dokumentacji pacjenta - wynikow badan
diagnostycznych , laboratoryjnych. Dokonywanie zlecen lekarskich.
Przygotowanie dokumentacji pacjentow planowanych do wypisu.

Godz 15.00 -18.00 - Uzupehianie dokumentacji pacjenta nowo przyjetego.
Udzielanie pomocy doraznej osobom zglaszajacym si¢ do izby przyjec .
Wydawanie zlecen doraznych na oddzialach . Systematyczna  obserwacja
pacjentow bedacych w stanie cigzkim .

Godz.18.00- 20.00 - Wizyta wieczorna .

Go0dz.8.00 - 20.00 - Udzielanie informacji o stanie zdrowia chorych .
Go0dz.20.00 - 7.30. - Wykonywanie wszystkich niezbednych czynnosci
zwiazanych ze sprawnym funkcjonowaniem szpitala oraz z jakos$cia udzielanych
swiadczen czlowiekowi choremu. Przygotowania do raportu lekarskiego.

10. Rozktad pracy lekarzy ustala ordynator.

11. Dyzury lekarskie w szpitalu ustala ordynator.

12. W porze przeznaczonej na positki dla chorych nie nalezy przeprowadza¢ badan i
zabiegow , chyba ze zachodzi przypadek nie cierpiacy zwloki.

13. Badania w celu ustalenia rozpoznania , a o ile to mozliwe - rowniez 1 leczenie
powinno by¢ rozpoczgte z chwila przyjecia chorego do oddziatu .

14. Lekarze oddziatu sa obowiazani prowadzi¢ na biezaco histori¢ choroby .

15. Pielggniarki odcinkowe , oddzialowe sa obowigzane prowadzi¢ na biezaco historie
pielggnowania.

16. Obowiazkiem lekarza leczacego jest zglaszanie ordynatorowi wniosku o wypisanie
chorego niezwltocznie po zakonczeniu leczenia szpitalnego.
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17. Do chwili opuszczenia szpitala przez chorego pozostaje on w stanie choroby .

18. Personel oddzialu jest obowiazany nadzorowaé higieng osobista chorych, a w
szczegblno$ci utatwia¢ im korzystanie z kapieli, dopilnowywac toalety chorych,
zmienia¢ zabrudzona bielizng osobista 1 poscielowa oraz zwraca¢ chorym uwage na
zaniedbanie w wygladzie zewngtrznym.

19. Chorym nieprzytomnym , zamroczonym lub po cigzkich badaniach diagnostycznych
nalezy zapewni¢ szczegdlna opieke lekarska , pielggniarska .

20. W poszczegdlnych salach moga przebywac chorzy tylko tej samej plei .

21. Cigzko chorzy powinni by¢:
e przekazywani po godzinach ordynacji lekarskiej pod opiek¢ lekarza dyzurnego,
e codziennie szczegdtowo badani,ze zwrdceniem uwagi na stan skoéry ewentualne
zmiany ropne ,czynno$ci wydalnicze itp.,
e objeci procesem pielggnacyjnym ,

22. Chorzy kierowani na badania specjalistyczne 1 zabiegi lecznicze powinni by¢
zaleznie od stanu zdrowia , przeprowadzani , przewaznie na wozkach lub przenoszeni na
noszach przez personel .

e Informacji o stanie zdrowia chorych udzielaja wylacznie lekarze , codziennie
w 20dz.12.00-15.00 .O stanie zdrowia ci¢zko chorych lekarze udzielaja

informacji takze w innych porach.

e Nie nalezy w zasadzie udziela¢ informacji o stanie zdrowia chorego przez
telefon .

e Odwiedzanie chorych odbywa si¢ codziennie od godz.11.00-20.00 zgodnie z
regulaminem odwiedzin .
Regulamin Medycznego Laboratorium Diagnostycznego

1. Zadaniem medycznego laboratorium diagnostycznego jest wykonywanie badan z zakresu
analityki lekarskiej. Zakres badan ustalit dyrektor Szpitala

2. Pomieszczenie medycznego laboratorium diagnostycznego sktada si¢ z dwoch pomieszczen
laboratoryjnych.

3. Medyczne laboratorium diagnostyczne nalezy utrzymywa¢ w porzadku i wzorowej
czystosci.

4. W laboratorium nalezy prowadzi¢ ksi¢ge inwentarzowa oraz ksiggi badan.
5. Przyjmowanie materiatow do badan odbywa si¢ planowo i w zaleznos$ci od ilo$ci skierowan.
6. Laboratorium czynne jest w godzinach do 7°° 15%.

e Materiaty do badafh ambulatoryjnych sa pobierane od pacjentow w godzinach od 7°*

900
e Wyniki badan ambulatoryjnych sa wydawane w godzinach 9°°14*°
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Materiat do badania pobiera personel wiasciwego oddziatu, §cisle przestrzegajac wskazowek
pracowni, co do sposobu pobierania i przenoszenia.

Materiat od pacjentéw przychodni ( poradni ) pobiera personel pracowni.
Materiaty do badania nalezy przekazywac do laboratorium bezposrednio po pobraniu.
Pracownia moze odmowi¢ przyjecia materiatu nieodpowiednio pobranego lub

nieodpowiednio zabezpieczonego albo tez zazada¢ powtdrnego dostarczenia materiatu badz
pobra¢ material przez personel pracowni.

.W celu skontrolowania wyniku badania kierownik medycznego laboratorium

diagnostycznego moze zazada¢ dostarczenia danych dotyczacych leczenia oraz historii
choroby.

Materiat przestany do badania stanowi wtasno$¢ laboratorium.

Materiat pozostaty po badaniu powinien by¢ niszczony, a naczynia po materiale doktadnie
wymyte 1 w miar¢ potrzeby odkazone.

Przeprowadzajacy badania notuje przebieg badania w osobnym zeszycie 1 po
przeprowadzeniu badania podpisuje notatke. Notatki przechowuje si¢ w laboratorium w
ciagu jednego roku. Wyniki wpisuje si¢ do Ksiag Pracowni.

Wynik badania podaje si¢ na specjalnych drukach z podaniem zakresu norm
obowiazujacych dla danej metody. Na wyniku nalezy wpisa¢ daty badania oraz umiesci¢
pieczatke laboratorium.

Przy wykonywaniu badan nalezy stosowa¢ si¢ do przepisow BHP obowiazujacych w
laboratorium.

Regulamin pracowni rentgenodiagnostycznej.

1.

Zadaniem pracowni rentgenodiagnostycznej Szpitala jest wykonywanie zabiegow
radiologicznych u chorych leczonych w Szpitalu badz kierowanych przez przychodnie
rejonowe .

Pracownia jest wyposazona w odpowiednie aparaty i przyrzady, urzadzenia pomocnicze,
srodki ochronne przed promieniami oraz materiat zuzywalny.
e Aparaty 1 przyrzady powinny by¢ starannie oczyszczone i wlasciwie konserwowane.
e Aparaty i urzadzenia powinny by¢ poddawane okresowej konserwacji przez
fachowego rentgenotechnika w celu konserwacji i usunigcia drobnych uszkodzen.

W pracowni rentgenodiagnostycznej powinna by¢ prowadzona ksigga inwentarzowa.

Przyjmowanie chorych odbywa si¢ planowo i w zaleznos$ci od ilosci skierowan, w
godzinach od 8" 13%

Badania przewodu pokarmowego powinny by¢ przeprowadzane z rana: chorzy do takich
badan powinni by¢ zgtaszani przynajmniej w przeddzien badania.
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e W przypadkach naglych i nie cierpiacych zwloki dopuszczalne sa odstepstwa od
wyznaczonych terminow.

Lekarz leczacy powinien by¢é w zasadzie obecny przy badaniu chorego w celu
przedyskutowania z rentgenologiem wynikdéw 1 wyjasnienia ewentualnych watpliwosci.

Kazdy chory skierowany na badania powinien by¢ wpisany do ksiggi badan
radiologicznych. Numer ksiggi zostaje wpisany na karcie badania i stuzy do oznaczania i
identyfikacji wykonywanych zdjec.

Na zdjgciach rentgenowskich powinny by¢ sfotografowane litery P i L, oznaczajace strong
prawa i lewa . Nalezy rowniez wpisa¢ biatym tuszem lub innym $rodkiem trwatym nazwisko
1 imi¢ chorego oraz datg zdjgcia.

W pracowni nalezy zwraca¢ szczeg6lna uwage na zabezpieczenie przed zniszczeniem
fartuchow ochronnych, rekawic itp.

Wyniki badania radiologicznego powinny by¢ odbierane przez personel oddziatow.

W przypadkach naglych wyniki badania nalezy sporzadzi¢ tego samego dnia tak, aby byly
od razu do dyspozycji oddzialu. W innych przypadkach wyniki powinny by¢
przygotowywane w zasadzie na dzien nastgpny tak, aby oddziaty mogly korzysta¢ z nich w
czasie rannego obchodu. Jezeli badanie trwa kilka dni (przewdd pokarmowy itp.), wyniki
badania nalezy wpisa¢ po zakonczeniu badania.

10. Pracownia radiologiczna prowadzi archiwum kart radiologicznych i teczek leczenia

radiologicznego oraz archiwum zdjec.

11. Zdjecia filmowe tzw. zdjgcia niepalne, przechowuje si¢ analogicznie jak dokumenty

szpitalne.

12. W pracowni powinny by¢é wywieszone na widocznym miejscu wyciagi z przepisow

dotyczacych zachowania sig¢ chorych 1 bezpieczenstwa pracy personelu.

13. Pracownia rentgenodiagnostki powinna wykonywaé wszelkie czynno$ci administracyjne

zwiazane z zakresem jej dziatania oraz prowadzi¢ statystyke. Na podstawie danych o ruchu
chorych i wykonanych zabiegach, pracownia sporzadza sprawozdania.

Regulamin pracowni elektrokardiografii.

1.

Zadaniem pracowni elektrokardiografii jest wykonywanie badan elektrokardiograficznych u
chorych leczonych w Szpitalu badz kierowanych z innych przychodni lub poradni.

Pracownia powinna by¢ wyposazona w potrzebna aparaturg, sprzet i materiaty zuzywalne.

Aparaty uzywane w pracowni powinny by¢ starannie czyszczone, konserwowane i
poddawane okresowej kontroli.

Obsade osobowa pracowni stanowi laborant medyczny.
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Przyjmowanie chorych do badan elektrokardiograficznych powinno odbywac¢ si¢ wedtug
planu uzgodnionego z ordynatorem poszczegdlnych oddzialdéw 1 poszczegdlnymi
pacjentami ambulatoryjnymi.

Pracownia czynna jest w godz. 7°°-14°"

Niezaleznie od ustalonej planem liczby badan dziennych nalezy podda¢ badaniu wszystkich
chorych, u ktorych wystapita nagta potrzeba wykonania badania.

Skierowanie na badania elektrograficzne powinno zawiera¢ dane personalne chorego,
rozpoznanie choroby, oraz w zaleznosci od typu badania - informacje o lekach, ktorych

stosowanie ma wptyw na obraz elektrokardiograficzny.

W czasie badania nalezy zachowac niezbgdne ostroznosci, w celu zabezpieczenia
technicznie dobrego i wiernego zapisu krzywej elektrograficzne;.

W pracowni powinna by¢ prowadzona ksigga inwentarzowa.
Pracownia powinna wykonywaé¢ wszelkie czynno$ci administracyjne zwiazane z jej
zakresem dziatania, oraz sporzadza¢ sprawozdania na podstawie danych o ruchu chorych 1

wykonanych badaniach.

Pomieszczenia pracowni powinny by¢ utrzymane w nalezytym porzadku i czystosci.

Regulamin pracowni ultrasonografii

1.

Zadaniem pracowni ultrasonografii jest wykonywanie badan ultrasonograficznych u
chorych leczonych w Szpitalu badz kierowanych z innych przychodni lub poradni.

Pracownia powinna by¢ wyposazona w potrzebna aparature, sprzet i materiaty zuzywalne.

Aparaty uzywane w pracowni powinny by¢ starannie czyszczone, konserwowane i
poddawane okresowej kontroli.

Obsadg osobowa pracowni stanowi pielggniarka .

Przyjmowanie chorych do badan ultrasonograficznych odbywa si¢ wedlug planu
uzgodnionego z oddzialowymi poszczegolnych oddzialéw 1 poszczegdlnymi pacjentami
ambulatoryjnymi.

Pracownia czynna jest w godz. 14°°-15%

Niezaleznie od ustalonej planem liczby badan dziennych nalezy podda¢ badaniu wszystkich
chorych, u ktérych wystapita nagta potrzeba wykonania badania.

Skierowanie na badania ultrasonograficzne powinno zawiera¢ dane personalne chorego,
rozpoznanie choroby.

W czasie badania nalezy zachowa¢ niezbgdne ostroznosci, w celu zabezpieczenia
technicznie dobrego 1 wiernego zapisu wyniku.
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Pracownia powinna wykonywaé¢ wszelkie czynno$ci administracyjne zwiazane z jej
zakresem dziatania, oraz sporzadza¢ sprawozdania na podstawie danych o ruchu chorych 1
wykonanych badaniach.

Pomieszczenia pracowni powinny by¢ utrzymane w nalezytym porzadku i czystosci.

= Regulamin pracowni endoskopii

1.

10.

11.

12.

Zadaniem pracowni endoskopii jest wykonywanie badan endoskopowych u chorych
leczonych w Szpitalu badz kierowanych z innych przychodni lub poradni.

Pracownia powinna by¢ wyposazona w potrzebna aparature, sprzgt i materiaty zuzywalne.

Aparaty uzywane w pracowni powinny by¢ starannie czyszczone, konserwowane i
poddawane okresowej kontroli.

Obsadg osobowa pracowni stanowi pielggniarka .

Przyjmowanie chorych do badan endoskopowych odbywa si¢ wedtug planu uzgodnionego z
oddziatowymi poszczegolnych oddziatéw 1 poszczegodlnymi pacjentami ambulatoryjnymi.

Pracownia czynna jest w godz. 8”°-15%

Niezaleznie od ustalonej planem liczby badan dziennych nalezy podda¢ badaniu wszystkich
chorych, u ktorych wystapita nagta potrzeba wykonania badania.

Skierowanie na badania endoskopowe powinno zawiera¢ dane personalne chorego,
rozpoznanie choroby.

W czasie badania nalezy zachowac niezbgdne ostroznosci, w celu zabezpieczenia
technicznie dobrego 1 wiernego zapisu wyniku.

W pracowni powinna by¢ prowadzona ksigga inwentarzowa.
Pracownia powinna wykonywaé wszelkie czynno$ci administracyjne zwiazane z jej
zakresem dziatania, oraz sporzadza¢ sprawozdania na podstawie danych o ruchu chorych i

wykonanych badaniach.

Pomieszczenia pracowni powinny by¢ utrzymane w nalezytym porzadku i czystosci.

= Regulamin apteki szpitalnej

1.

2.

Do zadan apteki szpitalnej nalezy:

e Wykonywanie czynnos$ci zwigzanych z zaopatrzeniem Szpitala w leki, $rodki
opatrunkowe 1 $rodki dezynfekcyjne,
e Koordynowanie pracy poszczeg6lnych oddziatéw w zakresie gospodarki lekami.

Apteka znajduje si¢ w osobnym budynku, w ktéorym wydzielone sa poszczegdlne
pomieszczenia:

e Magazyn lekow,
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e Magazyn $rodkéw opatrunkowych
e Poczekalnia
e Pomieszczenie biurowe.

3. Personel apteki to mgr farmacji.

4. Apteka szpitalna otwarta jest w poniedziatki, srody w godzinach od 7%-14*" w piatki w

godz. 7°-11%°.
5. Apteka powinna by¢ utrzymywana w nalezytym porzadku i czystos$ci.

6. Do zadan farmaceuty nalezy comiesigczne opracowywanie raportow przychodu 1 rozchodu
lekéw, srodkéw opatrunkowych i dezynfekcyjnych na poszczegolne oddziaty i przychodnie,
oraz wszelkie czynnosci administracyjne zwiazane z zakresem dzialania apteki.

Regulamin Izby przyjec

1. Do zadan izby przyje¢ nalezy:
e badanie lekarskie chorych zgtaszajacych si¢ do izby przyjec,
e udzielanie pomocy doraznej chorym, ktorzy nie zostali zakwalifikowani do leczenia
w szpitalu lub zostali zakwalifikowani do przyjgcia w pdézniejszym terminie.

2. W izbie przyje¢ musi znajdowac sig telefon sieci miejskiej oraz spis telefonéw i adresow
placowek ochrony zdrowia z ktorymi szpital wspotpracuje, a takze numer telefonu
posterunku policji, prokuratury, strazy pozarnej oraz pracownikéw zajmujacych kierownicze
stanowiska w Szpitalu.

3. Izbg przyje¢ obstuguja:
e lekarz dyzurny
e pielggniarka pododdziatu kardiologicznego

4. W izbie przyjec¢ nalezy prowadzic:
e ksigge porad ambulatoryjnych,
o ksigge zabiegowa,
e ksigge odmow przyje¢ do Szpitala.

5. W celu sprawnego dzialania Izby przyje¢ nalezy:
e dbac o pelne wyposazenie izby przyje¢ w niezbedny sprzet oraz leki, a zwlaszcza w
zestaw do udzielania natychmiastowej pomocy,
e zapewni¢ wspolprace izby przyje¢ z poszczegdlnymi oddzialami i pracowniami
diagnostycznymi.

6. Praca izby przyjec trwa cala dobg.

7. Przy badaniu 1 kwalifikacji do leczenia szpitalnego chorych nie wymagajacych
natychmiastowej hospitalizacji nalezy przestrzega¢ nastgpujacych zasad:
e chory zglaszajacy si¢ do leczenia szpitalnego powinien przedstawi¢ wystawione
przez leczacego skierowanie na leczenie szpitalne z ustalonym przypuszczalnym
rozpoznaniem, a takze wyniki wykonanych uprzednio badan pomocniczych,
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e lekarz bada chorego w izbie przyje¢ zasiggajac w razie potrzeby konsultacji
ordynatora i w razie stwierdzenia wskazan do hospitalizacji kieruje chorego na
wlasciwy oddziat,

e jezeli w chwili zgloszenia si¢ chorego Szpital nie rozporzadza wolnymi 16zkami,
lekarz dyzurny sam lub w porozumieniu z ordynatorem ustala termin przyjecia do
szpitala, kwalifikujac przypadek — w zaleznosci od wskazan — do przyjecia w
pierwszej lub w drugiej kolejnosci.

e terminarz przyje¢ prowadzi statystyk medyczny,

e oddzialy sa obowiazane (w miar¢ mozno$ci codziennie) rezerwowaé odpowiednia
ilos¢ t6zek dla chorych oczekujacych na przyjecia i wpisanych do terminarza
zgloszen.

e chorych nie zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego, a wymagajacych leczenia
ambulatoryjnego, lekarz dyzurny przekazuje z odpowiednimi notatkami dotyczacymi
dalszego sposobu postgpowania do zespotéw opieki zdrowotnej otwartej do ktorego
przynalezy pacjent,

e w przypadku odmowy przyjecia do Szpitala chory otrzymuje pisemna informacj¢ o
rozpoznaniu choroby, wynikach ewentualnie wykonanych badan diagnostycznych,
przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, zastosowanym postgpowaniu lekarskim
oraz ewentualnych zaleceniach.

Jezeli w czasie badania chorego w izbie przyje¢ okaze sig, ze jest on chory na chorobe
zakazna nalezy bezzwlocznie skierowaé go do szpitala zakaznego, a pomieszczenie izby
przyje¢ podda¢ doraznej dezynfekcji.

W razie zgloszenia si¢ do Szpitala pacjenta chorego psychicznie, wymagajacego leczenia w
szpitalu psychiatrycznym, lekarz dyzurny stara si¢ o szybkie umieszczenie go w takim
szpitalu.

10. Jezeli lekarz dyzurny przy badaniu chorego powezmie uzasadnione podejrzenie, ze jego

1.

uszkodzenie ciata lub zaburzenia czynno$ci poszczegdlnych uktadéw pozostaje w zwiazku z
usitowaniem zabojstwa lub samobojstwa, aborcji, zatrucia lub zostalty dokonane przez inna
osobg 1 naruszaja czynnosci narzadu ciata co najmniej na okres 20 dni, jest obowiazany
bezzwlocznie powiadomi¢ o danym przypadku posterunek policji lub dyzurnego
prokuratora.

Chorzy przyjmowani do szpitala powinni by¢ legitymowani na podstawie dowodu
tozsamosci.

12. Jezeli pacjent przybyt do szpitala w godzinach urz¢dowania statystyki medycznej DMI

zaktada statystyk medyczny.

13. Jezeli chory jest przyjmowany do Szpitala po godzinach pracy biura DMI zaktada lekarz

dyzurny lub pielggniarka danego oddziatu. Dane identyfikacyjne pacjenta do ksiggi glownej
1 DMI nanosi 1 uzupetnia nastgpnego dnia statystyk medyczny.
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= Regulamin Poradni Internistycznej

1. Do zadan poradni internistycznej nalezy:
e badanie lekarskie chorych zgtaszajacych si¢ do poradni,
e postawienie wlasciwej diagnozy,

e wydanie odpowiednich zalecen dotyczacych leczenia pacjenta, recept lub skierowan.

2. Pacjent zglaszajacy si¢ do poradni internistycznej powinien posiadac:
e Skierowanie od lekarza,
e Kartg informacyjna wczesniejszego leczenia szpitalnego,

e Wyniki badan.

3. Poradnig internistyczna obshuguja:
e Ordynator oddziatu wewngtrznego
e pielegniarka oddziatu wewngtrznego

4. Poradnia internistyczna czynna jest w czwartki w godz. 12%°— 14%

5. W poradni internistycznej nalezy prowadzic¢:
e ksigge porad ambulatoryjnych,
e skierowania,
e zwolnienia,

e RUM.

6. Przyjmowanie chorych do poradni internistycznej powinno odbywac si¢ wedlug planu i
terminow uzgodnionych z pacjentami ambulatoryjnymi.

7. Poradnia powinna wykonywa¢ wszelkie czynnosci administracyjne zwiazane z jej zakresem
dzialania oraz sporzadza¢ sprawozdania na podstawie danych o ruchu chorych i udzielonych
poradach.

8. Pomieszczenia poradni powinny by¢ utrzymane w nalezytym porzadku i1 czysto$ci.

9. W poradni musi znajdowaé si¢ telefon sieci miejskiej oraz spis telefonow i adresow
placowek ochrony zdrowia z ktérymi szpital wspolpracuje.

2.4 Administracja

1. Struktura organizacyjna Administracji:

e Obstuga gospodarczo-techniczna:
1) Pracownicy gospodarczo-techniczni
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2) Kuchnia
3) Pralnia

e Glowny ksiggowy:
1) Ksiggowosé
2) Place

e Przelozona pielggniarek:
1) Statystyka medyczna
2) Oddziat wewngtrzny z pododdziatem kardiologicznym

e Samodzielne Stanowisko Pracy ds. Kadr,

e Samodzielne Stanowisko Pracy ds. BHP i P. Poz.

2.4.1 Dzial gospodarczo - techniczny

Dziat gospodarczo- techniczny wykonuje zadania zwigzane z zapewnieniem sprawnej organizacji i
funkcjonowania ZOZ w Biale;.

Do zadan kierownika obstugi gospodarczo - technicznej
nalezy:

1.

5.

6.

Nadzoér nad nastgpujacymi komoérkami organizacyjnymi:

e obsluga techniczna,

e kuchnia,

e pralnia,
Udziat w planowaniu inwestycji i remontow ZOZ w Bialej. Nadzorowanie realizacji
inwestycji 1 remontow.

Prowadzenie ewidencji 1 inwentaryzacji w zakresie S$rodkéw trwatych 1 przedmiotow
nietrwatych w podleglych komorkach organizacyjnych.

Prowadzenie i rozliczanie magazynu opatu.
Zapewnienie wlasciwych warunkéw ochrony przeciwpozarowej w pomieszczeniach ZOZ.

Wykonywanie innych czynno$ci wynikajacych z zakresu obowiazkow.

= Regulamin kuchni szpitalnej

1.

2.

Do zadan kuchni nalezy:
e Wykonywanie czynno$ci zwiazanych z zywieniem chorych na zasadach racjonalne;j,
nowoczesnej dietetyki 1 higieny zywienia,
e Koordynowanie pracy poszczegélnych komodrek Szpitala wspoldziatajacych w
zywieniu chorych.

W sktad kuchni wchodza:
e Kuchnia wraz z pomieszczeniami pomocniczymi,
e Magazyny zywnosciowe, chtodnie, piwnice kopce, przechowalnie jarzyn i owocoéw
itp.
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Personel kuchni sklada sie z:
e Magazyniera - intendenta,
e Kucharek,
e Pomocy kuchennych,

Kuchnia sprawuje nadzér fachowy nad dziatalnoscia kuchenek oddziatowych oraz urzadzen
stuzacych do wewnatrzszpitalnego transportu positkow.

Kuchnia podlega bezposrednio kierownikowi obstugi gospodarczo — technicznej oraz
wspoéltdziata z nim w zakresie:
e  Wykorzystania sum budzetowych przeznaczonych na zywienie chorych i personelu,
e Wyposazenia kuchni w potrzebny sprzet 1 urzadzenia,
e Remontdéw i konserwacji pomieszczen i urzadzen.

Kuchnia wydaje positki w nastgpujacych godzinach:

Sniadanie - 8%
Obiad 12%°-15%°
Kolacja 17% - 18%

Artykuty spozywcze dostarczone do kuchni w przeddzien przyrzadzania positkow powinny
by¢ odpowiednio zabezpieczone.

W pomieszczeniach kuchennych nalezy zachowaé wzorowa czystos¢, przestrzega¢ higieny
osobistej personelu oraz uzywac odziezy ochronne;.

= Regulamin Pralni.

Do zadan pralni nalezy:

1.
2.

2.4.2

Sprawdzanie przyjetej 1 wydawanej odziezy zgodnie z dokumentacja,

Pranie, prasowanie, maglowanie bielizny z oddziatow ,zgodnie z obowiazujacymi w tym
zakresie przepisami,

Czuwanie, by bielizna z oddziatow byta nalezycie dezynfekowana przed przyjeciem do
pralni,

Niezwloczne zglaszanie zauwazonych uszkodzen w urzadzeniach pralniczych,

Przestrzeganie przepisoOw dotyczacych pralni, przepiséw BHP i p. poz.
Do zadan glownego ksiggowego i podleglego mu personelu nalezy nalezy:

Realizacja zobowiazan ze §rodkéw pozyskiwanych ze sprzedazy ustug, przeznaczonych na
dziatalno$¢ statutowa,

Prowadzenie gospodarki finansowej ZOZ polegajacej zwlaszcza na:

e Wykonywaniu dyspozycji §rodkami pienigznymi zgodnie z przepisami art.10 ust.2
ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz.U.Nr.121 poz. 591 z
pdzn.zm)

e Zapewnieniu pod wzgledem finansowym prawidlowosci realizowanych zobowiazan,

e Przestrzeganiu zasad rozliczen pieni¢znych i ochrony warto$ci pienigznych,
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e Zapewnieniu terminowego $ciagania naleznos$ci i sptaty zobowiazan,

Prowadzenie rachunkowos$ci ZOZ polegajacej zwlaszcza na:
e Sporzadzaniu, przyjmowaniu, obiegu, oczekiwaniu i kontroli dokumentow,
e Biezacym i prawidlowym prowadzeniu ksiggowosci i sprawozdawczosci finansowej,

Dokonywanie okresowych analiz, planéw, wnioskow i rozliczen, sprawozdan i bilanséw,

Prowadzenie ewidencji oraz sporzadzanie umow dotyczacych zadan statutowych ZOZ w
Biatej realizowanych w oparciu o umowy cywilnoprawne.

Prowadzenie dokumentacji dotyczacej wynagrodzen ( osobowych 1 prac zleconych ) i
zasitkow ( chorobowych, opiekunczych, porodowych, wychowawczych i rodzinnych ),

Sporzadzanie list ptac dla pracownikow ZOZ ,
Rozliczanie wynagrodzen i zasitkow,

Rozliczanie sktadek na ubezpieczenia spoteczne w ramach:
e [ filaru ZUS,
e Sporzadzanie imiennych i zbiorczych deklaracji rozliczeniowych do ZUS,
e Sporzadzanie miesigcznych informacji dla kazdego pracownika o przekazanych

sktadkach,
Rozliczanie naleznego podatku od wszystkich uzyskanych dochodéw,

Sporzadzanie sprawozdawczosci.

Przelozona pielegniarek

Do zadan pielegniarki przelozonej nalezy:

1.

Nadzor nad nastgpujacymi komoérkami organizacyjnymi:
e (Oddzial wewngtrzny z pododdzialem kardiologicznym
e Statystyka medyczna,

Planowanie i dobieranie optymalnych metod pracy oraz okreslanie standardéw praktyki
zawodowe;.

Monitorowanie, analizowanie i ocenianie jakos$ci pracy podlegtego personelu.
Nadzorowanie i organizowanie przetargéw w zakresie udzielania zaméwien publicznych na
dostawy, ushugi i roboty budowlane na rzecz zaktadu realizowane na podstawie przepisoOw o

zamoOwieniach publicznych.

Wykonywanie innych czynno$ci wynikajacych z zakresu obowiazkéw

Regulamin pracy statystyki medycznej.

1.

Personel statystyki medycznej sktada sig z:
e Statystyka medycznego
e Sekretarki medyczne;j
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e Pracownika socjalnego

Do zakresu zadan statystyki medycznej nalezy prowadzenie dokumentacji zwigzanej z
pobytem chorych w Szpitalu, a w szczegdlnosci:

o Ksiggi gtdwnej chorych 1 innych ksiag pomocniczych,
Archiwum lekarskiego,
Korespondencji dotyczacej pobytu chorego w Szpitalu ( np. wypisywanie
zaswiadczen o pobycie, wykonywanie odpisow dokumentac;ji itp. ),
Prowadzenie sprawozdawczosci i statystyki medycznej,
Prowadzenie meldunkow o0sdb pozostajacych w leczeniu szpitalnym - zgodnie z
obowiazujacymi przepisami.
Prowadzenie terminarza przyjec pacjentow
e Przygotowywanie i wydawanie pacjentom kart informacyjnych leczenia szpitalnego

2.4.4 Do zadan samodzielnego stanowiska pracy ds. kadr nalezy:

Prowadzenie spraw osobowych pracownikow ZOZ.
Prowadzenie doboru i oceny kadry ZOZ.

Prowadzenie ewidencji pracownikow, ich czasu pracy, urlopéw, zaszeregowan, mianowan,
awansow, szkolen, przeniesien i innych spraw wynikajacych ze stosunku pracy oraz
dokumentacji personalne;.

Dokonywanie analiz, zestawien statystycznych, sprawozdawczosci i sporzadzanie informacji
zwiazanych ze sprawami personalnymi.

Wykonywanie innych czynno$ci wynikajacych lub zwiazanych z rzeczowym zakresem
zadan oraz zleconych w tym zakresie przez Dyrektora ZOZ.

2.4.5 Do zadan samodzielnego stanowiska pracy ds.BHP i P.Poz. nalezy:

Prowadzenie - z zachowaniem obowiazujacych przepisOw prawa - spraw zwigzanych z
obowiazkami pracodawcy w zakresie bezpieczenstwa 1 higieny pracy oraz spraw
dotyczacych zabezpieczenia przeciwpozarowego na terenie ZOZ.

V. Organizacja §wiadczen zdrowotnych

1. Zasady ogoélne

1.

Zespot udziela s$wiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym, w ramach §rodkow
finansowych posiadanych przez instytucje ubezpieczenia zdrowotnego oraz nie
ubezpieczonym za odptatnoscia.

Swiadczenia zdrowotne udzielane sa wytacznie przez osoby wykonujace zawody medyczne
oraz spetniajace wymagania zdrowotne okreslone w odrgbnych przepisach .

Zadne okolicznoéci nie moga stanowié¢ podstawy do odmowy udzielania §wiadczenia
zdrowotnego, jezeli osoba zglaszajaca si¢ do Zespotu potrzebuje natychmiastowego
udzielenia pomocy medycznej, ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.



23

4. Zespot prowadzi dokumentacj¢ medyczna dotyczaca 0sob korzystajacych ze Swiadczen
zdrowotnych z zapewnieniem ochrony danych osobowych zawartych w dokumentacji, oraz
udostepnia dokumentacj¢ zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

5. Zespo6t udziela §wiadczen zdrowotnych bezptatnie, za czgSciowa odplatnoscia lub odpflatnie,
na zasadach okreslonych w ustawie o zespotach opieki zdrowotnej, w przepisach odrgbnych
lub umowie cywilno- prawne;.

2. Zasady organizacji Swiadczen stacjonarnych

1. W Oddziatach szpitalnych pacjenci objgci sa specjalistycznymi, catodobowymi
$wiadczeniami zdrowotnymi.

2. Przyjecie na Oddzial moze nastapi¢ w kazdym dniu i o kazdej porze — w przypadkach
uzasadnionych medycznie.

3. Przyjecie do szpitala odbywa si¢ na zasadach okreslonych w ustawie o zespotach opieki
zdrowotnej, co oznacza ze:

e 0 przyjeciu do szpitala osoby zglaszajacej si¢ lub skierowanej przez lekarza albo
uprawniong instytucj¢ orzeka lekarz wyznaczony do tych czynnosci, po zapoznaniu
si¢ ze stanem zdrowia i uzyskaniu zgody tej osoby, jej opiekuna faktycznego lub
przedstawiciela ustawowego, chyba ze na mocy odrgbnych przepiséw mozliwe jest
przyjecie do szpitala bez wyrazenia zgody,

e jesli w skutek braku miejsc, zakresu udzielanych przez szpital §wiadczen lub
wzgledow epidemicznych pacjent skierowany do leczenia szpitalnego nie moze
zostac przez szpital przyjety, szpital po udzieleniu niezb¢dnej pomocy medycznej
zapewnia w razie potrzeby przywiezienie pacjenta do innego szpitala, po uprzednim
porozumieniu si¢ z tym szpitalem,

e jezeli przyjgcie do szpitala nie musi nastapi¢ natychmiast, jak w sytuacji zagrozenia
zycia lub zdrowia, a oddziat szpitalny nie ma w danej chwili mozliwosci przyjecia
wyznacza si¢ termin, w ktorym nastapi przyjecie,

e przyjecia pacjentow odbywaja si¢ catodobowo w Izbie Przyjec,

e tryb postgpowania z rzeczami osobistymi a takze z rzeczami wartosciowymi
pacjenta okreslony jest w procedurze ,,zabezpieczenia warto$ciowych przedmiotow
nalezacych do pacjenta” oraz w ,,procedurze przechowywania osobistych rzeczy
chorego’’.

4. Wypisanie pacjenta ze szpitala nastgpuje gdy :

e stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w szpitalu,

e pacjent, jego opiekun faktyczny lub przedstawiciel ustawowy zada wypisania ze
szpitala na wlasne ryzyko,

e gdy osoba przebywajaca w szpitalu w sposob razacy narusza regulamin porzadkowy,
a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania §wiadczen
zdrowotnych moze spowodowac bezposrednie niebezpieczenstwo dla jej zycia lub
zdrowia albo zycia lub zdrowia innych oséb,

e przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny zada wypisania dziecka ze szpitala,
a Dyrektor szpitala lub lekarz przez niego upowazniony wyrazi na to zgodg.
(Dyrektor szpitala lub lekarz przez niego upowazniony moze odméwi¢ wypisania, do
czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez wlasciwy ze wzgledu na siedzibg
Zespotu, sad opiekunczy).

Osobg wystepujaca o wypisanie dziecka ze szpitala lekarz prowadzacy informuje o
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mozliwych nastgpstwach zaprzestania leczenia w szpitalu, po czym osoba ta sktada
pisemne oswiadczenie o wypisaniu na wlasne zadanie.

3. Organizacja udzielania Swiadczen zdrowotnych w poszczegolnych pracowniach
Zespohu.

1. W pracowniach wykonywane sa badania diagnostyczne i lecznicze na podstawie
skierowania:
e pacjenci ambulatoryjni - od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
e pacjenci szpitalni — od lekarza prowadzacego.

2. W pracowniach szpitala wykonywane sa rowniez badania odptatne zgodnie z
obowiazujacym w szpitalu cennikiem.

3. Przyjmowanie pacjentdow w pracowniach nastgpuje bez zbgdnej zwtoki. Jesli jest inaczej,
tworzy sig¢ listg¢ oczekujacych.

4. Ustalenie terminéw odbywa si¢ poprzez:
e pacjenci ambulatoryjni — zgloszenie osobiste lub telefoniczne,
e pacjenci szpitalni — ustalenie terminu przez pielggniarke oddzialowa.

5. Badania pilne wykonywane sa na biezaco.

6. Tryb pracy i szczegdlowy zakres zadan w poszczegolnych pracowniach zawarty jest w
niniejszym regulaminie.

VI. Warunki wspotdziatania z innymi zespotami opieki zdrowotnej w zakresie:

1. Zapewniania prawidtowosci diagnostyki i leczenia — wspotdziatanie w tym zakresie odbywa
si¢ na zasadzie zawartych umoéw z poszczegdlnymi zespotami na wykonywanie okreslonych
badan, konsultacji 1 innych §wiadczen medycznych.

2. Ciaglosci opieki

1) w momencie podjegcia decyzji o przekazaniu pacjenta do innego szpitala
podejmowane s nast¢pujace dziatania:

e lekarz prowadzacy lub pielegniarka oddziatlowa ustalaja telefonicznie termin
przyjecia,

e pacjent jest przygotowywany zgodnie z wymogami danej placowki, jezeli te sa
okreslone,

e transport dokonywany jest karetka. Pacjent w stanie ci¢zkim ma zapewniona opicke
lekarska lub transport karetka R,

e pacjent zostaje przekazany z petna informacja o przebiegu hospitalizacji, czyli z
karta informacyjna oraz wskazéwkami pielggniarskimi,

e jezeli tryb przekazania jest pilny 1 nie ma czasu na sporzadzenie wypisu, Zespot
udostgpnia histori¢ lekarska.

2) w sytuacji, kiedy pacjent zostaje wypisany do domu zostaje poinformowany o
dalszych formach leczenia (jezeli zachodzi taka potrzeba), a takze otrzymuje karte
informacyjna, ktéra zawiera:

e rozpoznanie kliniczne ostateczne sktadajace si¢ z choroby zasadniczej, chorob
wspotistniejacych i powiktan,
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wyniki badan diagnostycznych, konsultacyjnych,

rodzaj zastosowanego leczenia,

adnotacje o przyczynie i okoliczno$ciach wypisania za szpitala,

wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, zywienia, pielggnowania i trybu

zycia, jezeli zachodzi taka potrzeba, a takze zostaje poinformowany o miejscu, w

ktérym moze by¢ wykonana zlecona diagnostyka lub inne przewidziane formy

leczenia lub konsultacji specjalistycznych,

¢ adnotacje o lekach 1 artykutach sanitarnych, zapisanych na kuponie ksiazeczki
RUM pacjenta,

e termin planowanych konsultacji lub leczenia szpitalnego,

e date wypisania,

e przypuszczalny okres niezdolno$ci do pracy oraz w miarg potrzeby oceng

zdolno$ci wykonywania dotychczasowego zawodu/pracy.

VII. Prawa i obowiazki pacjenta

1. Prawa pacjenta

1. Prawa pacjenta wynikajace z bezposredniego stosowania przepisoéw Konstytucji:

Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

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

2. Prawa pacjenta w zespole opieki zdrowotnej, o ktorych stanowi ustawa o zespotach opieki
zdrowotne;j:

Pacjent zgtaszajacy sie do zespotu opieki zdrowotnej ma prawo do
natychmiastowego udzielenia mu §wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie
zycia lub zdrowia, niezaleznie od okolicznosci.

Pacjent w zespole opieki zdrowotnej ma prawo do:

1) $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy medycznej, a w
sytuacji ograniczonych mozliwos$ci udzielenia odpowiednich $wiadczen — do
korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych procedury ustalone;j
kolejnosci dostepu do $wiadczen,

2) udzielenia mu $wiadczen zdrowotnych przez osoby uprawnione do ich udzielania,
w pomieszczeniach i przy zastosowaniu urzadzen odpowiadajacych okreslonym
wymaganiom fachowym i sanitarnym,

3) informacji o swoim stanie zdrowia,

4) wyrazenia zgody albo odmowy na udzielenie mu okreslonych §wiadczen
zdrowotnych, po uzyskaniu odpowiedniej informacji,

5) intymnos$ci i poszanowania godno$ci w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych,
6) udostepniania mu dokumentacji medycznej lub wskazania innej osoby, ktorej
dokumentacja ta moze by¢ udostgpniona,

7) zapewnienia ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej dotyczacej
jego osoby,

8) dostepu do informacji o prawach pacjenta.

Ponadto pacjent ma prawo do zapewnienia mu:

1) $srodkow farmaceutycznych i materialdw medycznych,

2) pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia,

3) opieki duszpasterskiej,

4) dodatkowej opieki pielggnacyjnej sprawowanej przez osobg bliska lub inng osobe
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wskazang przez siebie,

5) kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami z
zewnatrz,

6) wskazania osoby lub instytucji, ktora zespot opieki zdrowotnej obowiazany jest
powiadomié o pogorszeniu si¢ stanu zdrowia pacjenta powodujacego zagrozenie
zycia albo w razie jego $mierci,

7) wyrazenia zgody albo odmowy na umieszczenie go w tym zespole opieki
zdrowotnej,

8) wypisania z zespotu opieki zdrowotnej na wlasne zadanie i uzyskania od lekarza
informacji o mozliwych nastgpstwach zaprzestania leczenia w tym zespole,

9) udzielenia mu niezbg¢dnej pomocy i przewiezienia go do innego szpitala, w
sytuacji gdy pomimo decyzji uprawnionego lekarza o potrzebie niezwtocznego
przyjecia do szpitala nie moze by¢ do tego szpitala przyjety

3. Prawa pacjenta okreslone w ustawie o zawodzie lekarza
Pacjent ma prawo do :

Udzielenia mu $wiadczen zdrowotnych przez lekarza, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi lekarzowi metodami i §rodkami
zapobiegania, rozpoznawania leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki zawodowej
oraz z nalezyta starannos$cia

Uzyskania od lekarza pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwtoka w jej
udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego
uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach nie
cierpiacych zwtoki

Uzyskania od lekarza przystgpnej informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych
si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu

Zazadania od lekarza informacji o swoim stanie zdrowia i rokowaniu wéwczas, gdy
sadzi, ze lekarz ogranicza mu informacj¢ z uwagi na jego dobro,

Decydowania o osobach, ktérym lekarz moze udziela¢ informacji,

Nie wyrazenia zgody na przeprowadzenie przez lekarza badania lub udzielenia mu
innego $wiadczenia zdrowotnego,

Wyrazenia zgody albo odmowy na wykonanie mu zabiegu operacyjnego albo
zastosowania wobec niego metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacej
podwyzszone ryzyko, w celu podjecia przez pacjenta decyzji lekarz musi udzieli¢ mu
informacji

Uzyskania od lekarza informacji jezeli w trakcie wykonywania zabiegu, badz
stosowania okreslonej metody lub diagnostyki, w zwiazku z wystapieniem
okolicznosci stanowiacych zagrozenie dla zycia lub zdrowia pacjenta, lekarz dokonat
zmian w ich zakresie,

Poszanowania przez lekarza jego intymnosci i godnosci osobistej,

Wyrazenia zgody albo odmowy na uczestniczenie przy udzielaniu mu §wiadczen
zdrowotnych 0s6b innych niz personel medyczny ze wzgledu na rodzaj $wiadczen,
Whioskowania do lekarza o zasiggnigcie przez niego opinii wlasciwego lekarza
specjalisty lub zorganizowania konsylium lekarskiego

Dostatecznie weze$niejszego uprzedzenia go przez lekarza o zamiarze odstapienia
od jego leczenia i wskazania mu realnej mozliwosci uzyskania okreslonego
Swiadczenia zdrowotnego u innego lekarza lub w zespole opieki zdrowotne;
Zachowania tajemnicy informacji zwiazanych z nim a uzyskanych przez lekarza w
zwiazku z wykonywaniem zawodu
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Uzyskania od lekarza informacji o niekorzystnych dla niego skutkach, w przypadku
wyrazenia zgody na ujawnienie dotyczacych go informacji, bedacych w posiadaniu
lekarza,

Wyrazenia zgody lub odmowy na podawanie przez lekarza do publiczne;j
wiadomosci danych umozliwiajacych identyfikacj¢ pacjenta, a ponadto pacjent,
ktéry ma by¢ poddany eksperymentowi medycznemu ma prawo do:

Wyrazenia zgody lub odmowy na udziat w eksperymencie medycznym po
uprzednim poinformowaniu go przez lekarza o celach, sposobach 1 warunkach
przeprowadzenia eksperymentu, spodziewanych korzys$ci leczniczych lub
poznawczych, ryzyku oraz o mozliwosciach cofnigcia zgody i odstapienia od udzialu
w eksperymencie w kazdym jego stadium

Poinformowania go przez lekarza o niebezpieczenstwie dla zdrowia i zycia jakie
moze spowodowac natychmiastowe przerwanie eksperymentu

Cofnigcia zgody na eksperyment medyczny w kazdym stadium eksperymentu.

4. Prawa pacjenta okreslone w ustawie o zawodzie pielggniarki i potozne;j:
Pacjent ma prawo do:

Udzielenia mu $wiadczen zdrowotnych przez pielggniarke, potozna, posiadajaca
prawo wykonywania zawodu, zgodnie z aktualng wiedza medyczna, dost¢gpnymi jej
metodami i §rodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz ze szczegdlna
starannoscia,

Udzielania mu pomocy przez pielegniarke, potozna, zgodnie z posiadanymi przez
nig kwalifikacjami w kazdym przypadku niebezpieczefstwa utraty przez niego zycia
lub powaznego uszczerbku na jego zdrowiu,

Uzyskania od pielegniarki i potoznej informacji o jego prawach

Uzyskania od pielegniarki, potoznej informacji o swoim stanie zdrowia, w zakresie
zwigzanym ze sprawowang przez pielggniarke, potozna, opieka pielegnacyjna
Zachowania w tajemnicy informacji zwiazanych z nim a uzyskanych przez
pielggniarke, potozna w zwiazku z wykonywaniem zawodu

Wyrazania zgody lub odmowy na podawanie przez pielggniarke, potozng do
publicznej wiadomos$ci danych umozliwiajacych identyfikacjg pacjenta

5. Prawa pacjenta okre$lone w ustawie o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i
narzadow .
Pacjent ma prawo do:

Wyrazenia i cofnigcia w kazdym czasie sprzeciwu na pobranie po jego $Smierci
komorek 1 narzadow

Dobrowolnego wyrazenia przed lekarzem zgody na pobranie od niego za zycia
komorek, tkanek lub narzadéw w celu ich przeszczepienia okreslonemu biorcy, jezeli
ma pelna zdolnos$¢ do czynnosci prawnych

Ochrony danych osobowych dotyczacych dawcy / biorcy przeszczepu i objecia ich
tajemnica

Pacjent majacy by¢ biorca ma prawo do umieszczenia go na liscie osob
oczekujacych na przeszczepienie komorek, tkanek i narzadéw i by¢ wybrany jako
biorca w oparciu o kryteria medyczne.

2. Obowiazki pacjenta

1.

Pacjent przyjety do szpitala powinien:

Poddac sie badaniu przez lekarza Izby Przyjec¢
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1.

12.
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e (Odda¢ do magazynu szpitalnego swoje ubranie i obuwie oraz ztozy¢ do depozytu
posiadane przedmioty warto§ciowe i pieniadze — czemu towarzyszy sporzadzenie
odpowiedniego protokotu.

e Poddac¢ si¢ niezbgdnym zabiegom sanitarno — higienicznym.

Na terenie zespotu pacjent zobowiazany jest :
e Zachowywac sig kulturalnie
e Nie zaktdcac spokoju innym chorym i personelowi
e Stosowac sig do ustalonego porzadku pracy zespotu

Pacjent hospitalizowany nie moze wychodzi¢ poza obrgb szpitala, z wyjatkiem koniecznych
ze wzgledow leczniczych wyj$¢ na konsultacje zabiegi, badania zlecone przez lekarza
prowadzacego ; lub specjalnych zezwolen wydanych przez ordynatora lub jego zastepce.

Pacjent obowiazany jest stosowac si¢ do zalecen i wskazdéwek lekarzy.

Pacjentowi nie wolno przyjmowac¢ lekow ani poddawac sig jakimkolwiek zabiegom bez
zlecenia lekarza leczacego, lekarza dyzurnego badz innego wyznaczonego lekarza zespotu.

W porze obchodu i w porze dokonywania zabiegéw i opatrunkéw, a takze w czasie
wydawania positkow pacjent obowiazany jest przebywaé w swojej sali.

Pacjent obowiazany jest wspotpracowaé z zespolem terapeutycznym w wykonywaniu
czynnosci przyczyniajacych si¢ do przywrdcenia lub utrzymania zdrowia.

Pacjentowi nie wolno bez zgody lekarza leczacego badz pielggniarki oddzialowej spozywac
ani podawac do spozycia innym pacjentom zywnosci i napojow przyniesionych spoza
szpitala.

Pacjentowi nie wolno przechowywac artykutow zywnosciowych w miejscach nie
przeznaczonych do tego celu, a tatwo psujacych si¢ w szafkach przytézkowych (tylko w
lodowkach).

Pacjentowi nie wolno na terenie zespotu:
e wnosi¢ ani spozywac napojow alkoholowych,
zanieczyszcza¢ pomieszczen szpitalnych,
pali¢ tytoniu, poza miejscami do tego wyznaczonymi,
stosowac srodkéw odurzajacych,
zada¢ od personelu Szpitala ustug osobistych, nie zwiazanych z udzielaniem
swiadczen zdrowotnych,

Pacjent nie ma prawa:
e siada¢ na t6zkach innych chorych,
e chodzi¢ bez szlafroka lub pizamy,

Pacjent obowiazany jest do przestrzegania higieny osobistej oraz utrzymania wtasciwego
stanu sanitarnego swojego otoczenia:
e pacjenci chodzacy myja si¢ w tazienkach, a inni w salach przy pomocy personelu
szpitalnego,
e pacjenci powinni mie¢ wlasne mydto, grzebien szczoteczkg i past¢ do zgboéw i inne
przybory osobistego uzytku.
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13. Pacjent obowiazany jest szanowa¢ mienie, bedace wlasnoscia zespotu:

e pacjent jest odpowiedzialny za rzeczy szpitalne, oddane mu do uzytku na czas
pobytu w szpitalu,

e za szkody powstate z winy pacjenta odpowiedzialno$¢ ponosi pacjent, ktory
spowodowat szkodg.

3. Zasady odwiedzin pacjentow w oddzialach szpitalnych i udzielanie
informacji o stanie zdrowia chorych.

1.

2.

VIIL

Godziny odwiedzin w poszczegolnych oddziatach reguluja regulaminy oddziatowe.

Osoby odwiedzajace zobowiazane sa podporzadkowaé si¢ wszelkim poleceniom i
wskazéwkom personelu szpitalnego.

Kazda decyzja ograniczajaca czas i zakres odwiedzin pacjentow w sytuacjach okreslonych w
regulaminie zostaje wydana przez Dyrektora Szpitala w formie pisemnej i zawiera
uzasadnienie oraz termin trwania ograniczen. Z trescia decyzji zostaje zapoznany personel

szpitala oraz pacjenci i ich rodziny.

Informacje o stanie zdrowia pacjentéw udzielaja wylacznie lekarze i ordynator w godzinach
ustalonych i podanych do wiadomosci ogdlne;.

O stanie zdrowia cigzko chorych pacjentow, badz w przypadkach szczegolnie
uzasadnionych lekarze udzielaja informacji w kazdym czasie.

Obowiazki ZOZ w razie $Smierci pacjenta.
W razie $mierci chorego w oddziale pielggniarka bezzwlocznie powiadamia o tym fakcie
lekarza leczacego lub dyzurnego.

Lekarz powinien natychmiast dokona¢ ogledzin zmarlego, stwierdzi¢ zgon i jego przyczyng
oraz odnotowac¢ w karcie goraczkowej w historii choroby dzien i godzing $§mierci.

Pielggniarka powinna odnotowa¢ dzien i godzing $mierci w raporcie pielggniarskim i w
historii pielggnowania.

Po stwierdzeniu zgonu przez lekarza zwloki pozostaja jeszcze dwie godziny na sali.
Pielggniarka wykonuje toaletg posmiertna.

Po dwoch godzinach lekarz leczacy lub dyzurny ponownie stwierdza zgon.

O $mierci chorego nalezy niezwlocznie powiadomi¢ jego rodzing lub opiekunoéw, a w razie
ich nie zgloszenia sig, lub gdy rodzina nie jest znana — zaktadt pracy zmartego oraz urzad
gminy lub miasta, ze wzgledu na ostatnie miejsce zamieszkania.

Kartg zgonu wypisuje lekarz stwierdzajacy zgon lub lekarz leczacy.

Wypisana kart¢ zgonu wydaje statystyk medyczny — za pokwitowaniem odbioru.
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9. Przedmioty pozostate po zmartym wydaje si¢ za pokwitowaniem rodzinie.

10. Zwtoki powinny by¢ wyniesione do kostnicy nie wczesniej, niz w dwie godziny od chwili
zgonu.

11. Transport powinien by¢ przeprowadzony w taki sposob, aby nie zwracat uwagi chorych.
12. Statystyk medyczny prowadzi ,,Zeszyt zmartych” wedtug ustalonego wzoru.

13. Zespot nie ma mozliwos$ci przechowywania zmartych, zwloki nalezy odebra¢ po 2
godzinach od chwili zgonu. Pomoc w tym zakresie rodzina zmarlego otrzymac¢ moze od
dwoch zaktadow pogrzebowych dziatajacych na naszym terenie, wzglednie rodzina moze
zatatwi¢ to osobiscie w porozumieniu z wtascicielami Kaplic cmentarnych.

IX. Skargi i wnioski

1. Skargi i wnioski pacjentow przyjmowane i rozpatrywane sa przez:
e Pielggniarki oddziatowe,
Rzecznika Praw Pacjenta, ktorym jest statystyk medyczny,
Dyrektora Zespotu,
Lekarza dyzurnego, u ktorego znajduje si¢ ,,Ksiazka skarg i zazalef’

2

1. Przedmiotem skargi i wniosku mogg by¢:
e Zaniedbania lub nienalezyte wykonanie zadan przez Zespot.
e Ulepszenie organizacji i usprawnienie pracy Zespotu.

X. POSTANOWIENIA KONCOWE

1. Regulamin porzadkowy ustala Dyrektor Zespotu, a zatwierdza Rada Spoteczna ZOZ w
Biate;j.

2. W sprawach nie uregulowanych w Regulaminie Porzadkowym maja zastosowanie
odpowiednie postanowienia regulamindw i instrukcji obowiazujacych w ZOZ w Bialej oraz
postanowienia w odpowiednich przepisach.

3. Podanie Regulaminu Porzadkowego do wiadomosci pacjentdw nastepuje przez wywieszenie
w widocznych miejscach Zespotu.

4. Tekst Regulaminu porzadkowego otrzyma ordynator 1 kierownicy komorek
organizacyjnych, ktorzy zobowiazani sa do zapoznania z jego trescia podlegltych

pracownikow.

5. Regulamin wchodzi w zycie z dniem zatwierdzenia przez Rade Spoteczna.



