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ROZDZIAL |
PODSTAWY PRAWNE FUNKCJONOWANIA PODMIOTU | OBOWIAZYWANIA
REGULAMINU
§1

1. Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie zwany dalej ,Szpital”, jest podmiotem leczniczym

niebedgcym przedsiebiorcg, prowadzonym w formie samodzielnego publicznego zakfadu

opieki zdrowotnej.
2. Miejski Szpital dziata na podstawie:

1) Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.: Dz. U. z 2016r.
poz. 1638 z pézn. zm.), zwanej dalej "Ustawg",

2) Uchwaty nr 11/7/98 Rady Miejskiej w Olsztynie z dnia 20 listopada 1998r. w sprawie
przeksztatcenia Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie w samodzielny publiczny
zaktad opieki zdrowotnej,

3) Statutu Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie,

4) innych przepiséw prawa.

3. Do wykonywania zadan przez Szpital ustala sie wewnetrzng organizacje, przedstawiong

w dalszej czesci niniejszego Regulaminu.

§2
Postanowienia Ogodlne
1. Przez uzyte w niniejszym Regulaminie okreslenia:

1) Szpital — nalezy rozumie¢ Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie

2) Dyrektor — nalezy rozumie¢ Dyrektora Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie

3) Komodrka organizacyjna — nalezy rozumie¢ oddziat, poradnie, pracownie, dziat oraz inng
wymieniong w Regulaminie komorke organizacyjng Szpitala, dla ktorej ustalono inng
nazwe,

4) Pracownik — nalezy rozumie¢ osoby zatrudnione w ramach umowy o prace oraz osoby
z ktoérymi zawarto umowe cywilno-prawng na swiadczenie ustug zdrowotnych

5) Kierownik - nalezy rozumie¢ kierownika / koordynatora komorki organizacyjnej,

6) Ordynator - nalezy rozumie¢ Ordynatora / Koordynatora oddziatu,

7) Oddziatowa — nalezy rozumie¢ pielegniarke / potozng oddziatowa, pielegniarke/ potozng
koordynujgca

8) Lekarz Izby Przyje¢/Oddziatu — nalezy rozumiec¢ lekarza zabezpieczajgcego prace |zby
Przyje¢, Oddziatu,

9) ZSZJ - nalezy rozumie¢ Zintegrowany System Zarzgdzania Jakosciag,

10) Prosektorium - nalezy rozumie¢ podmiot, z ktérym Szpital ma zawartg umowe
na Swiadczenie ustug z  zakresu odbioru, przewozu, przechowywania
oraz przeprowadzania sekcji zwiok,

11) Sad opiekunczy — nalezy rozumie¢ Sad Rejonowy, Wydziat Rodzinny i Nieletnich
w Olsztynie,

12) Opiekun faktyczny — nalezy rozumie¢ osobe sprawujgcg, bez obowigzku ustawowego,
statg opieke nad pacjentem, ktéry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan
psychiczny opieki takiej wymaga,

13) Osoba bliska — nalezy rozumie¢ matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego
stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobe pozostajacg we wspolinym
pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta.
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§3
1. Regulamin Organizacyjny Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie okresla
W szczegolnosci:
1) Celeizadania Szpitala,
2) Strukture organizacyjng Szpitala,
3) Zasady kierowania Szpitalem,
4) Rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych,
5) Miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych,
6) Przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych,
7) Organizacje i zadania poszczegdlnych komoérek organizacyjnych Szpitala, w tym
zakresy czynnosci pracownikéw oraz warunki wspoétdziatania miedzy tymi komorkami,
8) Warunki wspotdziatania z innymi swiadczeniodawcami,
9) Organizacja procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat
10) Wysoko$¢ optat za udostepnianie dokumentacji medycznej,
11) Wysoko$¢ optat za udzielanie swiadczen zdrowotnych innych niz finansowane
ze srodkéw publicznych,
12) Karte Praw Pacjenta.
2. Regulamin obowigzuje:
1) wszystkie osoby zatrudnione w Szpitalu niezaleznie od formy zatrudnienia,
2) pacjentow szpitala,
3) podmioty zewnetrzne Swiadczgce ustugi na terenie Szpitala.
§4

1. Regulamin Organizacyjny wprowadza Dyrektor Szpitala, a opiniuje go Rada Spoteczna.

2. Regulamin Organizacyjny w formie papierowej znajduje sie w kazdej komorce
organizacyjnej w tatwo dostepnym miejscu oraz w formie elektronicznej na stronie
internetowej www.szpital.olsztyn.pl w zaktadce Regulamin Organizacyjny i na serwerze
Szpitala w folderze ISO.

3. Regulamin Organizacyjny Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie zachowuje swojg
waznosc¢ w okresie zagrozenia bezpieczenstwa panstwa oraz w okresie wojny.

ROZDZIAL Ii
CELE | ZADANIA MIEJSKIEGO SZPITALA ZESPOLONEGO W OLSZTYNIE
§5

1. Podstawowym celem Szpitala jest prowadzenie dziatalnosci leczniczej polegajgcej
na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.

2. Szpital udziela $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych
ubezpieczonym oraz innym osobom uprawnionym do tych $wiadczen na podstawie
przepiséw nieodptatnie, za czesciowg odptatnoscig lub catkowitg odptatnoscig

3. Do zadan Szpitala nalezy w szczegolno$ci:

1) udzielanie swiadczen zdrowotnych w rodzajach:

a) stacjonarnych i catodobowych s$wiadczen zdrowotnych szpitalnych, w tym:
programow terapeutycznych, ustug diagnostyczno-leczniczych, rehabilitacyjnych
i konsultacyjnych, prowadzenie diagnostyki laboratoryjnej, diagnostyki obrazowej
oraz rehabilitacji leczniczej - w powigzaniu z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych,

b) ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych, w tym: specjalistyczna opieka zdrowotna,
konsultacje i prowadzenie szczepien ochronnych, ustugi diagnostyczno-lecznicze,
rehabilitacyjne i konsultacyjne, prowadzenie diagnostyki laboratoryjnej, diagnostyki
obrazowej, rehabilitacji leczniczej oraz programow profilaktycznych i lekowych;
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2) prowadzenie racjonalnej gospodarki krwig w sposob uregulowany odrebnymi
przepisami;

3) realizacja przewidzianych przepisami zadan na potrzeby obronne panstwa;

4) wykonywanie innych zadan zleconych przez podmiot tworzacy;

5) uczestniczenie w prowadzeniu badan naukowych i prac badawczo-rozwojowych
oraz realizacji zadan dydaktycznych i badawczych;

6) uczestniczenie w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodow medycznych
oraz ksztatceniu osob wykonujgcych te zawody;

7) prowadzenie dziatalnosci majgcej na celu promocje zdrowia;

8) udzielanie odpfatnych swiadczen zdrowotnych na rzecz oséb, ktére nie sg uprawnione
do korzystania ze swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz innych podmiotow.

Zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych okreslajg specjalnosci medycznych komorek

organizacyjnych Szpitala.

Szpital moze prowadzi¢ wydzielong dziatalno$¢ gospodarczg, ktéra nie moze w zadnym

stopniu ogranicza¢ jego dziatalnosci leczniczej, ani byC ucigzliwa dla pacjenta

lub przebiegu leczenia.

Szpital moze prowadzi¢ dziatalnos¢ gospodarczg inng niz dziatalno$¢ lecznicza

w zakresie:

a) najmu i dzierzawy ruchomosci oraz nieruchomosci stanowigcych majgtek Szpitala;

b) badan klinicznych i obserwacyjnych;

c) organizowania zjazddéw, konferencji, sympozjéw, seminariow naukowych, kurséw
i innych form ksztatcenia zwigzanych z dziatalnoscig lecznicza;

d) udostepniania zasobow Szpitala innym podmiotom w celu prowadzenia przez
nie dziatalnosci szkoleniowej na rzecz osob posiadajgcych uprawnienia do udzielania
Swiadczen zdrowotnych lub innych osob ksztatcgcych sie w zakresie zwigzanym
z dziatalnoscig lecznicza,

e) obrotu produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi;

f)  wydawania opinii w sprawach medycznych.

§ 6

Swiadczenia udzielane sg bezptatnie, za cze$ciowg odptatnoscia, badz odptatnie na zasadach
okreslonych w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej, w odrebnych
przepisach lub w zawartych umowach.

w

[EEN

§7

1. Siedzibg Szpitala jest miasto Olsztyn.
2.

Szpital realizuje Swiadczenia zdrowotne na bazie nastepujgcych Zaktadéw Leczniczych:

1) swiadczenia zdrowotne szpitalne na bazie Szpitala Miejskiego im. Mikotaja Kopernika
w Olsztynie przy ulicy Niepodlegtosci 44 i Al. Wojska Polskiego 30.

2) Swiadczenia zdrowotne ambulatoryjne na bazie Ambulatorium Miejskiego im. Mikotaja
Kopernika w Olsztynie przy ulicy Niepodlegtosci 44, ul. Marianskiej 4 i Al. Wojska
Polskiego 30

Szczegotowg strukture organizacyjng Szpitala okresla Zatgcznik nr 1 niniejszego
Regulaminu.
ROZDZIAL 1]
POLITYKA JAKOSCI
§8

Polityke Jakosci Szpital realizuje poprzez statg poprawe skutecznosci dziatan w zakresie

jakosci swiadczonych ustug, bezpieczenstwa informacji, ze szczegélnym uwzglednieniem

ochrony danych osobowych, bezpieczenstwa pracy oraz zmniejszania negatywnego
wptywu oddziatywania na srodowisko naturalne, przy statym spetnianiu wymagan prawnych
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oraz  podnoszeniu kwalifikacji I zaangazowania  wszystkich pracownikow

I wspotpracownikow.

. W ramach polityki jakosci Szpital Miejski oraz Ambulatorium Miejskie zapewnia:

a) kompleksowos¢ ustug, w bezpiecznych warunkach, przy zapewnieniu dostepu
do najnowoczesniejszej aparatury diagnostycznej i leczniczej, solidno$¢, profesjonalizm
| przyjazng atmosfere,

b) zapobieganie wypadkom przy pracy, chorobom zawodowym i zdarzeniom potencjalnie
wypadkowym oraz wzrost satysfakcji z wykonywania obowigzkow,

c) minimalizacje zanieczyszczen srodowiska naturalnego i zapobieganie ich powstawaniu,

d) satysfakcje i zaspokojenie na najwyzszym poziomie potrzeb zywieniowych kazdego
pacjenta oraz personelu poprzez zapewnienie zywnosci spetniajgcej wymagania
wysokiego bezpieczenstwa zdrowotnego,

e) zapewnienie bezpieczenstwa informacji, w szczegdolnosci legalnosci, rzetelnosci,
przejrzystosci, prawidtowosci, integralnosci, rozliczalnosci i minimalizacji przetwarzania
danych osobowych, ze szczegdlnym zwréceniem uwagi na informacje wrazliwe.

. W ramach polityki jakosci wszyscy pracownicy Szpitala sg zobowigzani do realizacji polityki

Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jako$cia.

§9

. Dyrektor w celu zapewnienia wtasciwego poziomu i jakosci swiadczen zdrowotnych

wykonywanych w poszczegodlnych komorkach organizacyjnych okresla zgodnie

Z odrebnymi przepisami:

1) standardy udzielania Swiadczen, a w szczegolnosci: normy zageszczenia tozek, likwidacii
uchybien budowlanych, bezpieczenstwa uzywanego sprzetu, kwalifikacje personelu
medycznego i minimalne normy zatrudnienia,

2)standardy medyczne, a w szczegolnos$ci: standardy procesu diagnozowania, leczenia,
profilaktyki, zapobiegania, receptariusza szpitalnego i postepowania z lekami, kontroli
procesu leczenia, warunkow izolacji, oraz pobierania i przeszczepiania komorek, tkanek
i narzgdow,

3)oraz standardy organizacji i zarzgdzania zaktadem, a w szczegdlnosci: bezpieczenstwa
p/poz, zabezpieczenia awaryjnego, specyficznych norm Zzywienia, zwalczania chorob
zakaznych i ich monitorowania, zasad higieny szpitalnej, obiegu dokumentaciji, badania
satysfakcji pacjenta, zasad wspotdziatania miedzy  wszystkimi  komodrkami
organizacyjnymi Szpitala.

. Dyrektor w sytuacjach tego wymagajgcych zapewnia mozliwosé porozumiewania
sie z pacjentami obcojezycznymi przez 24 godziny na dobe. Dane kontaktowe ttumaczy
z wykazem jezykdw obcych znajdujg sie w Izbie Przyje¢ Ogdlnej oraz na serwerze
w zaktadce ISO.

ROZDZIAL IV
ZASADY KIEROWANIA SZPITALEM
§ 10

. Organami Szpitala sa:

1) Dyrektor — odpowiedzialny za zarzadzanie Szpitalem,

2)Rada Spoteczna — organ doradczy Dyrektora oraz organ inicjujgcy i opiniodawczy
powotany przez organ zatozycielski,

3)Komitet Medyczny — organ doradczy Dyrektora.
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§ 11

1. Rada Spoteczna jest organem inicjujgcym i opiniodawczym podmiotu tworzgcego oraz
organem doradczym Dyrektora.

2. Zadania, zasady i tryb dziatania Rady Spotecznej okresla ustawa o dziatalnosci leczniczej
oraz Regulamin Rady Spotecznej Szpitala.

§ 12

1. Komitet Medyczny zostat powotany przez Dyrektora w celu realizacji zadan statutowych
jako organ doradczy Dyrektora.
2. W skfad Komitetu medycznego wchodza:
1) dwéch Ordynatoréow/Koordynatoréw oddziatdw zabiegowych,
2) dwodch Ordynatorow/Koordynatoréw oddziatéw zachowawczych,
3) przetozona pielegniarek i potoznych,
4) kierownik apteki,
5) petnomocnik .Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscia.
3. Dyrektor wyznacza cztonkéw Komitetu Medycznego z osob bezposrednio podlegtych,
ktorzy sposréd wyznaczonych lekarzy wybierajg Naczelnego Lekarza Szpitala.

W N -
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§ 13

. Dyrektor kieruje Szpitalem i reprezentuje go na zewnatrz.

. Dyrektor jest przetozonym wszystkich pracownikéw Szpitala.

. Dyrektor wykonuje swoje zadania przy pomocy zastepcow, kierownikow komorek
organizacyjnych oraz osob zatrudnionych na samodzielnych stanowiskach pracy.

. Dyrektor ponosi odpowiedzialno$¢ za zarzgdzanie Szpitalem i gospodarkg finansowa.

. Dyrektor wyznacza zastepce i deleguje uprawnienia na czas swojej nieobecnosci.

§ 14

. Dyrektor Szpitala wykonujgc swojg funkcje zapewnia w szczegolnosci:

1)

2)
3)

4)
5)

6)

Koordynacje dziatania wszystkich komorek i jednostek Szpitala w zakresie zgodnosci
z zadaniami statutowymi,

Organizacje kontroli wykonywania zadan przez poszczegoélne komorki,

Wspoditdziatanie z innymi zaktadami opieki zdrowotnej w zakresie realizacji zadan
statutowych,

Realizacje zadan zleconych przez organ zatozycielski,

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych wylgcznie przez osoby o odpowiednich
uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych oraz wymaganiach zdrowotnych
okreslonych odrebnymi przepisami,

Biezgcy nadzér nad wykonywaniem przez Szpital zadan statutowych.

2. Wydaje wewnetrzne akty prawne, ktérych projekty sporzgdzajg pracownicy wtasciwych
komorek organizacyjnych:

1) zarzadzenia,

2) decyzje,

3) instrukcje,

4) komunikaty,

5) procesy, procedury oraz instrukcje ZSZJ.

3. Wyznacza swoich zastepcéw.

4. Podejmuje decyzje w sprawach pracowniczych, a w szczegolnosci:

1)
2)

nawigzywania i rozwigzywania stosunkow pracy,
karania, nagradzania i wyrézniania pracownikow,
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3) przyznawania premii i zmiany wynagrodzen pracowniczych,
4) umocowan pracownikéw do realizacji okres$lonych zadan.
. Zawiera umowy cywilno-prawne na realizacje swiadczen zdrowotnych i inne.
. Sprawuje nadzér nad wykonywaniem zadan przez pracownikow bezposrednio podlegtych.
. Dokonuje oceny, jakosci dziatan osob zatrudnionych na stanowiskach kierowniczych.
. Wydaje zalecenia dotyczace, jakosci dziatan osob, z ktdérymi pozostaje w stosunkach
cywilno-prawnych, co nie wyltgcza charakteru zawartych umoéw.
9. Ostatecznie rozpatruje skargi, wnioski i zazalenia pracownikéw i pacjentow.
10. Wydaje i zatwierdza regulaminy obowigzujgce w Szpitalu.
11. Dyrektor przyjmuje interesantow: wtorki, czwartki w godz. 9.00 — 10.00.
§ 15
1. Do wylgcznej aprobaty Dyrektora nalezg sprawy:
1) Zwigzane z wykonywaniem funkcji kierownika jednostki organizacyjnej,
2) Kierownictwa i nadzoru nad dziatalno$cig os6b bezposrednio podlegtych,
3) Wspotdziatania z Radg Spoteczng i Zwigzkami Zawodowymi,
4) Wspotdziatanie z organem zatozycielskim i podmiotami leczniczymi,
5) Wydawanie aktow prawnych wewnetrznych,
6) Ustalenie Regulaminu Organizacyjnego Szpitala,
7) Zakupu sprzetu i aparatury medycznej z zachowaniem postanowien ustawy
0 dziatalnosci leczniczej i innych odrebnych przepiséw prawa.
2. Dyrektor w szczegodlnie uzasadnionych przypadkach upowaznia zastepce do czynnosSci
wymienionych w pkt. 1 na czas swojej nieobecnosci.
§ 16
1. Dyrektor kieruje pracg Szpitala przy pomocy:
1) Zastepcow Dyrektora,
2) Naczelnego Lekarza Szpitala,
3) Przetozonej Pielegniarek i Potoznych,
4) Gtéwnego Ksiegowego,
5) Ordynatorow/Koordynatoréw oddziatow,
6) Kierownikdw komorek organizacyjnych,
7) Kierownika Zaktadu Leczniczego — Ambulatorium Miejskie im. Mikofaja Kopernika.
2. Dyrektorowi bezposrednio podlegaja:
1) Zastepcy Dyrektora,
2) Przetozona Pielegniarek i Potoznych,
3) Naczelny Lekarz Szpitala,
4) Gtowny Ksiegowy,
5) Ordynatorzy/Koordynatorzy oddziatow,
6) Kierownicy komérek medycznych,
7) Kierownik Dziatu Organizacji i Dokumentacji Chorych,
8) Radca Prawny,
9) Gtéwny Specijalista ds. Kontroli Wewnetrznej,
10) Specjalista. ds. Obronnych,
11) Petnomocnik ds. Ochrony Informacji Niejawnych,
12) Petnomocnik ds. Praw Pacjenta,
13) Petnomocnik Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jakoscig,
14) Kierownik Zaktadu Leczniczego — Ambulatorium Miejskie im. Mikotaja Kopernika,
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15) Inspektor Ochrony Radiologicznej,

16) Dziat Spraw Pracowniczych i Socjalno — Bytowych,

17) Inspektor Ochrony Danych Osobowych.

§17
1. Zastepcy Dyrektora wykonujg zadania z upowaznienia Dyrektora i w jego imieniu,

a W szczegolnosci:

1) Podejmujg w powierzonym zakresie dziatania zapewniajgce wykonanie dziatan
statutowych,

2) Koordynujg dziatalnos¢ podlegtych komdrek organizacyjnych,

3) Organizujg i nadzorujg wykonanie zadan przez kierownikéw komérek organizacyjnych
wchodzgcych w sktad powierzonych dziatdbw i rownorzednych komdérek zwigzanych
z tymi dziatami,

4) Wpykonujg inne zadania zlecone przez Dyrektora.

2. Zastepcy Dyrektora upowaznieni sg do podejmowania decyzji w zakresie nadzoru
I kierowania powierzonymi im komdrkami organizacyjnymi z wyjgtkiem zastrzezonych
do wytgcznej decyzji Dyrektora.

§ 18

1. Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjno-Eksploatacyjnych bezposrednio podlegajg
nastepujgce komorki organizacyjne i stanowisko pracy:
1) Sekretariat,

2) Dziat Zaopatrzenia i Zamowien Publicznych,
3) Dziat Informatyki,
4) Dziat Zywienia,
5) Dziat Epidemiologii i Higieny Szpitalnej:

1) Centralna Sterylizatornia,

2) Sekcja Gospodarcza i Higieny Szpitalnej,
6) Dziat Marketingu,

1) Rzecznik Prasowy,
7) Kapelani szpitalni.

§ 19

1. Zastepcy Dyrektora ds. Technicznych bezposrednio podlegajg nastepujgce komorki

organizacyjne oraz stanowiska pracy:
1) Dziat Techniczny,
2) Gtéwny Energetyk,
3) Sekcja BHP,
4) Specjalista ds. p/pozarowych.
§ 20
Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomicznych - Gtdwnemu Ksiegowemu bezposrednio podlegaja
nastepujgce komorki organizacyjne:
1) Dziat Ksiegowosci,
2) Dziat Rozliczen, Analiz Medycznych i Statystyki.
§21

1. Przetozonej Pielegniarek i Potoznych bezposrednio podlegajg nastepujgce stanowiska

pracy:
1) Pielegniarkii Potozne Oddziatowe,
2) Asystent ds. Jakosci i Ustug Medycznych.
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§ 22
1. Kierownikowi Zakfadu Leczniczego — Ambulatorium Miejskie podlegajg nastepujgce
komorki organizacyjne:
1) Poradnie Przyszpitalne,
2) Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej,
3) Dziat Diagnostyki Obrazowej,
4) Pracownie Fizjoterapii,
5) Pracownia Endoskopii.
ROZDZIAL V
RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ, ZAKRES ORAZ MIEJSCE UDZIELANYCH
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
§ 23
1. Szpital prowadzi dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju:
1) Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne
a) Szpitalne,
2) Ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne.
2. W sktad Szpitala wchodzg nastepujgce jednostki organizacyjne:
a) Zaktad Leczniczy - Szpital Miejski im. Mikotaja Kopernika, zwany dalej ,Szpital Miejski”,
b) Zaktad Leczniczy - Ambulatorium Miejskie im. Mikotaja Kopernika zwane dalej
Ambulatorium Miejskie.
3. Nadzoér merytoryczny nad dziataniem Zaktadu Leczniczego Szpital Miejski oraz Zakfadu
Leczniczego Ambulatorium Miejskie sprawuje Dyrektor Szpitala.
4. Schemat struktury organizacyjnej Szpitala stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszego
Regulaminu.
5. Zakresy zadan poszczegolnych komdérek organizacyjnych pionu administracji Szpitala
stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.
§24
1.W skitad Zaktadu Leczniczego Szpital Miejski, wchodzg nastepujgce komorki
organizacyjne:
1) Izba Przyje¢ Ogolna i Izba Przyje¢ Ginekologiczno-Potoznicza,
a) Gabinet nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotne;j
2) Punkt Przyje¢ Planowych,
3) Klinika Kardiologii i Chorob Wewnetrznych z Pododdziatami: Intensywnej Opieki
Kardiologicznej, Szybkiej Diagnostyki oraz Kardiologii z Pracowniami:
a) Badan Nieinwazyjnych Serca,
b) Elektrofizjologii,
c) Kontroli Stymulatoréw Serca,
4) Oddziat Wewnetrzny I,
5) Klinika Chirurgii Ogolnej, Matoinwazyjnej i Wieku Podesztego,
6) Oddziat Kliniczny Chirurgii Klatki Piersiowej,
7) Oddziat Kliniczny Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,
8) Oddziat Chirurgii Szczekowe;,
9) Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej,
a) Pracownia Litotrypsji (ESWL),
10) Oddziat Okulistyczny,
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11) Oddziat Laryngologii — Zesp6t Chirurgii Jednego Dnia,
12) Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Potoznictwa w obrebie, ktérej
funkcjonuije:
a) trakt porodowy,
b) gabinet diagnostyki ultrasonograficznej,
c) Szkota Rodzenia.
13) Oddziat Noworodkdéw i Wczesniakow z pododdziatem intensywnego nadzoru,
14) Oddziat Anestezjologii i Intensywnego Nadzoru,
15) Kilinika Dermatologii, Chordb Przenoszonych Drogg Ptciowg i Immunologii Klinicznej,
16) Oddziat Reumatologii,
17) Oddziat Leczenia Otytosci,
18) Blok Operacyjny ul. Niepodlegtosci 44,
19) Apteka Szpitalna,
20) Psycholog,
21) Transfuzjolog,
22) Blok Operacyjny Al. Wojska Polskiego 30,
23) Oddziat Anestezjologii przy Klinice Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Potoznictwa.
2. Miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych Zaktadu Leczniczego Szpital Miejski:
1) Olsztyn ul. Niepodlegtosci 44,
2) Olsztyn Al. Woj. Polskiego 30.
3. Zakresy zadan poszczegoélnych komorek organizacyjnych Zaktadu Leczniczego Szpital
Miejski stanowi zatgcznik Nr 3 niniejszego Regulaminu.
4. Zakresy czynnosci pracownikow / zleceniobiorcow Zakfadu Leczniczego Szpital Miejski
stanowi zatgcznik nr 3.1.
5. Liczbe t6zek rzeczywistych Szpitala Miejskiego okresla zatgcznik nr 5 do niniejszego
Regulaminu.
§ 25
1. W skiad Zaktadu Leczniczego Ambulatorium Miejskie wchodzg nastepujgce komorki
organizacyjne:
1) Poradnia Diabetologiczna,
2) Poradnia Endokrynologiczna,
3) Poradnia Kardiologiczna,
4) Konsultacyjna Poradnia Chirurgii Klatki Piersiowej,
5) Konsultacyjna Poradnia Okulistyki, Leczenia Jaskry i Laseroterapii,
6) Poradnia Neurologiczna,
7) Poradnia Leczenia Bolu Przewlektego,
8) Konsultacyjna Poradnia Chirurgii Szczekowej,
9) Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza i Ginekologii Onkologicznej,
10) Poradnia Urologiczna,
11) Poradnia Reumatologii i Osteoporozy,
12) Konsultacyjna Poradnia Dermatologiczna,
13) Gabinet Badan Profilaktycznych,
14) Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej,
15) Dziat Diagnostyki Obrazowej,
16) Pracownie Fizjoterapii,
17) Pracownik Inspektor Ochrony Radiologicznej,
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18) Pracownia Endoskopii,
19) Poradnia Chirurgii Ogolnej.
2. Miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych Zaktadu Leczniczego Szpital Miejski:
1) Olsztyn ul. Niepodlegtosci 44,
2) Olsztyn al. Woj. Polskiego 30,
3) Olsztyn ul. Marianska 4.
3. Zakresy zadan poszczegolnych komorek organizacyjnych Zaktadu Leczniczego
Ambulatorium Miejskie stanowi zatgcznik Nr 4 niniejszego Regulaminu.
4. Zakresy czynnosci pracownikow / zleceniobiorcow Zaktadu Leczniczego ,Ambulatorium
Miejskie” stanowi zatgcznik nr 4.1.
ROZDZIAL VI
FUNKCJONOWANIE SZPITALA
Postanowienia ogodlne
§ 26

1. Szpital przeprowadza konkursy ofert na stanowiska Ordynatorow/Koordynatorow oddziatow
oraz koordynatoréw/kierownikow dziatbw w trybie okreslonym w Regulaminie Pracy
Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie.

2. W Szpitalu dopuszcza sie mozliwos¢ tworzenia statych lub doraznych komisji, komitetow lub
zespotdw w zaleznosci od potrzeb, zwanych dalej zespotami zadaniowymi.

3. Zespoty, o ktérych mowa w ust. 2 sg powotywane Zarzgdzeniem Dyrektora w celu
opracowania lub opiniowania projektow przedsiewzie¢ podejmowanych w okreslonej
dziedzinie lub wykonania innych zadan, w tym wymagajgcych wspoétdziatania kilku komorek
organizacyjnych.

4. W Szpitalu funkcjonuje Zespdt Etyczny, do ktdérego mogg zwracac sie osoby zatrudnione
i pacjenci z problemami natury etycznej. Spotkanie Zespotu Etycznego zwotuje
Przewodniczgcy w sytuacji zgtoszenia problemu przez pacjenta, cztonka rodziny pacjenta,
petnomocnika, opiekuna prawnego lub pracownika opieki zdrowotnej. Szczegétowe prace
Zespotu okresla zarzgdzenie wewnetrzne Dyrektora. Wnioski na pismie nalezy sktadaé
w Sekretariacie Szpitala.

5. Wszystkich pracownikow Szpitala obowigzuje Kodeks Etyki, ktory stanowi zatgcznik nr 12
do niniejszego Regulaminu.

§ 27

Postepowanie kancelaryjne w Szpitalu, obieg dokumentéw, rejestracje, znakowanie pism,

uzywanie pieczeci okresla instrukcja kancelaryjna ustalona przez Dyrektora, zatwierdzona

przez Archiwum Panstwowe.
§ 28

1. Wewnetrzny porzgdek oraz czas pracy dla poszczegolnych grup zawodowych okresla
Regulamin Pracy Szpitala ustalony przez Dyrektora w drodze zarzgdzenia, po uzgodnieniu
ze Zwigzkami Zawodowymi.

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

§ 29
Komorki organizacyjne w zakresie swojej wiasciwosci sporzgdzajg projekty uméw oraz
ich zmiany, ewidencjonujg umowy oraz monitorujg okresy ich obowigzywania.

§ 30

1. Komorki organizacyjne Szpitala wykonujg przypisane im zadania w oparciu o roczne plany
pracy przestrzegajgc obowigzujgcych przepiséw prawa.
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. Kierownik komorki organizacyjnej przedktada Dyrektorowi roczny plan pracy zawierajgcy

W szczegolnosci:

1) Tresc¢ zdan,

2) Termin realizaciji,

3) Osobe odpowiedzialng za wykonanie,
4) Osobe nadzorujgca.

. Roczny plan pracy zatwierdza Dyrektor.
. Oryginat zatwierdzonego planu pracy przechowywany jest w Dziale Organizacji

I Dokumentacji Chorych, a kopia przez wtasciwg komorke organizacyjng Szpitala.

. Zbior plandw pracy z poszczegolnych komorek organizacyjnych stanowi po zatwierdzeniu

przez Dyrektora roczny plan pracy Szpitala.

. Termin opracowania planow pracy ustala sie do 15 grudnia danego roku na rok nastepny.

Zasady udzielania petnomocnictw i upowaznien
§31

. Petnomocnictwa do dokonywania poszczegolnych czynnosci lub pewnego rodzaju

czynnosci w imieniu Szpitala udziela na piSmie Dyrektor.

. Petnomocnictwo musi zawiera¢ wyrazne, pisemne umocowanie do dokonywania

poszczegolnych czynnosci prawnych lub pewnego rodzaju czynnosci prawnych w imieniu
Szpitala.

. Petnomocnictwa podlegajg ujawnieniu w Rejestrze Petnomocnictw Szpitala, znajdujgcym

sie w Sekretariacie Dyrektora.

. Oryginat Petnomocnictwa otrzymuje upetnomocniony pracownik. Kopie petnomocnictwa

przechowywane sg w Sekretariacie Dyrektora.
§ 32

. Dyrektor moze upowazni¢ kierownikow komorek organizacyjnych do prowadzenia spraw

I podejmowania decyzji w jego imieniu na podstawie imiennego upowaznienia.

1) Udzielone upowaznienie jest nierozerwalnie zwigzane z osobami, ktore je otrzymaty
oraz z zajmowanymi przez nie stanowiskami.

2) Za biezacg aktualizacje petnomocnictw i upowaznien, niezbednych do prawidtowej
dziatalnosci komorki organizacyjnej, odpowiedzialny jest jej kierownik. Jest on réwniez
zobowigzany do poinformowania dziatu kadr i dziatlu ksiegowosci oraz sekretariatu
0 wygasnieciu petnomocnictwa lub upowaznienia na skutek Smierci pracownika,
rozwigzania stosunku pracy z upetnomocnionym pracownikiem lub zmiany przez niego
stanowiska pracy. Dokument petnomocnictwa i upowaznienia po jego wygasnieciu
podlega zwrotowi do dziatu kadr.

ROZDZIAL VII
WARUNKI WSPOLDZIALANIA MIEDZY KOMORKAMI ORGANIZACYJNYMI SZPITALA
Cele wspoétdziatania komérek organizacyjnych
§ 33
Celem wspotdziatania jest:
1) Usprawnienie procesow informacyjno-decyzyjnych,
2) Prawidtowa realizacja zadan statutowych,
3) Integracja dziatan komorek organizacyjnych.
Do podstawowych elementow wspoétdziatania zalicza sie w szczegolnosci odbywanie
okresowych spotkan:
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1) Zarzadu,
2) Dyrektora z Ordynatorami/Koordynatorami i Kierownikami komérek organizacyjnych,
3) oraz Przetozonej Pielegniarek i Potoznych z oddziatowymi.
3. Spotkania majg na celu:
1) Wzajemng wymiane informacji w celu dalszego doskonalenia wspdlnego dziatania,
2) Przekazywanie informacji o podejmowanych kierunkach dziatania,
3) Omowienie realizacji zadan oraz wymiane pogladow dotyczgcych problemow
w realizacji zadan,
4) Ocene sytuacji finansowe.

4. Ordynatorzy/Koordynatorzy, kierownicy komorek organizacyjnych oraz oddziatowe
zobowigzani sg do zapoznania podlegtego personelu z informacjami uzyskanymi
na spotkaniach, o ktérych mowa w ust. 2.

Zadania wspolne komoérek organizacyjnych Szpitala
§ 34

1. Do wspolnych zadan komoérek organizacyjnych, samodzielnych stanowisk pracy oraz osob

sprawujgcych okreslone funkcje nalezy:
1) Realizacja zadah szpitala i celu, dla ktéorego zostat utworzony, okreslonych
w powszechnie obowigzujgcych przepisach prawa, statucie oraz niniejszym regulaminie,
2) Dbatos¢ o nalezyty wizerunek Szpitala, jako$¢ udzielanych swiadczenh zdrowotnych oraz
efektywnos¢ zespotow, ktérymi kieruja.
§ 35
W Szpitalu swiadczenia zdrowotne udzielane sg wytgcznie przez osoby wykonujgce zawody
medyczne oraz spetniajgce wymagania kwalifikacyjne okreslone w odrebnych przepisach.
§ 36

1. W Szpitalu dopuszcza sie swiadczenia wykonywane przez wolontariuszy.

2. Swiadczenia zdrowotne mogg odbywaé sie w ramach ksztalcenia praktycznej nauki
zawodu zgodnie z zawartg umowg z osrodkami szkoleniowymi.

Zasady obiegu aktow prawnych
§ 37

1. Obieg aktéw prawnych zewnetrznych ustala sie nastepujgco

1) Radca prawny dokonuje przeglgdu aktéw prawnych zewnetrznych na stronie
internetowej rzgdowego Centrum Legislacji www.rcl.gov.pl co najmniej raz w tygodniu.

2) Radca prawny dokonuje kwalifikacji odbiorcow w oparciu o Regulamin Organizacyjny
i przekazuje w formie elektronicznej akt prawny do skrzynek pocztowych oséb
lub kierownikow komorek organizacyjnych zobowigzanych do stosowania przepisow
prawa oraz do pracownika biblioteki. Potwierdzenie przekazania aktu prawnego przez
radce prawnego znajduje sie w skrzynce wysylajgcego.

3) Jeden egzemplarz aktu prawnego zewnetrznego jest gromadzony i udostepniany przez
pracownika biblioteki.

4) Radca prawny dokonuje interpretacji przepiséw prawnych w przypadkach watpliwych
na zgdanie pracownikow.

5) Po otrzymaniu aktu prawnego zewnetrznego kierownik zapoznaje sie z trescig
i informuje o zmianie stanu prawnego podlegty personel lub opracowuje projekt aktu
prawnego wewnetrznego.

6) Pracownicy Szpitala maja mozliwos¢ zaznajomienia sie z trescig aktow prawnych
zewnetrznych na stronie internetowej rzadu.
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§ 38

1. Zasady opracowywania, uzgadniania oraz wydawania wewnetrznych aktow prawnych
wewnetrznych, okreslonych w § 14 ust. 2 ustala sie nastepujgco:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Uktad aktu prawnego powinien byC przejrzysty, a jezyk powszechnie zrozumiaty

dla jego adresatow;

Akt prawny powinien zawierac:

a) oznaczenie rodzaju aktu,

b) nazwe wydajacego,

c) date wydania,

d) tytut aktu — okreslajgc skrotowo jego zawarto$¢ merytoryczng,

e) podstawe prawng aktu,

f)przepisy merytoryczne i szczegotowe,

g) przepisy zmieniajgce , przejsciowe i dostosowujgce,

h) przepisy koncowe (przepisy uchylajgce, przepisy o wejsciu w zycie lub przepisy
0 wygasnieciu mocy obowigzujgcej);

Projekt aktu prawnego opracowuje oraz uzgadnia merytoryczna komorka

organizacyjna, w ktérej zakresie obowigzkéw znajdujg sie sprawy wymagajgce

unormowania;

Projekty aktow prawnych regulujgce obszary z zakresu dziatania kilku komorek

organizacyjnych opracowuje komodrka koordynujgca wskazana przez Dyrektora;

Wiasciwa komorka organizacyjna lub komérka koordynujgca przekazuje projekt aktu

prawnego do zaopiniowania komoérkom organizacyjnym, ktérych zakresu dziatania

projekt dotyczy;

Komorki organizacyjne, ktorych zakresu dziatania projekt aktu prawnego dotyczy,

przedstawiajg swojg opinie w formie pisemnej lub elektronicznej w terminie

okreslonym przez komorke wiasciwg do wydania aktu prawnego;

Uwagi zgtoszone do projektu komodrka witasciwa lub koordynujgca uwzglednia

w projekcie aktu prawnego;

W przypadku powstania rozbieznosci wiasciwa komorka lub koordynujgca dgzy do ich

usuniecia w porozumieniu z komoérkami organizacyjnymi, ktére zgtosity uwagi do

projektu aktu prawnego. W razie nieuzgodnienia stanowiska, witasciwa komorka

organizacyjna albo komérka koordynujgca przedstawia sprawe do rozstrzygniecia

Dyrektorowi;

Uzgodniony projekt aktu prawnego powinien zaparafowac kierownik wtasciwej komorki

organizacyjnej albo komorki koordynujgcej oraz kierownicy komorek organizacyjnych,

ktorych zakresu dziatania projekt dotyczy;

10) Odmowa parafowania projektu aktu prawnego wymaga przedstawienia pisemnego

uzasadnienia;

11) W przypadku, gdy wejscie w zycie aktu prawnego wywotuje skutki finansowe

dla Szpitala wymagana jest opinia gtbwnego ksiegowego na projekcie aktu prawnego,

12) Kierownik komérki organizacyjnej przedktada parafowany projekt aktu prawnego wraz

z rozdzielnikiem do Dziatu Organizacji i Dokumentacji Chorych;

13) Kazdy akt prawny jest opiniowany przez Radce Prawnego pod wzgledem formalno-

prawnym oraz poprawnosci legislacyjnej;

14) Podpisany przez Dyrektora akt prawny zostaje przekazany wraz z rozdzielnikiem

do Dziatlu Organizacji i Dokumentacji Chorych. Pracownik Dziatu Organizacji
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i Dokumentacji Chorych wykonuje odpowiednig ilos¢ kopii aktu prawnego, nadaje
numer egzemplarza nadzorowanego iprzekazuje Kierownikom komoérek zgodnie
z otrzymanym od projektodawcy rozdzielnikiem kopii obowigzujgcych aktéw prawnych.

15) Egzemplarz nr 1 okreslony w rozdzielniku, jako a/a jest przechowywany w Dziale
Organizacji i Dokumentacji Chorych. Dopuszcza sie mozliwos¢ archiwizowania
wlasnego egzemplarza nieaktualnego aktu prawnego w komorce merytorycznej
w aktach sprawy, ktorej dotyczy, z zastrzezeniem obowigzku przekreslenia
nieaktualnego aktu, podpisania sie i opatrzenia datg.

16) Niszczeniem i archiwizacjg nieaktualnych aktow prawnych zajmuje sie pracownik
Dziatu Organizacji i Dokumentacji Chorych. Protokot niszczenia zatwierdza Kierownik
Dziatu Organizacji i Dokumentacji Chorych.

17) Za nadzoér nad realizacjg zadah wynikajgcych z aktu prawnego odpowiedzialni
sg Kierownicy komérek organizacyjnych. Ich zadaniem jest zapoznanie z trescig aktu
prawnego podlegty personel oraz realizacjg zadan zgodnie z jego postanowieniami.

18) Kierownicy komorek organizacyjnych dokonujg raz w roku przegladu wychodzacych
z ich dziatu aktow prawnych pod katem ich aktualnosci i przydatnosci. Sporzgdzone
sprawozdanie z przegladu, kierownik przekazuje do 31 grudnia kazdego roku
do pracownika Dziatu Organizacji i Dokumentacji Chorych, ktéry opracowuje
sprawozdanie zbiorcze i przekazuje do wszystkich komoérek organizacyjnych szpitala.
Sprawozdanie zatwierdza Dyrektor Szpitala.

ROZDZIAL Vi
ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Postanowienia ogélne
§ 39

. Szpital udziela Swiadczenia zdrowotne osobom objetym ubezpieczeniem zdrowotnym

w zakresie i na warunkach okreslonych w umowach zawartych z Narodowym Funduszem

Zdrowia oraz innymi instytucjami ubezpieczeniowymi, a takze osobom nie objetym

ubezpieczeniem zdrowotnym jesli wyrazg wole korzystania z tych swiadczen.

. Swiadczenia udzielane s3 bezptatnie, za czedciowg odptatnoscia, lub odptatnie

na zasadach okreslonych w ustawie o dziatalnosci leczniczej, w przepisach odrebnych

lub kontraktach z dysponentem $rodkéw ubezpieczenia zdrowotnego, z osobami
fizycznymi, osobami prawnymi oraz innymi jednostkami organizacyjnymi.

. Swiadczenia zdrowotne w Szpitalu udzielane sg w rodzaju:

1) szpitalne Swiadczenia zdrowotne,

2) ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne.

. Szczegotowy zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych okreslajg umowy z instytucjami

ubezpieczenia zdrowotnego oraz umowy z osobami fizycznymi, osobami prawnymi i innymi

jednostkami organizacyjnymi.

. W zakresie stacjonarnej opieki zdrowotnej Szpital zapewnia przyjetemu pacjentowi, zgodnie

z obowigzujgcymi w tym zakresie odrebnymi przepisami:

1) sSwiadczenia zdrowotne,

2) srodki farmaceutyczne i materiaty medyczne,

3) pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia.

. Pacjentom w stanach terminalnych oraz ich rodzinie zgodnie z ich zyczeniem Dyrektor

Szpitala zapewnia szczegdlng opieke podczas pobytu w Szpitalu poprzez:

MIEJSKI SZPITAL ZESPOLONY W OLSZTYNIE 17



REGULAMIN ORGANIZACYJNY

1) zapewnienie atmosfery prywatnosci — zaleznie od mozliwosci organizacyjnych oddziatu
umozliwienia pobytu w salach 1 osobowych. W przypadku koniecznosci pobytu
pacjenta w sali wielotézkowej nalezy zadba¢ o zachowanie jak najwiekszej intymnosci,

2) pacjent ma prawo nieograniczonego korzystania z opieki duszpasterskiej zgodnie
z przekonaniami religijnymi — szczego6towe informacje u pielegniarki oddziatu,

3) nieograniczong mozliwos¢ przebywania z pacjentem osob bliskich,

4) wsparcie psychologa,

5) zapewnienie leczenia p/bélowego zaleznie od potrzeb,

6) umozliwienie pacjentowi spisanie testamentu.

. Zasady realizacji transportu sanitarnego pacjentéw zgodnie z wewnetrznymi procedurami
opartymi na wytycznych odrebnych przepisow prawa w tym zakresie.

§ 40

. Szpital prowadzi dokumentacje medyczng pacjentow korzystajgcych ze $wiadczen
zdrowotnych z zapewnieniem ochrony danych osobowych zawartych w dokumentaciji.

1) Personel szpitala jest obowigzany zachowaé¢ w tajemnicy wszelkie informacje uzyskane
w czasie wykonywania obowigzkéw.

. Obowigzujgcg zbiorczg i indywidualng dokumentacje medyczng, zasady jej kompletowania,
prowadzenia, udostepniania i przechowywania okresla Dyrektor w oparciu o odrebne
przepisy.

Szczegdlne uprawnienia
§41

. Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi, Zastuzeni Dawcy Przeszczepu, inwalidzi wojenni
i wojskowi, Kombatanci oraz dziatacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane
z powodow politycznych, kobiety w cigzy, osoby posiadajgce orzeczenie o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci majg prawo do korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotnej
z pominieciem listy oczekujgcych.

1) jezeli udzielenie swiadczenia w dniu zgtoszenia nie bedzie mozliwe, powinno ono zostac
zrealizowane w innym terminie, poza kolejnoscig wynikajacg z prowadzonej listy
oczekujgcych.

. Inwalidom wojennym i wojskowym, osobom represjonowanym, Kombatantom, dziataczom
opozycji antykomunistycznej oraz osobom represjonowanym z powodow politycznych,
cywilnym niewidomym ofiarom dziatarn wojennych, kobietom w cigzy, osobom posiadajgcym
orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci przystuguje prawo do korzystania
z ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych bez skierowania.

1) swiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej powinny by¢ udzielone nie podzniej

niz w ciggu 7 dni roboczych od dnia zgtoszenia.

. Zastuzonym Honorowym Dawcom Krwi, Zastuzonym Dawcom Przeszczepu, inwalidom
wojennym i wojskowym, kombatantom, osobom represjonowanym z powoddéw politycznych
i dziataczom opozycji antykomunistycznej, osobom, ktére doznaty uszczerbku na zdrowiu
w zwigzku z dziataniami wojennymi oraz Swiadczeniobiorcom, ktérzy ukonczyli 75 rok zycia
przystuguje bezptatne zaopatrzenie w leki objete wykazami lekéw podstawowych
i uzupetniajgcych.

. Inwalidom wojennym, osobom represjonowanym, ich matzonkom pozostajgcym
na ich wytacznym utrzymaniu oraz wdowom i wdowcom po polegtych zotnierzach i zmartych
inwalidach wojennych oraz osobach represjonowanych, uprawnionym do renty rodzinnej
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oraz cywilnym niewidomym ofiarom dziatan wojennych przystuguje bezptatne zaopatrzenie

w leki oznaczone symbolami "Rp" lub "Rpz", dopuszczone do obrotu na terytorium Polski.

5. Inwalidzi wojenni i wojskowi, osoby represjonowane oraz cywilne niewidome ofiary dziatan
wojennych majg prawo do bezptatnych wyrobéw medycznych na zlecenia lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego.

6. Uprawnionemu zotnierzowi lub pracownikowi wojska oraz weteranowi poszkodowanemu
w zakresie leczenia urazow lub choréb nabytych podczas wykonywania zadan poza
granicami panstwa, przystuguje prawo do:

1) korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie leczenia choréb nabytych poza
granicami panstwa poza kolejnoscig;

2) bezptatnego zaopatrzenie w leki objete w catym zakresie zarejestrowanych wskazan
i przeznaczen, zgodnie z wykazem o refundacji oraz leki recepturowe na czas leczenia
urazéw lub chordb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa,;

3) korzystania z bezptatnych wyroboéw medycznych na zlecenie lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego w zakresie leczenia urazéw lub chor6éb nabytych podczas wykonywania
zadan poza granicami panstwa;

4) korzystania z ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych finansowanych ze srodkow
publicznych bez skierowania, w zakresie leczenia urazow lub chordéb nabytych podczas
wykonywania zadan poza granicami panstwa;

5) korzystania ze $wiadczen niezakwalifikowanych jako swiadczenia gwarantowane oraz
odptatne s$wiadczenia opieki zdrowotnej w zwigzku z urazami ichorobami nabytymi
podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa.

7. Osoby bedgce zywymi dawcami narzadu majg prawo do badan majgcych na celu
monitorowanie jego stanu zdrowia przeprowadzanych przez podmiot leczniczy, ktory
dokonat pobrania narzadu, co 12 miesiecy od dnia pobrania narzadu, nie dtuzej jednak niz
przez 10 lat.

Przyjecie i odmowa przyjecia pacjenta do Szpitala
§ 42

1. Przyjecia pacjentow do Szpitala odbywajg sie catodobowo, na zasadach okreslonych
w 0golnie obowigzujgcych przepisach, co oznacza, ze:

1) o przyjeciu do Szpitala osoby zgtaszajgcej sie lub kierowanej przez lekarza albo
uprawniong instytucje orzeka lekarz wyznaczony do tych czynnosci, po zapoznaniu sie
ze stanem zdrowia i uzyskaniu zgody tej osoby lub przedstawiciela ustawowego, chyba,
ze na mocy odrebnych przepisow mozliwe jest przyjecie do Szpitala bez wyrazenia
zgody,

2) jezeli na skutek braku miejsc, zakresu udzielanych przez Szpital $wiadczen
lub ze wzgledoéw epidemiologicznych pacjent skierowany do leczenia nie moze zostac
przez Szpital przyjety, Szpital po udzieleniu niezbednej pomocy medycznej zapewnia
W razie potrzeby przewiezienie pacjenta do innego Szpitala, po uprzednim porozumieniu
sie z tym Szpitalem,

3) jezeli przyjecie do Szpitala nie musi nastgpi¢ natychmiast, nie wystepuje sytuacja
bezposredniego zagrozenia zdrowia lub zycia, a Szpital nie ma w danej chwili
mozliwosci przyjecia, Ordynatorzy/Koordynatorzy wyznaczajg termin, w ktéorym nastgpi
przyjecie do Szpitala,
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4) pacjentow nie zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego a wymagajgcych leczenia
ambulatoryjnego kieruje sie z odpowiednimi zapisami dotyczgcymi dalszego sposobu
postepowania do odpowiednich zaktadow opieki zdrowotnej.

2. Odmowa przyjecia do Szpitala moze nastgpic, jezeli nie zachodzi przypadek cierpigcy
zwtoki, abrak udzielenia pomocy lekarskiej nie stanowi dla osoby pacjenta
niebezpieczenstwa w szczegolnosci: utraty Zzycia, ciezkiego uszkodzenia ciata
lub ciezkiego rozstroju zdrowia w nastepujacych przypadkach:

1) braku wskazan lekarskich do hospitalizaciji,

2) braku zgody pacjenta na hospitalizacje,

3) braku wolnych miejsc w Szpitalu,

4) braku mozliwosci udzielenia pomocy specjalistycznej ze wzgledu na zakres udzielanych
przez Szpital Swiadczen,

5) jezeli wzgledy epidemiologiczne nie pozwalajg na umieszczenie pacjenta w Szpitalu.

3. W przypadku odmowy przyjecia do Szpitala, lekarz ma obowigzek dostatecznie wczesnie
uprzedzic o tym pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego bgdz opiekuna
faktycznego.

Listy oczekujacych
§ 42a

1. Swiadczenia zdrowotne w szpitalu i $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejnosci zgtoszenia.

1) Oddziaty i poradnie specjalistyczne szpitala w szczegdlnosci:

a) ustalajg kolejnos¢ udzielenia swiadczenia na podstawie zgtoszen pacjentdéw wpisujgc
ich na liste oczekujgcych,

b) informujg pisemnie pacjenta o terminie udzielenia Swiadczenia oraz uzasadniajg
przyczyny wyboru tego terminu,

C) wpisujg date i przyczyne skreslenia pacjenta z listy oczekujgcych,

d) kazda zmiana terminu planowego $wiadczenia medycznego moze nastgpic
po uzgodnieniu pomiedzy dwoma stronami osobiscie lub telefonicznie i odnotowaniu
we wiasciwej dokumentaciji, w nastepujgcych okolicznosciach:

* rezygnacji pacjenta,
= zdarzen losowych i chorobowych,
= w przypadku awarii aparatury niezbednej do wykonania $wiadczenia.

2) Lista oczekujgcych stanowi integralng czes¢ dokumentacji medyczne;.

3) Liste oczekujgcych prowadzi sie w sposdb zapewniajgcy poszanowanie zasady
sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujgcego i przejrzystego dostepu do swiadczen.

ROZDZIAL 1X
Zasady przeprowadzania eksperymentéw medycznych
§ 43

Definicja: poprzez eksperyment rozumie sie badanie kliniczne produktéow leczniczych (leki)

nie dopuszczonych jeszcze do uzytku, prowadzenie prob nietypowego podawania lekéw

lub wykonywanie nowatorskich procedur, majace na celu zbadanie i ocene skutecznosci nowe;j
terapii.
§ 44

1. Lekarz prowadzacy eksperyment medyczny zobowigzany jest do ztozenia ,WNIOSKU”

na formularzu 1-1 o umozliwienie przeprowadzenia eksperymentu medycznego na terenie
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Szpitala celem uzyskania pisemnej zgody Dyrektora, a w razie nieobecnosci Naczelnego
Lekarza Szpitala.

. Do ,Wniosku” nalezy dotgczyc¢:

1) umowe na prowadzenie eksperymentu,

2) opinie Niezaleznej Komisji Bioetycznej,

3) polise OC sponsora i badacza(y),

4) formularz Swiadomej zgody osoby na udziat w eksperymencie medycznym.

. Realizacja eksperymentu moze rozpoczgé sie wytgcznie w terminie okreslonym umowg

zawartg pomiedzy Zlecajgcym eksperyment, a Miejskim Szpitalem Zespolonym w Olsztynie
nie wczesniej niz po jej podpisaniu.

. Lekarz prowadzgcy eksperyment medyczny zobowigzany jest do niezwiocznego (termin

do 12 godzin od zaistnienia zdarzenia) informowania o wszelkich niepozgadanych
zdarzeniach objetych eksperymentem Dyrektora, a w razie jego nieobecnosci Naczelnego
Lekarza Szpitala.

Lekarz zobowigzany jest do: poinformowania osoby biorgcej udziat w eksperymencie
w przypadku, gdyby natychmiastowe przerwanie eksperymentu mogto spowodowac
niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia uczestnika.

. Pacjent Szpitala (jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny), ktory ma by¢

poddany eksperymentowi medycznemu ma prawo do wyrazenia swiadomej zgody

lub odmowy na udziat w eksperymencie medycznym po uprzednim poinformowaniu

go przez lekarza o celach, sposobach iwarunkach przeprowadzenia eksperymentu,
spodziewanych korzysciach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz mozliwosciach
cofniecia zgody i odstgpienia od udziatu w eksperymencie w kazdym jego stadium.

1) W przypadku niemoznosci wyrazenia pisemnej zgody, za rownowazne uwaza
sie wyrazenie zgody ustne ztozone w obecnosci dwoch swiadkdéw. Zgoda tak ztozona
powinna by¢ dotgczona do dokumentacji medyczne;j.

2) Udziat matoletniego w eksperymencie medycznym jest dopuszczalny tylko za pisemng
zgodg jego przedstawiciela ustawowego. Jezeli matoletni ukonczyt 16 lat i jest w stanie
Z rozpoznaniem wypowiedzie¢ opinie w sprawie swego uczestnictwa w eksperymencie,
konieczna jest takze jego pisemna zgoda.

3) Udziat matoletniego w eksperymencie medycznym jest dopuszczalny, jezeli
spodziewane korzysci majg bezposrednie znaczenie dla zdrowia matoletniego, a ryzyko
jest niewielkie i pozostaje w dysproporcji do mozliwych pozytywnych rezultatow.
Eksperyment medyczny z udzialem matoletniego nie jest dopuszczalny, gdy istnieje
mozliwos¢ przeprowadzenia takiego eksperymentu o poroéwnywalnej efektywnosci
z udziatem osoby posiadajgcej petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

4)W przypadku osoby catkowicie ubezwiltasnowolnionej zgode na udziat tej osoby
w eksperymencie medycznym wyraza przedstawiciel ustawowy tej osoby. Jezeli osoba
taka jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinie w sprawie swojego uczestnictwa
w eksperymencie medycznym, konieczne jest ponadto uzyskanie pisemnej zgody
tej osoby.

5)W przypadku osoby, ktéra ma petng zdolnosé¢ do czynnosci prawnych, lecz nie jest
w stanie z rozpoznaniem wypowiedzie¢ opinii w sprawie swego uczestnictwa
w eksperymencie, zgode na udziat tej osoby w eksperymencie medycznym wyraza sad
opiekunczy wtasciwy dla Szpitala.
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6) W przypadku gdy przedstawiciel ustawowy odmawia zgody na udziat osoby
w eksperymencie medycznym, mozna zwroci¢ sie do sgdu opiekunczego, wiasciwego
ze wzgledu na siedzibe podmiotu przeprowadzajgcego eksperyment, o wyrazenie
zgody.
7) Z wnioskiem o udzielenie zgody na uczestnictwo w eksperymencie medycznym osoby,
o ktérej mowa w ust. 2-5 moze wystgpi¢ Szpital do wtasciwego sgdu opiekunczego.
8)W przypadkach nie cierpigcych zwioki i ze wzgledu na bezposrednie zagrozenie zycia,
uzyskanie zgody, o ktorej mowa w ust. 1 - 6 nie jest konieczne.
9) Osoba lub jego przedstawiciel ustawowy ma prawo do cofniecia zgody na eksperyment
medyczny w kazdym stadium eksperymentu.
ROZDZIAL X
PORZADEK PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKLADZIE LECZNICZYM ,,SZPITAL MIEJSKI”
Izba przyjeé
§ 45
1. Do zadan lzby Przyje¢ nalezy w szczegdlnosSci:
1) badanie lekarskie chorych zgtaszajgcych sie do Szpitala,
2) przyjmowanie chorych zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego,
3) udzielanie pomocy doraznej chorym, ktérzy nie zostali zakwalifikowani do leczenia
w Szpitalu, lub zostali zakwalifikowani do przyjecia w pdzniejszym terminie,
4) przekazywanie przyjmowanych pacjentéw do oddziatow szpitalnych.
5) udzielanie pomocy chorym w gabinecie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej.
§ 46
1. W skitad pomieszczen Izby Przyje¢ wchodzi w szczegolnosci:
1) Poczekalnia,
2) Rejestracja chorych,
3) Pokdj badan,
4) Sale obserwacyjne,
5) Sala intensywnego nadzoru medycznego,
6) Sala zabiegowa,
7) lzolatka,
8) Przebieralnia dla pacjentéw,
9) Wezet sanitarny,
10) Gabinet nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotne;j.
§ 47
1. W skfad personelu Izb Przyje¢ wchodzg:
1)kierownik,
2)oddziatowa,
3)lekarze,
4)pielegniarki lub potozne,
5)sekretarki medyczne,
6)sanitariusze / noszowi.
2. Personel Izby Przyjec¢ podlega w wykonywaniu swych czynnosci lekarzowi izby przyjec.
3. Lekarz Izby Przyje¢ jest zwierzchnikiem lekarzy zabezpieczajgcych prace oddziatow,
a takze po godzinach urzedowania Dyrektora zastepuje go.
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l)Lekarz lzby PrzyjeC jest upowazniony do rozstrzygania spraw spornych pomiedzy
lekarzami zabezpieczajgcymi prace oddziatdw i decydowania o miejscu hospitalizaciji
pacjenta.
2)Lekarz lzby Przyje¢ jest bezposrednim zwierzchnikiem personelu Izby Przyjec
oraz odpowiada za kompleksowe wykonanie ustugi medyczne,.
3)Lekarz Izby Przyje¢ kieruje akcjg udzielania pomocy chorym w przypadku masowego
naptywu poszkodowanych (katastrof).
§ 48
. Praca Izby Przyjec trwa przez catg dobe i prowadzona jest na zmiany.
. Rozktad pracy lekarzy w lzbie Przyje¢ ustala Kierownik Izby Przyje¢ w porozumieniu
z Dyrektorem.
. Rozktad pracy pozostatego personelu Izby Przyje¢ ustala Oddziatowa w porozumieniu
z Kierownikiem lzby Przyje¢ oraz Przetozong Pielegniarek i Potoznych Szpitala.
. Praca Gabinetu nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej trwa od poniedziatku do pigtku
w godzinach od 18% do 8% dnia nastepnego, oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo
wolne od pracy w godzinach od 8% dnia danego do godziny 8% dnia nastepnego.
§ 49
. W Izbie Przyje¢ poza obowigzujgcg dokumentacjg medyczng wynikajgcg z odrebnych
przepiséw prowadzi sie:
1) Wykaz liczby t6zek, w tym t6zek wolnych na poszczegdinych Oddziatach Szpitala. Dane
te podawane sg do wiadomosci wtasciwych instytucji zgodnie z wyznaczonym terminem.
§ 50
. Kazdy zgtaszajgcy sie pacjent ze skierowaniem lub przywieziony do Szpitala podlega
wstepnemu badaniu medycznemu, wykonywanemu przez lekarza, celem ustalenia
kolejnosci udzielania $wiadczeh zdrowotnych w Szpitalu.
. W razie watpliwosci diagnostycznych lub terapeutycznych, w uzasadnionych medycznie
przypadkach, lekarz z wtasnej inicjatywy lub na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego winien zasiegng¢ opinii lekarza specjalisty lub zorganizowa¢ konsylium
lekarskie, zwane dalej konsultacjg specjalistyczna:
1)konsultacje specjalistyczne w Izbie Przyje¢ zawsze majg charakter pilny,
2)szczegotowe zasady przeprowadzania konsultacji specjalistycznych okresla § 73
niniejszego Regulaminu.
. Po wyrazeniu pisemnej zgody na hospitalizacje i leczenie pacjent powinien byc¢
doprowadzony lub przetransportowany do wtasciwego oddziatu w sposéb wskazany przez
lekarza.
. Jezeli w czasie badania pacjenta okaze sie, ze istnieje podejrzenie wystepowania u niego
choroby zakaznej, nalezy bezzwtocznie skierowa¢ pacjenta do wtasciwego zaktadu opieki
zdrowotnej, a w pomieszczeniach, w ktoérych przebywat przeprowadzi¢ dorazng
dezynfekcje.
§ 51
. lzby Przyje¢ wudzielajg $wiadczen zdrowotnych w trybie: planowym, pilnym
oraz w przypadku wypadku masowego:
1) Szpital przejmuje odpowiedzialnos¢ za kazdego nowoprzyjetego pacjenta i jego mienie.
. Obserwacja pacjenta w Izbie Przyjec nie powinna trwac¢ dtuzej niz 24 godziny.
§ 52
. Zasady postepowania w przypadku przyje¢ w trybie planowym ustala sie nastepujgco:

MIEJSKI SZPITAL ZESPOLONY W OLSZTYNIE 23



REGULAMIN ORGANIZACYJNY

1) w celu ustalenia terminu planowej hospitalizacji pacjent winien zgtosi¢
sie ze skierowaniem, aktualnymi badaniami i inng dokumentacjg leczenia, w zaleznosci
od schorzenia na konsultacje Ordynatora/Koordynatora Ilub wyznaczonego przez
Ordynatora/Koordynatora lekarza oddziatu:

a) Kliniki Chirurgii Ogéinej, Matoinwazyjnej i Wieku Podesztego - od poniedziatku do pigtku
w godzinach 8%-14% w oddziale, przy ul. Niepodlegtosci 44, tel. (89) 532-62-20;

b) Klinicznego Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej — od poniedziatku do pigtku w godz.
800-14% v oddziale przy ul. Niepodlegtosci 44, tel. (89) 532-62-16;

c)Klinicznego Chirurgii Klatki Piersiowej — poniedziatek, wtorek, $roda w godz. 8°0-10%
w oddziale, przy ul. Niepodlegtosci 44, tel. (89) 532-63-57;

d) Kliniki Urologii i Onkologii Urologicznej - poniedziatek, $roda w godz. 1200-13%
w sekretariacie Kliniki Urologii i Onkologii Urologicznej przy ul. Niepodlegtosci 44;

e)do Pracowni ESWL - wtorek, czwartek w godz. 12%-13% w Poradni urologicznej
przy ul. Marianskiej 4 (budynek ,D”), pokdj nr 6, lekarz konsultujgcy z Pracowni ESWL,
tel. (89) 532-64-01;

f) Okulistycznego — poniedziatek, wtorek w godz. 8%-9%, $roda, czwartek, pigtek w godz.
990-11% w poradni okulistyki przy Al. Wojska Polskiego 30, tel. (89) 678-66-21;

Chorzy do planowych zabiegéw usuniecia zaémy — poniedziatek- pigtek w godz. 8°0-14%,
Rejestracja telefoniczna nr (89) 678-66-21;

) ,Laryngologii — Zespét Chirurgii Jednego Dnia” — poniedziatek w godz. 15%-19%, wtorek
w godz. 1290-1430 $roda w godz. 12%0-19%° czwartek w godz. 8%-10° w oddziale
przy ul. Niepodlegtosci 44 (budynek ,C”), lub rejestracja telefoniczna: poniedziatek, sroda
w godz. 15%-20% pod numerem tel. (89) 532-62-74;

h) Chirurgii Szczekowej — poniedziatek w godz. 8°0-12%, §roda w godz. 1490-18%, czwartek
w godz. 8%-12% podczas wizyt pacjentow w Konsultacyjnej Poradni Chirurgii
Szczekowej;

1) Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Potoznictwa — poniedziatek, wtorek, $roda,
czwartek w godz. 12%0-14% wizbie przyje¢ ginekologiczno-potozniczej — konsultacje
do operacji, dla pozostatych pacjentek rejestracja telefoniczna pod numerem tel. (89)
532-62-77,

j) Pododdziatu Kardiologii — od poniedziatku do pigtku w godz. 8% -14% w pododdziale
przy ul. Niepodlegtosci 44 lub pod numerem tel. (89) 532-63-19;

K)Kliniki Dermatologii — od poniedziatku do pigtku w godz. 8% -14% w oddziale
przy Al. Wojska Polskiego 30, tel. (89) 678-66-70;

[) Reumatologii - od poniedziatku do pigtku w godz. 8°° —14%° w oddziale przy Al. Wojska
Polskiego 30, tel. (89) 678-66-68 oraz w Poradni Reumatologii i Osteoporozy
przy Al. Wojska Polskiego 30, tel. (89) 678-66-31.

2) Rejestr pacjentéow zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego w terminie planowym
prowadzi sie w oddziatach szpitalnych.
§ 53
1. Pacjent przyjmowany w trybie planowym zgtasza sie w wyznaczonym terminie z:

1) kompletem wymaganej dokumentacji: skierowaniem do szpitala, wymaganymi badaniami
dodatkowymi, konsultacjami specjalistycznymi i wpisami stwierdzajagcym odbycie
posiadanych szczepien, dokumentacjg medyczng z przebytych choréb i leczenia,
dokumentem tozsamosci, dowodem stwierdzajgcym ubezpieczenie zdrowotne,
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2) wskazane jest posiadanie wtasnych przyboréw toaletowych (recznik, szczoteczka

do zebow, maszynka do golenia, kosmetyki, pidzama, szlafrok i obuwie domowe).
§ 54

1. Zasady postepowania w przypadku przyje¢ w trybie pilnym:

1) jezeli z rozpoznania wstepnego wynikajg bezwzgledne wskazania do natychmiastowego
leczenia szpitalnego, lekarz izby przyjec:

a) wydaje konieczne zlecenia lecznicze (diagnostyczne i ogdlne) a nastepnie
natychmiast wraz z pielegniarkg Izby Przyje¢ transportuje pacjenta do wtasciwego
Oddziatu lub Bloku Operacyjnego.

2) W sytuacjach, kiedy bezposredniego zagrozenia zycia nie ma, po zbadaniu przez lekarza
Izby Przyjec:

a) podaje sie niezbedne leki,

b) wykonuije sie niezbedne badania dodatkowe,

c) odbywajg sie konsultacje specjalistyczne,

d) transportuje sie do wtasciwego oddziatu.

2. Zasady postepowania w sytuacji koniecznosci nagtego udzielania pomocy medycznej
dla osob przebywajgcych na terenie Szpitala i jego posesii:

1) wstepna ocena medyczna pacjenta i podjecie niezbednych czynnos$ci w sytuacji
zagrozenia zycia na terenie budynku Szpitala nalezy do obowigzkéw personelu komorki
organizacyjnej, w ktorej miato miejsce zdarzenie,

2) wstepna ocena medyczna pacjenta i podjecie niezbednych czynnosci w sytuacji
zagrozenia zycia na terenie posesji Szpitala nalezy do obowigzkéw personelu Izby
Przyje¢ Ogolnej,

3) po podjeciu niezbednych czynnosci medycznych, zaleznie od stanu zdrowia pacjent pod
opiekg personelu, o ktéorym mowa powyzej winien by¢é doprowadzony Ilub
przetransportowany do izby przyje¢ ogolnej i przekazany pod opieke lekarza Izby Przyje¢
Ogdline;j.

§ 55

1. W chwili ogtoszenia przez lekarza Izby Przyje¢ wypadku masowego (wypadek
z jednoczesnym transportem do Szpitala 4 i wiecej os6b w stanie zagrozenia zycia
i zdrowia) dziatalno$¢ catego Szpitala jest ukierunkowana na pomoc poszkodowanym,
zgodnie z zasadg ,zrobi¢ jak najwiecej dla jak najwiekszej liczby poszkodowanych”
z wykorzystaniem zasobow placowki oraz wspodtpracy instytucji zewnetrznych.

2. Na zakres procedury postepowania skladajg sie wszystkie dziatania medyczne,
organizacyjne i administracyjne zwigzane z przyjeciem poszkodowanych do Izby Przyjec
oraz ewakuacjg pracownikéw i pacjentow poza prognozowang strefe zagrozenia.

3. Catoscig akcji kieruje lekarz Izby Przyje¢ zgodnie z wewnetrznymi procedurami opartymi
na odrebnych przepisach.

§ 56

1. Pacjent przyjmowany do Szpitala winien byé w stanie higienicznym niebudzgcym
zastrzezen.

2. W przypadku stwierdzenia ztego stanu higienicznego:

1) pacjent moze by¢ poddany zabiegom higienicznym i dezynsekciji,

2) odziez zanieczyszczona lub z pasozytami zostaje poddana dezynsekgc;ji.
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§ 57

. Swoje rzeczy osobiste i odziez pacjent moze przekazac towarzyszgcym czionkom rodziny

lub upowaznionym osobom.

. Odziez pozostawiona w Szpitalu moze by¢ przechowywana w magazynie odziezy chorych.
. Swoje pienigdze i kosztownosci pacjent moze przekazac¢ do depozytu Szpitala.
. Szpital nie odpowiada za przedmioty wartosciowe i pienigdze pozostawione przy sobie

I nie zadeklarowane do przechowania.

. Przedmioty wartosciowe znalezione przy pacjencie nieprzytomnym — w przypadku braku

mozliwosci przekazania ich osobie bliskiej zabezpiecza Szpital.
Szczegoétowe zasady przechowywania rzeczy wartosciowych i odziezy chorych okreslajg
§175-183 niniejszego Regulaminu.
§ 58
Lekarz Izby Przyje¢ lub lekarz wtasciwego Oddziatu postanawia o zawiadomieniu cztonka
rodziny, przedstawiciela ustawowego lub opiekunow faktycznych pacjenta o:
1) przyjeciu bez ich wiedzy do Szpitala pacjenta niepetnoletniego,
2) przyjeciu pacjenta bez wzgledu na wiek w przypadku nagtym i ciezkim albo o znacznym
pogorszeniu sie stanu zdrowia chorego lub o jego zgonie,
3) przeniesieniu pacjenta do innego zaktadu opieki zdrowotnej z podaniem doktadnego
adresu tego zaktadu.

. Zawiadomien, o ktorych mowa w ust. 1 pkt. 1) oraz 3) dokonujg sekretarka medyczna

lub pielegniarka izby przyje¢ lub wtasciwego oddziatu.

. Zawiadomien, o ktérych mowa w ust. 1 pkt. 2) dokonuje lekarz izby przyje¢ lub wtasciwego
oddziatu.
. Jezeli dokonano przyjecia pacjenta matoletniego, z ktérego przedstawicielem ustawowym

lub opiekunem nie mozna sie skontaktowaC w czasie 4 godzin od przyjecia, Szpital
zobowigzany jest poinformowac Policje.
§ 59

. Tozsamos¢ pacjentdow przyjmowanych do Szpitala powinna byé ustalana na podstawie

dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.

. Obowigzek identyfikacji pacjenta przyjetego do szpitala dotyczy:

,wszystkich pacjentow zgtaszajgcych sie do leczenia szpitalnego.”

Identyfikacja polega na zatozeniu opaski na przegub dtoni lub stopy pacjenta z wyraznym
zapisem: ,imie, nazwisko, i nr historii choroby:”

1) w przypadku pacjenta NN obowigzuje zapis nr historii choroby oraz ptci,

2) opaske naktada osoba przyjmujgca pacjenta w Izbie przyjec szpitala,

3) w przypadku odmowy pacjenta na zatozenie opaski, nalezy ten fakt odnotowac¢ w historii
choroby,

4) po wypisie pacjenta ze szpitala nalezy umieszczac¢ opaske identyfikacyjng w pojemniku
na odpady zakazne, zamiast dotgczania jej do historii choroby (z wylgczeniem dzieci
do lat 7 i noworodkow”.

§ 60

1. W kazdym przypadku zgtoszenia sie do Szpitala i przyjecia pacjenta o nieznanych danych

osobowych, z chorobg Ilub obrazeniami ciata mogacymi byC¢ skutkiem dziatania
przestepczego, lekarz Izby Przyje¢ powiadamia Policje.
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2. Jezeli dokonano przyjecia lub nastgpit zgon pacjenta, ktérego tozsamosci nie mozna ustali¢
albo potwierdzi¢ na podstawie dokumentéow potwierdzajgcych tozsamos$¢é w czasie
4 godzin od przyjecia lub zgonu, Szpital zobowigzany jest poinformowac Policje.
Oddzialy szpitalne
§ 61

1. Oddziat jest podstawowg komorkg organizacyjng leczniczo — profilaktyczno -

rehabilitacyjnej dziatalnosci Szpitala.

2. Dyrektor okresla ilo$¢ Oddziatdéw wraz z ich strukturg wewnetrzng oraz liczbg t6zek.

§ 62

1. Oddziat moze dzieli¢ sie na pododdziaty.

2. Oddziat lub pododdziat dzieli sie na odcinki lekarskie i pielegniarskie.

3. Wielko$¢ odcinka lekarskiego i pielegniarskiego okresla Ordynator/Koordynator Oddziatu
i Oddziatowa w porozumieniu z Dyrektorem i Przetozong Pielegniarek i Potoznych Szpitala.

§ 63
1. W sktad pomieszczen Oddziatu wchodza:
1) pokoje dla pacjentéw,
2) pokoje badan i zabiegéw lekarskich,
3) pokdj Ordynatora/Koordynatora,
4) pokéj Lekarzy,
5) pokéj Oddziatowej,
6) punkt pielegniarski,
7) kuchenki oddziatowe,
8) podreczny skfad zapasowego sprzetu, magazyn czystej bielizny i apteczka oddziatowa,
9) wezty sanitarne dla pacjentow i osobne dla personelu,
10) brudowniki.

2. Punkty pielegniarskie w zaleznosci od warunkéw Oddziatu mogg miesci¢ sie w osobnych
pokojach, w oswietlonych wnekach lub na korytarzach.

3. W zaleznoséci od specjalnosci Oddzialu mogg sie w nim znajdowac inne pomieszczenia,
a w szczegolnosci: bloki operacyjne, gabinety zabiegowe o podwyzszonym standardzie,
trakty i sale porodowe, pokdj opatrunkowy, pokdj badan przyrzgdowych (np. EKG), pokdj
gimnastyki leczniczej, pokdj pomocy naukowych.

§ 64

1. W poszczegodlnych salach chorych mogg przebywac pacjenci tylko tej samej pfci.

2. W salach o wzmozonym nadzorze medycznym podczas udzielania Swiadczen zdrowotnych
moga przebywac kobiety i mezczyzni, przy zapewnieniu im intymnosci.

3. Zasada zachowania intymnosci dotyczy wszystkich czynnosci wykonywanych przy
pacjencie.

§ 65

1. W sktad personelu oddziatu wchodzg:

1) Ordynator/Koordynator,

2) Lekarze,

3) Pielegniarka lub Potozna Oddziatowa,
4) pielegniarki lub potozne,

5) sekretarka medyczna,

6) rehabilitanci,

7) psycholog,
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8) personel pomocniczy.
§ 66
1. Rozktad pracy lekarzy w oddziale ustala Ordynator/Koordynator w porozumieniu
z Dyrektorem Szpitala.
2. Rozktad pracy pozostatego personelu oddziatu ustala Oddziatowa w porozumieniu
z Ordynatorem/Koordynatorem oddziatu oraz Przetozong Pielegniarek i Potoznych Szpitala.

§ 67
Z Regulaminem Organizacyjnym i topografig  oddziatu = zapoznaje pacjenta
pielegniarka/potozna Oddziatu.

§ 68

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

2. Plan opieki lekarsko - pielegniarskiej nad pacjentem opracowywany jest w ciggu 24 godzin
od przyjecia i modyfikowany w zaleznosci od potrzeb.

3. Pacjent zostaje poinformowany o gtdéwnych zatozeniach planu opieki nad pacjentem
oraz o osobach sprawujgcych bezposrednig opieke nad pacjentem w oddziale.

4. W razie watpliwosci diagnostycznych lub terapeutycznych lekarz z wiasnej inicjatywy badz
na wniosek pacjenta lub przedstawiciela ustawowego, jezeli uzna to za uzasadnione
w Swietle wymagan wiedzy medycznej powinien zorganizowac¢ konsultacje specjalistyczng.

5. Konsultacje specjalistyczne w oddziale odbywajg sie w trybie pilnym lub planowym.

6. Pacjenci kierowani na badania specjalistyczne i zabiegi lecznicze powinni by¢ zaleznie
od stanu zdrowia, przeprowadzani lub transportowani.

§ 69

1. W Szpitalu obowigzujg nastepujace zasady uzyskiwania Swiadomej zgody pacjenta
na zabieg operacyjny lub zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcej
podwyzszone ryzyko dla pacjenta:

1) Lekarz moze wykona¢ zabieg operacyjny albo zastosowaé metode leczenia
lub diagnostyki stwarzajgcg podwyzszone ryzyko dla pacjenta po uzyskaniu jego
pisemnej zgody;

2) Przed wyrazeniem zgody przez pacjenta lekarz ma obowigzek udzielenia mu przystepne;j
informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania
albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu;

3) Lekarz moze wykona¢ zabieg lub zastosowa¢ metode stwarzajgcg podwyzszone ryzyko
u pacjenta matoletniego, ubezwitasnowolnionego bagdz niezdolnego do swiadomego
wyrazenia pisemnej zgody po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy
pacjent nie ma przedstawiciela lub, gdy porozumienie sie z nim jest niemozliwe —
po uzyskaniu zgody sgdu opiekunczego. Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest
takze jego pisemna zgoda;

4) Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, ubezwlasnowolnionego bgdz
niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody nie zgadza sie na wykonanie przez
lekarza czynnosci wymienionych w pkt.1, a niezbednych dla usuniecia
niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub ciezkiego uszkodzenia ciata badz
ciezkiego rozstroju zdrowia, lekarz moze wykonac takie czynnosci po uzyskaniu zgody
sadu opiekunczego;
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5) Lekarz moze wykonacC czynnosci, o ktorych mowa w pkt.1, bez zgody przedstawiciela
ustawowego pacjenta bagdz zgody wilasciwego sgdu opiekunczego, gdy zwioka
spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi
niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju
zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegnac¢ opinii
drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych
czynnosciach lekarz niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna
faktycznego lub sad opiekunczy;

6) Okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 3-5, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotaciji
w dokumentacji medycznej pacjenta;

7) Jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego, metody leczniczej
lub diagnostycznej wystgpig okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi
niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem
zdrowia, a nie ma mozliwosci niezwiocznie uzyska¢ zgody pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieni¢ zakres
zabiegu bgdz metody leczenia lub diagnostyki w sposob umozliwiajgcy uwzglednienie
tych okolicznosci. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe,
zasiegnac opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci;

8) Okolicznosciach, o ktérych mowa w pkt. 7, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotaciji
w dokumentacji medycznej oraz informuje pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego albo sad opiekunczy.

2. W przypadku osob niedowidzgcych Iub niewidomych zgode pacjenta uzyskuje
sie po glodnym odczytaniu treéci podpisywanego przez pacjenta formularza ,Swiadome;
zgody na zabieg / badanie”

3. Wykaz procedur leczniczych i diagnostycznych wymagajgcych swiadomej zgody pacjenta
stanowi zatgcznik nr 6 niniejszego Regulaminu.

4. Dopuszcza sie uzyskanie ustnej swiadomej zgody pacjenta na: pomiar cisnienia, badanie
Krwi itp.

§ 70
Uzyskiwanie zgody sadu na udzielenie pomocy medycznej

1. W przypadku zaistnienia koniecznosci: przeprowadzenia badan Ilub udzielenia innych
Swiadczen zdrowotnych, a pacjent jest niezdolny do Swiadomego wyrazenia zgody oraz nie
ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie sie z nim jest niemozliwe — nalezy
zwrocic sie do Sagdu opiekunczego w sposéb nastepujacy:

1) osoba wyznaczona przez Ordynatora/Koordynatora oddziatlu sporzgdza do Sagdu
Rejonowego w Olsztynie Il Wydziat Rodzinny i Nieletnich ,zawiadomienie
0 koniecznosci wyrazenia zgody na dokonanie czynnosci medycznych”.

2) Zawiadomienie podpisuje Ordynator/Koordynator,

3) Zawiadomienie wraz z zatgcznikami przesyta sie do Sgdu Opiekunczego — w przypadku
naglym — faxem, a nastepnie w s$lad za nim — drogg pocztowg za potwierdzeniem
odbioru.

§71

1. Zawiadomienie o koniecznosci wyrazenia zgody na dokonanie czynnosci medycznych musi
posiadac:

1) wyczerpujacy opis stanu faktycznego,
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2) uzasadnienie faktyczne koniecznosci przeprowadzenia wnioskowanych czynnosci
medycznych, ich rodzaj i zakres, nadto czy jest mozliwosc¢ alternatywnych dziatan,
wreszcie: ocene ryzyka,

3) konsultacje psychiatry (brak swiadomosci pacjenta), lub neurologa, konsultacje
chirurgiczng (odnosnie zabiegu chirurgicznego) i konsultacje anestezjologiczng
(co do metody i zakresu znieczulenia).

2. Dotgczy¢é nalezy kserokopie dokumentacji medycznej potwierdzone przez lekarza
,=Za zgodnos$¢ z oryginatem, Olsztyn, data..........

3. Zawiadomienie o koniecznosci wyrazenia zgody na dokonanie czynnosci medycznych wraz
z zatgcznikami przekazuje sie przez pracownika Dziatu Organizacji i Dokumentacji Chorych
lub przez pracownika firmy transportowe.

§72

1. Sad wyraza zgode na:

1) Badanie lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego,

2) Metode leczenia, diagnostyki lub zabieg operacyjny.

2. W sprawach nieuregulowanych niniejszg procedurg zastosowanie majg przepisy ustawy
0 zawodach lekarza i lekarza dentysty.

§73

1. Zasady przeprowadzania konsultacji medycznej pacjenta ustala sie nastepujgco:

1) Decyzje o konsultacji podejmuje lekarz, po czym wpisuje jg do karty zlecen i zgtasza
bezposrednio lub przez pielegniarke/ potozna/ sekretarke medyczna.

2) Pacjent winien by¢ poinformowany o koniecznosci konsultaciji.

3) Zgtoszenie konsultacji specjalistom pracujgcym w Szpitalu moze by¢ dokonane
telefonicznie.

4) Zgtoszenie konsultacji specjalistom nie pracujgcym w szpitalu dokonujg wytgcznie
lekarze.

5) Przy zgtaszaniu konsultacji obowigzuje podanie nazwy oddziatu, nazwiska pacjenta,
gtdbwnego problemu wezwania oraz trybu konsultacji (pilny lub planowy).

6) Odbiorcg zgtoszenia konsultacji specjalistom pracujgcym w szpitalu moze by¢ lekarz,
pielegniarka/potoznal/sekretarka medyczna.

7) Jesli zgtoszenie zostato odebrane przez pielegniarke, potozng lub sekretarke medyczng
powinna ona bezzwiocznie powiadomi¢ Ordynatora/Koordynatora Iub lekarza
zabezpieczajgcego prace oddziatu o tresci i czasie zgtoszenia konsultacji oraz w jakim
trybie ma sie odby¢. Informacja o konsultacji zobowigzuje lekarza do jej przeprowadzenia
lub przekazania tego obowigzku innemu lekarzowi. Konsultacje planowe winny by¢
zgtaszane w godzinach rannych, jednak nie pézniej niz do godz. 11.00.

8) Realizacja konsultacji powinna mie¢ miejsce w dniu zgtoszenia, a w uzasadnionych
przypadkach nie pdzniej niz 24 godziny od zgtoszenia.

9) Konsultacje pilne winny by¢ realizowane niezwtocznie po zgtoszeniu, bez wzgledu
na pore dnia i nocy. W sytuacjach nagtych, zwigzanych z zagrozeniem zatrzymania
podstawowych czynnosci zyciowych wnioski i zalecenia mogg by¢ przekazane ustnie.

10)Decyzje o wdrozeniu zalecen konsultanta podejmuje lekarz leczacy.

11)Wnioski i zalecenia wynikajgce z konsultacji w oddziale winny by¢ wpisane do karty
konsultacyjnej w historii choroby i jezeli to mozliwe osobiscie przekazane lekarzowi
leczgcemu.
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12)Tres¢ konsultacji w Izbie Przyje¢C winna by¢ wpisana do Ksiegi Porad i Odmoéw
Ambulatoryjnych i w Karcie informacyjnej pacjenta z pobytu w Izbie Przyjec.
§ 74
1. Dla sprawnego funkcjonowania oddziatdw ustala sie zasady postepowania przekazania
pacjentow kolejnym zmianom:

1) codziennie w wyznaczonych godzinach w oddziatach szpitala odbywa sie przekazanie
pacjentow kolejnym zmianom lekarzy i pielegniarek, potoznych, poprzez przekazanie
informacji o stanie zdrowia pacjentow oraz innych istotnych zawartych w raportach
lekarskich i pielegniarskich,

2) lekarze przekazujgc pacjentdw kolejnej zmianie przedstawiajg istotne informacje o stanie
zdrowia pacjentdow, nowych przyjeciach do oddziatu, interwencjach lekarskich oraz
innych istotnych zdarzeniach i podjetych dziataniach podczas wykonywania obowigzkow
stuzbowych,

3) lekarze dyzurni zobowigzani sg prowadzi¢ raporty lekarskie w ksiedze raportow
lekarskich,

4) pielegniarki i potozne przekazujg raport o stanie zdrowia pacjentéw oraz istotnych
zaleceniach w formie ustnej i pisemnej na koniec kazdej zmiany,

5) raport pielegniarki sporzgdzany jest w ksiedze raportow pielegniarskich.

2. Dla sprawnego funkcjonowania oddziatdow ustala sie nastepujgce zasady postepowania

w przypadku przekazania pacjenta miedzy oddziatami szpitala:

1) pacijent moze byC¢ przekazany do innego oddziatu po wstepnym uzgodnieniu
z Ordynatorem/Koordynatorem wtasciwego oddziatu lub lekarzem oddziatu,

2) wypis z oddziatu i przyjecie do innego oddziatu winno zawiera¢ ten sam numer Ksiegi
gtébwnej. Historia choroby jest przekazana do oddziatu jako zatgcznik indywidualne;j
dokumentacji prowadzonej w danym oddziale, dopisuje sie natomiast numer Ksiegi
oddziatowe;j.

3. Zasady postepowania w przypadku przenoszenia pacjenta do innego podmiotu
leczniczego:

1) pacjent moze by¢ przeniesiony do innego podmiotu leczniczego po uprzednim
uzgodnieniu z Ordynatorem/Koordynatorem lub lekarzem wiasciwego oddziatu
lub kierownikiem tego zaktadu,

2) personel oddziatu zapewnia opieke medyczng do czasu przekazania pacjenta,

3) Ordynator/Koordynator lub lekarz oddziatu przekazujgcy pacjenta dokonuje adnotacii
w Historii Choroby, do jakiej placowki zostat przekazany i z kim zostato ustalone przyjecie,

4) rodzaj i zakres przekazywanej dokumentacji zgodnie z wymaganiami placéwki, do ktorej
pacjent zostaje przekazany, w kazdym przypadku wypisanie pacjenta wedtug zasad
okreslonych w § 76 oraz skierowanie do innej placéwki ochrony zdrowia,

5) zakonczong Historie choroby przekazuje sie do Archiwum,

6) o wyborze srodka transportu decyduje lekarz przekazujgcy pacjenta (transport sanitarny,
transport sanitarny specjalistyczny, transport wtasny pacjenta),

7) po przybyciu zespotu transportujgcego personel oddziatu przekazuje pacjenta oraz
zabezpieczong w kopercie dokumentacje medyczng, udziela niezbednych informaciji,

8) personel zespotu transportujgcego przejmuje odpowiedzialnos¢ oraz opieke nad
pacjentem i dokumentacjg medyczng do czasu przekazania do placowki do ktorej
kierowany jest pacjent.
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§ 75

1. Wypisanie ze Szpitala, jezeli przepisy szczegdlne nie stanowig inaczej nastepuije:

1) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego leczenia w Szpitalu,

2) na zadanie osoby przebywajgcej w szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego,

3) gdy osoba przebywajgca w Szpitalu w sposéb razgcy narusza Regulamin Organizacyjny,
a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania swiadczen moze
spowodowac bezposrednie niebezpieczenstwo dla jej zycia lub zdrowia i innych oséb.

2. Jezeli przedstawiciel ustawowy Zzgda wypisania ze Szpitala osoby, ktérej stan zdrowia
wymaga leczenia w Szpitalu, Dyrektor lub lekarz przez niego wyznaczony moze odmowic
wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez witasciwy ze wzgledu
na siedzibe Szpitala Sgd opiekunczy, chyba, ze przepisy szczegodlne stanowig inaczej. Sad
opiekunczy zawiadamiany jest niezwtocznie o odmowie wypisania ze Szpitala i przyczynach
odmowy.

3. Osoba wystepujaca o wypisanie ze Szpitala na wlasne Zzgdanie jest informowana przez
lekarza o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu, po czym osoba
ta sktada pisemne o$wiadczenie o wypisaniu ze Szpitala na wtasne zgdanie. W przypadku
braku takiego oSwiadczenia lekarz sporzgdza adnotacje w dokumentacji medyczne,;.

4. Jezeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbiera matoletniego lub osoby
niezdolnej do samodzielnej egzystencji ze Szpitala w wyznaczonym terminie, Szpital
zawiadamia o tym niezwilocznie organ gminy wiasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz organizuje na koszt gminy przewiezienie do miejsca
zamieszkania.

5. Pacjent, ktorego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, a ktory
nie wyraza zgody na wypisanie ze Szpitala ponosi koszty pobytu w Szpitalu poczawszy
od tego momentu, niezaleznie od uprawnien do bezpfatnych swiadczen okreslonych
w przepisach odrebnych. Decyzje w tej sprawie podejmuje Dyrektor na wniosek
Ordynatora/Koordynatora oddziatu.

§ 76

1. Lekarz zlecajgcy badanie diagnostyczne informuje pacjenta o przewidywanym terminie
odbioru wyniku.

2. Lekarz w zaleznosci od wyniku badania podejmuje decyzje o pilnym wezwaniu pacjenta

lub przekazaniu wyniku do dokumentacji medycznej pacjenta.

. W przypadku nieprawidtowego wyniku, lekarz wyznacza termin i miejsce wizyty kontrolne;.

4. Sekretarka medyczna powiadamia pacjenta telefonicznie lub listownie o mozliwosci odbioru
wyniku lub terminie i miejscu wizyty kontrolnej:

1) oryginat wyniku zostaje w dokumentaciji pacjenta,

2) kopie wyniku odbiera pacjent za pokwitowaniem na oryginale wyniku.

§77
Ramowy rozktad dnia w zakresie opieki medycznej nad pacjentami w Oddziale:

w

Lp Godzina Czynnosci w Oddziale

1 | 6.00-8.00 Pomiar cieptoty ciata, tetna, oddechdéw i innych parametrow. Pobieranie
materiatow do badan laboratoryjnych.

Wykonywanie niektorych badan diagnostycznych.

Toaleta pacjentow, scielenie t6zek, zmiana bielizny osobistej i poscielowe).
Sprzatanie.
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2 8.00-9.00 | Sniadanie

w

8.00-10.00 | Obchody lekarskie, wszyscy pacjenci znajdujg sie w tdzkach.

4 | 10.00-13.00 | Realizacja zlecen lekarskich, zabiegdw i badan diagnostycznych.
Konsultacje lekarskie.
Inne czynnosci zwigzane z funkcjonowaniem Oddziatu

5 | 12.00-14.00 | Obiad

(o2}

14.00-17.00 | Wypoczynek pacjentow. Organizacja czasu wolnego pacjentom.

7 | 16.00-19.00 | Mierzenie cieptoty, tetna i innych parametréw.

Realizacja zlecen lekarskich, zabiegéw i badan diagnostycznych.
Konsultacje lekarskie.

Inne czynnosci zwigzane z funkcjonowaniem Oddziatu.

Obchody wieczorne lekarzy dyzurnych.

8 | 17.00-18.00 | Kolacja

9 | 18.00-21.00 | Wykonywanie zlecen lekarskich.
Toalety wieczorne pacjentow.
Porzadkowanie pomieszczen.

10 | 22.00-6.00 | Cisza nocna

§ 78
1. Pacjenci przebywajgcy w Szpitalu mogg korzystaé z:
1) bezposredniego kontaktu z osobg duchowng. Szczegdétowe informacje u pielegniarki
oddziatu,
2) obrzedow religijnych odbywajgcych sie w Kaplicy Szpitala wedtug ustalonych godzin,
3) biblioteki szpitalnej, ktéra znajduje sie w budynku gtdwnym Szpitala i czynna jest
od poniedziatku do pigtku w wyznaczonych godzinach,
4) bufetu gastronomicznego znajdujgcego sie w budynku gtéwnym Szpitala codziennie
w wyznaczonych godzinach,
5) automatow telefonicznych znajdujgcych sie na terenie Szpitala,
6) skrzynki pocztowej znajdujgcej sie w holu budynku gtéwnego,
7) internetu, ktéry znajduje sie w Bibliotece szpitalnej, dostepnego od poniedziatku do pigtku
w wyznaczonych godzinach,
8) korzystanie z wtasnego sprzetu elektrycznego oraz elektronicznego np.: suszarka,
tadowarka, laptop jest bezptatne,
9) sklepu medycznego znajdujgcego sie w holu budynku gtéwnego,
10) automatdéw ze Swiezymi przekgskami i kanapkami oraz gorgcymi/zimnymi napojami.
2. W czasie wolnym pacjenci oraz cztonkowie ich rodzin mogg uczestniczy¢ w programach
promocji zdrowia prowadzonych przez Szpital.
§ 79
W porze przeznaczonej na positki dla pacjentow nie nalezy przeprowadzac¢ badan i zabiegdw,
chyba, ze zachodzi przypadek nie cierpigcy zwitoki.
§ 80
Dostarczanie pacjentom zywnosci jest dopuszczalne po uzgodnieniu z lekarzem
prowadzgcym.
§ 81
1. Na wniosek pacjenta lub cztonka jego rodziny Ordynator/Koordynator moze zezwoli¢
na indywidualng opieke przez wskazang osobe.
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1) Zasady sprawowania opieki nad pacjentem przez osoby bliskie/rodzine stanowig
zatgcznik nr 10 do niniejszego Regulaminu.

2. Personelowi Oddziatu nie wolno przebywaé w salach pacjentéw po zakonczeniu pracy
i przekazaniu jej nastepnej zmianie, bez uzyskania zgody bezposredniego przetozonego.
Bloki operacyjne
§ 82

1. Blok Operacyjny stanowi wydzielong komorke organizacyjng Szpitala.

2. W oddziatach zabiegowych funkcjonujg wydzielone sale zabiegowe o podwyzszonym
standardzie oraz trakt porodowy, ktore stanowig czesS¢ oddziatu zabiegowego i sg
podporzgdkowane Ordynatorowi/Koordynatorowi wtasciwego Oddziatu.

§ 83
1. Blok Operacyjny, Sale Zabiegowe oraz Trakt Porodowy w oddziale sktadajg sie z:
1) jednej lub kilku sal operacyjnych,
2) pomieszczen mycia i dezynfekcji narzedzi,
3) pokoi do przechowywania narzedzi sterylnych,
4) pomieszczeh pomochniczych.
2. Trakt porodowy posiada dodatkowo sale przedporodowe, porodowe i sale noworodkowa.
§ 84

W sktad personelu Bloku Operacyjnego, Sal Zabiegowych oraz Traktu Porodowego wchodza:

Kierownik lub Ordynator/Koordynator,

Lekarze operatorzy,

Lekarze anestezjolodzy,

Pielegniarki lub potozne instrumentariuszki,

Pielegniarki lub potozne anestezjologiczne,

Personel pomocniczy.

ouabhwbnE

§ 85
Personel znajdujgcy sie w sali operacyjnej w czasie trwania zabiegu operacyjnego w sprawach
dotyczgcych technicznego przeprowadzenia zabiegu jest podporzgdkowany lekarzowi
operujgcemu, a w sprawach ogolnego postepowania i bezpieczenstwa zycia i zdrowia
pacjenta lekarzowi anestezjologowi.
§ 86
1. Na Bloku Operacyjnym, Salach Zabiegowych oraz Trakcie Porodowym poza obowigzujgca
dokumentacjg wynikajgcg z odrebnych przepiséw prowadzi sie:
1) protokoty zuzycia materiatéw wedtug obowigzujgcych wzoréw.
2. Opisy operacyjne sporzadza lekarz operujacy lub lekarz petnigcy pierwszg asyste.
3. W przypadku pobrania materiatu do badan histopatologicznych skierowanie na to badanie
sporzgdza bezposrednio po zakonczeniu operacji lekarz operujgcy lub pierwszy asystent.
§ 86a
1. W szpitalu obowigzuje okotooperacyjna karta kontrolna, stanowigca integralng czesc historii
choroby pacjentéow zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego
2. Koordynatorem okotooperacyjnej karty kontrolnej jest lekarz anestezjolog, cztonek zespotu
operacyjnego.
3. Koordynator karty, o ktérym mowa w ust. 2 dokonuje wpisdw w okotooperacyjnej karcie
kontrolnej na podstawie informacji udzielanych przez cztonkdéw zespotu operacyjnego,
zgodnie z zakresem ich zadan podczas operacji.
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§ 87

1. Lekarz operujgcy jest zobowigzany osobiscie zbada¢ pacjenta przed rozpoczeciem
operaciji, upewnic sie, czy pacjent bgdz osoby bliskie dla niego wyrazity pisemng zgode na
zabieg operacyjny, badz tez czy zachodzg podstawy do wykonania zabiegu bez uzyskania
tej zgody.

2. Przed przystgpieniem do zabiegu operacyjnego nalezy odpowiednio przygotowac pacjenta
pod wzgledem jego kondycji psychicznej i fizyczne;.

§ 88

Po zakonczeniu operacji pacjent powinien byC przekazany przez personel sali operacyjnej

lub personel anestezjologiczny pod opieke personelowi Sali Wybudzeniowej lub Oddziatu oraz

pozostawaC¢ pod statg kontrolg lekarskg. Wszelkie zlecenia lekarskie powinny byc¢
uwidocznione w dokumentacji medycznej pacjenta.
§ 89

Blok Operacyjny, Sale Zabiegowe oraz Trakt Porodowy w Oddziale sg utrzymane w stanie

statego pogotowia operacyjnego oraz zorganizowane w taki sposob, aby w razie nagtej

potrzeby personel, instrumentarium, bielizna i1 aparatura medyczna byly przygotowane
do bezzwtocznego wykonania zabiegu operacyjnego o kazdej porze.
§ 90

1. Zabiegi planowe odbywajg sie wedtug ustalonego harmonogramu umieszczonego na
tablicy z podaniem danych osobowych pacjenta, Oddzialu na ktérym przebywa,
rozpoznania, rodzaju znieczulenia i wyznaczonego personelu operacyjnego. Wszelkie
zmiany w harmonogramie operacji mogg nastgpi¢ tylko za zgodg kierownika bloku oraz
za zgodg lekarza anestezjologa.

2. Zabiegi planowe odbywajg sie w godzinach 8.00 — 19.00.

3. Zapewnienie dostepnosci pilnej sali operacyjnej zalezy od przypadku klinicznego pacjenta
i mozliwosci zmiany organizacji operacji na Bloku Operacyjnym. W kazdym przypadku
ostateczna decyzja nalezy do Kierownika Bloku Operacyjnego, podczas jego nieobecnosci
decyzje podejmuje wyznaczony anestezjolog.

4. Grafiki operacji muszg by¢ sktadane do Kierownika Bloku najpézniej do godziny 13.00 dnia
poprzedzajgcego zabieg.

§91
1. Wstep na sale operacyjng w czasie trwania zabiegu majg poza personelem operacyjnym
tylko osoby, ktére uzyskaty zezwolenie kierownika bloku operacyjnego i lekarza

operujgcego. Kierownicy jednostek organizacyjnych lub wyznaczone przez nich osoby
ponoszg petng odpowiedzialnos¢ za wprowadzanie na blok operacyjny stazystow i innych
0s6b szkolgcych sie, po uprzednim uzyskaniu zgody kierownika bloku operacyjnego.

2. W pomieszczeniach bloku operacyjnego, a zwitaszcza na sali operacyjnej w czasie trwania
zabiegu operacyjnego obowigzuje zachowanie bezwzglednej ciszy.

3. Po kazdym zabiegu operacyjnym nalezy niezwiocznie uporzgdkowacC sale, przeliczy¢
narzedzia i bielizne operacyjng, materiat opatrunkowy i przygotowac¢ nowe zestawy

Pracownie Badan Nieinwazyjnych i Inwazyjnych
§ 92

1. Zadaniem Pracowni Badan Nieinwazyjnych i Inwazyjnych jest wykonywanie badan
u pacjentow leczonych w Szpitalu, w Poradniach Specjalistycznych oraz pacjentéw
kierowanych przez innych swiadczeniodawcow w przypadku zawarcia stosownych umow,
a takze pacjentow bez skierowania, jesli wyrazg takg wole.
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2. Pracownie Swiadczg ustugi w wyznaczonych dniach i godzinach. W kazdej Pracowni
w miejscu ogolnie dostepnym dla pacjentdw umieszczone sg informacje o dniach
i godzinach przyjec¢ na badanie. Dni i godziny przyje¢ podane sg do wiadomosci Oddziatéw,
Poradni oraz innych podmiotéw leczniczych.

3. Pracownie dziatajg w oparciu o organizacje Oddzialu okreslonej specjalnosci
wykonywanych badan.

4. Szczegodtowy zakres przeprowadzanych badan poszczegdlnych Pracowni okresla Dyrektor
na wniosek Ordynatora/Koordynatora wtasciwego Oddziatu.

§ 93
W sktad Pracowni Badan Nieinwazyjnych i Inwazyjnych wchodza:
1. Pracownie Diagnostyki Kardiologicznej Nieinwazyjnej:
1) Pracownia Echokardiograficzna,
2) Pracownia Holtera,
3) Pracownia Wysitkowa,
2. Pracownie Diagnostyki Inwazyjnej:
1) Pracownie Endoskopowe,
2) Pracownia Elektrofizjologii,
3) Pracownia Kontroli Stymulatorow Serca,
4) Pracownia Litotrypsiji
ROZDZIAL XI
PORZADEK PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKLADZIE LECZNICZYM AMBULATORIUM MIEJSKIE
Poradnie specjalistyczne
§ 94

1. Swiadczenia zdrowotne w zakresie specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
udzielane sg przez lekarzy specjalistow danej Poradni, zwanych dalej lekarzami
specjalistami.

2. Swiadczenia z zakresu ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego udzielane sg na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, z wyjatkiem s$Swiadczen: ginekologa i potoznika, dentysty, wenerologa,
onkologa, psychiatry, dla oséb chorych na gruzlice, dla oséb zakazonych wirusem HIV, dla
kobiet w cigzy, inwalidow wojennych i wojskowych, osob represjonowanych, kombatantow,
dziataczéw opozycji antykomunistycznej oraz osdéb represjonowanych z powoddéw
politycznych, dla cywilnych niewidomych ofiar dziatan wojennych, dla os6b uzaleznionych
od alkoholu, srodkéw odurzajgcych i substancji psychotropowych - w zakresie lecznictwa
odwykowego, dla uprawnionego zotnierza lub pracownika i weterana poszkodowanego,
w zakresie leczenia urazéw lub choréb nabytych podczas wykonywania zadan poza
granicami panstwa,

3. Swiadczenia zwigzane z wypadkiem, zatruciem, urazem, stanem zagrozenia zycia
lub porodem udzielane sg bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

§ 95
Pacjent ma prawo do wyboru lekarza specjalisty sposrdd lekarzy udzielajgcych swiadczen
ambulatoryjnych.
§ 96
1. Rejestracja pacjentéw moze by¢ dokonywana osobiscie lub telefonicznie.
2. Swiadczenia specjalistyczne udzielane sg wedtug kolejnosci zgtoszen,
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1) poradnie specjalistyczne prowadzg listy oczekujgcych na swiadczenia.
§ 97

Pacjent przyjmowany w Poradni Specjalistycznej zgtasza sie w wyznaczonym terminie z:

1. dokumentem uprawniajgcym do korzystania ze swiadczen zdrowotnych,

2. wynikami badan wykonywanych na zlecenie lekarza podmiotu leczniczego, lezgce w jego

kompetencii,

3. kartami informacyjnymi z leczenia szpitalnego, jesli pacjent byt wczesniej hospitalizowany.

§ 98

1. W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz specjalista wydaje skierowanie:

1) na badania diagnostyczne,
2) do innych Poradni Specjalistycznych,
3) do leczenia stacjonarnego w Szpitalu.

2. W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz specjalista moze objg¢ pacjenta statym
leczeniem w Poradni Przyszpitalne;.

3. Lekarz specjalista w sytuacji okreslonej w ust. 2 informuje lekarza sprawujgcego
podstawowg opieke zdrowotng nad pacjentem o przebiegu leczenia oraz o objeciu pacjenta
statym leczeniem specjalistycznym.

§ 99

1. W kazdej Poradni Specjalistycznej w miejscu ogolnie dostepnym dla pacjentow

umieszczone sg:

1) informacje o ogdlnych zasadach udzielania swiadczen,

2) o sposobie rejestraciji,

3) dniach i godzinach przyje¢ przez lekarzy specjalistow,

4) wyszczegolnienie godzin pracy kazdego lekarza udzielajgcego swiadczen zdrowotnych.
§ 100

1. Ambulatorium udziela $wiadczeh zdrowotnych poprzez osoby posiadajgce niezbedne
kwalifikacje.

Dziaty i pracownie diagnhostyczne
§ 101

1. Dziaty i pracownie diagnostyczne udzielajg $wiadczenia zdrowotne obejmujgce badania
diagnostyczne w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego postepowania
leczniczego.

2. Swiadczenia zdrowotne udzielane sg na podstawie skierowania lekarza lub osoby
posiadajgcej wymagane kwalifikacje do udzielania $wiadczen na podstawie obowigzujgcych
przepisow.

3. Dziaty i pracownie diagnostyczne udzielajg takze s$wiadczeh zdrowotnych odptatnie,
na zgdanie pacjenta w zakresie przewidzianym odrebnymi przepisami. Pobieranie optat
odbywa sie zgodnie z obowigzujgcym w Szpitalu cennikiem.

4. Wykonanie swiadczenia zdrowotnego w dziale lub pracowni diagnostycznej nastepuje
po uprzedniej rejestracji osobistej lub telefonicznej.

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

Laboratorium Analityczne
§ 102
1. Zadaniem Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej, zwanego dalej Laboratorium, jest:
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1) wykonywanie badan z zakresu analiz lekarskich u pacjentow leczonych w Szpitalu,
w Poradniach  Przyszpitalnych oraz u pacjentdéw kierowanych przez innych
Swiadczeniodawcoéw w przypadku zawarcia stosownych umow, a takze pacjentow bez
skierowania, jesli wyrazg takg wole,

2) wykonywanie badan z zakresu immunologii transfuzjologicznej,

3) zamawianie krwi i jej sktadnikbw w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa
I Krwiolecznictwa.

2. Laboratorium swiadczy ustugi catodobowo.

3. Szczegdtowy zakres przeprowadzanych badan okresla Dyrektor na wniosek Kierownika
Laboratorium. Katalog badan znajduje sie u Kierownika i podawany jest do wiadomosci
wszystkich medycznych komdrek organizacyjnych Szpitala.

§ 103

1. W sktad Laboratorium wchodzg:

1) Pracownia Analityki,

2) Pracownia Biochemii,

3) Pracownia Hematologii z Koagulologiag,

4) Pracownia Immunologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi,

5) Pracownia Immunodermatologii.

§ 104

1. W sktad personelu Laboratorium wchodzg:
1)Kierownik,
2)Asystenci Laboratorium,
3)Kierownik Zespotu Technikow Medycznych,
4)Kierownik Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej,
5)Technicy analityki medycznej,

6) Technicy chemii,

7)Sekretarki medyczne,

8)Personel pomocniczy.

§ 105

1. Przyjmowanie materiatéw z komoérek medycznych Szpitala odbywa sie w trybie planowym
I pilnym. Godziny przyjmowania Kierownik Laboratorium podaje do wiadomosci wszystkich
medycznych komérek organizacyjnych.

2. Materiat do badania od pacjentéw pobiera personel wiasciwego Oddziatu przestrzegajac
wskazéwek Kierownika Laboratorium, co do sposobu pobierania i przesytania. W przypadku
badanh wskazanych przez Kierownika Laboratorium, materiat od pacjentéw danego Oddziatu
pobiera upowazniony personel Laboratorium.

3. Materiat od pacjentow zgtaszajgcych sie do Laboratorium pobiera personel Laboratorium.

§ 106

1. Materiat pobrany do badan planowych odbierany jest przez pracownika Laboratorium
wedtug ustalonych godzin.

2. Materiat pobrany w trybie pilnym dostarczany jest bezposrednio po pobraniu od pacjenta,
po odpowiednim zabezpieczeniu.

3. Materiat do badania oznaczony jako "pilne” poddaje sie analizie w pierwszej kolejnosci.

§ 107
Laboratorium przyjmuje tylko taki materiat do badania, ktory zostat przekazany wraz
z doktadnie wypetniong kartg skierowania materiatu do badania, podpisang przez osobe
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Zlecajgca, oraz tylko takie naczynia z materiatem do badania, ktore zostaty prawidtowo
oznakowane.

§ 108

. Laboratorium moze odmowi¢ przyjecia materialu  nieodpowiednio  pobranego

lub nieodpowiednio zabezpieczonego albo zazgda¢ powtdérnego dostarczenia materiatu
badz pobrania materiatu przez upowazniony personel Laboratorium.

. Badanie, ktorego wynik wzbudzit watpliwosci lekarza wykonuje sie ponownie bez zbednej

zwioki.
§ 109

. W celu kontroli wyniku badania Kierownik Laboratorium moze zazgda¢ danych dotyczacych

leczenia, zawartych w dokumentacji medycznej pacjenta.

. Szczegotowy zakres przebiegu procesu badania oraz jakosci tego badania regulujg

wewnetrzne Procedury Laboratorium.

. Laboratorium stosujgc zasady Dobrej Praktyki Laboratoryjnej informuje o krytycznych

przekroczeniach norm laboratoryjnych oraz o wynikach znaczgco odbiegajgcych od $redniej
wartoéci uzyskiwanej w procesie diagnostycznym. Informacja odbywa sie przez
powiadamianie lekarza kierujgcego w Poradni Rodzinnej telefonicznie o wartosciach
krytycznych oraz przez informowanie pacjenta wykupujgcego badania prywatnie
0 znaczgcych zaburzeniach przy odbiorze wynikow.

§ 110

Wynik badania odbierajg z Laboratorium pracownicy medycznych komorek organizacyjnych,
pracownicy innych zaktaddw opieki zdrowotnej lub osobiscie pacjenci albo osoby przez nich
upowaznione.

1.
2.

1.

1.

§ 111
Materiat przestany do badania stanowi wtasnos¢ Laboratorium.
Postepowanie z materiatem pozostatym po wykonaniu badania oraz materiatem uzywanym
do wykonania analiz okreslajg odrebne przepisy.
Diagnostyka Obrazowa
§ 112

. Zadaniem Dzialu Diagnostyki Obrazowej jest wykonywanie badan radiologicznych

i ultrasonograficznych u pacjentéw leczonych w Szpitalu, Poradniach Przyszpitalnych oraz
pacjentow kierowanych przez innych $wiadczeniodawcéw w przypadku zawarcia
stosownych uméw, a takze w przypadku badan ultrasonograficznych pacjentow bez
skierowania, jesli wyrazg takg wole.

. Dziat Diagnostyki Obrazowej swiadczy ustugi catodobowo.
. Szczegotowy zakres przeprowadzanych badan okresla Dyrektor Szpitala na wniosek

Kierownika. Katalog badan znajduje sie u Kierownika Dziatu Diagnostyki Obrazowej

i podawany jest do wiadomosci wszystkich medycznych komérek organizacyjnych Szpitala.
§ 113

W sktad Dziatu Diagnostyki Obrazowej wchodza:

1) Pracownie RTG,

2) Pracownia USG.

§ 114
W sktad personelu Dziatu Diagnostyki Obrazowej wchodza:
1) Kierownik,
2) Lekarze,
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3) Kierownik Zespotu Technikow Radiologii,
4) Inspektor ds. Ochrony Radiologicznej,
5) Technicy elektroradiologii,
6) Sekretarki medyczne.
§ 115

1. Aparatura i sprzet medyczny uzywany w Dziale Diagnostyki Obrazowej podlega konserwacji
i okresowej kontroli zgodnie z przyjetymi procedurami Dziatu i w oparciu o odrebne
przepisy.

2. Pracownie powinny by¢ nalezycie zabezpieczone przed wszelkimi wptywami powodujgcymi
zaburzenia w prawidtowej czynnos$ci aparatury i sprzetu medycznego.

§ 116
Sposodb przygotowania pacjentéw do badania i sposob jego wykonania okresla lekarz radiolog.
§ 117

1. W Dziale Diagnostyki Obrazowej prowadzi sie rejestr uzgodnionych termindw przyjeé
pacjentow do badan planowych, jednak niezaleznie od ustalonej planem codziennej liczby
badan nalezy podda¢ badaniu wszystkich pacjentéw w przypadkach nagtych i nie
cierpigcych zwioki.

2. W przypadkach pilnych wyniki badania nalezy sporzadzi¢ tego samego dnia tak, aby byty
od razu do dyspozycji oddziatu. W innych przypadkach wyniki powinny by¢ przygotowane
na dzieh nastepny tak, aby oddziaty mogty korzysta¢ z nich w czasie rannego obchodu.

§ 118

1. Lekarz opisujgcy wynik badania moze zazgda¢ danych dotyczgcych leczenia, zawartych
w dokumentacji medycznej pacjenta

2. Szczegdbtowy przebieg procesu badania oraz jakosci tego badania okreslajg wewnetrzne
Procedury Dziatu Diagnostyki Obrazowe;j.

§ 119

Wynik badania odbierajg pracownicy medycznych komdrek organizacyjnych Szpitala,

pracownicy innych zaktaddw opieki zdrowotnej lub osobiscie pacjenci albo osoby przez nich

upowaznione.
§ 120

Postepowanie z materiatem pozostatym po wykonaniu badania oraz materiatem uzywanym

do wykonania badan okreslajg wewnetrzne procedury Dziatu Diagnostyki Obrazowej oparte

na odrebnych przepisach.
Pracownie Fizjoterapii
§ 121

1. Zadaniem Pracowni Fizjoterapii jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych zwigzanych
z rehabilitacjg pacjentom leczonym w Szpitalu, Poradniach Przyszpitalnych oraz pacjentom
kierowanym przez innych swiadczeniodawcow w przypadku zawarcia z nimi stosownych
umow.

2. Udzielania $wiadczen zdrowotnych zwigzanych =z rehabilitacjg mozna powierzy¢
zewnetrznemu podmiotowi leczniczemu na warunkach okreslonych odrebng umowa.

3. Pracownie s$wiadczg ustugi w wyznaczonych dniach i godzinach. W kazdej Pracowni
w miejscu ogdlnie dostepnym umieszczone sg informacje o dniach i godzinach pracy, oraz

podane do wiadomosci Oddziatow, Poradni Specjalistycznych oraz innych zaktadow opieki
zdrowotne;j.
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4. Szczegbdtowy zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych okresla Dyrektor Szpitala
na wniosek Kierownika. Katalog badan znajduje sie u Kierownika Pracowni i podawany jest
do wiadomosci kierownikdw wszystkich komérek medycznych Szpitala

§ 122

Swiadczenia zdrowotne z zakresu rehabilitacii i fizjoterapii sg wykonywane przy t6zku pacjenta

oraz w wydzielonych do tego pomieszczeniach.

§ 123
W sktad personelu Pracowni Fizjoterapii wchodza:
1. Kierownik,
2. Rehabilitanci,
3. Asystenci Pracowni Fizjoterapii.

§ 124

1. Aparatura i sprzet medyczny uzywany w Pracowni podlega konserwaciji i okresowej kontroli
zgodnie z przyjetymi procedurami i w oparciu o odrebne przepisy.
2. Pracownie sg zabezpieczone przed wszelkimi wptywami powodujgcymi zaburzenia
w prawidtowej czynnos$ci aparatury i sprzetu medycznego.
§ 125
W Pracowni prowadzi sie rejestr uzgodnionych terminéw zabiegoéw dla pacjentéw planowych,
jednak niezaleznie od ustalonej planem codziennej liczby Swiadczen medycznych nalezy
podda¢ zabiegom wszystkich pacjentéw, u ktorych wystgpita nagta potrzeba wykonania
zabiegu.
§ 126
Kierownik Pracowni uprawniony jest do wglagdu w dokumentacje medyczng pacjenta.
ROZDZIAL XII
STOSOWANIE PRZYMUSU BEZPOSREDNIEGO
§ 127
1. Zastosowanie kazdego sSrodka przymusu bezposredniego podlega odnotowaniu
w indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medyczne;.
2. O zastosowaniu przymusu bezposredniego zlecajgcy niezwtocznie zawiadamia Dyrektora
na formularzu ,zawiadomienie o zastosowaniu przymusu bezposredniego”:
3. Formularz ,zawiadomienie o zastosowaniu przymusu bezposredniego: jest dotgczany
do historii choroby.
4. Po zleceniu zastosowania przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolaciji
lekarz albo osoba, ktéra podjeta decyzje o zastosowaniu przymusu bezposredniego
w formie unieruchomienia lub izolacji, wypetnia niezwtocznie karte unieruchomienia lub
izolacji, uzasadniajgc przyczyny zastosowania przymusu bezposredniego, wybor srodka
przymusu bezposredniego i czas jego stosowania.
5. Karte unieruchomienia lub izolacji zatgcza sie do historii choroby.
6. Zbiorczy rejestr przypadkéw zastosowania przymusu bezposredniego prowadzi sekretariat
Dyrektora
§ 128
1. Sposéb stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi,
zwanej dalej ,osobg”, polega na przytrzymywaniu, przymusowym zastosowaniu lekéw,
unieruchomieniu i izolacji.
1) Przytrzymanie jest doraznym, krotkotrwatym unieruchomieniem osoby z uzyciem sity
fizycznej.
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2) Przymusowe zastosowanie lekow jest doraznym Ilub przewidzianym w planie
postepowania leczniczego wprowadzeniem lekow do organizmu osoby bez jej zgody.

3) Unieruchomienie jest dtuzej trwajgcym obezwtadnieniem osoby z uzyciem paséw,
uchwytéw, przescieradet lub kaftana bezpieczenstwa.

4) Izolacja polega na umieszczeniu osoby pojedynczo, w zamknietym pomieszczeniu.

. Zastosowanie przymusu bezposredniego moze nastgpi¢ z uzyciem wiecej niz jednego

srodka sposrdod wymienionych w pkt. 1.

. Przymus bezposredni moze by¢ stosowany wytgcznie przez wyszkolonych w tym zakresie

pracownikbw medycznych lub w ich obecnosci. Szkolenie pracownikdw w zakresie

stosowania przymusu organizuje Dyrektor.

. Przymus bezposredni moze trwac tylko do czasu ustania przyczyn jego zastosowania

. Lekarz zleca zastosowanie przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji

na czas nie dtuzszy niz 4 godziny.

. Jezeli nie jest mozliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza, o zastosowaniu

przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji decyduje i nadzoruje

osobiscie jego wykonanie pielegniarka, zawiadamiajgc o tym niezwtocznie lekarza.

. Lekarz, po osobistym badaniu osoby, moze przediuzy¢ stosowanie przymusu

bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji na nastepne dwa okresy nie dtuzsze

niz 6-godzinne.

. Po dwukrotnym przedtuzeniu przez lekarza stosowania przymusu bezposredniego w formie

unieruchomienia lub izolacji dalsze przedtuzenie stosowania tych srodkow przymusu

bezposredniego na kolejne okresy nie dtuzsze niz 6-godzinne jest dopuszczalne wytgcznie

po kazdorazowym osobistym badaniu osoby oraz uzyskaniu opinii innego lekarza bedgcego

lekarzem psychiatra.

1) Po uptywie 24 godzin stosowania przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia

lub izolacji lekarz powiadamia Ordynatora/Koordynatora

. Przymus bezposredni w formie unieruchomienia jest stosowany w pomieszczeniu

jednoosobowym.

1). W przypadku braku mozliwosci stosowania w pomieszczeniu jednoosobowym przymus

bezposredni w formie unieruchomienia jest stosowany w sposéb umozliwiajgcy oddzielenie

tej osoby od innych oséb przebywajgcych w tym samym pomieszczeniu oraz zapewniajgcy

poszanowanie jej godnosci i intymnosci, w szczegdélnosci przez wykonywanie zabiegéw

pielegnacyjnych bez obecnosci innych oséb.

10.Przymus bezposredni w formie izolacji jest stosowany w pomieszczeniu urzgdzonym

W SposoOb zabezpieczajgcy przed uszkodzeniem ciata osoby.

11.0sobie, wobec ktérej jest stosowany przymus bezposredni w formie unieruchomienia

lub izolacji, nalezy odebraé przedmioty, ktére mogg byC niebezpieczne dla Zzycia
lub zdrowia tej osoby albo innych oséb, w szczegdlnosci przedmioty ostre, okulary, protezy
zebowe, pas, szelki, sznurowadta i zrodta ognia.

12.Stan fizyczny osoby unieruchomionej lub izolowanej pielegniarka kontroluje nie rzadziej,

niz co 15 minut, rowniez w czasie snu tej osoby. W czasie kontroli pielegniarka:

1) ocenia prawidtowos¢ unieruchomienia, w szczegdélnosci sprawdza, czy pasy, uchwyty,
przescieradta, kaftan bezpieczenstwa lub inne urzadzenia techniczne nie sg zatozone
zbyt luzno albo zbyt ciasno
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2) zapewnia krotkotrwate czesciowe albo catkowite uwolnienie osoby od unieruchomienia
w celu zmiany jej pozycji lub zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych,
nie rzadziej, niz co 4 godziny.

13.Adnotacje o stanie fizycznym osoby unieruchomionej lub izolowanej pielegniarka
zamieszcza bezzwiocznie w karcie unieruchomienia lub izolacji

14.W przypadku wystgpienia zagrozenia dla zdrowia lub zycia osoby unieruchomionej
lub izolowanej pielegniarka jest obowigzana natychmiast zawiadomic o tym lekarza.

ROZDZIAL Xlil
WARUNKI WSPOLDZIALANIA Z INNYMI SWIADCZENIODAWCAMI
§ 129

W kazdej medycznej komédrce organizacyjnej Szpitala znajduje sie telefon sieci stacjonarne;j

oraz spis telefondéw i adreséw podmiotow leczniczych i innych podmiotéw, z ktérymi Szpital

wspotpracuje, pracownikdw zajmujgcych kierownicze stanowiska w Szpitalu, stuzb
logistycznych Szpitala oraz duchownych swiadczgcych postugi religiine dla pacjentow

Szpitala.

§ 130
1. Szpital realizujgc swoje zadania:
1) wspdtpracuje z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie zapewnienia prawidtowosci
diagnostyki, leczenia pacjentdw i ciggtosci postepowania,
2) stosuje wytyczne i zalecenia organéw administracji panstwowej i samorzgdowej
dotyczgce zasad postepowania w okreslonych przypadkach.
§ 131

1. Szpital udziela zaméwienia na swiadczenia zdrowotne w celu wykonywania zadan Szpitala:
1)podmiotom leczniczym, w zakresie zadan okreslonych w statucie tego zaktadu,
2)osobie wykonujgcej zawod medyczny w ramach indywidualnej praktyki,
3)grupowej praktyce lekarskiej i grupowej praktyce pielegniarek, potoznych,
4)osobie legitymujgcej sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $swiadczen

zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny.

2. Podmioty o ktérych mowa w ust. 1 pkt 1-4 zwane dalej ,przyjmujgcym zamowienie”,
przyjmujgc zamoéwienie zobowigzuje sie do wykonania zadan Szpitala w zakresie
udzielonego zamdéwienia i na zasadach okreslonych w umowie.

3. Przyjmujgcy zamodwienie nie moze wykonywacC udzielonego zamowienia przez osobe
trzecig, chyba, ze umowa stanowi inaczej.

§ 132

1. Szczegbtowe zasady zamowienia na Swiadczenia zdrowotne okresla umowa zawarta
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami miedzy Szpitalem oraz przyjmujagcym zaméwienie.

2. Umowe o udzielenie zamowienia zawiera sie na czas udzielania okreslonych swiadczen lub
na czas nieokreslony.

§ 133

1. Szpital na biezgco informuje wspotpracujgce z nim zaktady opieki zdrowotnej o zakresie
zasadach udzielania swiadczen medycznych oraz mozliwosciach diagnostycznych.

2. Informacje przekazywane sg w formie pisemnej, zamieszczane na tablicach informacyjnych
Szpitala, ogtaszane na tamach prasy oraz zamieszczane na stronie internetowej szpitala.

MIEJSKI SZPITAL ZESPOLONY W OLSZTYNIE 43



REGULAMIN ORGANIZACYJNY

ROZDZIAL XIV
UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH NA ZASADACH KOMERCYJNYCH

§ 133
Szpital moze uzyskiwaé srodki finansowe, w szczegdlnosci z odptatnych $wiadczen
zdrowotnych udzielanych na podstawie umowy.

§ 134
Dyrektor okresla zasady i tryb pobierania optat za sSwiadczenia zdrowotne nie objete
powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym lub swiadczenia zdrowotne udzielane osobom nie
posiadajgcym uprawnien do bezptatnych swiadczen zdrowotnych.

§ 135
Dyrektor okresla wysokos$¢ optat za swiadczenia zdrowotne i inne czynnosci wynikajgce
Zz procesu leczenia, udzielane przez wtasciwg medyczng komorke organizacyjng Szpitala
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

§ 136
1. Szpital pobiera optate za:

1) Swiadczenia zdrowotne udzielone pacjentowi ubezpieczonemu bez skierowania lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli to skierowanie jest wymagane.

2) Swiadczenia zdrowotne udzielane osobie znajdujgcej sie w stanie nietrzezwoséci Szpital
pobiera optate niezaleznie od uprawnien do bezptatnych swiadczen zdrowotnych, jezeli
jedyng i bezposrednig przyczyng udzielonego swiadczenia byto zdarzenie spowodowane
stanem nietrzezwosci tej osoby.

a) W celu stwierdzenia stanu nietrzezwosci lekarz kieruje okreslong osobe na badanie
dla ustalenia zawarto$ci alkoholu we krwi. Odmowa poddania sie takiemu badaniu jest
brana pod uwage przy ustalaniu optat za udzielenie $wiadczenia zdrowotnego,
z uwzglednieniem wszystkich okolicznosci sprawy.

3) Wydanie zaswiadczenia lekarskiego na zyczenie pacjenta, jezeli nie jest ono zwigzane z:

a) dalszym leczeniem lub rehabilitacja,

b) niezdolnoscig do pracy lub kontynuowaniem nauki,

c) uczestnictwem dzieci, ucznidéw, stuchaczy, studentdéw w zajeciach sportowych
i wypoczynku zorganizowanym,

d) z wydawaniem dla celéw pomocy spotecznej lub uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

e) dla celéw orzecznictwa o niepetnosprawnosci.

4) Wykonania szczepienia ochronnego, innego niz wynikajgcego z odrebnych przepisow.

5) Inne czynnosci, w szczegdlnosci okreslone w §104 ust. 3 niniejszego Regulaminu,
za ktére pobranie optaty jest dopuszczalne na mocy ogdlnie obowigzujgcych przepisow.

ROZDZIAL XV
PRAWA | OBOWIAZKI PACJENTA
§ 137
1. Prawa pacjenta przebywajgcego w Szpitalu okresla ,USTAWA Z DNIA 6 LISTOPADA
2008r. O PRAWACH PACJENTA | RZECZNIKU PRAW PACJENTA” stanowigca zatgcznik
nr 9 do niniejszego Regulaminu.
2. Tablice informacyjne z prawami pacjenta umieszczone sg w widocznym miejscu w Izbach
Przyje¢, Oddziatach i Holach Szpitala.
3. Pacjent w Izbie Przyjec¢ otrzymuje ulotke informacyjng z prawami pacjenta.
4. Z prawami pacjenta zaznajamiajg pacjentow pielegniarki i potozne w oddziale.
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. Szpital prowadzi analize satysfakcji pacjenta (wyniki analizy dostepne sg na stronie
internetowe] Szpitala: www.szpital.olsztyn.pl w zaktadce badanie satysfakcji pacjenta).
§ 138

. Pacjent lub osoba reprezentujgca jego prawa, jezeli uzna, ze te prawa zostaty naruszone

moze zwrocic sie z interwencjg do:

1) bezposredniego przetozonego osoby udzielajgcej Swiadczenia zdrowotne,

2) petnomocnika Praw Pacjenta codziennie od 8°° do 14%° w Sekretariacie Szpitala,

3) koordynatora programu Szpital Przyjazny Kombatantom od 8% do 14% w Sekretariacie

Szpitala.

. W razie niezadowalajgcego zatatwienia sprawy zwroci¢ sie o jej rozpatrzenie przez Rade

Spoteczng zaktadu opieki zdrowotnej a nastepnie do organu, ktory utworzyt i prowadzi

zaktad.

. W razie niezadowalajgcego zatatwienia sprawy zwroci¢ sie o jej rozpatrzenie do Sekcji

skarg i wnioskow przy Narodowym Funduszu Zdrowia oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta

w Warszawie.

. Jezeli naruszenie prawa dotyczylo fachowej czynno$ci medycznej, zwrdécié

sie do Okregowej lzby Lekarskiej, badz do Okregowej lzby Pielegniarek i Potoznych

w Olsztynie, atakze Naczelnej Rady Lekarskiej, badz Naczelnej Rady Pielegniarek

i Potoznych w Warszawie.

. Wystgpi¢ ze stosownym roszczeniem cywilno-prawnym do wojewodzkiej komisji

ds. orzekania o zdarzeniach medycznych lub sgdu powszechnego.

. Pacjent ma prawo wyrazania swojej opinii z pobytu w Szpitalu na piSmie, poprzez

wypetnianie anonimowych ankiet lub umieszczeniu uwag w ,skrzynkach na ankiety"

znajdujgcych sie w oddziatach.

. Organizacje przyjmowania, rozpatrywania oraz zatatwiania skarg i wnioskow okreslajg

,Zasady postepowania w sSprawie organizacji przyjmowania, rozpatrywania oraz

zatatwiania skarg i wnioskdw” stanowigce zatgcznik nr 11 do niniejszego Regulaminu.

§ 139

. Pacjent przebywajgcy na leczeniu ma obowigzek:

1) Przestrzega¢ indywidualnych zaleceh lekarza i pielegniarki w zakresie stosowanej
diagnostyki, terapii i pielegnaciji.

2) Wspotdziata€ z personelem Szpitala w realizacji celu hospitalizacii.

3) Przestrzega¢ zakazu dotyczgcego palenia tytoniu i spozywania napojow alkoholowych,
stosowania srodkéw odurzajgcych oraz uprawiania gier hazardowych na terenie
Szpitala.

4) Przebywaé na oddziale w okreslonych porach dnia, a szczegdlnie w porach obchoddéw,
nie wychodzi¢ poza teren Szpitala, chyba Zze jest to konieczne ze wzgledow
leczniczych.

5) Szanowa¢ wilasnos¢ szpitalng oraz utrzymaé czystosS¢ osobistg i najblizszego
otoczenia.

6) Po przyjeciu do szpitala powiadamia¢ lekarza o posiadanych przez siebie lekach,
ewentualne ich stosowanie powinno by¢é bezwzglednie ustalone 2z lekarzem
prowadzgcym.

7) Nie poddawac sie jakimkolwiek zabiegom bez zlecenia lekarskiego.

8) Nie zaktoca¢ swoim zachowaniem spokoju innych pacjentow.

9) Przestrzegac zasad bezpieczenstwa przeciwpozarowego.
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ROZDZIAL XVI
ZASADY ODWIEDZIN | UDZIELANIE INFORMACJI O STANIE ZDROWIA
§ 140

1. Odwiedziny pacjentow przebywajgcych w oddziatach szpitalnych odbywajg sie codziennie,
bez ograniczen:

1) wyjatek stanowi Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, gdzie odwiedziny odbywajg
sie wylgcznie po uzyskaniu zgody lekarza zabezpieczajgcego prace oddziatu
lub pielegniarki oddziatu.

2. Odwiedziny pacjentow winny odbywac¢ sie w sposob nie zakitdcajgcy normalnej pracy
oddziatlu oraz nie mogg narusza¢ praw innych pacjentow, w szczegdlnosci prawa
do poszanowania intymnosci oraz ciszy i spokoju.

3. W przypadkach uzasadnionych wzgledami sanitarno-epidemiologicznymi, porzgdkowymi
lub ze wzgledu na stan zdrowia innych pacjentéw przebywajgcych w sali chorych
odwiedziny mogg by¢ w roéznym zakresie ograniczone przez Ordynatora/Koordynatora
oddziatu:

1) ograniczenie odwiedzin dopuszczalne jest wytgcznie po uzyskaniu zgody Dyrektora

szpitala.
§ 141
1. Jednego pacjenta mogg odwiedzac jednoczesnie 2 osoby, w tym dzieci powyzej 10 roku
zycia.

2. Odwiedzajacy jest zobowigzany zachowac cisze i spokdj w Szpitalu.
3. Odwiedzajgcych obowigzuje zakaz:
1) manipulowania aparaturg medyczng, urzgdzeniami, instalacjami elektrycznymi,
wentylacyjnymi, grzewczymi itp.,
2) wnoszenia na teren Szpitala i spozywania napojow alkoholowych,
3) dostarczania artykutow zywnos$ciowych, ktére zostaty zabronione przez lekarza,
4) odwiedzin w stanie nietrzezwym,
5) przynoszenia przedmiotéw, ktoérych posiadanie w Szpitalu jest zbedne,
6) wprowadzania i przynoszenia jakichkolwiek zwierzat do budynkéw Szpitala i Poradni,
7) siadania na t6zkach szpitalnych.
4. Nie wolno oddala¢ sie z pacjentem poza oddziat bez wiedzy lekarza lub pielegniarki.
5. Osoba odwiedzajgca ma obowigzek:
1) wiozy¢ okrycie ochronne, jesli zaistniejg takie wskazania,
2) podporzgdkowac sie wszelkim zaleceniom i wskazowkom personelu Szpitala w trakcie
odwiedzin.

6. Osoby odwiedzajgce nie stosujgce sie do postanowien niniejszego Regulaminu podlegajg
wydaleniu poza obreb Szpitala i ponoszg odpowiedzialno$¢ zgodnie z powszechnie
obowigzujgcymi przepisami.

§ 142

1. Lekarz ma obowigzek udzieli¢ pacjentowi oraz osobie przez niego upowaznionej/wskazanej
w dokumentacji medycznej lub jego przedstawicielowi ustawowemu informacji o: stanie
zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu. Informacje powinny by¢ sformutowane jasno
I zrozumiale oraz udzielone z taktem i ostroznoscia.
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. Pielegniarka i potozna majg obowigzek udzielaC¢ informacji o stanie zdrowia pacjenta
w zakresie koniecznym do sprawowania opieki pielegnacyjnej lub opieki podczas cigzy,
porodu i potogu.

. Diagnosta laboratoryjny ma obowigzek udziela¢ informacji o wartosci wynikdéw, zakresach

referencyjnych oraz uzytej metodzie analityczne;.

. Pozostate osoby wykonujgce zawdd medyczny majg obowigzek informowac pacjenta

0 stanie zdrowia wytgcznie w zakresie udzielanych przez te osoby swiadczen zdrowotnych

oraz zgodnie z posiadanymi przez nie uprawnieniami.

. Po uzyskaniu informacji, o ktérej mowa w ust. 1 oraz w ust. 2 pacjent ma prawo

przedstawi¢ osobie wykonujgcej zawdd medyczny swoje zdanie w tym zakresie.

§ 143

. Informacji, o ktérej mowa w §142 ust. 1 udzielajg wytgcznie Ordynatorzy/Koordynatorzy,

lekarze prowadzgcy lub lekarze zabezpieczajgcy prace w godzinach ustalonych przez

Ordynatoréw/Koordynatorow i podanych do ogdinej wiadomosci.

. O stanie zdrowia ciezko chorych pacjentéw, bgdz w przypadkach szczegdlnie

uzasadnionych lekarze udzielajg informacji w kazdym czasie.

. Lekarz prowadzgcy Iub lekarz sprawujgcy opieke nad pacjentem w sytuacji nagtego

pogorszenia jego stanu zdrowia niezwtocznie zawiadamia osobe wskazang przez pacjenta

w dokumentacji medycznej jako upowazniong do uzyskiwania informacji - cztonka rodziny,

przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego.

. Lekarz moze udziela¢ informacji, o ktérych mowa w §142 ust.l innym osobom tylko

za zgodg pacjenta,

1)jesli pacjent takiego upowaznienia przy przyjeciu do szpitala nie udzielit, moze ztozy¢
je w trakcie pobytu w Szpitalu.

. W sytuacjach wyjgtkowych, jesli rokowanie jest niepomysine, lekarz moze ograniczyé

informacje o stanie zdrowia i rokowaniu w nastepujgcych przypadkach:

1)gdy pacjent wyraznie i Swiadomie nie zyczy sobie takich informacii,

2)oraz jezeli wedtug oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta.

. Informacji o stanie zdrowia nie udziela sie przez telefon.

§ 144

. Dokumentacja indywidualna wewnetrzna jest udostepniana na wniosek: pacjenta ktérego

dotyczy, jego przedstawiciela ustawowego Iub osoby przez niego upowaznionej.

Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej

przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéora w chwili zgonu pacjenta byla jego

przedstawicielem ustawowym.

. Dokumentacja zbiorcza jest udostepniana na wniosek: pacjenta ktérego dotyczy, jego

przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaznionej. Po $mierci pacjenta

dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia
lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym, jedynie

w zakresie wpiséw dotyczgcych pacjenta.

. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania swiadczen zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnos$ci ratunkowych,
albo w siedzibie podmiotu udzielajgcego sSwiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem
pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzgadzenia
notatek lub zdjec;
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2) przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku:
a) wycigg - skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci
dokumentacji medycznej,
b) odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentaciji
medycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem,
c) kopia - dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji
medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu);
3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, na zgdanie organéw wtadzy publicznej albo sgdow powszechnych,
a takze, gdy zwioka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia
lub zdrowia pacjenta;
4) za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;
5) na informatycznym nosniku danych — w zakresie badan radiologicznych.

4. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostepniona przez
sporzgdzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazana
za posrednictwem Srodkow komunikacji elektronicznej lub na informatycznym nosniku
danych, na zgdanie pacjenta lub innych uprawnionych organdéw lub podmiotow.

5. Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy mogg by¢ wydane na wniosek pacjenta, ktdrego
dotyczg, jego przedstawiciela ustawowego Ilub osoby przez niego upowaznionej
za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

6. Udostepnienie dokumentacji medycznej poprzez sporzgdzenie jej wyciggow, odpisow, kopii
lub wydrukéw nastepuje na koszt wnioskodawcy zgodnie z zatgcznikiem nr 7
do niniejszego Regulaminu.

7. Aby uzyskaé wyciag, odpis, kopie lub wydruk dokumentacji medycznej nalezy ztozyé
pisemny lub ustny ,wniosek o wydanie kopii dokumentacji medycznej” w Sekretariacie
Dyrektora, Archiwum Medycznym lub wtasciwym oddziale Miejskiego Szpitala Zespolonego
w Olsztynie. W przypadku ustnego wniosku pracownik przyjmujgcy ma obowigzek
sporzgdzenia notatki, zawierajgcej dane zgodnie z wzorem wymienionego wniosku.

8. W przypadku odbioru dokumentacji przez osobe upowazniong, dodatkowo nalezy ztozyé
upowaznienie do wydania kopii dokumentacji medyczne;.

9. Wzér wniosku mozna pobra¢ w Sekretariacie Dyrektora, w Archiwum Medycznym
lub ze strony  internetowej  Miejskiego  Szpitala  Zespolonego w  Olsztynie:
http://lwww.szpital.olsztyn.pl w zaktadce udostepnianie dokumentacji medyczne;.

10.Wnioski przyjmowane sg w Sekretariacie Dyrektora, Archiwum Medycznym
lub we wiasciwym Oddziale.

11.Udostepnienie dokumentacji medycznej nastepuje bez zbednej zwioki w terminie
ustalonym indywidualnie z pacjentem.

12.0dmowa wydania dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania
przyczyny.

ROZDZIAL XVII
POSTEPOWANIE W RAZIE SMIERCI PACJENTA
§ 145

1. Postepowanie w razie $mierci pacjenta, noworodkiem zmartym w oddziale, ptodem
i poptodem oraz szczagtkami i tkankami ludzkimi odbywa sie wediug zasad opartych
na powszechnie obowigzujgcych przepisach.
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Za zwioki uwaza sie ciata os6b zmartych i dzieci martwo urodzonych bez wzgledu na czas

trwania cigzy.

Karta zgonu jest wypetniana dla:

1) oséb zmartych,

2) dzieci martwo urodzonych bez wzgledu na czas trwania cigzy, na wniosek 0so6b
uprawnionych do pochowku.

§ 146
W kazdym przypadku wyrazenia woli obecnosci osoby duchownej nalezy umozliwiC jej
przybycie.

§ 147
1. W razie $mierci pacjenta w Oddziale Szpitala pielegniarka/potozna bezzwiocznie

powiadamia o tym fakcie lekarza leczgcego lub lekarza zabezpieczajgcego prace .

. Lekarz leczacy lub lekarz zabezpieczajgcy prace natychmiast dokonuje ogledzin zmartego,

a nastepnie stwierdza zgon i jego przyczyne oraz odnotowuje w dokumentacji medycznej
date i godzine Smierci oraz wystawia karte zgonu.

. Pielegniarka/potozna niezwiocznie tego samego dnia przekazuje karte zgonu wystawiong

przez lekarza do Archiwum Medycznego, lub nastepnego dnia w przypadku zgonu
po godzinach urzedowania do Archiwum Medycznego.

. Pielegniarka/potozna odnotowuje date i godzine zgonu w Historii Pielegnowania, sporzadza

wykaz pozostawionych przedmiotow w przypadku nieobecnosci rodziny przy zgonie.
Pielegniarka odnotowuje date i godzine zgonu pacjenta na Bloku operacyjnym w ,Protokole
pielegniarki bloku operacyjnego”.

. Pielegniarka/potozna zawiadamia pracownika Prosektorium o terminie odbioru zwiok

Z oddziatu.
§ 148

. W okresie miedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem do Prosektorium zwioki osoby

zmartej przechowuje sie w oddziale w sali jednoosobowej, z zachowaniem godnosci
naleznej zmartemu. W przypadku zgonu pacjenta na bloku operacyjnym, zwtoki osoby
zmartej przechowuje sie w wyznaczonym miejscu na bloku operacyjnym, z zachowaniem
godnosci naleznej zmartemu. Wymagang dokumentacje medyczng przygotowuje personel
wiasciwego oddziatu szpitala.

. W tym czasie pielegniarka / potozna zdejmuje z pacjenta bielizne oraz wykonuije:

1)toalete posmiertng (mycie ciata, usuniecie drendow i tgcznikdw, zabezpieczenie miejsc
po wkituciach gazikami, zamkniecie powiek przez natozenie zwilzonych gazikow,
podwigzanie zuchwy w przypadku jej opadania, usuniecie wszelkich ozddb oraz ich
zabezpieczenie,

2)ukfada ciato w pozyciji na plecach, rece ztozone na tutowiu,

3)zwtoki zabezpiecza przescieradiem,

4)zaktada na przegub dtoni albo stopy osoby zmartej identyfikator wykonany z tasiemki,
ptotna lub tworzywa sztucznego. Na identyfikatorach znajduje sie:
a) imie i nazwisko osoby zmartej,
b) PESEL osoby zmartej, a w przypadku jego braku rodzaj i numer dokumentu

stwierdzajgcego tozsamosé,

c) data i godzina zgonu,
d) ptec.
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3. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmartej, w karcie skierowania

do chtodni oraz na identyfikatorze dokonuje sie oznaczenia ,NN” z podaniem przyczyny
i okolicznosci uniemozliwiajgcych ustalenie tozsamosci.
§ 149

1. Po uptywie 2 godzin od zgonu i stwierdzeniu pewnych oznak S$mierci przez lekarza

prowadzgcego lub lekarza zabezpieczajgcego prace, pielegniarka/potozna wypetnia Karte
skierowania zwtok do chtodni w dwoch egzemplarzach.

2. Zwtoki osoby zmartej po udokumentowaniu odbioru wraz z oryginatem Karty skierowania

zwitok do chtodni przekazuje uprawnionemu przedstawicielowi Prosektorium. Kopie karty
dotgcza do historii choroby.

3. Karta skierowania zwtok do chtodni zawiera:

1) imie i nazwisko osoby zmartej,
2) PESEL osoby zmartej, a przypadku jego braku rodzaj i numer dokumentu
stwierdzajgcego tozsamos$¢,
3) date i godzine zgonu,
4) godzine skierowania i przyjecia zwtok do chtodni,
5) imie, nazwisko i podpis pielegniarki/potoznej wypetniajgcej karte,
6) imie, nazwisko i podpis osoby przyjmujgcej zwioki do chtodni.
§ 150

Transport zwtok powinien by¢ przeprowadzony w sposob dyskretny z zachowaniem godnosci
naleznej zmartemu.

1.

2.

§ 151
W razie $mierci pacjenta w Izbie Przyje¢ lub innej medycznej komorce organizacyjnej,
czynnos$ci wskazane w przepisach poprzedzajgcych wykonuje pielegniarka Izby Przyjec.
W  powyzszym przypadku zgon powinien by¢ potwierdzony przez lekarza
zabezpieczajgcego prace lzby przyje¢ lub innego wyznaczonego lekarza oraz odnotowany
w Ksiedze Zgondw lzby Przyje¢ i Historii Choroby w przypadku zgonu pacjenta Izby
Przyjec.

§ 152

. W razie zgonu pacjenta o nieustalonej tozsamosci, bgdz zgonu, co do ktoérego istnieje

pewno$¢ Ilub uzasadnione podejrzenie, ze nastgpit wskutek przestepstwa albo
nieszczesliwego wypadku, lekarz po konsultacji z Kierownikiem/Koordynatorem danej
komérki medycznej, niezwtocznie powiadamia: - wiasciwy miejscowo Osrodek Pomocy
Spotecznej, - Prokurature Rejonowg w Olsztynie lub Policje.

. Zgonie pacjenta o nieustalonej tozsamosci lub w przypadku nie zgtoszenia sie rodziny

do Szpitala po odbior ciata, Szpital zawiadamia Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Olsztynie lub wiasciwy miejscowo Osrodek Pomocy Spotecznej ze wzgledu na ostatni
adres zamieszkania pacjenta.

. Wypetniong Karte zgonu nalezy przekaza¢ firmie pogrzebowej wskazanej na podstawie

Zlecenia wydanego przez Osrodek Pomocy Spoteczne;.
§ 153

. O $dmierci pacjenta w przypadku nieobecnosci osdb bliskich w chwili zgonu, lekarz

lub osoba przez niego upowazniona zawiadamia niezwlocznie telefonicznie
lub telegraficznie wskazang przez chorego osobe Ilub instytucje, przedstawiciela
ustawowego, opiekuna faktycznego.
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. Zawiadomienia o zgonie pacjenta o nieznanej tozsamosci lub w razie nie zgtoszenia sie
osob bliskich do wiasciwego Urzedu Stanu Cywilnego dokonuje Archiwum Medyczne
w dniu otrzymania dokumentacji.

§ 154
. Indywidualng dokumentacje zmartego przekazuje sie do Archiwum Medycznego tego
samego dnia lub nastepnego w przypadku zgonu po godzinach urzedowania.
. Archiwum Medyczne wydaje za pokwitowaniem osobom uprawnionym Karte Zgonu oraz
udzielajg informacji gdzie znajduje sie ciato zmartego i informujg o obowigzku zgtoszenia
sie do Urzedu Stanu Cywilnego celem uzyskania Aktu Zgonu.
. Prawo do otrzymania karty zgonu ma najblizsza pozostata rodzina osoby zmartej,
a mianowicie: pozostaty matzonek(a), krewni zstepni, krewni wstepni, krewni boczni
do 4 stopnia pokrewienstwa, powinowaci w linii prostej do 1 stopnia.
. W przypadku braku osob wymienionych w ust. 3 oraz innych osdb upowaznionych, karte
zgonu otrzymuje osoba, ktora pisemnie zobowigzuje sie do zorganizowania pogrzebu
I optacenia kosztow pochowku osoby zmarte;j.

§ 155
. Przedmioty pozostate po zmartym pacjencie wydaje sie osobom uprawnionym
za pokwitowaniem.
. Jezeli w ciggu trzech miesiecy od daty zgonu nie zgtosi sie prawny spadkobierca, Szpital
przekazuje rzeczy pacjenta do depozytu wtasciwego Sadu Rejonowego.
. Rzeczy pozostate po zmartym, ktérego zwtoki oddano do dyspozycji prokuratora, nie mogag
by¢ wydane przed: dokonaniem sekcji lub otrzymaniem zawiadomienia o zwolnieniu
z sekcji.

§ 156
. W Szpitalu obowigzuje bezwzgledny zakaz reklamowania ustug pogrzebowych.
. Wybor przedsiebiorstwa pogrzebowego pozostaje do wytgcznej decyzji rodziny osoby
zmartej.
. Rodzina osoby zmartej otrzymuje informacje wytgcznie o miejscu przechowywania zwtok.
. Szpital przechowuje zwtoki przez okres nie diuzszy niz 72 godziny.
§ 157
. Zwtoki oséb zmartych na choroby zakazne okreSlone w stosownych przepisach
niezwtocznie po stwierdzeniu zgonu zawija sie w ptétno nasycone ptynem dezynfekcyjnym
i sktada w trumnie, ktorg szczelnie sie zamyka i obmywa z zewnatrz ptynem
dezynfekcyjnym. Nastepnie na trumne zaktada sie worek foliowy z nieprzepuszczalnego
tworzywa sztucznego, odpornego na uszkodzenia mechaniczne.
. W razie zgonu na choroby zakazne, o ktérych mowa w ust.1 stosuje sie nastepujgce srodki
ostroznosci:
1)w pomieszczeniu, w ktérym lezg zwtoki, nie mogg zbierac¢ sie ludzie,
2)dotykanie zwtok jest niedozwolone poza czynnosciami wymienionymi w ust. 1,
3)na dnie trumny umieszcza sie warstwe substancji ptynochtonnej o grubosci 5 cm,
4)pomieszczenie, w ktorym osoba zmarta przebywata oraz wszystkie przedmioty, z ktorymi

byta w stycznosci poddaje sie odkazeniu.

. W razie zgonu na chorobe zakazng nie ujeta w wykazie, o ktérym mowa w ust. 1
lecz powodujgcg obowigzek przymusowej hospitalizacji, zgodnie z przepisami o zwalczaniu
chorob zakaznych do postepowania ze zwiokami stosuje sie przepisy ust. 2 pkt.,
a ponadto:
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1)dotykanie zwiok jest niedozwolone poza czynnosciami zwigzanymi z obmyciem, ubraniem
I utozeniem zwiok w trumnie,
2)do obmywania zwtok uzywa sie ptynu dezynfekcyjnego,
3)niezwitocznie po ztozeniu zwiok w trumnie, trumne zamyka sie szczelnie i obmywa
z zewnatrz ptynem dezynfekcyjnym.
§ 158

. Zasady postepowania lekarskiego z noworodkiem zmartym w oddziale oraz noworodkiem

I ptodem martwo urodzonym odnoszg sie do ogolnych przepisow postepowaniu ze zmartym
w Szpitalu.

. Zasady postepowania potoznej odnoszg sie do:

1) poinformowania przez potozng o sposobie postepowania ze zwilokami noworodka
lub ptodu tj. o prawie do zgdania wystawienia Karty zgonu i pochéwku lub mozliwosci
ztozenia wniosku o spopielenie zwtok bez prawa do pochdéwku,

2) przechowywania zmartego noworodka Iub ptodu przez okres dwu godzin,
w wydzielonym pomieszczeniu w Oddziale i wykonania w tym czasie:

3) zabezpieczenia pepowiny zaciskaczem,

4) wazenia i mierzenia,

5) toalety posmiertnej (umycie ciata, usuniecie drenow i tgcznikow, zabezpieczenie miejsc
po wktuciach gazikami, zamkniecie powiek przez natozenie zwilzonych gazikéw,
podwigzanie zuchwy w przypadku jej opadania),

6) oznaczenia tozsamosci zaktadajgc identyfikator na goérnej i dolnej konczynie
naprzemiennie wokot nadgarstkéow lub kostek w sposdb zapewniajgcy ich utrzymanie
sie, wedtug ustalonego wzoru,

7) utozenia ciata w pozycji na plecach, rece utozone na tutowiu,

8) zabezpieczenia zwtok foliowanym i fizylinowym podkfadem, a nastepnie zabezpieczenia
tasmg samoprzylepng, lub owinigcia zwtok w gaze i umieszczenia w specjalnym
opakowaniu,

9) wypetnienia obowigzujgcej dokumentacji dotyczacej noworodka lub ptodu oraz
uzyskania Os$wiadczenia o sposobie pochowku / kremacji. Jeden egzemplarz
Oswiadczenia przekazuje sie wraz ze zwtokami, drugi pozostaje w dokumentaciji.

. O sposobie pochéwku decyduje osoba uprawniona, wypetniajgc Oswiadczenie o pochowku.
. Po uptywie 2 godzin od zgonu i stwierdzeniu pewnych oznak smierci przez lekarza, potozna

przekazuje zwioki pracownikowi prosektorium na odbidr zwiok, po udokumentowaniu ich
odbioru.
§ 159

. Zasady postepowania z poptodem oparte sg na ogdlnie obowigzujgcych przepisach:

1) Poptdd przektada sie do wydzielonego pojemnika a nastepnie przechowuje w specjalnie
do tego przeznaczonej zamrazarce.

2) Pojemnik przeznaczony do przechowywania poptodéw oprdézniany jest w wypadku jego
wypetnienia do ¥ wysokosci jednak nie rzadziej niz 1 raz w tygodniu.

3) Poptody z oddziatu odbiera uprawniony pracownik podmiotu, z ktérym Szpital posiada
podpisang umowe za pokwitowaniem odbioru.

4) Jeden egzemplarz pokwitowania otrzymuje pracownik Prosektorium, drugi przekazuje
do Sekcji BHP Szpitala.
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§ 160
1. Zasady postepowania ze szczatkami i tkankami ciata ludzkiego oparte sg na ogolnie
obowigzujgcych przepisach:

1) Szczatki i tkanki ciata ludzkiego (czesci ciata ludzkiego odtgczone od catosci nie bedgce
zwtokami w mysl| przepisdw) przekazuje sie do badania histopatologicznego na zlecenia
lekarza.

2) Tkanki przed przekazaniem do badania histopatologicznego sg zabezpieczone w ptynie
konserwujgcym.

3) Szczatki, o ile nie wymagajg badania histopatologicznego bezposrednio po ich usunieciu
sg oznakowane i nalezycie zabezpieczone.

4) Szczatki przechowywane sg w specjalnie do tego przeznaczonej zamrazarce.

5) Zabezpieczone szczatki przekazuje sie pracownikowi Prosektorium.

§ 161
1. Zwioki osoby, ktéra zmarta w Szpitalu, mogg by¢é poddane sekcji, chyba, Zze ta osoba za
zycia wyrazita sprzeciw lub uczynit to jej przedstawiciel ustawowy, z zastrzezeniem ust. 3.
2. O zaniechaniu sekcji zwiok z przyczyny okreslonej w ust. 1 sporzadza sie adnotacje

w dokumentacji medycznej i zatgcza oswiadczenie woli osoby zmartej w Szpitalu lub jej

przedstawiciela ustawowego.

3. Przepis ust. 1 nie dotyczy dokonywania sekcji w sytuacjach:

1) okreslonych w przepisach odnoszgcych sie do postepowania karnego,

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

3) okreslonych w przepisach o chorobach zakaznych i zakazeniach.

4. O zwolnieniu lub dokonaniu sekcji zwtok pacjenta decyduje Dyrektor lub upowazniony przez
niego lekarz — cztonek Komitetu Medycznego.

5. Dokonanie sekcji zwiok nie moze nastgpi¢ wczesniej niz po uptywie 12 godzin
od stwierdzenia zgonu.

6. Jezeli zachodzi potrzeba pobrania ze zwtok komdérek, tkanek lub narzgdéw, Dyrektor moze
zadecydowac o dokonaniu sekcji zwtok przed uptywem 12 godzin, przy zachowaniu zasad

i trybu przewidzianych w przepisach odnoszgcych sie do pobierania i przeszczepiania

komorek, tkanek i narzgdow.

§ 162
Zadania z zakresu Patomorfologii wykonuje uprawniony podmiot zgodnie z zawartg
ze szpitalem umowag w oparciu 0 wewnetrznie obowigzujgce przepisy.

ROZDZIAL X VI
ZAOPATRYWANIE DZIECI W WIEKU DO LAT 7 W ZNAKI TOZSAMOSCI

§ 163
Dzieci urodzone w Szpitalu oraz dzieci w wieku do 7 lat przyjmowane do Szpitala
zaopatrywane sg w znaki tozsamosci.

§ 164
1. Znakami tozsamosci sg bransoletki wykonane z tasiemki, ptétna lub tworzywa sztucznego,

na ktérych sg wpisywane czytelnie:

1)pte¢, date i godzine urodzenia sie dziecka oraz imie i nazwisko matki w przypadku
dziecka urodzonego w Szpitalu,

2)znaki tozsamosci dzieci urodzonych z cigzy mnogiej powinny dodatkowo zawierac¢ cyfry
rzymskie wskazujgce na kolejnos¢ rodzenia sie dzieci,

3)imie, nazwisko i data urodzenia dziecka — w przypadku dziecka w wieku do 7 lat.
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2. Znaki tozsamos$ci sg zaktadane albo zaszywane swobodnie wokot nadgarstkdw obu rgk

albo kostek obu nég dziecka, w sposob zapewniajgcy ich utrzymanie sie.
§ 165

1. Lekarz lub potozna odbierajgca poréd w Szpitalu sg obowigzani natychmiast po urodzeniu
sie dziecka i pokazaniu go matce oraz poinformowaniu matki o ptci, zaopatrzy¢ dziecko
w znaki tozsamosci. Czynnosci tej dokonuje sie w obecnosci matki, po gtosnym odczytaniu
Jej tresci zamieszczonej na tasmie identyfikacyjnej oraz zatwierdzeniu.

2. W przypadku, gdy przebieg porodu nie pozwala na pokazanie dziecka matce i na
poinformowanie jej o ptci, lekarz lub potozna sg obowigzani zaopatrzy¢ dziecko w znaki
tozsamosci natychmiast po urodzeniu sie dziecka.

3. Fakt zaopatrzenia urodzonego dziecka w znaki tozsamosci oraz dane zawarte na znakach
odnotowuje sie w dokumentacji medycznej matki i dokumentacji medycznej dziecka oraz
potwierdza podpisem lekarz lub potozna odbierajgca porod.

§ 166

1. Przy przyjmowaniu dziecka do Szpitala tozsamosc¢ dziecka ustala sie na podstawie
odpowiednich dokumentow, a w razie ich braku na podstawie oswiadczenia otrzymanego
od 0soOb przekazujgcych dziecko.

2. Po ustaleniu tozsamosci dziecka lekarz, pielegniarka lub potozna sg obowigzani
do natychmiastowego zaopatrzenia dziecka w znaki tozsamosci.

3. Fakt zaopatrzenia dziecka w znaki tozsamosci odnotowuje w dokumentacji medycznej
dziecka i potwierdza podpisem lekarz, pielegniarka lub potozna przyjmujgca dziecko.
W dokumentacji medycznej nalezy ponadto odnotowac imiona, nazwiska, PESEL, miejsca
zamieszkania i adres rodzicow lub innych oséb przekazujgcych dziecko do Szpitala,
ustalonych na podstawie dowoddw osobistych lub innych dokumentow stwierdzajgcych
tozsamosc¢ tych osob.

§ 167
1. W przypadku przyjmowania do Szpitala dziecka, ktérego tozsamosci nie mozna ustalic,
powiadamia sie o tym fakcie jednostke organizacyjng Policji oraz sporzgdza protokét
zawierajgcy w szczegolnosci nastepujgce informacje:
1)okolicznosci i przyczyny przyjecia dziecka do Szpitala,
2)rysopis dziecka wraz ze zdjeciem dziecka i zblizenia jego twarzy, wykonanego na btonach
negatywowych barwnych lub w formie zapisu cyfrowego,

3)imie i nazwisko, date urodzenia i adres zamieszkania osOb przekazujgcych dziecko
ustalone na podstawie odpowiednich dokumentow stwierdzajgcych tozsamosc¢, a w razie
ich braku na podstawie oswiadczen potwierdzonych wtasnorecznym podpisem.

2. Pracownik przyjmujgc dziecko podpisuje protokét i dotgcza go do dokumentacji medycznej
dziecka.

3. Do chwili ustalenia tozsamosci dziecka, znaki tozsamosci zawierajg dane umozliwiajgce
rozpoznanie dziecka, w szczegolnosci jego ptec i przybrane imie.

§ 168

1. W przypadku przyjmowania do Szpitala dziecka, skierowanego z innego podmiotu
leczniczego, ktére nie jest zaopatrzone w znaki tozsamosci, osoba przyjmujgca dziecko jest
obowigzana sporzadzic¢ protokdt zawierajgcy nastepujgce informacije:
l)dane osobowe dziecka ustalone na podstawie pisemnego oswiadczenia osoby

przekazujgcej dziecko,
2)imie i nazwisko, PESEL oraz zajmowane stanowisko osoby przekazujgcej dziecko,
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3)wykaz dokumentéw dostarczonych do Szpitala przy przyjmowaniu dziecka.

2. Pracownik Szpitala przyjmujacy dziecko podpisuje protokét, dotgczajgc go do dokumentacii
medycznej dziecka.

3. Bezzwiocznie po sporzgdzeniu protokotu pracownik Szpitala przyjmujgcy dziecko
zaopatruje je w znaki tozsamosci.

4. O stwierdzeniu braku znakow tozsamosci przyjmowanego dziecka zawiadamia
sie kierownika zaktadu, ktory skierowat dziecko do Szpitala, celem potwierdzenia
tozsamosci dziecka. Pisemne potwierdzenie tozsamosci dziecka dotgcza sie do jego
dokumentacji medycznej.

§ 169

W przypadku stwierdzenia braku lub zniszczenia znakéw tozsamosci zatozonych przy

urodzeniu dziecka w Szpitalu lub przy przyjmowaniu dziecka do Szpitala, po ustaleniu

tozsamosci na podstawie dokumentacji medycznej, zaktada sie nowe znaki tozsamosci.
§ 170

1. Przy wypisie dziecka urodzonego w Szpitalu lub dziecka do 7 lat pracownik Szpitala
w obecnosci osoby odbierajgcej dziecko jest obowigzany sprawdzi¢ jego tozsamosc,
odnotowa¢ ten fakt w dokumentacji medycznej i potwierdzi¢ podpisem. Adnotacje
te podpisuje takze osoba odbierajgca dziecko.

2. Do dokumentacji medycznej dziecka dotgcza sie znaki tozsamosci dziecka, w ktore byto
ono zaopatrzone podczas pobytu w Szpitalu.

ROZDZIAL XIX
PRZECHOWYWANIE RZECZY WARTOSCIOWYCH | ODZIEZY
§171

1. Pacjent ma prawo przechowywac¢ warto$ciowe rzeczy w Depozycie Szpitala:

1) ,DEPOZYT” — przedmioty wartosciowe i dokumenty nalezgce do pacjenta
| zabezpieczone przez Szpital na czas hospitalizaciji.

2. Rzeczami wartosciowymi w rozumieniu Regulaminu sa:
1)krajowe i zagraniczne pienigdze,
2)kruszce szlachetne i wyroby z tych kruszcow oraz drogie kamienie (bizuteria),
3)krajowe i zagraniczne papiery wartosciowe,
4)inne przedmioty uznane za wartosciowe przez pacjenta lub pracownika Szpitala, np.:

zegarki, telefony komérkowe, klucze do mieszkania, szkfa korekcyjne, szkta kontaktowe,
protezy zebowe, itp.

3. Za rzeczy warto$ciowe, nie zgtoszone przez pacjenta do Depozytu Szpital nie ponosi
odpowiedzialnosci.

§172

1. Pacjent zakwalifikowany do leczenia szpitalnego w chwili przyjecia ma prawo zlozy¢
do depozytu przedmioty wartosciowe i dokumenty.

2. Spis przedmiotéw wartosciowych do depozytu zawiera nastepujgce dane:
1)imie, nazwisko, data i miejsce urodzenia, PESEL, adres zamieszkania pacjenta,
2)date przyjecia depozytu,
3)imie, nazwisko i stanowisko osoby przyjmujgcej depozyt,
4)imie, nazwisko i stanowisko oséb obecnych przy sporzadzaniu spisu depozytu, jego

zabezpieczeniu (opakowaniu) i opieczetowaniu,
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5)spis rzeczy wartosciowych oddanych do depozytu i ich opis — cechy indywidualne, nazwe,
rodzaj, szacunkowg warto$¢, barwe, marke i stan zuzycia ( w sytuacji braku cech
indywidualnych odnotowuje sie ten fakt w karcie depozytowej),

6)wlasnoreczny podpis osoby przyjmujgcej depozyt oraz pacjenta, jak tez innych oséb
obecnych przy przyjmowaniu depozytu.

. Spis przedmiotow do depozytu sporzgdza sie w trzech egzemplarzach: oryginat dla

pacjenta, drugi egzemplarz dotgcza sie do depozytu, trzeci pozostaje w komorce
organizacyjnej szpitala, w ktorej przebywa pacjent.

. Depozyt przechowuje sie w opakowaniu trwale zamknietym ostemplowanym pieczecig

zaktadu. Na opakowaniu umieszcza sie dodatkowo numer ksiegi depozytowej, imie
i nazwisko, date urodzenia oraz adres zamieszkania pacjenta.
§173

. Szpital prowadzi Ksiege depozytow.
. Ksiega Depozytdéw zawiera ponumerowane strony z pieczecig urzedowg Szpitala.
. Obok pieczeci Dyrektor i Gtowny Ksiegowy stwierdzajg cyfrowo i stownie ilos¢ stron

podpisami.

. Ksiega Depozytéw zawiera nastepujgce dane:

1)numer kolejny,

2)nazwisko i imie pacjenta,

3)date urodzenia i imiona rodzicow,

4)date przyjecia depozytu,

5)kwote depozytu pienieznego,

6)rodzaj przedmiotu wartosciowego, w tym jakosc¢, cechy, znak,
7)date wydania depozytu,

8)podpis osoby odbierajgcej depozyt.

. Ksiege Depozytow wraz z dowodami stwierdzajgcymi zapisy przechowuje sie pod

zamknieciem w Dziale Ksiegowosci Szpitala.
§174

. Pacjent ma prawo ztozy¢ depozyt zarébwno w chwili przyjecia do szpitala w Izbie Przyjec,

jaktez w oddziale, na ktérym pacjent przebywa. Depozyt zostaje zabezpieczony

i przechowywany w kasetach metalowych do czasu przekazania go do depozytu szpitala:

1) pracownik Izby przyjeé lub oddziatu bezposrednio przy przyjeciu depozytu sporzgdza
w trzech egzemplarzach karte depozytowg zgodnie z wytycznymi § 183 ust. 2,

2) oryginat karty depozytowej wydaje sie pacjentowi,

3) depozyt wraz z drugim egzemplarzem karty depozytowe]j przekazuje sie pracownikowi
dziatu ksiegowosci,

4) pracownik dziatu ksiegowosci wpisuje depozyt do ksiegi i zabezpiecza depozyt w sejfie
lub szafie pancernej oraz kwituje pracownikowi izby przyje¢ lub oddziatu odbior
depozytu na trzecim egzemplarzu, ktéry pozostaje we wiasciwej komorce
organizacyjnej jako dowdd przekazania depozytu do Depozytu Szpitala.

. W szpitalu dopuszcza sie mozliwos¢ ztozenia depozytu w oddziale lub izbie przyje¢ na czas

trwania zabiegu operacyjnego lub badania diagnostycznego.
§ 175

. Jezeli pacjent zostat przyjety do Szpitala w stanie wytgczajgcym swiadome postepowanie,

sporzgdza sie protokot znalezionych przy nim rzeczy wartosciowych, w obecnosci
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Swiadkéw: pracownikéw Pogotowia Ratunkowego lub innych os6b dostarczajgcych pacjenta
do Szpitala:

1) w przypadku, gdy pacjent jest nieprzytomny, lub niezdolny do zrozumienia znaczenia
informacji i brak jest obecnosci o0so6b reprezentujgcych jego prawa zawsze
zabezpieczamy przedmioty wartosciowe pacjenta, protokot znalezionych przy nim rzeczy
wartosciowych sporzgdza sie w obecnosci Swiadkéw: pracownikow Pogotowia
ratunkowego lub innych os6b dostarczajgcych pacjenta do Szpitala,

2) oryginat karty depozytowej przechowuje sie wraz z przedmiotami oddanymi do depozytu.
Pierwszg kopie dotgczamy do historii choroby, druga kopia pozostaje w oddziale lub izbie
przyje¢ z podpisem kasjera jako osoby przyjmujgcej depozyt,

3) niezwtocznie po ustaleniu okolicznosci, o ktérych mowa w pkt 2 zawiadamiamy pacjenta
0 ztozeniu rzeczy wartosciowych do depozytu. W przypadku wyrazenia woli dalszego
przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie, pacjent sktada podpis na karcie
depozytowej wraz z aktualng data,

4) w przypadku trwania okolicznosci w ktérych mowa w pkt 1 przez okres dtuzszy niz
24 godziny od czasu przybycia, nalezy o przyjeciu rzeczy wartosciowych do depozytu
powiadomic¢ osoby upowaznione do dysponowania ruchomosciami pacjenta.

. W razie obecnosci przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego lub osoby

dostarczajgcej Pacjenta (jezeli istnieje taka mozliwo$¢), powinien on wzigé udziat
W czynnosciach sporzgdzania protokotu.

. Protokot ze strony Szpitala podpisuje Pielegniarka i lub Lekarz zabezpieczajacy prace Izby

Przyje¢ lub Oddziatu. Protokoét stanowi podstawe do ztozenia rzeczy wartosciowych do
Depozytu Szpitala.
§ 176

. Depozyt wydajemy za okazaniem dowodu tozsamosci na podstawie karty depozytowej

pacjentowi lub osobie uprawnionej do dysponowania jego mieniem. Osoba przyjmujgca
depozyt potwierdza ten fakt wlasnorecznym, czytelnym podpisem i datg na kopii karty
depozytowej. Osoba wydajgca depozyt zobowigzana jest dopisaé na kopii karty
depozytowej imie, nazwisko oraz numer dowodu tozsamosci osoby odbierajgcej depozyt.

§ 177

. W razie zgonu pacjenta depozyt warto$ciowy wydaje sie osobie uprawnione;j.
. Osoba odbierajgca depozyt kwituje odbiér podpisem i datg, a ponadto pracownik

odpowiedzialny za depozyty wpisuje czytelnie do Ksiegi Depozytow nazwisko i imie, numer
dowodu tozsamosci danej osoby oraz organu, ktéry wydat dowédd.
§ 178

W przypadku, gdy w Szpitalu znajdujg sie nie podjete z depozytu rzeczy wartosciowe,
pracownik odpowiedzialny za depozyty obowigzany jest wezwa¢ osoby uprawnione do ich
odbioru, wyznaczajgc w tym celu 24 miesieczny termin odbioru. Nie podjety w tym terminie
depozyt podlega likwidacji lub przechodzi na rzecz Szpitala.

1.

§ 179
Na zadanie pacjenta lub osoby przez niego upowaznionej, depozyt moze by¢é wydany
czesciowo w czasie pobytu pacjenta w Szpitalu.

. Jezeli podejmowana jest tylko czes¢ depozytu, nalezy wydac¢ caty depozyt, nastepnie

zapisa¢ pod nowg pozycjg i numerem w Ksiedze Depozytéw te przedmioty oraz sume
pieniezng, ktorg pacjent pozostawia w depozycie.
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§ 180

Pacjent ma prawo przechowywac odziez i obuwie w magazynie odziezy chorych Szpitala.

1. Zadeklarowang do przechowania w Magazynie Szpitala odziez i obuwie przyjmuje
wyznaczony pracownik obstugi, ktéry sporzadza spis ubrania i obuwia na obowigzujgcym
Pokwitowaniu. Pokwitowanie podpisuje przyjmujgcy rzeczy oraz pacjent.

2. Pokwitowanie skfada sie z trzech jednobrzmigcych egzemplarzy, z ktorych jeden otrzymuje
pacjent, drugi dotgcza sie do rzeczy pacjenta, trzeci pozostaje w Izbie Przyjec.

3. Rzeczy pacjenta do czasu przekazania ich do Magazynu Szpitala przechowywane
sg w Izbie Przyje¢. Odpowiedzialnos¢ za przechowanie rzeczy nalezgcych do pacjentéw
w |zbie Przyje¢ ponosi osoba przyjmujgca ubranie.

4. Magazynier kwituje odbiér przekazanych rzeczy lIzbie Przyje¢ i przechowuje je do czasu
odbioru przez pacjenta.

5. Odziez jest odbierana na podstawie pokwitowania wydanego w Izbie Przyjec.

6. W przypadku nieustalenia miejsca pobytu pacjenta lub oséb uprawnionych, odziez, obuwie
lub inne rzeczy powszechnego uzytku o znikomej wartosci przechodzg na rzecz Szpitala lub
ulegajg likwidacji po uptywie 2 lat od chwili podjecia przez Szpital préby ustalenia odbiorcy.

ROZDZIAL XX
POSTANOWIENIA KONCOWE
§ 181

1. Regulamin Organizacyjny wchodzi w zycie z dniem podpisania Zarzadzenia
wprowadzajgcego przez Dyrektora MSZ w Olsztynie, po zaopiniowaniu Regulaminu przez
Rade Spoteczng Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie.

2. Wszelkie zmiany Regulaminu w trybie jego wprowadzenia dokonuje Dyrektor pod rygorem
niewaznosci.

3. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem zastosowanie majg pozostate akty
prawne wewnetrzne Dyrektora i procedury przez niego zatwierdzane.

4. Niniejszy Regulamin jest zgodny ze Statutem Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie,
jego aktami wewnetrznymi i innymi odrebnie obowigzujgcymi przepisami prawnymi.

5. Traci moc Regulamin Organizacyjny Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie
wprowadzony w zycie Zarzgdzeniem wewnetrznym Dyrektora nr 75/11 z dnia 2 listopada
2011r. zaopiniowany Uchwatg Nr 9/11 Rady Spofecznej przy MSZ w Olsztynie z dnia
15 listopada 2011r.

§ 182
Zataczniki

Zatgcznik nr 1 - Schemat Organizacyjny
Zatgcznik nr 2 - Zakresy zadan komorek organizacyjnych pionu administracii.
Zatagcznik nr 3 - Zakresy zadan komorek organizacyjnych Zaktadu Leczniczego ,Szpital Miejski”

Zatgcznik nr 3.1 - Zakresy czynnosci pracownikéw / zleceniobiorcéw Zaktadu Leczniczego ,Szpital
Miejski”

Zatacznik nr 4 - Zakresy zadan komorek organizacyjnych Zaktadu Leczniczego ,Ambulatorium
Miejskie”

Zatgcznik nr 4.1 - Zakresy czynnosci pracownikéw / zleceniobiorcow Zaktadu Leczniczego
~Ambulatorium Miejskie”

Zatgcznik nr 5 — Liczba t6zek rzeczywistych w Szpitalu

Zatagcznik nr 6 — Wykaz procedur leczniczych i diagnostycznych wymagajgcych zgody pacjenta.
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Zatgcznik nr 7 — Optaty za udostepnienie dokumentacji medyczne;.

Zatgcznik nr 8 — Wysoko$¢ opfat za udzielenie Swiadczen zdrowotnych innych niz finansowanych ze
srodkéw publicznych

Zatgcznik nr 9 — Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Zatgcznik nr 10 —Regulamin sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej nad pacjentem
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Naczelny Lekarz Szpitala Przetozona

Pielegniarek | Potoznych

Kierownik Zakfadu
Leczniczego —
Ambulatorium Miejskie

Zaktad Leczniczy F
Szpital Miejski im. Mikotaja Kopernika
I1zba Przyje¢ Ogdlna i Ginekologiczno-Potoznicza
Gabinet nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej
Punkt Przyje¢ Planowych

Klinika Kardiologii i Chorob Wewnetrznych

z pododdziatami: intensywnej opieki kardiologiczne;j,
szybkiej diagnostyki oraz kardiologii

* Pracownia Badan Nieinwazyjnych Serca

* Pracownia Elektrofizjologii

* Pracownia Kontroli Stymulatoréw Serca

Oddziat Wewnetrzny |,

Klinika Chirurgii Ogélnej, Matoinwazyjnej i Wieku
Podesztego

Oddziat Kliniczny Chirurgii Klatki Piersiowej
Oddziat Kliniczny Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

Oddziat Chirurgii Szczgkowej
Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej
* Pracownia Litotrypsji (ESWL)

Oddziat Okulistyczny,
Oddziat Laryngologii - zespot chirurgii 1 dnia,

Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i
Potoznictwa

* Trakt Porodowy

* Gabinet Diagnostyki Ultrasonograficznej

* Szkota Rodzenia

Oddziat Anestezjologii przy Klinice Ginekologii,
Ginekologii Onkologicznej i Potoznictwa

Oddziat Noworodkéw i Wczesniakéw z pododdziatem
intensywnego nadzoru,

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

Klinika Dermatologii, Choréb Przenoszonych
Drogg Ptciowg i Immunologii Klinicznej,

Oddziat Reumatologiczny,

Oddziat Leczenia Otytosci,

Blok Operacyjny, ul. Niepodlegtosci 44
Apteka Szpitalna,

Psycholog

Transfuzjolog

Blok Operacyjny, Al. Wojska Polskiego 30

4

v

Z-ca Dyrektora
ds. Administracyjno-
Eksploatacyjnych

. .
. .,

Z-ca Dyrektora ds. Ekonomicznych-
Giowny Ksiegowy

Z-ca Dyrektora
ds. Technicznych

Krwi

v

Zaktad Leczniczy

Ambulatorium Miejskie
im. Mikotaja Kopernika

- Poradnia Diabetologiczna,
- Poradnia Endokrynologiczna
- Poradnia Kardiologiczna

- Konsultacyjna Poradnia Chirurgii
Klatki Piersiowej,

- Konsultacyjna Poradnia Okulistyki,
Leczenia Jaskry i Laseroterapii,

- Poradnia Neurologiczna,

- Poradnia Leczenia Bolu
Przewlektego,

- Konsultacyjna Poradnia Chirurgii
Szczegkowej

- Poradnia Ginekologiczno-
Potoznicza i Ginekologii
Onkologicznej

- Poradnia Urologiczna

- Poradnia Reumatologii i
Osteoporozy

- Konsultacyjna Poradnia
Dermatologiczna
- Poradnia Chirurgii OgélInej
- Gabinet Badan Profilaktycznych
- Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej
* Pracownia Analityki
* Pracownia Biochemii
* Pracownia Hematologii z
Koagulologig
* Pracownia Immunologii
Transfuzjologicznej z Bankiem

- Dziat Diagnostyki Obrazowe;j
- Pracownie Fizjoterapii
- Pracownia Endoskopii

\ 4

Dziat Organizacji i
Dokumentacji Chorych
Biblioteka

\ 4

Petnomocnik
Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania, Jakoscig

Petnomocnik ds. Praw
Pacjenta

v

Petnomocnik ds. Ochrony
Informacji Niejawnych
Kancelaria Niejawna

\ 4

Stanowiska Pracy
1.Radca Prawny

2.Gléwny Specijalista ds.
Kontroli Wewnetrznej
3.Specj.ds. Obronnych
4.Inspektor Ochrony
Radiologicznej
5.Inspektor Ochrony
Danvch Osobowvch

Dziat Spraw
Pracowniczych
i Socjalno - Bytowych

Olsztyn, dnia 19.07.2018r.

Sekretariat —p| Dziat Ksiggowosci Dziat
Techniczny
; o Dziat Rozliczen, Gtowny
Dziat Zaopatrzenia Analiz Medycznych »  Energetyk
Zamoéwien Publicznych . )
i Statystyki
Sekcja BHP
—p Specjalista ds.
> Dziat Informatyki p/poz.
> Dziat Zywienia
_ Dziat Epidemiologii i
i Higieny Szpitalnej
I
Centralna Sekcja Gospodarcza
Sterylizatornia i Higieny Szpitalnej
=) Dziat Marketingu
Rzecznik Prasowy
> Kapelani szpitalni
Zatwierdzit:
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Zatgcznik nr 2
do Regulaminu Organizacyjnego

STRUKTURA | ZADANIA KOMOREK PIONU ADMINISTRACJI
§1

W sktad Zarzadu Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie wchodza:

|

N

1. Dyrektor Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie

2. Zastepca Dyrektora ds. Administracyjno-Eeksploatacyjnych
3. Zastepca Dyrektora ds. Technicznych

4,
5
6
7

Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych — Gtéwny Ksiegowy

. Naczelny Lekarz Szpitala
. Przetozona Pielegniarek i Potoznych
. Kierownik Zaktadu Leczniczego — Ambulatorium Miejskie

§2

. Zastepca Dyrektora ds. Administracyjno-Eksploatacyjnych podlega bezposrednio
Dyrektorowi.

. Zastepca Dyrektora ds. Administracyjno-Eksploatacyjnych bezposrednio nadzoruje
nastepujgce komorki organizacyjne i stanowisko pracy:

1) Sekretariat,

2) Dziat Zaopatrzenia i Zaméwien Publicznych,

3) Dziat Informatyki,

4) Dziat Zywienia,

5) Dziat Epidemiologii i Higieny Szpitalnej,

1) Centralna Sterylizatornia,
2) Sekcja Gospodarcza i Higieny Szpitalnej,

6) Dziat Marketingu,

7

1) Rzecznik prasowy,
Kapelani szpitalni.

3. Zastepca Dyrektora ds. Administracyjno-Eksploatacyjnych  upowazniony jest
do podejmowania decyzji w zakresie zwigzanym 2z nadzorem i Kkierowaniem
powierzonymi komoérkami organizacyjnymi, z wyjgtkiem zastrzezonych do wytgcznej
decyzji Dyrektora Szpitala.

4. Do obowigzkow zastepcy Dyrektora ds. Administracyjno-Eksploatacyjnych nalezy
w szczegolnosci:

1)

2)
3)

4)
5)
6)
7
8)
9)

nadzér nad prawidtowym przeprowadzaniem postepowan przetargowych oraz
postepowan prowadzonych na podstawie wewnetrznego regulaminu zamodwien
publicznych,

nadzér nad pracg magazynow szpitalnych,

kontrolowanie stanu sanitarno-higienicznego, epidemiologicznego Szpitala i jego
bezposredniego otoczenia,

nadzor nad gospodarkg odpadami,

nadzoér nad czynnosciami zwigzanymi z zywieniem chorych,

nadzér nad prawidtowg obstugg informatyczng Szpitala,

nadzér nad pracg sekretariatu szpitala,

nadzér nad prawidtowym najmem i dzierzawg powierzchni uzytkowych szpitala,
wspotdziatanie z kapelanami, celem zapewnienia pacjentom opieki duszpasterskie;.
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§3

1. Zastepca Dyrektora ds. Technicznych podlega stuzbowo bezposrednio Dyrektorowi.

2. Zastepca Dyrektora ds. Technicznych bezposrednio nadzoruje nastepujgce komorki
organizacyjne, oraz stanowiska pracy:

1) Dziat Techniczny,

2) Gtéwny Energetyk,

3) Sekcje BHP,

4) Specjaliste ds. p/pozarowych,

3. Zastepca Dyrektora ds. Technicznych upowazniony jest do podejmowania decyzji
w zakresie zwigzanym z nadzorem i kierowaniem powierzonym dziatem technicznym,
oraz stanowiskami pracy z wyjgtkiem zastrzezonych do wytgcznej decyzji Dyrektora.

4. Zastepca Dyrektora ds. technicznych odpowiada w szczegdlnosci za prawidtowosc¢
szacowania wartosci zamowien publicznych, opisu przedmiotu zamoéwien publicznych
oraz za prawidtowg realizacje prowadzonych inwestycji

5. Do obowigzkéw Zastepcy Dyrektora ds. technicznych nalezy w szczegdlnosci:

1) nadzdr nad prowadzonymi inwestycjami,

2) nadzér nad prowadzonymi remontami w budynkach Szpitala,

3) zapewnienie warunkow niezbednych do prawidtowego funkcjonowania Szpitala pod
wzgledem technicznym,

4) organizowanie technicznych inspekcji budynkdw i urzgdzen dla oceny ich stanu oraz
kontrola wykonania konserwaciji, remontéw i inwestycji,

5) opracowywanie i uzgadnianie z Komendg Strazy Pozarnych dotyczgcych
bezpieczenstwa p/pozarowego i planéw zaopatrzenia w sprzet pozarniczy oraz
dopilnowanie przestrzegania obowigzujgcych przepiséw p/pozarowych,

6) nadzér nad warunkami pracy oraz przestrzeganiem przepiséw i zasad BHP oraz
p/pozarowych.

§4

1. Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych — Gtéwny Ksiegowy podlega bezposrednio
Dyrektorowi.

2. Gtéwnemu Ksiegowemu podlega bezposrednio Dziat Ksiegowosci oraz Dziat Rozliczen,
Analiz Medycznych i Statystyki.

3. Do obowigzkdéw Zastepcy Dyrektora ds. ekonomicznych — Gtéwnego Ksiegowego nalezy:

1) ksztattowanie i realizacja strategii finansowej Szpitala

2) nadzér nad przygotowaniem (skonsolidowanych) sprawozdan finansowych oraz
raportow,

3) nadzér nad przygotowaniem rocznego budzetu i planéw wieloletnich oraz kontrolowanie
ich realizacji,

4) optymalizowanie struktury kosztow i poziomu majgtku obrotowego, ocena projektow
inwestycyjnych i gospodarczych,

5) kontakty i wspdtpraca z audytorem, bankami, firmami ubezpieczeniowymi, oraz
organami podatkowymi,

6) nadzor nad praca dziatow: finansowo-ksiegowego, statystyki i analiz medycznych

7) polityka zatrudniania, zarzgdzania, motywowania i rozwoju pracownikéw w podlegtych
dziatach,

8) kierowanie pracg zespotu ksiegowych,

9) nadzér na prowadzeniem ksigg rachunkowych zgodnie z zasadami rachunkowosci,

62



REGULAMIN ORGANIZACYJNY

10)nadzor nad politykg rachunkowosci Szpitala,
11)analiza i optymalizacja proceséw ksiegowych i podatkowych,
12) przygotowywanie sprawozdan finansowych, analiz, raportow,
13)raportowanie danych finansowych i analitycznych do Dyrektora Szpitala,
14)nadzo6r nad zakupami.
§5
1. Naczelny Lekarz Szpitala podlega bezposrednio Dyrektorowi.
2. Do obowigzkéw Naczelnego Lekarza Szpitala nalezy w szczegolnosci:
1) kierowanie pracg Komitetu Medycznego,
2) zatwierdzanie rachunkéw za badania diagnostyczne wykonane poza Szpitalem,
3) podejmowanie decyzji dot. sekcji zwtok w przypadku nieobecnosci Dyrektora,
4) wdrazanie i nadzor ustalonych standardéw medycznych,
5) sprawowanie nadzoru nad dokumentacjg lekarskg oraz przeprowadzanie
systematycznej kontroli historii choréb oséb zmartych.
3. Do zadan Komitetu Medycznego nalezy w szczegolnosci:
1) Konsulting zarzgdzajgcy,
2) Doradzanie w zakresie polityki marketingowej dotyczgce kreowania wizerunku Szpitala,
procedur i ustug medycznych,
3) Whnioskowania w zakresie wprowadzania nowego asortymentu badan diagnostycznych,
4) Opiniowanie strategii rozwoju, programéw naprawczych i restrukturyzacji Szpitala,
5) Akceptacja planu zakupu sprzetu i aparatury medyczne;j,
6) Opiniowanie w zakresie wprowadzania/modyfikacji dokumentacji medycznej,
7) Wspotpraca z Komitetem Zakazenh Szpitalnych, Komitetem Terapeutycznym, Zespotem
ds. Farmakoterapii i Zespotem ds. Antybiotykoterapii i innymi Zespotami Jakos$ciowymi,
8) Analiza i wydawanie zalecen w zwigzku z wystgpieniem lub prawdopodobienstwem
wystgpienia ryzyka rangi wysokiej,
9) Analiza przyczyn rehospitalizacji, reoperacji i zgonéw oraz wydawanie zalecen w tym
zakresie,
10)Ocena list oczekujgcych na udzielanie swiadczen pod wzgledem:
a) prawidtowosci prowadzenia dokumentacji,
b) czasu oczekiwania na udzielenie swiadczenia,
c) zasadnosci i przyczyn zmian terminéw udzielenia Swiadczen.
Ocena list oczekujgcych odbywa sie przy udziale co najmniej trzech czionkéw Komitetu
w tym lekarzy specjalistdw w specjalnosci zabiegowej i zachowawczej oraz Przetozonej
Pielegniarek i Potoznych.
§6
Zadania Przelozonej Pielegniarek i Potoznych
1. Przetozona Pielegniarek i Potoznych podlega bezposrednio Dyrektorowi.
2. Przetozona Pielegniarek i Potoznych kieruje pracg pielegniarek i potoznych.
3. Swoja funkcje wykonuje przy pomocy:
1) Zastepczyn Przetozonej Pielegniarek,
2) Pielegniarek i Potoznych Oddziatowych.
4. Do obowigzkdéw Przetozonej Pielegniarek i Potoznych szpitala nalezy w szczegolnosci:
1) Organizacja i nadzorowanie $wiadczenia catodobowej, kompleksowej opieki
pielegniarskiej i potozniczej w oddziatach i dziatach Szpitala,
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2) Organizacja i nadzorowanie swiadczen pielegniarskich w Poradniach i Pracowniach
Przyszpitalnych,

3) koordynowanie organizacji pracy sekretarek medycznych w Szpitalu z wytgczeniem
Diagnostyki Laboratoryjnej i Obrazowej,

4) usprawnianie metod i sposobdw pielegnowania poprzez wytyczanie celow jakosci opieki
pielegniarskiej,

5) wprowadzanie standardéw pielegnowania oraz ocena jakosci opieki pielegniarskiej,

6) okreslanie poziomu wymogéw kwalifikacyjnych podlegtego personelu,

7) szacowanie zapotrzebowania na opieke pielegniarska w poszczegolnych komorkach
organizacyjnych,

8) rekrutacja i dokonywanie wyboru osob na stanowiska pielegniarskie, potoznicze oraz
wnioskowanie w sprawach zwigzanych z obsadzaniem kierowniczych stanowisk
podlegtego personelu,

9) powotywanie zespotow roboczych do zadanh pielegniarskich,

10) projektowanie wyposazenia pielegniarskich stanowisk pracy w urzgdzenia, narzedzia
i dokumentacje,

11) organizowanie doskonalenia zawodowego pielegniarek i potoznych oraz nadzorowanie
przebiegu praktyk zawodowych,

12) nadzor nad prawidtowg adaptacjg zawodowa,

13) zatwierdzanie rozktadu pracy opracowanego przez pielegniarke oddziatowa,

14) kontrola dyscypliny pracy oraz wizytacje komérek dziatalnosci podstawowej Szpitala.

§7
Zadania Kierownika Zaktadu Leczniczego - Ambulatorium Miejskie
1. Kierownik Zaktadu Leczniczego Ambulatorium Miejskie stuzbowo podlega Dyrektorowi.
2. Kierownikowi Zaktadu Leczniczego Ambulatorium Miejskie podlegajg nastepujgce
komorki organizacyjne:

1) Poradnie Przyszpitalne,

2) Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej,

3) Dziat Diagnostyki Obrazowej,

4) Pracownie Fizjoterapii,

5) Pracownia Endoskopii.

3. Kierownik Zaktadu Leczniczego Ambulatorium Miejskie swojg funkcje wykonuje przy
pomocy:

1) Kierownika Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej,

2) Kierownika Dziatu Diagnostyki Obrazowej,

3) Kierownika/Koordynatora Pracowni Fizjoterapii,

4) Kierownika/Koordynatora Pracowni Endoskopii.

4. Do obowigzkow Kierownika Zakfadu Leczniczego Ambulatorium Miejskie nalezy
w szczegolnosci:

1) Nadzér nad organizacjg pracy w komorkach organizacyjnych Zaktadu Leczniczego;

2) Ocena i doskonalenie jakosci Swiadczonych ustug;

3) Usprawnianie metod i sposobow pracy poprzez ustalenie odpowiednich procedur
w zakresie wiasciwych warunkdw pracy na wniosek kierownikéw dziatéw;

4) Projektowanie wyposazenia stanowisk pracy w urzgdzenia, sprzet i dokumentacje na
wniosek kierownikow dziatéw;
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5) Nadzér nad podwykonawcami ustug oraz wspoétpraca z podmiotami sSwiadczgcymi
ustugi w ramach umow kontraktowych;
6) Zapewnienie prawidtowej komunikacji wewnetrznej.
§8
Zadania Dziatu Organizacji i Dokumentacji Chorych
1. Opracowywanie planéw strategicznych.

2. Opracowanie projektow aktéw prawnych wewnetrznych w kwestiach znajdujgcych sie
w kompetencjach Dziatu.
3. Opracowywanie aplikacji do konkursow.

4. Przygotowanie ~w  porozumieniu z  kierownikami  poszczegdlnych  komodrek
organizacyjnych wytycznych oraz zalecen w zakresie zmian organizacji pracy Szpitala,
W szczegolnosci regulaminu organizacyjnego.

5. Prowadzenie dokumentacji eksperymentdéw klinicznych.

6. Roczne i poétroczne podsumowanie dziatalnosci statutowej i wykonania budzetu
dla Dyrekcji MSZ oraz organu zatozycielskiego.
7. Nadzér nad rejestracjg i obiegiem korespondencji w Szpitalu.

8. Obstuga administracyjna Rady Spoteczne;j.

9. Obstuga administracyjna Komitetu Medycznego.

10.Prowadzenie Rejestrow:
1) Uchwat Rady Miasta,
2) Uchwat Rady Spotecznej,
3) Aktow prawnych wewnetrznych.

11.Wdrazanie standardéw prowadzenia, przechowywania i udostepniania dokumentac;ji
medycznej.

12.Prowadzenie Archiwum Medycznego.

13.Prowadzenie spraw zwigzanych z udostepnianiem dokumentacji medycznej pacjentom,

podmiotom i organom uprawnionym na podstawie odrebnych przepiséw ( NFZ, Policja,
ZUS, Sad, Prokuratura itp.).

14.Wykonywanie czynnosci administracyjnych zwigzanych z przyjmowaniem pacjentow
zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego (dot. Punktu przyje¢ planowych w Szpitalu przy
Al. Woj. Polskiego 30).

15.0bstuga programu komputerowego ,INFOMEDICA” (dot. Punktu przyje¢ planowych
w Szpitalu przy Al. Woj. Polskiego 30).

16. Prowadzenie sktadnicy akt i materiatow archiwalnych.

17.Drukowanie formularzy na potrzeby szpitala.

18.Prowadzenie ksiegi formularzy w formie papierowej i elektronicznej.
19. Drukowanie recept.

20.Prowadzenie spraw zwigzanych z Rejestrem Wojewody. (zmiany numeréw)
§9
Zadania Biblioteki
1. Gromadzenie, opracowywanie i przechowywanie materiatéw bibliotecznych.
2. Udostepnianie ksiegozbioru pacjentom i pracownikom Szpitala.
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Obstuga filii bibliotecznej przy Al. Wojska Polskiego.

. Uzupetnianie ksiegozbioru poprzez planowy zakup nowosci wydawniczych i prenumerate

czasopism.

Wypozyczanie ksigzek (2x w tygodniu) bezposrednio przy t6zku chorego.

. Wspotpraca z bibliotekami w zakresie wypozyczen miedzybibliotecznych oraz pomocy

instrukcyjno-metodyczne.

. Prowadzenie Kroniki Szpitala. Archiwizacja nagrod.

Umozliwienie dostepu do sieci internetowe;j.

Obstuga szkolen odbywajacych sie w sali dr J. Janowicza.

0. Prowadzenie dokumentacji szkolen interdyscyplinarnych lekarzy.

§10
Zadania Petnomocnika Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscia
. Petnomocnik Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania, Jakoscig podlega bezposrednio
Dyrektorowi.

. Petnomocnik ZSZJ wykonuje swojg funkcje przy pomocy Kierownika zespotu audytorow

wewnetrznych oraz Lideréw procesow i podprocesow.

. Ponadto Petnomocnik ZSZJ bezposrednio nadzoruje osoby sprawujgce nastepujgce

funkcje:

1) petnomocnika systemu zarzgdzania, jakoscig w zakresie diagnostyki laboratoryjnej,

2) petnomocnika Systemu zarzgdzania bezpieczenstwem zywno$ci.

. Do obowigzkow Petnomocnika ZSZJ nalezy w szczegdlnosci:

1) Zapewnienie, ze procesy potrzebne w systemach zarzgdzania sg ustanowione,
wdrozone i utrzymywane zgodnie z wymaganiami norm i zaplanowanymi ustaleniami.

2) Aktualizacja i weryfikacja wszystkich proceséw zintegrowanego systemu zarzgdzania,
jakoscia.

3) Nadzorowanie i koordynowanie realizacji polityki, celéw i zadan w procesach poprzez
analize zatozonych wskaznikow.

4) Inicjowanie, nadzorowanie i koordynacje praz zwigzanych z opracowaniem,
wdrozeniem, doskonaleniem, utrzymanie, opiniowaniem i zatwierdzaniem zmian,
dziatan doskonalgcych i naprawczych oraz dokumentacji ZSZJ.

5) Nadzoér nad systemami po ich wdrozeniu i certyfikaciji.

6) Monitorowanie zagrozen dla prawidtowego funkcjonowania ZSZJ

7) Podejmowanie decyzji interwencyjnych w zakresie przewidzianym w ZSZJ.

8) Opracowanie i uaktualnianie planu poprawy jakosci w uzgodnieniu z Dyrektorem,

9) Tworzenie struktury ZSZJ odpowiedniej dla Szpitala oraz spoéjnej z catoksztattem jego
dziatalnosci.

10) Prowadzenie dokumentacji systemdéw zgodnie =z przyjetymi normami oraz
nadzorowanie dokumentaciji jakosciowe;j.

11) Zapewnienie upowszechniania w Szpitalu Swiadomosci i wiedzy dotyczgcej wymagan
norm.

12) Wspotpraca firmami konsultingowymi oraz szkoleniowymi w zakresie szkolen
o tematyce jakosciowe;j.

13) Przedstawianie najwyzszemu kierownictwu sprawozdan dotyczgcych funkcjonowania

systemow, ich zagrozen, skutecznosci, efektywnosci i wszelkich potrzeb zwigzanych

z doskonaleniem.
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14) Wspdtpraca z komdrkami organizacyjnymi Szpitala jak i z instytucjami, organizacjami
zewnetrznymi  w  zakresie powierzonych zadan, w tym zjednostkami
normalizacyjnymi i certyfikacyjnymi.

15) Zapewnienie prawidtowej komunikacji wewnetrznej i zewnetrzne;.

16) Nadzorowanie proceséw certyfikacji, recertyfikacji, akredytacji i innych zewnetrznych
ocen w zakresie spetnienia okreslonych wymagan ZSZJ.

17) Nadzor nad realizacjg projektow wdrozeniowych systemow.

18) Nadzorowanie programu audytéw wewnetrznych.

19) Utrzymanie przyznanych certyfikatdw, rozszerzanie ich przedmiotu lub zestawu
spetnionych wymagan.

20) Reprezentowanie kierownictwa w sprawach funkcjonujgcych systemow zarzgdzania.

21) Koordynowanie dziatania Rady ZSZJ.

22) Nadzorowanie i koordynowanie pracy Komisji, Komitetow i Zespotéw zadaniowych
wiasnych funkcjonujgcych w Szpitalu.

23) Nadzorowanie i koordynowanie Systemu Kontroli Zarzgdcze;.

24) Nadzorowanie i koordynowanie Programu Akredytacji Szpitali Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.
§ 11

Zadania Petnomocnika Systemu Zarzadzania Jakoscig w Zakresie
Diagnostyki Laboratoryjnej

1. Inicjowanie, koordynowanie i nadzorowanie prac zwigzanych z opracowaniem,
zmianami, opiniowaniem, zatwierdzeniem i wydawaniem procedur systemu jakosci.
§12

Zadania Petnomocnika Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem Zywnosci

. Nadzér nad aktualizacjg i weryfikacjg systemu.

. Zapewnienie zgodnos$ci systemu z wymaganiami normy 1SO 22000:2005.

. Podejmowanie decyzji interwencyjnych w zakresie przewidzianym w systemie.

. Zapewnienie komunikacji wewnetrznej i zewnetrznej oraz informowanie o wszelkich
zdarzeniach zwigzanych z zagrozeniami bezpieczenstwa zywnosci.

5. Sktadanie raportéw dyrekcji z efektywnosci i skutecznosci systemu zarzgdzania

bezpieczenstwem zywnosci.
6. Nadzér nad pracg zespotu ds. bezpieczenstwa zywnosci oraz zespotu audytoréw SZBZ.
§13
Zadania Petnomocnika Praw Pacjenta

1. Nadz6r nad przestrzeganiem praw pacjenta.

. Wskazywanie trybu wnoszenia skarg w przypadku naruszenia praw pacjenta.

. Przyjmowanie interesantow w sprawie skarg i wnioskdw oraz nadzér nad udzielaniem
odpowiedzi.

. Podejmowanie dziatan interwencyjnych w sytuacjach naruszenia praw pacjenta.

. Analiza skarg i wnioskéw pacjentow.

. Przygotowanie kwartalne informacji z monitorowania skarg i wnioskow.

. Inicjowanie dziatah na rzecz poprawy jakosci swiadczonych ustug.

. Wspotpraca z Naczelnym Lekarzem Szpitala.

. Wspotpraca z Sekcjg Skarg i Wnioskow przy Narodowym Funduszu Zdrowia oraz
organizacjami dziatajgcymi na rzecz praw pacjentéw.

10.Koordynacja programu ,Szpital Przyjazny Kombatantom”
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§ 14
Zadania Radcy Prawnego

Swiadczenie pomocy prawnej Miejskiemu Szpitalowi Zespolonemu w Olsztynie.

Udzielanie porad prawnych.

Sporzgdzanie opinii prawnych.

Konsultowanie i opiniowanie projektéw aktéw prawnych wewnetrznych.

Obstuga prawna Rady Spotecznej (protokotowanie, opiniowanie uchwat, wnioskow), inne

czynnos$ci zwigzane z funkcjonowaniem Rady Spoteczne;j.

Opiniowanie projektow umow, interpretacja przepisow i norm prawnych, sprawy

pracownicze.

. Prowadzenie spraw sgdowych, egzekucyjnych i administracyjnych.

. Opiniowanie pod wzgledem formalno-prawnym konkursow

na Ordynatoréw/Koordynatorow oddziatéw i oddziatowe.
§ 15
Glowny Specjalista ds. Kontroli Wewnetrznej
. Badanie przebiegu i efektywnosci dziatalnosci MSZ w pordéwnaniu z wyznaczonymi
celami  statutowymi, ustalong strategig dziatania oraz przepisami prawa,
a w szczegolnosci:

1) badanie i ocena realizacji celéw i zadan statutowych MSZ pod katem ich efektywnosci
gospodarczej,

2) ujawnienie niewykorzystanych rezerw, wykrywanie nieprawidiowosci i naduzy¢
w dziatalnosci jednostek organizacyjnych MSZ,

3) ustalenie przyczyn i skutkdw finansowych stwierdzonych nieprawidtowosci oraz osoéb
za nie odpowiedzialnych, a takze wskazanie sposobow i srodkéw zmierzajgcych
do usuniecia nieprawidtowosci i zapobiegania powstawaniu ich w przysztosci,

4) przeglad ustanowionych mechanizméw kontroli oraz wiarygodnosci i rzetelnosci
informacji operacyjnych, zarzadczych i finansowych,

5) ocena zabezpieczenia mienia jednostki oraz przestrzegania przepisow prawa, regulacji
wewnetrznych jednostki i programéw, strategii, a takze standardow ustanowionych
przez wtasciwe organy,

6) wspotpraca z audytorami zewnetrznymi, a takze z kontrolerami zewnetrznymi np. NIK.

§ 16
Zadania Specjalisty ds. Obronnych

. Utrzymywanie w aktualnosci Regulaminu Organizacyjnego okresu wojny.

. Zapewnienie aktualnosci dokumentacji zwigzanej z podwyzszeniem gotowosci obronnej

(plan OWSGO, zestawy zadan, staty dyzur).

Organizowanie i prowadzenie szkolenia obronnego kadry kierowniczej.

Utrzymywanie w statej aktualnosci okreslonych limitéw wykazéw kadr medycznych.

. Reklamowanie od stuzby wojskowej w okresie wojny Zotnierzy - fachowych pracownikow

stuzby zdrowia.

. Zapewnienie rozwiniecia planowanej bazy t6zkowej na zastepcze miejsca szpitalne oraz

poszerzenie bazy szpitalnej.

. Utrzymywanie rezerwy specjalistycznej stuzby zdrowia.

. Realizacja zadan wynikajgcych z przepisow o Swiadczeniach rzeczowych i osobistych

na rzecz obrony kraju.
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9. Planowanie dziatalnosci oraz realizacja zadan w zakresie obrony cywilne;.

10. Magazynowanie sprzetu techniczno-wojskowego na potrzeby obrony cywilne;j.

11. Wspotdziatanie w ramach ustalonych obowigzkow z Wydziatem Zarzadzania
Kryzysowego UM i UW, Rejonowg Komisjg Poborowg i Wojskowg Komendg Uzupetnien
w zakresie spraw obronnych.

12. Wykonywanie zadan Petnomocnika ds. ochrony informacji niejawnych wynikajgcych
z ustawy o ochronie informacji niejawnych.

§17
Zadania Petnomocnika ds. Ochrony Informacji Niejawnych

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

2. Zapewnienie ochrony systemoéw teleinformatycznych, w ktérych sg przetwarzane,
informacje niejawne.

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

4. Kontrola ochrony informacji niejawnych oraz przestrzegania przepisow o ochronie tych
informacji, w szczegdélnosci okresowa (co najmniej raz na trzy lata) kontrola ewidenciji,
materiatéw i obiegu dokumentdw.

5. Opracowywanie i aktualizowanie, wymagajgcej akceptacji Dyrektora Szpitala
dokumentacji ochrony informacji niejawnych w szpitalu, w tym w razie wprowadzenia
stanu nadzwyczajnego, i hadzorowanie jego realizaciji.

6. Prowadzenie szkoleh w zakresie ochrony informacji niejawnych.

7. Prowadzenie zwyktych postepowan sprawdzajgcych oraz kontrolnych postepowan
sprawdzajgcych.

8. Prowadzenie aktualnego wykazu osob zatrudnionych w Szpitalu albo wykonujgcych
czynno$ci zlecone, ktére posiadajg uprawnienia do dostepu do informacji niejawnych,
oraz osob, ktérym odmowiono wydania poswiadczenia bezpieczenstwa lub je cofnieto
obejmujgcego wytgcznie:

1) imie i nazwisko,

2) nr PESEL,

3) imie ojca,

4) date i miejsce urodzenia,

5) adres miejsca zamieszkania lub pobytu,

6) okreslenie dokumentu konczacego procedure, date jego wydania oraz numer.

9. Przekazywanie ABW do ewidenciji, danych oséb uprawnionych do dostepu do informaciji
niejawnych, a takze oséb, ktérym odmowiono wydania poswiadczenia bezpieczenstwa
lub wobec ktérych podjeto decyzje o cofnieciu poswiadczenia bezpieczenstwa,
na podstawie wykazu.

§18
Zadania Kancelarii Niejawnej

Kancelaria niejawna przeznaczona jest do przetwarzania informacji niejawnych o klauzuli

tajnosci ,zastrzezone” i ,poufne” do jej zadan w szczegdlnosci nalezy:

1. Przechowywanie dokumentéw zawierajgcych informacje niejawne.

2. Odbieranie, wydawanie i wysytanie przesytek z dokumentami zawierajgcymi informacje
niejawne.
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3. Wytwarzanie i przetwarzanie dokumentéw zawierajgcych informacje niejawne.

. Nadzorowanie obiegu dokumentéw niejawnych w szpitalu.

5. Kontrola przestrzegania wlasciwego oznaczania i rejestrowania dokumentéw

zawierajgcych informacje niejawne.

6. Przechowywanie dokumentéw dot. spraw obronnych oraz obrony cywilnej szpitala.

7. Wykonywanie polecen petnomocnika ds. ochrony informacji niejawnych.

§19
Zadania Rzecznika Prasowego — Specjalisty ds. Promocji

. Nadzér nad kontaktami z mediami.

. Reprezentowanie Szpitala w kontaktach z mediami.

. Utrzymywanie statych kontaktéw z mediami.

. Monitoring mediéw branzowych, regionalnych i innych.

. Przygotowywanie komunikatow prasowych, pisanie artykutdbw sponsorowanych
i opracowywanie informacji o Szpitalu, ktéra ma by¢ przekazana mediom, biuletynom itp.
oraz udzielanie odpowiedzi na publikacje prasowe, audycje radiowe i telewizyjne.

. Moderowanie i redagowanie stron internetowych Szpitala.

. Przygotowywanie i obstuga konferencji i spotkan prasowych.

. Nadzo6r nad gromadzeniem materiatdw prasowych dotyczgcych pracowni multimedialnej.

. Opracowanie i dbatos¢ o tzw. identyfikacje wizualng Miejskiego Szpitala Zespolonego —
ujednolicenie i kierowanie uzywaniem logotypow i haset reklamowych szpitala zaréwno
w materiatach reklamowych jak i wewnagtrz placowki.

10.0Organizowanie i przeprowadzanie kampanii reklamowych dotyczgcych dziatalnosci

Miejskiego Szpitala Zespolonego.

11.Nadzér nad wspotpracujgcymi z Miejskim Szpitalem Zespolonym agencjami promocyjno-

reklamowymi.
12.0rganizowanie imprez oraz wszystkich specjalnych projektow (targi, prezentacje,
imprezy charytatywne) majgcych na celu propagowanie i upublicznianie dziatalno$ci
Miejskiego Szpitala Zespolonego, jego ustug i osiggniec.

13.Lobbing — tworzenie grup poparcia dla Szpitala i jej dziatalnosci zarébwno w srodowisku
medycznym, jak i wtadz publicznych oraz innych instytucjach zaréwno panstwowych
jak i prywatnych.

14.0rganizowanie i obstuga imprez okolicznosciowych Szpitala.

15.0rganizowanie szkolen pracowniczych z zakresu komunikowania z mediami.

16.Rzecznik Prasowy — Specjalista ds. Promocji jest zobowigzany do wspotpracy z innymi

osobami Szpitala, planuje i kontroluje wydatki na Public Relations.

17. Redagowanie:

1) kwartalnika Miejskiego Szpitala Zespolonego ,Zdrowe Zycie”,
2) listow gratulacyjnych, przemowien, podziekowan,
3) innych publikacji Szpitala.
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§ 20

Zadania Sekretariatu
1. Prowadzenie dokumentacji w zakresie spraw organizacyjnych Dyrektora.
2. Przyjmowanie, rejestrowanie i rozdziat korespondenciji.
3. Nadzér nad terminowym wysytaniem odpowiedzi przez poszczegbline komorki.
4. Sporzadzanie czystopiséw pism.
5. Prowadzenie dokumentacji skarg i wnioskéw.
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Monitorowanie i analiza procedury przyjmowania i zatatwiania skarg.

Prowadzenie dokumentacji w zakresie kontroli zewnetrznej.

Prowadzenie dokumentacji w zakresie upowaznien.

Obstuga organizacyjno-techniczna sekretariatu.

§21
Zadania Dziatu Spraw Pracowniczych i Socjalno-Bytowych

. Wspotudziat w opracowaniu minimalnych norm zatrudnienia.

2. Prowadzenie miesiecznej analizy zatrudnienia wg grup zawodowych, oraz rocznej
analizy w poréwnaniu z poprzednimi latami.

3. Realizacja zadan dot. poprawy jakosci ustug — akredytacji szpitala, oraz systemu
zarzadzania jakoscig ISO 9001:2008.

4. Zawieranie i rozwigzywanie umow o prace.

5. Prowadzenie ewidencji pracownikow, akt osobowych, urlopdw oraz czasowej
niezdolnosci do pracy, wydawanie zaswiadczen o zatrudnieniu.

6. Wydawanie swiadectw pracy bytym pracownikom / zaswiadczen Rp — 7/

7. Nadzor nad wykorzystaniem przez pracownikow urlopéw wypoczynkowych zgodnie
z planem.

8. Przetargi na swiadczenie ustug medycznych. Zawieranie umow cywilnoprawnych -
kontraktowych.

9. Opracowywanie planéw szkolen (ogélnoszpitalnych i oddziatowych). Sporzgdzanie
sprawozdan z odbytych szkolen przez pracownikéw (poétrocznych, rocznych).

10. Prowadzenie spraw zwigzanych ze stazami lekarskimi, przyjmowanie rezydentow
do odbywania specjalizacji, studentéw na praktyki lekarskie.

11. Pilotowanie oraz nadzorowanie programu adaptacji zawodowej nowozatrudnionych
pracownikow.

12. Nadzorowanie list obecnosci i kart rozliczeniowych czasu pracy pracownikéw.

13. Nadzorowanie nad prawidtowym doborem pracownikéw dokonywanym poprzez
zrekrutacje pracownikéw”.

14. Sporzgdzanie sprawozdan dla podmiotéw zewnetrznych oraz wewnetrznych.

15. Przeprowadzanie anonimowej ankiety satysfakcji pracownikéw.

16. Pilotowanie oraz nadzorowanie programu oceny pracy pracownikéw.

17. Prowadzenie i nadzor nad badaniami profilaktycznymi pracownikow.

18. Biezgca obstuga pracownikow zwigzana z ich przechodzeniem na emeryture, rente,
Swiadczenia rehabilitacyjne.

19. Wykonywanie innych czynnosci wynikajgcych z zakresu obowigzkéw oraz regulaminu
Dziatu Spraw Pracowniczych.

20. Prowadzenie spraw zwigzanych z wykorzystaniem Zakladowego Funduszu Swiadczen
Socjalnych.

21. Kontrola porzadku i dyscypliny pracy.
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§ 22
Zadania Dziatu Ksiegowosci
1. Racjonalne gospodarowanie srodkami finansowymi przeznaczonymi na wykonywanie
zadan.
2. Koordynacja problematyki finansowej komaorek organizacyjnych.
3. Prowadzenie gospodarki finansowej, rozliczanie.
4. Opracowywanie projektow plandéw finansowych, planéw wyposazenia i zaopatrzenia.
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5. Ustalanie cen na ustugi w zakresie catej diagnostyki i sprzetu medycznego w oparciu
0 rzeczywisty koszt bezposredni uwzgledniajgcy sytuacje rynkows.

6. Prowadzenie ksiegowosci z likwidaturg i kasg. Wystawianie faktur dla poszczegdlnych

odbiorcow ustug medycznych wykonywanych na terenie Szpitala.

7. Prowadzenie  ewidencji  sktadnikdbw  majgtkowych oraz  spraw zwigzanych

z inwentaryzacjg i kasacja.

8. Rozliczanie ilosciowo-wartosciowe magazynow. Rozliczanie remanentéw.

9. Prowadzenie i rozliczanie z kontrahentami wzajemnych rozliczen. Ustalanie sald.
10.Rozliczanie i dochodzenie naleznosci.
11.Sporzadzanie i rozliczanie listy ptac, podatku dochodowego od o0sdb fizycznych, sktadek

na ubezpieczenia spoteczne. Prowadzenie i rozliczanie programu ,Ptatnik”.

12.Ustalenie i obliczanie wynagrodzen do funduszy poczatkowych do ZUS

oraz sporzgdzanie wykazoéw wynagrodzen dla potrzeb naliczenia emerytury lub renty.
13.Sporzadzanie sprawozdan GUS, rozliczanie z Urzedem Skarbowym (podatek od osbb
prawnych i podatek VAT).

14 Wystawianie zaswiadczenh o wynagrodzeniu.

§ 23
Zadania Dzialu Rozliczen, Analiz Medycznych i Statystyki

1. Przygotowanie ofert na realizacje swiadczen z NFZ.

2. Biezgce informowanie oddziatow, poradni 0 wymogach stawianych swiadczeniodawcom

przez MZ oraz NFZ.

3. Obstuga portalu SZOI w zakresie rozliczen (umowy, aneksy, raporty statystyczne,

zadania rozliczenia, rachunki refundacyjne).

4. Przygotowanie na potrzeby ksiegowosci zestawien do rozliczen z NFZ, zestawien
stanowigcych podstawe rozliczen sSwiadczen udzielanych jednostkom zewnetrznym
oraz zaktadom karnym.

Biezgca analiza wykonania kontraktow.

Analiza poprawnosci wprowadzonych danych do systemu, weryfikacja danych.

Obstuga Internetowego Monitorowania Profilaktyki SIMP w zakresie rozliczen.

Ewidencja danych w Centralnej Bazie Endoprotezoplastyki.

Kontrola poprawnosci wprowadzenia danych do list oczekujgcych, tworzenie zestawien
z kolejek oczekujgcych na potrzeby Komitetu Medycznego MSZ oraz przekazywanie
sprawozdan z kolejek do NFZ.

10.Tworzenie i porzgdkowanie baz danych udzielonych swiadczen na potrzeby analiz.

11.Analiza $wiadczeh wedtug grup JGP.

12.Analiza $wiadczeh wedtug ICD10.

13.Monitorowanie czasu pobytu pacjentdow w oddziatach szpitalnych w 3 najczesciej

wystepujacych jednostkach chorobowych wg ICD10 — Proces PRIl PJ1.

14.Analiza rehospitalizaciji.

15.Tworzenie zestawien kosztow i przychoddw z podziatem na komorki organizacyjne

szpitala — Proces PRIl PJ3.

16.Wyliczanie rzeczywistego kosztu realizacji $wiadczen - pacjenci UE-IP, ruch

miedzyoddziatowy, hospitalizacje rozliczane indywidualnie.

17.0bstuga modutow KKL i WKN.
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18.Wycena procedur wykonywanych na blokach operacyjnych i w gabinetach zabiegowych,
tworzenie statystyk wykonania na potrzeby ksiegowosci; weryfikacja wyceny.
19.Wycena kosztu leczenia pacjenta wg ICD10 na oddziatach niezabiegowych.
20.Analiza optacalnosci realizowanych swiadczen.
21.Wykonywanie sprawozdan statystycznych na potrzeby GUS oraz Ministerstwa Zdrowia
(ZD 3, MZ-12, MZ-24 oraz MZ-29).
§24
Zadania Dziatu Zaopatrzenia i Zamoéwien Publicznych
1. Zaopatrzenie:

1) Prowadzenie magazynu:

a) aparatury, urzagdzen, przyrzadow, narzedzi i sprzetu medycznego, gospodarczego
oraz komputerowego,

b) materiatéw biurowych i eksploatacyjnych,

c) drukow,

d) odziezy i obuwia,

e) srodkow chemicznych, w tym srodkéw czystosci,

f) niesterylnego sprzetu jednorazowego uzytku,

2) Prowadzenie magazynu zgodnie z obowigzujgcymi przepisami ilosciowej ewidenciji,
rejestrow, wykazow, sprawozdan itp.

3) Przyjmowanie i wydawanie materiatéw dostarczonych do magazynu.

4) Terminowe przekazywanie do ksiegowosci dokumentéw obrotu materiatowego.

5) Kontrolowanie zgodnosci rzeczywistego stanu zapaséw ze stanem ewidencyjnym.

6) Rozliczanie sie z powierzonych zapasdéw na podstawie stanu inwentaryzacji oraz
protokotu zdawczo-odbiorczego.

7) Analiza wartosciowa i ilosciowa zakupionych materiatdw, bedgcych podstawg
wszczecia procedury przetargowej.

8) Zbieranie informacji o potrzebach zaopatrzenia komoérek organizacyjnych szpitala.

2. Zamobwienia Publiczne:

1) Ewidencjonowanie i przechowywanie wnioskdbw o0 wszczecie postepowan
o0 zamowienie publiczne.

2) Kompleksowe powadzenie postepowan o udzielenie zamowien publicznych zgodnie
z przepisami ustawy prawo zamowien publicznych oraz Regulaminem udzielania
zamodwien publicznych w Miejskim Szpitalu Zespolonym w Olsztynie.

3) Prowadzenie niezbednej dokumentacji do przeprowadzenia postepowan o udzielenie
zamowienia publicznego.

4) Przygotowywanie rocznych sprawozdan do Urzedu Zamoéwien Publicznych.

5) Prowadzenie rejestréow zamowien publicznych, rejestrow umow.

6) Opracowywanie projektow umoéw przy wspotpracy z Radcg Prawnym, wnioskodawca.

7) Sporzadzanie w porozumieniu z wnioskodawcami projektow zarzgdzen wewnetrznych,
powotujgcych komisje przetargowe.

8) Udziat w pracach Komisji Przetargowych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
i requlaminami wewnetrznymi.

9) Pomoc komdérkom szpitala przy wnioskowaniu o wszczecie postepowania o udzielenie
zamowienia.

10) Monitorowanie termindbw obowigzujgcych umow celem zachowania ciggtosci.
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11)Dbanie o prawidtowos¢ i kompletnos¢ dokumentacji sporzgdzonej w postepowaniach
0 zamowienie publiczne.
12) Archiwizowanie dokumentacji postepowan o udzielenie zaméwienia.
13) Sktadanie wyjasnien z zakresie prowadzonych postepowan.
14)Przygotowywanie i prowadzenie dialogéw technicznych
15)Konsultowanie doraznych problemow wyniktych z toku prowadzonych postepowan
z Radcg Prawnym.
3. Prowadzenie konkurséw na $wiadczenia zdrowotne realizowane przez inne podmioty
lecznicze zgodnie z zapisami ustawy o dziatalnosci leczniczej.
1) Prowadzenie rejestru konkurséw na swiadczenia zdrowotne.
2) Ewidencjonowanie i przechowywanie wnioskéw na swiadczenia zdrowotne.
3) Przygotowywanie niezbednej dokumentacji do przeprowadzenia konkursu.
4) Udziat w pracach komisji konkursowej.
5) Opracowywanie uméw na swiadczenia zdrowotne.
4. Prowadzenie postepowan dotyczacych zbycia zbednego majgtku trwatego oraz
dzierzawy i najmu.
1) Przygotowywanie niezbednej dokumentacji
2) Opracowywanie umow.
§ 25
Zadania Dziatu Informatyki
1. Zapewnienie obstugi informatycznej pracownikow szpitala.
2. Utrzymanie najwyzszego poziomu technologicznego Systeméw informatycznych
wykorzystywanych w Szpitalu.
3. Administrowanie platformg sprzetowg oraz aplikacyjng zintegrowanego systemu
szpitalnego.
4. Zarzadzanie uzytkownikami  zintegrowanego systemu szpitalnego oraz ich
uprawnieniami.
. Opracowanie i wdrazanie standardow, procedur i norm dot. aplikacji szpitalnych.
. Realizacja inwestycji informatycznych dla potrzeb Szpitala.
. Minimalizacja kosztow budowy i utrzymanie Systemow informatycznych w Szpitalu.
. Optymalizacja wykorzystania zasobow ludzkich i sprzetowych.
. Zapewnienie odpowiedniego poziomu bezpieczenstwa Zintegrowanego systemu
Informatycznego oraz danych w nich zgromadzonych.
§ 26
Zadania Dziatu Zywienia
1. Wykonywanie czynnosci zwigzanych z zywieniem chorych na zasadach racjonalnej,
nowoczesnej dietetyki — realizacja systemu dietetycznego.
2. Koordynowanie pracy poszczegolnych komérek Szpitala wspétdziatajgcych w zywieniu
chorych.
3. Nadzér nad realizacjg systemu dietetycznego w oddziatach szpitalnych
4. Nadzér nad dziatalnoscig kuchenek oddziatowych, rozdzielni positkow i zmywalni
termoportow oraz pracownikdéw obstugujgcych zywienie
5. Instruktaz merytoryczny pracownikéw zwigzanych z produkcjg i obstugg zywienia
Z zakresu:
1) wymagan prawa oraz instrukcji i procedur funkcjonujgcego Systemu Zarzgdzania
Bezpieczenstwem Zywnosci zgodnego z 1ISO 22000:2005
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2) systemu dietetycznego
6. Przygotowanie specyfikacji oraz wnioskbw o na zakup wyposazenia niezbednego
do prawidtowego funkcjonowania oraz zakup surowcow oraz artykutdw pomocniczych
do produkcji zywnosci.
7. Monitorowanie realizacji umow na dostawy zaopatrzeniowe objete zakresem dziatania
8. Nadzér nad podwykonawcami ustug zwigzanych z produkcjg i wydawaniem positkow:
bufet, pralnia, dostawcy surowcow
9. Prowiantowanie oraz nadzor nad realizacjg ustugi wydawania positkbw pracowniczych
w bufecie
10. Realizacja zalecen organéw nadzorujgcych - WMPPIS
11.Produkcja bezpiecznej zywnosci
12.Dziatanie zgodnie z aktualnymi wymaganiami prawa zywnosciowego oraz Systemu
Zarzadzania Bezpieczenstwem Zywnosci wg ISO 22000:2005
§ 27
Zadania Dziatu Epidemiologii i Higieny Szpitalnej
1. W sktad Dziatu Epidemiologii i Higieny Szpitalnej wchodza:
1) Centralna Sterylizatornia,
2) Sekcja Gospodarcza i Higieny Szpitalnej.
2. Do zadan dziatu Epidemiologii i Higieny Szpitalnej nalezy:

1) opracowywanie planéw i kierunkdw systemu zapobiegania i zwalczania zakazen
szpitalnych (PR Xlll — Profilaktyka zakazen szpitalnych ZSZJ).

3. Prowadzenie kontroli wewnetrznej oraz przedstawienie wynikow i wnioskéw z tej kontroli
Dyrektorowi i Komitetowi Zakazen Szpitalnych. Zakres kontroli wewnetrznej obejmuje
ocene prawidtowosci i skutecznosci:

1) oceny ryzyka wystepowania zakazen zwigzanych 2z udzielaniem $Swiadczen

zdrowotnych (na biezgco),

2) monitorowanie czynnikdéw alarmowych i zakazen zwigzanych z udzieleniem Swiadczen
zdrowotnych w zakresie wykonywanych swiadczen (codzienna weryfikacja wszystkich
historii choréb, raporty 2 x w roku),

3) procedur zapobiegania zakazeniom i chorobom zakaznym zwigzanym z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych, w tym procedur dekontaminacji: higiena rgk, ocena stanu
sanitarno-epidemiologicznego oddziatobw zgodnie z planem pracy, ocena wkiu¢
obwodowych (1x w miesigcu we wszystkich oddziatach), kontrola mikrobiologiczna
czystosci powietrza (na bloku operacyjnym i w aptece zgodnie z planem), kontrola wody
na obecnos¢ pateczek Legionellaspp (czestotliwosé uzalezniona od poprzednich
wynikow),

4) stosowania s$rodkéw ochrony indywidualnej i zbiorowej (w ramach oceny stanu
sanitarno-epidemiologicznego oddziatéw oraz przy wywiadach epidemiologicznych),

5) wykonywania badan laboratoryjnych (2x w ciggu roku ocena realizacji instrukcji
dot. zalecen diagnostyki mikrobiologicznej u przyjmowanych pacjentéw),

6) analizy lokalnej sytuacji epidemiologicznej (codzienny monitoring gorgczkujacych,

7) rejestracja alert patogenow, przeprowadzanie dochodzen epidemiologicznych,

8) profilaktyki i terapii antybiotykowej i przewodzenie zespotowi ds. antybiotykoterapii,

9) konsultacje mikrobiologiczne i sporzgdzanie map zakazen.

75



REGULAMIN ORGANIZACYJNY

10)Ocena wynikow kontroli wewnetrzne;j.

4. Szkolenie personelu z zakresu kontroli zakazen szpitalnych:
1)wstepne (wszystkich nowozatrudnionych pracownikéw),
2)okresowe (2x w roku),
3)dorazne.

5. Konsultowanie osob podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych, u ktérych
rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazng.

6. Udziat w przygotowaniu i prowadzeniu przetargdéw majgcych wptyw na stan sanitarno-
epidemiologiczno-higieniczny Szpitala.

§ 27a
Zadania Centralnej Sterylizatorni

1. Wykonywanie ustug w zakresie sterylizacji podmiotom wewnetrznym.

. Organizowanie, dokumentowanie, planowanie pracy.

3. Planowanie gospodarki materiatowej i inwestycyjnej Centralnej Sterylizatorni oraz
opiniowanie specyfikacji przedmiotu zamédwienia w procedurach przetargowych
materiatdw eksploatacyjnych i oraz materiatow poddawanych sterylizacji.

4. Opracowanie i kontrole procedur zwigzanych z postepowaniem z wyrobami medycznymi,
z narzedziami, sprzetem medycznym, materiatami opatrunkowymi
i bielizng przed w trakcie i po procesie sterylizaciji.

5. Opracowanie i kontrole procedur zwigzanych z wyborem wiasciwej metody sterylizacji
oraz techniki aseptycznego otwarcia systemu bariery sterylne;.

6. Mycie i dezynfekcja narzedzi i sprzetu z blokédw operacyjnych, oddziatéw
i poradni szpitalnych.

7. Przygotowywanie pakietéw i zestawow do sterylizacji (narzedzia, sprzet, bielizna).

8. Wykonywanie procesow sterylizacji parg wodng pod cisnieniem, tlenkiem etylenu oraz
plazma.

9. Weryfikacja procedur zwigzanych z przechowywaniem w miejscu uzycia materiatu
skazonego i sterylnego.

10.Dokumentowanie procesoéw sterylizacji i ocena skutecznosci.

11.Dokumentowanie wykonanych ustug.

12.Szkolenie personelu medycznego w zakresie transportowania, przechowywania
i uzytkowania materiatu sterylnego.

N

§ 27b
Zadania Sekcji Gospodarczej i Higieny Szpitalnej
1. Odbidr ustugi od firmy sprzatajgcej w zakresie:
1) sprzatania,
2) dezynfekciji,
3) transportu wewnetrznego,
4) DDD
2. Gospodarka odpadami w zakresie odpadow innych niz niebezpieczne i specjalne:
1) monitorowanie i weryfikacja zgodnosci z prawem prowadzonej gospodarki w zakresie
odpaddéw innych niz niebezpieczne i specjalne,
2) wystawianie kart przekazania odpadu i prowadzenie ewidencji odpaddéw innych
niz niebezpieczne i specjalne,
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3) kontrola i egzekwowanie ustalonych zasad w zakresie gospodarki odpadami

3. Wykonywanie ustug w zakresie: magazynowania odziezy chorych, bielizny czystej
i brudnej, utrzymania czysto$ci na terenach zielonych.

4. Wspotpraca, nadzor i sprawdzanie rachunkow pod wzgledem merytorycznym firm
Swiadczagcych ustuge w zakresie: DDD, prania bielizny, ochrony mienia, wywozu
odpadow komunalnych, niszczenia dokumentow, tapicerowania mebli, wykonywania
tablic informacyjnych.

5. Wspoitpraca z kierownikami dziatbw wewnetrznych i firmami $Swiadczgcymi ustugi
narzecz Szpitala dla zapewnienia ciggtosci funkcjonowania systemu we wszystkich
jednostkach objetych ustuga.

6. Opracowanie i aktualizacja dokumentacji jakosciowej firmie zewnetrznej dot. systemu
jakosci oraz procedur i instrukcji wg posiadanych przez Szpital norm jakosciowych.

7. Wspotpraca z firmami swiadczgcymi ustugi teleinternetowe i rozliczanie Internetu,
rozmow telefonicznych z aparatéw stacjonarnych i komoérkowych, wystawianie dowodéw
ksiegowych obcigzajgcych pracownikow i firmy wspotpracujgce za przeprowadzone
rozmowy.

8. Wspoipraca z prezesem Sgdu Okregowego w Olsztynie celem wspotpracy w zakresie
wykonywania pracy spotecznie uzytecznej przez skazanych na terenie Miejskiego
Szpitala Zespolonego w Olsztynie.

9. Przygotowywanie, monitorowanie umoéw i aneksow do umoéw oraz rozliczanie
i wystawianie dowodow ksiegowych do faktur za najem lokalu przy ul. Niepodlegtosci,
Marianskiej i Al. Wojska Polskiego oraz za dzierzawe gruntu przy ul. Marianskiej (firma
zewnetrzna).

10.Uczestnictwo w pracach nad jednolita szatg graficzng zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami w porozumieniu z Kierownikiem Dziatu Marketingu.

11.Nadzér nad jednolitg szatg graficzng zgodnie 2z obowigzujgcymi przepisami
i prowadzenie rejestru pieczatek.

12.Przygotowanie opisu przedmiotu zamédwienia na postepowanie przetargowe
z podlegtego zakresu na 30 lub 80 dni przed ogtoszeniem postepowania i nadzorowanie
realizacji tej umowy.

13.Rozliczanie pracy kierowcéw (kart drogowych).

14.Prowadzenie ewidencji sSrodkow transportu stanowigcych wtasnos¢ MSZ.

15.Rozliczanie przejechanych kilometréw, zuzycia paliwa, olejow silnikowych.

16.Przestrzeganie termindw przeglagdéw okresowych pojazdéw, ich ubezpieczenia
i wymiany opon stosownie do pory roku.

17.Monitorowanie i nadzor nad sprzetem metrologicznym.

§ 28
Zadania kapelanéw szpitalnych

Odprawianie Mszy sw. w kaplicy Szpitala.

Postuga duszpasterska i sakramentalna w kaplicy i salach chorych.

Staty dyzur pod telefonem i postuga duszpasterska na prosbe chorych.

Postuga duszpasterska dla umierajgcych na zyczenie ich rodzin, takze w godzinach

nocnych.

5. Odwiedzanie chorych w salach i indywidualne rozmowy z proszgcymi.

bR
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§ 29
Zadania Dziatu Technicznego
1. Zapewnienie prawidtowe] eksploatacji nieruchomosci, gospodarki energetycznej,
urzagdzenh energetycznych, instalacji elektrycznej, sieci wodno-kanalizacyjnej, centralnego
ogrzewania, gazow medycznych, urzgdzenh tgcznosci, alarmowych i sygnalizacyjnych
oraz sprzetu technicznego instalacji gazu, przepompowani $ciekow, tlenowni,
wymiennikowi co i innych urzadzen.
2. Wykonywanie przegladow obiektow oraz prowadzenie Ksigzek Obiektow Budowlanych.
3. Ustalenie zasad programéw i plandw konserwacji i eksploatacji oraz modernizacji
I remontéw obiektow szpitala wraz z infrastruktura.
Sporzgdzanie projektéw planow inwestycyjnych oraz zaopatrzenia w srodki techniczne.
Prowadzenie Warsztatow Technicznych w sktad, ktérego wchodzg: malarze, stolarze,
hydraulik oraz konserwatorzy instalacji gazow medycznych.
Pozyskiwanie ztomu zgodnie z wytycznymi ochrony srodowiska.
Ewidencja sprzetu medycznego znajdujgcego sie w oddziatach.
Zapewnienie sprawnosci sprzetu medycznego.
. Dbatosc¢ o sprzet szpitalny i prowadzenie jego napraw.
10.Prowadzenie rozliczen energii elektrycznej, energii cieplnej, wody i Sciekow.
11.Realizacja postanowieh umow dotyczgcych obstugi zaktadu.

12.Przygotowanie, monitorowanie i ewidencja uméw dotyczgcych obiektow budowlanych
wraz z wyposazeniem technicznym oraz infrastrukturg szpitala.
§ 30

Zadania Gtéwnego Specjalisty ds. Energetycznych
. Przeprowadza kontrole biezgcg konserwacji urzgdzen energetycznych.
. Prowadzi dokumentacje dozoru technicznego.
. Analiza i rejestracja miesiecznego zuzycia paliw i energii.
. Sprawowanie nadzoru na budowie — montazem i rozruchem urzgdzen energetycznych.
. Przekazuje do eksploatacji zakupione i zamontowane urzgdzenia energetyczne.
. Prowadzi dokumentacje techniczno-eksploatacyjng urzgdzen energetycznych.
. Kompletuje i przechowuje dokumentacje techniczng z dziedziny energetyki.

. Egzekwuje posiadane przez podleglych pracownikow aktualne uprawnienia
kwalifikacyjne.

9. Opracowuje plany rozbudowy i modernizacji zaplecza energetycznego.

10.Wspotpracuje z jednostkami organizacyjnymi zewnetrznymi, ktére majg wptyw
na catoksztatt gospodarki energetycznej Szpitala.

11.Prowadzi roczne przeglady (karta obiektu) w zakresie energetyki.

12.Sprawuje nadzér nad prowadzonymi robotami oraz przyjmuje do eksploatacji obiekty
po przeprowadzonych remontach.
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§ 31
Zadania Sekcji Bezpieczenstwa i Higieny Pracy
1. Przeprowadzanie kontroli warunkow pracy oraz przestrzegania przepiséw i zasad BHP.
2. Biezgce informowanie pracodawcy o stwierdzonych zagrozeniach zawodowych, wraz
z wnioskami zmierzajgcymi do usuwania tych zagrozen.
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3. Sporzadzanie, co najmniej raz w roku, okresowych analiz stanu BHP zawierajgcych
propozycje przedsiewzie¢ technicznych iorganizacyjnych majgcych na celu
zapobieganie zagrozeniom zycia i zdrowia pracownikdéw oraz poprawe warunkow pracy.

4. Udziat w przekazywaniu do uzytkowania nowo budowanych lub przebudowywanych
obiektow budowlanych albo ich czesci, w ktérych przewiduje sie pomieszczenia pracy,
pomieszczenia higieniczno-sanitarne, socjalne.

5. Udziat w opracowywaniu zaktadowych uktadow zbiorowych pracy, wewnetrznych
zarzadzen, regulaminow i instrukcji ogolnych dotyczgcych BHP oraz w ustalaniu zadanh
0s6b kierujgcych pracownikami w zakresie BHP.

6. Opiniowanie szczegdétowych instrukcji dot. BHP na poszczegdlnych stanowiskach pracy.

7. Udziat w ustalaniu okoliczno$ci i przyczyn wypadkdw przy pracy oraz w opracowywaniu
wnioskow wynikajgcych z badania przyczyn iokolicznosci tych wypadkéw oraz
zachorowan na choroby zawodowe, a takze kontrola realizacji tych wnioskow.

8. Prowadzenie rejestrow, kompletowanie i przechowywanie dokumentow dotyczgcych
wypadkow przy pracy, stwierdzonych chorob zawodowych i podejrzeh o takie choroby,
a takze przechowywanie wynikéw badan i pomiaréw czynnikow szkodliwych dla zdrowia
w Srodowisku pracy.

9. Udziat w dokonywaniu oceny ryzyka zawodowego.

10.Wspotpraca z laboratoriami upowaznionymi do dokonywania badan i pomiaréw
czynnikow szkodliwych dla zdrowia, Ilub warunkéw ucigzliwych wystepujgcych
w Srodowisku pracy, w zakresie organizowania tych badan i pomiaréw oraz sposobow
ochrony pracownikow przed tymi czynnikami lub warunkami.

11.Wspotdziatanie ze Spoteczng Inspekcjg Pracy oraz z zaktadowymi organizacjami
zwigzkowymi w celu przestrzegania przepiséw oraz zasad BHP.

12.Przeprowadzanie kontroli stanu BHP.

13.Przygotowanie zalecen dla poszczegodlnych dziatbw w celu usuniecia stwierdzonych
zagrozen.

14.Wystepowania do pracodawcy o zastosowaniu kar porzgdkowych w stosunku
do pracownikéw odpowiedzialnych za zaniedbanie obowigzkéw w zakresie BHP.

15.Niezwtocznego wstrzymania pracy maszyny lub innego urzadzenia technicznego w razie
wystgpienia bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia pracownika lub innych oséb.

16.Ewidencja i monitorowanie uméw na ustugi zwigzane z utylizacjg odpadéw powstatych
w zwigzku z dziatalno$cig Szpitala.
§ 32
Zadania Specjalisty ds. ochrony p/pozarowej

1. Dziatania w zakresie zabezpieczenia przeciwpozarowego podlegtych jednostek
organizacyjnych.

2. Realizacja zadan ochrony przeciwpozarowej okreslonych przepisami wytycznymi
i normami jednostki nadrzedne;.

3. Nadzoér nad opracowaniem plandéw poprawy stanu bezpieczehstwa pozarowego oraz
czuwanie nad ich realizacja.

4. Udziat w komisjach odbioru obiektow lub ich czesci lub urzgdzen.

5. Planowanie potrzeb wyposazenia obiektéw w sprzet i urzgdzenia pozarnicze oraz
w instalacje sygnalizacyjno-alarmowe.

6. Nadzor nad kontrolg i konserwacjg podrecznego sprzetu gasniczego.
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7. Prowadzenie dokumentaciji dotyczgcej zabezpieczenia przeciwpozarowego obiektow.

8. Opracowanie i aktualizacja instrukcji bezpieczenstwa pozarowego.

9. Wspotdziatanie z wtasciwymi terenowo jednostkami organizacyjnymi Panstwowej Strazy
Pozarnej.

10. Wspotdziatanie w przygotowaniu zaktadu do potrzeb obrony cywilnej w zakresie ochrony
przeciwpozarowe,.

11. Analizowanie przyczyn zaistniatych pozarow i skutkbw oraz przedstawienie wnioskow
w tym zakresie.

12.Prowadzenie okresowych, doraznych kontroli stanu ochrony przeciwpozarowej
w obiektach i przektadanie wnioskow odnosnie stwierdzonych nieprawidtowosci.

§ 33
Zadania Dziatu Marketingu

1. Przygotowanie strategii marketingowej szpitala, w czesci ustug komercyjnych oraz ustug
nielimitowanych przez NFZ
2. Wspotudziat w opracowywaniu planéw strategicznych.
. Przygotowanie ofert na ustugi medyczne dla wszystkich podmiotéw poza NFZ.
. Przygotowywanie, monitorowanie i ewidencja uméw z ustugobiorcami: poz, firmami
ubezpieczeniowymi, zaktadami pracy na ustugi medyczne
. Wprowadzanie zmian w systemie SZOI w zakresie uméw na podwykonawstwo,
. Nadzorowanie pracy Oddziatu Leczenia Otytosci.
. Analizy karty satysfakcji pacjenta, jakosci ustug, podziekowan itp.
. Organizowanie i przeprowadzanie kampanii reklamowych dotyczgcych dziatalnosci
Szpitala
9. Organizowanie imprez okolicznosciowych oraz wszystkich specjalnych projektow (targi,
prezentacje itp.) majgcych na celu propagowanie i upublicznianie dziatalnosci Szpitala,
jego ustug i osiggniec.
10.Tworzenie grup wsparcia dla szpitala i jego dziatalnosci w srodowisku medycznym,
wiadz publicznych oraz innych instytuciji.
11.Nadzér nad jednolitg szatg graficzng i Ksiegg Identyfikacji Brand Manual zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami.
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§ 34
Zadania Inspektora Ochrony Danych Osobowych
1. Inspektor Ochrony Danych Osobowych podlega bezposrednio Dyrektorowi.
2. Inspektor Ochrony Danych Osobowych jest wiasciwy i niezwtocznie wigczany
we wszystkie sprawy dotyczgce ochrony danych osobowych.
3. Do obowigzkow Inspektora Ochrony Danych Osobowych nalezy w szczegdlnosci:

1) informowanie Administratora oraz pracownikéw, ktérzy przetwarzajg dane osobowe
0 obowigzkach spoczywajgcych na nich na mocy przepiséw krajowych lub Unii
Europejskiej o ochronie danych osobowych i doradzania im w tej sprawie;

2) monitorowanie przestrzegania przepiséw prawa o ochronie danych osobowych oraz
polityk Administratora w dziedzinie ochrony danych osobowych, w tym podziat
obowigzkéw, dziatania  zwiekszajgce  Swiadomos¢,  szkolenia  personelu
uczestniczgcego w operacjach przetwarzania oraz powigzane z tym audyty;

3) udzielanie na zgdanie zaleceh co do oceny skutkdbw dla ochrony danych oraz
monitorowanie jej wykonania;

4) wspotpraca z organem nadzorczym,;
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5) petnienie funkcji punktu kontaktowego dla personelu, pacjentow, interesariuszy
Szpitala oraz organu nadzorczego w kwestiach zwigzanych z przetwarzaniem, w tym
z uprzednimi konsultacjami.
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Zatgcznik nr 3
do Regulaminu Organizacyjnego

STRUKTURA | ZADANIA KOMOREK ORGANIZACYJNYCH ZAKLADU LECZNICZEGO:
»SZPITAL MIEJSKI”
§1
Izba Przyje¢ Ogdlna

1. Izba Przyje¢ Ogdlna stanowi centralny punkt szpitala, zapewniajgcy catodobowe
Swiadczenia zdrowotne w zakresie lecznictwa szpitalnego osobom, ktére sg objete
ubezpieczeniem zdrowotnym, osobom nieubezpieczonym, jesli wyrazg wole
do korzystania z tego rodzaje Swiadczen oraz innym pacjentom w ramach zawartych
umow szpitala. Jest to pierwsze miejsce kontaktu pacjenta ze szpitalem.

2. Izba Przyje¢ przyjmuje pacjentow:

1) zgtaszajgcych sie na podstawie skierowania lekarskiego i umieszczonych w planie
przyje¢ do danego oddziatu (tzw. Przyjecia planowe),

2) przywiezionych przez zespoty Pogotowia Ratunkowego w trybie pilnym,

3) zgtaszajgcych sie samodzielnie do szpitala na podstawie skierowania lekarskiego
w trybie pilnym,

4) zgtaszajgcych sie samodzielnie do szpitala bez skierowania lekarskiego, w stanie
zagrozenia zycia.

3. Do zadan Izby PrzyjeC nalezy:

1) rejestracja pacjentow w systemie informatycznym szpitala przyjmowanych w trybie
planowym i nagtym oraz weryfikacja ich uprawnien,

2) badanie lekarskie, udzielanie pomocy doraznej, wykonanie niezbednych badan,
zabiegow konsultacji lekarskich,

3) kwallifikacja do hospitalizacji i przyjecie do szpitala lub skierowanie do leczenia
ambulatoryjnego,

4) transport chorych do oddziatow szpitalnych,

5) wspotpraca z oddziatami szpitalnymi oraz stuzbami zewnetrznymi (Pogotowie
Ratunkowe, Policja, Straz Pozarna),

6) organizowanie i udziat w akcjach ratowniczych w przypadku wystgpienia sytuac;ji
kryzysowych.

4. lzba Przyjeé korzysta z zaplecza diagnostycznego w postaci:

1) czynnego catodobowo laboratorium analitycznego,
2) diagnostyki obrazowej — radiologicznej i ultrasonograficznej,
3) pracowni endoskopii
4) pracowni badan nieinwazyjnych serca,
5) pracowni diagnostycznych Izby Przyje¢ Ginekologiczno-Potozniczej.
§2
Do Zadan Gabinetu nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej nalezy
w szczegolnosci:

1. Udzielanie porad lekarskich w warunkach ambulatoryjnych lub telefonicznie.

2. Udzielanie $wiadczen pielegniarskich w warunkach ambulatoryjnych, zleconych przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, wynikajgcych z potrzeby zachowania ciggtosci
leczenia lub pielegnacii,

3. Udzielanie swiadczen pielegniarskich doraznie, w zwigzku z poradg lekarska,
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4. W przypadku stanu nagtego lekarz lub pielegniarka zapewniajg opieke pacjentowi

do czasu przekazania go pod opieke I1zby Przyjec.
§3

1. Do zadan lzby Przyje¢ Ginekologiczno-Potozniczej nalezy w szczegélnosci:

1) badanie lekarskie pacjentek zgtaszajgcych sie do Szpitala,

2) przyjmowanie pacjentek zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego,

3) udzielanie pomocy doraznej pacjentkom, ktére nie zostaty zakwalifikowane do leczenia
w Szpitalu, lub zostaty zakwalifikowane do przyjecia w pozniejszym terminie,

4) przekazywanie przyjmowanych pacjentek do oddziatow szpitalnych.

. Udzielanie doraznej pomocy ambulatoryjnej catodobowo w stanach nagtych.

. Konsultacje ginekologiczne na zlecenie lekarza ogolnej Izby przyjec.

. Konsultacje pacjentek z innych oddziatéw szpitalnych.

. Wykonywanie drobnych zabiegdw lekarskich i pielegniarskich.

. Wspotpraca z poradnig onkologiczng, w zakresie zgtaszania pacjentek uprzednio

zdiagnozowanych w oddziale do zachowawczego leczenia onkologicznego.

7. Diagnostyka pacjentek z cigzg patologiczng przeterminowang, wykonywanie badan KTG,
USG.

8. Wykonywanie czynnosci administracyjnych zwigzanych z przyjmowaniem pacjentek
w Izbie przyjec.
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§4
I. Zadania Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrznych z Pododdziatami: Intensywnej
Opieki Kardiologicznej, Szybkiej Diagnostyki oraz Kardiologii
*Pracownia Badan Nieinwazyjnych serca, *Pracownia Elektrofizjologiczna
i Pracownia Kontroli Stymulatoréw Serca.

1. Diagnozowanie i leczenia zachowawcze (stacjonarne) dorostych  chorych
ze schorzeniami uktadu krgzenia i towarzyszgcymi chorobami dotyczgcymi ukfadu
oddychania, przewodu pokarmowego i nerek, schorzeniami endokrynologicznymi
I zaburzeniami przemiany materii.

2. Kwalifikowanie do leczenia w wysokospecjalistycznych osrodkach (klinikach) choréb
wewnetrznych.

3. Inicjowanie i udziat w pracach naukowo-badawczych.

4. Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego

5. W obrebie Kliniki funkcjonuja:

1) pododdziat intensywnej opieki kardiologicznej do intensywnego nadzoru
kardiologicznego lekarsko-pielegniarskiego nad pacjentami w stanie zagrozenia zycia
oraz nad chorymi wymagajgcymi stosowania niektorych metod intensywnej terapii
(monitorowanie, pilna diagnostyka, resuscytacja krgzeniowo-oddechowa oraz
elektroterapia),

2) t6zka wczesnej diagnostyki dla pacjentdw wymagajacych szybkiej diagnostyki
ewentualnie leczenia powtarzalnego (wlewy, kropléwki itp.) wramach pobytu

dziennego,
3) pracownia diagnostyki kardiologicznej nieinwazyjnej, w ktérej wykonuje sie badania
diagnostyczne u pacjentdw hospitalizowanych i leczonych ambulatoryjnie:

elektrokardiograficzne spoczynkowe i wysitkowe, 24-godzinne monitorowanie ekg
(holter), echokardiograficzne spoczynkowe i obcigzeniowe.
Il. Zadania Pododdziatu Kardiologii

1. Diagnostyka choréb serca i krgzenia badania (EKG, Echo serca, proba wysitkowa).
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1) Leczenie farmakologiczne schorzen serca i uktadu krgzenia.

2) Kierowanie pacjentow na leczenie interwencyjne.

3) Promocja profilaktyki schorzen kardiologicznych.

4) Inicjowanie i udziat w pracach naukowo-badawczych.

5) Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego.

|. Zadania Pracowni Elektrofizjologicznej

. Kwalifikacja pacjentow do wszczepienia stymulujgcego serca.

. Implantacja ukftadéw stymulujgcych serca jedno i dwu-jamowych typu: AAI(R), VVI (R),
VDD, DDD (R).

. Wymiana stymulatoréw serca w przypadku wystgpienia wskazan.

| a. Zadania Pracowni Kontroli Stymulatorow Serca

Badania chorych z wszczepionymi uktadami stymulujgcymi serca, gdzie ocenia sie:

. Miejscowy stan tkanek okolicy wszczepionego stymulatora serca.

. Parametry stymulaciji.

. Stan natadowania baterii.

. Wystepowanie wspdétistniejgcych zaburzen serca.

. Wystepowanie odlegtych powiktanh elektrostymulacji i koryguje ewentualne
nieprawidtowosci stymulacji.

§5
Zadania Oddziatu Wewnetrznego |

. Diagnostyka i leczenie zachowawcze pacjentow z chorobami uktadu krgzenia, uktadu
oddechowego, z towarzyszgcymi schorzeniami endokrynologicznymi, zaburzeniami
przemiany materii, przewodu pokarmowego i innymi schorzeniami wewnetrznymi.

. Diagnostyka i leczenie ostrych i przewlektych powiktan po leczeniu onkologicznym.

. Kwalifikowanie do dalszej diagnostyki i leczenia w wysoko specjalistycznych osrodkach
klinicznych.

. Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego.

. W obrebie oddziatu funkcjonuje sala Intensywnej Opieki Kardiologicznej (4 t6zka)
do intensywnego nadzoru kardiologicznego pacjentéw w stanie zagrozenia zycia oraz
nad chorymi wymagajgcymi stosowania niektérych metod intensywnej terapii
(monitorowanie, resuscytacja krgzeniowo-oddechowa, elektroterapia).

. Oddziat prowadzi nieinwazyjng diagnostyke kardiologiczna:

1) echokardiografia,

2) rejestracja ekg 24 godz. metodg Holtera,

3) rejestracja 24 godz. cisnienia tetniczego (ABPM),

4) testy obcigzeniowe elektrokardiograficzne i echokardiograficzne.

. Udzielanie specjalistycznych porad w Poradni Kardiologicznej, endokrynologicznej
i diabetologicznej.

§6
Zadania Kliniki Chirurgii Ogélnej, Matoinwazyjnej i Wieku Podeszlego

. Diagnozowanie i leczenie wszystkich ostrych choréb jamy brzusznej i urazéw jamy
brzusznej oraz urazéw termicznych.

. Rozpoznawanie i leczenie przewlektych chordb chirurgicznych ukfadu pokarmowego
oraz uktadu endokrynologicznego i schorzen onkologicznych.

. Zapewnienie ciggtosci leczenia pacjentom diagnozowanym i leczonym w innych
oddziatach szpitala.
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. Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego.

. Leczenie chirurgiczne otytosci patologicznej metodami laparoskopowymi.

. Wykonywanie operacji laparoskopowych refluxu zotgdkowo-przetykowego.

. Kwalifikowanie pacjentdéw w wieku podesztym do leczenia operacyjnego.

. Endoskopia zabiegowa — STENTY.

. Rozszerzenie zwezen przewodu pokarmowego.
10.Fast Track (Szybka Sciezka) — ERAS program przyspieszonego zdrowienia.
§7
Zadania Oddziatu Klinicznego Chirurgii Klatki Piersiowej

1. Diagnozowanie i leczenie powiktan bezposrednich, wczesnych i p6znych pourazowych
narzadow klatki piersiowe;j.

2. Leczenie nowotworow uktadu oddechowego i srodpiersia oraz przetyku.

Leczenie rozedmy pecherzowej uktadu oddechowego.

Leczenie powiktan wczesnych i poéznych ropnych po przebytych infekcjach uktadu

oddechowego.

Leczenie chirurgiczne powikfan gruzlicy uktadu oddechowego.

Leczenie chirurgiczne tagodnych nowotworéw srédpiersia.

Leczenie wczesnych i poznych pourazowych i pointubacyjnych zwezen tchawicy.

Diagnostyka inwazyjna (videochirurgia + EBUS,EUS+ biopsja) choréb chirurgicznych

uktadu oddechowego i srodpiersia.

9. Leczenie mini inwazyjne chorob chirurgicznych klatki piersiowej.

10.Zaktadanie protez czasowych i statych tchawicznych i przetykowych.

11.Wspotpraca dydaktyczna z pionem pulmonologii i onkologii z zakresu chordb
chirurgicznych klatki piersiowej ze szczeg6lnym uwzglednieniem raka ptuc.

12.Szkolenie lekarzy z zakresu chirurgii klatki piersiowej wymaganych do specjalizaciji
z chirurgii  ogdlnej, pulmonologii, anestezjologii, chirurgii urazowo-ortopedycznej
i onkologicznej i innych specjalnosci.

13.Wspodtpraca z osrodkami klinicznymi prowadzgcymi dziatalnos¢ naukowo-badawczg
z zakresu chorob chirurgicznych klatki piersiowej.

14.Prowadzenie zaje¢ dydaktycznych z chirurgii klatki piersiowej dla studentéw V-go roku
wydzialu medycznego kierunku lekarskiego Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego
w Olsztynie oraz Ratownictwa Medycznego.

§8
Zadania Oddziatu Chirurgii Szczekowej

1. Leczenie chirurgiczne urazoéw twarzoczaszki, w tym urazow oczodotu.

2. Onkologia gtowy i szyi — leczenie nowotworéw tagodnych i ztosliwych czesci twarzowe;j
czaszki i szyi wraz z rekonstrukcjg ptatami na mikrozespoleniach naczyniowych.

3. Diagnostyka i leczenie chirurgiczne choréb stawow skroniowo-zuchwowych, w tym
artroskopia stawow.

4. Zabiegi rekonstrukcyjne w obrebie twarzoczaszki, w tym rekonstrukcje ss-z materiatem
alloplastycznym — leczenie ankylozy stawow skroniowo-zuchwowych.

5. Chirurgiczne leczenie wad szczekowo-twarzowych.

6. Chirurgiczne i endoskopowe leczenie chordb zebopochodnych zatok obocznych nosa.

7. Operacyjne leczenie choréb gruczotéw sSlinowych, usuwanie guzow Slinianek
przyusznych.

8. Usuwanie kamieni z przewodow slinowych metodg endoskopowsg.
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9. Leczenie torbieli szczek wraz z rekonstrukcjg ubytkéw kostnych.
10.Leczenie zapalen swoistych i nieswoistych kosci i tkanek miekkich twarzy i szyi.
11.Chirurgia wyrostka zebodotowego, w tym implantologia.
12.Neuralgia n. tréjdzielnego — leczenie chirurgiczne.
13.Udzielanie swiadczen konsultacyjnych chorym hospitalizowanym w szpitalu w zakresie
diagnostyki i eliminacji ognisk zakazenia.
14.Prowadzenie dydaktyki przed i podyplomowe;j.
§9
Zadania Kliniki Urologii i Onkologii Urologicznej
oraz Pracowni Litotrypsji (ESWL)
1. Leczenie petnoprofilowe schorzen uktadu moczowego kobiet oraz moczowo- ptciowego
mezczyzn, ze szczegolnym uwzglednieniem choréb nowotworowych.

2. Leczenie raka prostaty, pecherza moczowego, nerki metodg laparoskopows..
3. Procedury zabiegowe:

1) cystoskopia diagnostyczna i w ramach planowanego nadzoru onkologicznego,

2) zabiegi elektroresekcji przezcewkowej pecherza i gruczotu krokowego,

3) zabiegi endoskopowe pecherza moczowego, moczowodow i nerek ureterorenoskopia,

ureterorenolitotrypsja,

4) wytwarzanie przezskérny derywacji z pecherza i nerek,

5) chirurgia zwezenh cewki: uretrotomia optyczna i kalibracja,

6) endoskopowa dezintegracja i usuwanie kamieni, innych ciat obcych z drég .moczowych,

7) endoskopowa intubacja- szynowania moczowodéw,

8) przezodbytnicza igtowa biopsja diagnostyczna gruczotu krokowego pod kontrolg usg,

9) immunoterapia dopecherzowa w powierzchownym raku pecherza moczowego (BCG),

10)diagnostyka usg uktadu moczowego,

11)chirurgia zwezen cewki: uretrotomia optyczna i kalibracja,

12)endoskopowa dezintegracja i usuwanie kamieni, innych ciat obcych z drég moczowych,

13)tzw. Chirurgia jednego dnia (stulejki, krotkie wezidetko, kitykciny),

14)ESWL - zabiegi rozwijania ztogéw w drogach moczowych - odbywajg sie w innym

gabinecie na teranie szpitala.
4. Ksztatcenia i szkolenie personelu medycznego.
§ 10
Zadania Oddziatu Klinicznego Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

1. Diagnostyka i leczenie nastepstw urazéw narzgdow ruchu (zachowawczo i operacyjnie).
Diagnostyka i leczenie schorzen ortopedycznych (w tym: video chirurgia, zabiegi
rekonstrukcyjne i endoprotezoplastyki stawow).
Onkologia ortopedyczna.
Leczenie powikian zrostu kostnego.
Leczenie powiktan proceséw zapalnych i ich nastepstw.
Operacyjne leczenie wad rozwojowych uktadu ruchu.
Rehabilitacja chorych.
Diagnozowanie i leczenie chorych w ramach chirurgii jednego dnia oraz t6zek wczesnej
diagnostyki.
9. Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego.

no
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§11
Zadania Oddziatu Okulistycznego
1. Dziatanie edukacyjne z zakresu profilaktyki schorzen narzgdu wzroku.
2. Diagnostyka schorzen narzgdu wzroku.
3. Planowe leczenie zachowawcze, laseroterapia i leczenie chirurgiczne schorzen narzadu
wzroku.
4. Prowadzenie szkolenia specjalizacyjnego lekarzy z zakresu okulistyki.
5. Prowadzenie szkolenia z zakresu okulistyki dla lekarzy specjalizujgcych sie w zakresie
podstawowej opieki medycznej.
6. Udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach ,ostrego dyzuru”.
Diagnostyka i leczenie zachowawcze schorzen narzadu wzroku prowadzone bedg
w oparciu o poradnie konsultacyjng i czes¢ stacjonarng oddziatu okulistycznego.
Leczenie chirurgiczne obejmuje:
—laseroterapie przedniego i tylnego odcinka gatki ocznej,
—planowe zabiegi usuniecia zac¢my,
—zabiegi p — jaskrowe,
—witrektomie,
—zabiegi plastyczne na aparacie ochronnym gatki ocznej,
—operacje odwarstwienia siatkdwki,
—zaopatrywanie urazéw oka.
§12
Zadania Oddziatu Laryngologii —,,Zespét Chirurgii Jednego Dnia”
1. Leczenie operacyjne w zakresie ucha zewnetrznego, usuwanie migdatkow
podniebiennych i migdatka gardtowego.
Operacje rekonstrukcyjne przegrody nosa, usuwanie polipdw nosa i nosogardta.
Operacje zatok obocznych nosa.
Operacyjne zaopatrywanie urazéw kosci nosa i zatok obocznych nosa.
Mikrochirurgia krtani, ezofagoskopia.
Operacje endoskopowe nosa i zatok.
Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego.
Konsultacje laryngologicznych swiadczen na rzecz oddziatow.
§13
Zadania Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Potoznictwa w zakresie
ginekologii:
1. Leczenie zachowawcze i operacyjne (w tym laparoskopowe) stanéw zapalnych
narzadu rodnego.
2. Diagnostyka i leczenie operacyjne nowotworow narzgdu rodnego kobiety w petnym
zakresie, réwniez leczenie laparoskopowe nowotworow narzgdu rodnego
w szczegolnosci raka endometrium zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Onkologii Medyczne,.
3. Diagnostyka i leczenie nieptodnosci - laparoskopia, histeroskopia, histerosalpingografia,
ultrasonografia kontrastowa, diagnostyka laboratoryjna.
4. Leczenie standéw nagtych - cigza pozamaciczna, skret torbieli jajnika (rowniez
laparoskopowo) i tzw. ostry brzuch.
5. Diagnostyka (w tym ultrasonografia PFS) i leczenie zaburzen statyki narzadu rodnego
w petnym zakresie tzn. operacje pochwowe z zastosowaniem tkanek pacjentki,
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materiatbw syntetycznych oraz operacje laparaskopowe zaburzenh statyki w petnym
zakresie.
6. Diagnostyka (w tym PFS) i leczenie nietrzymania moczu z zastosowaniem slingéw
podcewkowych oraz operacje laporoskopowe nietrzymania moczu.
7. Diagnostyka i leczenie pacjentek po poronieniach.
8. Diagnostyka i leczenie zaburzen miesigczkowania.
9. Konsultacje ginekologiczne pacjentek lezgcych w szpitalu na innych oddziatach.
10.Prowadzenie szkolen specjalizacyjnych i ksztatcenia podyplomowego
w zakresie ginekologii.
11.Opieka podstawowa: badania przesiewowe przy HTZ, badania przedoperacyjne,
ginekologiczne.
12.0Opieka specjalistyczna: ultrasonograficzna diagnostyka zaburzeh miesigczkowania,
w patologii narzgdu rodnego, ultrasonograficzna  diagnostyka  nieptodnosci,
ultrasonograficzna diagnostyka onkologiczna (po chemioterapii i radioterapii).
13.Udziat w programie pogtebionej diagnostyki wykrywania raka szyjki macicy.
Zadania Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Potoznictwa w zakresie
potoznictwa:
1. Prowadzenie cigzy i potogu o przebiegu prawidtowym 2z promowaniem porodu
naturalnego.
2. Prowadzenie cigzy wysokiego ryzyka.
3. Prowadzenie cigzy, porodu, potogu patologicznego zgodnym z programem opieki
perinatalne;.
4. Zapewnienie statej gotowosci z mozliwoscig natychmiastowego wykonania ciecia
cesarskiego.
5. Zapewnienie gotowos$ci przeciw-krwotocznej z ciggta dostepnoscig krwi i preparatow
krwiopochodnych.
6. Zapewnienie ciggtej opieki anestezjologiczne;j.
7. Wykonywanie badan ultrasonograficznych, kardiotokograficznych i
8. laboratoryjnych przez catg dobe/mozliwos¢ wykonania badan gazometrycznych,
bakteriologicznych.
9. Promowanie naturalnego karmienia piersig i zachowan prozdrowotnych.
10.Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego.
11.0ddziat pracuje w systemie - matka z dzieckiem (rooming in).
12. W obrebie Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Potoznictwa funkcjonuje:
1) trakt porodowy z salg do cie¢ cesarskich przeznaczony do przyjecia rodzacej,
odebrania porodu i wykonania niezbednych zabiegdw u rodzgcej i noworodka;
2) gabinet diagnostyki ultrasonograficznej swiadczgcy ustugi pacjentom Szpitala oraz
ambulatoryjnym:
a) opieka podstawowa: badania screeningowe 12, 20, 30 tydzieh cigzy zgodnie
z wytycznymi PTG,
b) opieka specjalistyczna: ultrasonograficzna diagnostyka biometryczna ptodu, badania
z uzyciem Dopplera, ultrasonografia interwencyjna (amniopunkcje, amnioinfuzje),
badania konsultacyjne wad rozwojowych.
3) Szkota Rodzenia, do ktérej zadanh nalezy w szczegdlnosci:
a) promowanie zachowan prozdrowotnych z udziatem lekarza, potoznej, dietetyczki,
b) przygotowanie pacjentek do porodu,
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c) promowanie porodu naturalnego,

d) promowanie karmienia piersia,

e) psychologiczne aspekty porodu i potogu (udziat psychologa),

f) profilaktyka wczes$niactwa,

g) gimnastyka w cigzy i potogu,

h) zajecia praktyczne w pielegnacji noworodka.

Zadaniem Szkoty Rodzenia jest przygotowanie kobiet do porodu oraz promowanie
zachowan prozdrowotnych z udziatem lekarza, potoznej, psychologa i dietetyczki.
Wskazane jest uczestnictwo w zajeciach meza lub innej bliskiej osoby.

Zajecia odbywajg sie od poniedziatku do pigtku w godzinach18.00-20.00:

Poniedziatek — wyktady i rozmowy indywidualne z psychologiem,

Wtorek — wykfad i film: pordd naturalny, aktywny, rodzinny (1l okres i Il faza),

Sroda — wyktad i film: o potogu i pielegnacji skéry noworodka (kgpiel, przewijanie),
Czwartek — wyktad i film: fizjologia noworodka, pozycje karmienia,

Pigtek — c¢wiczenia oddechowe i gimnastyczne przygotowujgce do porodu, slajdy
relaksacyjne.

Cykl szkolenia obejmuje 10 spotkan.
§ 14
Zadania Oddziatu Noworodkoéow i Wczesniakéw z pododdziatem intensywnego
nadzoru

Oddziat zakwalifikowany jest do Il poziomu opieki perinatalnej.

. Zapewnienie catodobowej opieki lekarsko-pielegniarskiej nad noworodkiem w okresie

jego adaptacji do zycia poza tonem matki, takze opieka nad wczesniakami oraz
noworodkiem chorym iwymagajacym intensywnej terapii z wykluczeniem leczenia
chirurgicznego.

. Prowadzenie diagnostyki wad wrodzonych na podstawie badania lekarskiego, badania

RTG, EKG, USG.

. Profilaktyka schorzeh zakaznych-szczepienia BCG, przeciw WZWB oraz pobieranie

testow metabolicznych (fenyloketonuria, atyreoza).
Przesiewowe badanie stuchu.
Promocja zdrowia:
nauka pielegnacji noworodka,
zapoznanie z prawidtowg technikg i zasadami karmienia piersig wg zalecen Swiatowe;
Organizacji Zdrowia (WHO),
Poradnictwo laktacyjne.
Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego
W obrebie oddziatu funkcjonuje pododdziat intensywnego nadzoru z t6zkami intensywnej
terapii i opieki posredniej, ktérego zadaniem jest:

1) opieka nad wczesniakiem w zakresie:

a) terapii oddechowej (respirator, system CPAP) oraz podawanie surfaktantu
w sytuacjach skrajnej niedojrzatosci uktadu oddechowego,
b) czesciowego zywienia parenteralnego,

2) opieka nad noworodkiem chorym w zakresie:

a) diagnostyki wad wrodzonych (fizykalna oraz przy pomocy badan laboratoryjnych, ekg,
rtg, usg),
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b) leczenia konfliktu serologicznego oraz innych Zzéttaczek patologicznych (transfuzja
wymienna, fototerapia),

c) leczenie zaburzen metabolicznych (np.: hipoglikemia,hypocalcemia i inne),

d) prowadzenie noworodka z encefalopatig niedotleniowo-niedokrwienng

e) leczenie innych chordob wrodzonych

§ 15
Zadania Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii
1. Leczenie chorych w stanach zagrozenia zycia spowodowanych potencjalnie odwracalng
niewydolnoscig jednego lub kilku podstawowych ukfadow organizmu, a szczegolnie
niewydolnoscig uktadu oddechowego izwigzang ztym terapig respiratorows.

Przyjmowani sg chorzy po 18 roku zycia ze Szpitala, IP i innych szpitali. Max ilo$¢

chorych leczonych wynosi 6 oséb.

2. Wskazania do leczenia w oddziale intensywnej terapii:

1) zaburzenia uktadu oddechowego;

a) ostra niewydolno$¢ oddechowa wymagajgca leczenia respiratorem,

b) zaostrzenie  przewlektej niewydolnosci oddechowej wymagajgcej leczenia
respiratorem,

c) stan astmatyczny nie ustepujacy po konwencjonalnym leczeniu farmakologicznym,

d) zator naczyn ptucnych zagrazajgcy zyciu,

e) patologia uktadu oddechowego ze wskazaniem zapotrzebowania na tlen, wymagajgcy
jednoczesnie sedacji i leczenia respiratorem,

2) zaburzenia uktadu krgzenia:

a) ciezki wstrzgs hypowolemiczny, pourazowy, septyczny, anafilaktyczny,

b) gteboka hipotensja wymagajgca intensywnej resuscytacji ptynowej, wlewu
katecholamin i tlenoterapii potgczona z koniecznoscig monitorowania CO, CL, oporéw
obwodowych,

c) Spigczka z powoddw innych niz neurologiczne, potgczona z niewydolnoscig
oddechowa,

d) ciezka posocznica z zaburzeniami krgzenia i wstrzgsem septycznym,

e) ostre zapalenie trzustki martwiczo-krwotoczne z niewydolnoscig wielonarzadowa,

f) urazy lub oparzenia ze wstrzgsem, zaburzeniami oddechowymi,

g) powiktania pooperacyjne

— koniecznosc¢ przedtuzonej sztucznej wentylaciji,
— tabilny stan pacjenta z koniecznoscig statego inwazyjnego Ilub intensywnego
monitorowania.

Leczony chory musi mie¢ minimum 25 pkt wg TISS Cullena.

h) opieka nad potencjalnym dawcg narzgdow.

Do leczenia w OIT kwalifikuje lekarz OIT.

3. Wykonywania znieczulen pacjentéw oddziatow szpitalnych:

1) badanie chorych zgtoszonych do zabiegu operacyjnego, ustalenie zasad przygotowania
pacjentéw do znieczulenia, kwalifikacje do znieczulenia, wyb6r metody znieczulenia,
uzyskanie zgody pacjenta na znieczulenie,

2) prowadzenie znieczulenia (stosowane sg wszystkie znane formy znieczulenia),
nadzorowanie catosci znieczulenia i odpowiedzialno$¢ za jego wynik i stan chorego,
zalecenia pooperacyjne.

4. Konsultacje anestezjologiczne we wszystkich oddziatach Szpitala.
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5. Koordynacja czynnosci reanimacyjnych w jednostkach organizacyjnych Szpitala.
6. Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego Szpitala w zakresie

anestezjologii i intensywnej terapii.

§ 16
Zadania Kliniki Dermatologii, Choréb Przenoszonych
Droga Piciowg i Immunologii Klinicznej

1. Diagnostyka i leczenie chordb skory i schorzen przenoszonych drogg ptciowg chorych

od 14 roku zycia, wyjgtkowo mtodszych:

1) diagnostyka alergologiczna schorzen spowodowanych alergig kontaktowg i schorzen
wywotanych alergia humoralng ze szczegdlnym uwzglednieniem alergii powietrzno-
pochodnej i pokarmowej w tym takze z wykonywaniem testow z alergenami natywnymi,

2) diagnostyka alergii lekowej,

3) diagnostyka fotodermatoz,

4) diagnostyka mykologiczna,

5) diagnostyka zakazen skory wywotanych nuzencami oraz spowodowanych przez
Swierzbowce,

6) ocena histopatologiczna biopsji skérnych,

7) ocena dermatoskopowa zmian skoérnych,

8) diagnostyka serologiczna kity.

2. Fotolecznictwo: PUVA — terapia i UVB 311
3. Zabiegi dermatochirurgii:

1) krioterapeutyczne i elektrokoagulacyjne oraz usuwanie operacyjne tagodnych zmian

przerostowych skory lub stanéw przednowotworowych, oraz rakdéw skéry.
4. Dziatalno$¢ naukowa:

1) diagnostyka i leczenie rakow skory,

2) profilaktyka i wczesna diagnostyka czerniak skoéry,

3) diagnostyka i optymalizacja metod leczenia chtoniakdw skory,

4) etiopatogeneza i leczenie bielactwa,

5) badania dotyczgce roznych aspektow etiopatogenezy tuszczycy, szczegodlnie
w zakresie genetyki, zaburzen immunologicznych i metabolicznych,

6) nowe kierunki w leczeniu tuszczycy,

7) fotodermatologia i fototerapia,

8) etiopatogeneza i optymalizacja leczenia atopowego zapalenia skory,

9) opracowanie pacjentow kazuistycznych

5. Dziatalno$¢ dydaktyczna:

1) W klinice odbywajg sie zajecia dydaktyczne z dermatologii i wenerologii dla studentéw
Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego, oraz English Division.
§17
Zadania Oddziatu Reumatologicznego
1. Oddziat zapewnia szeroki zakres wysoko specjalistycznych badan diagnostycznych
i mozliwosci terapeutycznych w zakresie choréb uktadu miesniowo-szkieletowego
i chorob tkanki fgcznej z zajeciem wielonarzgdowym, w szczegdlno$ci: reumatoidalnego
zapalenia stawdw, tuszczycowego zapalenia stawdw, zesztywniajgcego zapalenia
stawdw, tuszczycowego zapalenia stawow, zesztywniajgcego =zapalenia stawdw
kregostupa i innych spondyloartropatii seronegatywnych, miodzienczego zapalenia
stawoéw, tocznia rumieniowatego uktadowego, zespotu Sjogrena, zapalenia
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wielomiesniowego i skérno-miesniowego, polimialgii reumatycznej, twardziny uktadowej,
dny moczanowej, choroby zwyrodnieniowej stawdw, osteoporozy.

. Leczenie standardowe w przypadku reumatoidalnego zapalenia stawow, mtodzienczego

zapalenia stawodw, zesztywniajgcego zapalenia stawdw ituszczycowego zapalenia
stawow o przebiegu agresywnym uzupetnione jest o metody z uzyciem lekow
biologicznych.

. Skutecznos¢ procesu terapeutycznego wspomagana jest zabiegami

fizykoterapeutycznymi i kinezyterapig prowadzonymi przez doswiadczony zespot
specjalistow rehabilitacji.

. W oddziale wykonywane sg badania kapilaroskopowe i USG stawdéw.
. Oddziat prowadzi dydaktyke przed i podyplomows.

§ 18
Zadania Oddziatu Leczenia Otytosci

. Leczenie zachowawcze chorych z nadwaga.

. Leczenie dietetyczne, fizjoterapeutyczne oraz psychoterapia.

. Diagnozowanie chorob towarzyszgcych otytosci.

. Stosowanie metod alternatywnych — ziotolecznictwo, hydroterapia, aromaterapia, muzyka

i taniec.

. Promocja i edukacja zdrowego stylu zycia.

§ 19
Zadania Bloku Operacyjnego ul. Niepodlegtosci 44

. Wykonywanie zabiegow operacyjnych oraz wszystkich czynnosci poprzedzajgcych

zabieg, towarzyszgcych mu i niezbednych zaraz po jego zakonczeniu.

. Umozliwienie przeprowadzenia zabiegu operacyjnego w trybie planowym jak i ostrym

przez wspotpracujgce oddziaty zabiegowe, oraz utrzymanie w stanie statego pogotowia
operacyjnego i tak zorganizowanego, aby w razie nagtej potrzeby personel,
instrumentarium, bielizna i sprzet byly przygotowane do bezzwiocznego wykonania
zabiegu operacyjnego o kazdej porze.

. Utrzymywanie w stanie wzorowej czystosci i porzagdku pomieszczen bloku.
. Planowanie zabiegdéw operacyjnych.
. Wspotpraca bloku operacyjnego z oddziatem anestezjologii i intensywnej terapii oraz

wszystkimi oddziatami zabiegowymi wykonujgcymi zabiegi na bloku operacyjnym
i zatwierdzone przez kierownika bloku.

. Wszystkie zabiegi planowe na bloku operacyjnym muszg zosta¢ wykonane (zakonczone)

do godz. 19.00

. Zabiegi, ktore nie mieszczg sie w tym limicie godzinowym przechodzg na nastepny dzien

operacyjny danego oddziatu.

. Po godz. 19.00 odbywacC sie bedg tylko zabiegi ,ostre’, o ile sytuacja na bloku

operacyjnym nie pozwoli wykonac ich wczesnie;j.
§ 20
Zadania Apteki Szpitalnej

. Zaopatrywanie jednostek organizacyjnych Szpitala w produkty lecznicze i wyroby
medyczne.
. Utrzymywanie i witasciwe przechowywanie zapasow produktow leczniczych i wyrobow

medycznych w aptece.

. Sporzadzanie lekéw recepturowych, w tym lekdw w warunkach aseptycznych.
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4. Udzielanie personelowi medycznemu Szpitala informacji o produktach leczniczych,
bedacych w dyspozycji apteki.

5. Informowanie oddziatéw, dziatébw, poradni o decyzjach Gtéwnego i Wojewddzkiego
Inspektora Farmaceutycznego zwigzanych, z jakoscig a dotyczgcych wstrzyman,
wycofan lub dopuszczen poszczegodlnych produktéw leczniczych.

6. Okresowa kontrola przechowywania i zabezpieczenia produktow leczniczych
w oddziatach.

7. Kontrola zgodnosci merytorycznej zamowien realizowanych na podstawie umow
przetargowych (wytgcznie zamowienia do Apteki).

8. Wspdtuczestnictwo w monitorowaniu  jakosci produktow leczniczych i wyrobdow
medycznych (przyjmowanie i nadzér nad dokumentacjg dotyczgcg dziatan
niepozgdanych, reklamacji z powodu niespetnienia wymagan jakosciowych itp.).

9. Ksiegowanie przychoddw i rozchodow lekow i wyrobdw medycznych w aptece.

§21
Zadania Psychologa
1. Badania specjalistyczne na zlecenie lekarza prowadzgcego jako uzupetnienie diagnozy
lekarskiej:
1) badanie inteligencji,
2) badanie neuropsychologiczne,
3) badanie osobowosci,
4) badanie przydatnosci zawodowej pacjentdw po urazach mébzgowo- czaszkowych
i po urazach kregostupa,
5) badanie diagnostyczne wykonywane dla potrzeb kwalifikacji do zaktadow opiekunczych.

2. Udzielanie porad dla pacjentéw i ich rodzin.

. Pomoc psychologiczna dla pacjentéw Szpitala i ich rodzin.

4. Przygotowanie emocjonalne pacjentek do porodu w oddziale potozniczym iw Szkole
Rodzenia.

5. Spotkania terapeutyczno-szkoleniowe dla pracownikéw Szpitala, grupowe i indywidualne
zgodnie z zapotrzebowaniem i oczekiwaniami.

6. Pomoc psychologiczna dla pacjentéw szpitala przed i po zabiegach operacyjnych
na zlecenie lekarza prowadzgcego.

w

§ 22
Zadania Lekarza Transfuzjologa

. Nadzor nad krwiolecznictwem w oddziatach szpitalnych.

. Planowanie zaopatrzenia Szpitala w krew i preparaty krwiopochodne.

. Nadzor nad szpitalnym bankiem krwi.

. Wprowadzanie we wspotpracy RCKIiK standardowych operacyjnych procedur i nadzoér

nad ich przestrzeganiem.

. Wspotpraca z RCKiK w organizacji szkolen personelu lekarskiego i pielegniarskiego.

6. Lekarz transfuzjolog uprawniony jest do wgladu w dokumentacje w oddziatach
szpitalnych wcelu dokonywania wskazan do przetoczenia krwi i preparatow
krwiopochodnych.

7. Kontrola zuzycia krwi i preparatéw krwiopochodnych w celu ograniczenia niepotrzebnych
transfuzji i nadmiernych zniszczeh.

8. Ocena stosowanej metodyki przetoczen.

A WN PR

a1

93



REGULAMIN ORGANIZACYJNY

9. Analiza kazdego powiktania poprzetoczeniowego wraz z oceng wdrozonego
postepowania.

10.Wdraza zalecenia dotyczgce procedur postepowania z Kkrwig i preparatami
krwiopochodnymi w oddziatach szpitalnych.
11.Roczna ocena sprawozdawczosci dotyczgcej =zuzycia krwi i preparatow
krwiopochodnych.

§ 23

Zadania Bloku Operacyjnego Al. Wojska Polskiego 30
1. Wykonywanie zabiegdw operacyjnych oraz wszystkich czynnosci poprzedzajgcych
zabieg, towarzyszgcych mu i niezbednych zaraz po jego zakonczeniu.
2. Utrzymywanie w stanie wzorowej czystosci i porzadku pomieszczen bloku.
Planowanie zabiegow operacyjnych.
4. Wspotpraca bloku operacyjnego z oddziatem anestezjologii i intensywnej terapii oraz
innymi oddziatami.

w

§ 24
Zadania Oddziatu Anestezjologii przy Klinice Ginekologii,
Ginekologii Onkologicznej i Potoznictwa
1. Do zadan Dziatu Anestezjologii nalezy:
1) Wykonywanie znieczuleh pacjentek Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej
i Poftoznictwa

a) badanie chorych zgtoszonych do zabiegu operacyjnego Ilub diagnostycznego
wymagajgcego znieczulenia ogolnego lub regionalnego

b) ustalenie zasad przygotowania pacjentéw do znieczulenia
c) kwalifikacja do znieczulenia

d) wybor metody znieczulenia

e) uzyskanie zgody pacjenta na znieczulenie

2) konsultacje anestezjologiczne w Klinice Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej
i Potoznictwa

3) koordynacja czynno$ci reanimacyjnych i resuscytacyjnych w Klinice Ginekologii,
Ginekologii Onkologicznej i Potoznictwa oraz neonatologicznym

4) wdrazanie programu ,Szpital bez bélu”

5) ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego Kiliniki Ginekologii, Ginekologii
Onkologicznej i Potoznictwa w zakresie reanimacji i resuscytacji z powodu NZK

6) prowadzenie szkolenia dla lekarzy rezydentdw chcacych specjalizowac sie z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii z naciskiem na anestezjologie ginekologiczno-
potoznicza.
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Zatgcznik nr 3.1.
do Regulaminu Organizacyjnego

ZAKRESY CZYNNOSCI PRACOWNIKOW / ZLECENIOBIORCOW
ZAKLADU LECZNICZEGO:
»SZPITAL MIEJSKI”
§1
KIEROWNIK 1ZBY PRZYJEC
1. Kierownik Izby Przyje¢ podlega bezposrednio Dyrektorowi Naczelnemu.
2. Kierownik Izby Przyje¢ obowigzki Kierownika tgczy z obowigzkami lekarza Izby
Przyjec
3. Do obowigzkow Kierownika 1zby Przyje¢ nalezy w szczegdlnosci :

1) zapewnienie sprawnego funkcjonowania lzby Przyje¢ pod wzgledem medycznym,
administracyjnym i gospodarczym

2) nadzér nad starannym prowadzeniem obowigzujgcej dokumentacji Izby przyjec
wg przyjetych zasad

3) zobowigzany jest kazdorazowo do zapoznania sie z raportem lekarza
zabezpieczajgcego prace lzby przyje¢ i w wypadku przejecia informacji o istotnych
zdarzeniach w czasie dyzuru przekaza¢ Dyrektorowi

4) wymaga za potwierdzeniem na piSmie od oséb pracujgcych i dyzurujgcych w lIzbie
przyje¢ znajomosci pracy w tej komorce oraz zasad jej funkcjonowania

5) odpowiada za wtasciwe wyposazenie lzby przyje¢ w niezbedny i sprawny sprzet oraz
leki.

§2
LEKARZ I1ZBY PRZYJEC
1. Lekarz Izby Przyje¢ podlega bezposrednio Kierownikowi Izby Przyjec.
2. Do obowigzkéw lekarza Izby Przyje¢ nalezy w szczegolnosci :

1) wnikliwie zbada¢ kazdego =zgtaszajgcego sie chorego i w razie stwierdzenia
konieczno$ci leczenia szpitalnego przyjaé go i skierowaé do witasciwego oddziatu,

2) w razie nie przyjecia chorego do Szpitala ze wzgledu na niemoznos¢ przeprowadzenia
leczenia danej choroby — skierowaé chorego do innego Szpitala, wkasciwego dla danej
jednostki chorobowej, po upewnieniu sie co do mozliwosci przyjecia chorego,

3) w razie braku wolnych miejsc na odpowiednim oddziale przestrzegac zasady, iz chory
potrzebujgcy natychmiastowego leczenia szpitalnego musi by¢ przyjety w kazdym
przypadku albo do Szpitala, do ktérego chory przybyt, albo tez do innego Szpitala, jesli
stan chorego pozwala na dalszy transport oraz, jezeli istnieje pewnosé, ze chory
do tego Szpitala zostanie przyjety,

4) pacjentom nie wymagajgcym leczenia szpitalnego udzieli¢ doraznej pomocy
I wiasciwych wskazowek,

5) jezeli stan chorego jest ciezki, udzielic mu pierwszej pomocy lekarskiej jeszcze przed
zatatwieniem formalnosci zwigzanych z przyjeciem go do szpitala, a nastepnie oddac
go po opieke Ordynatorowi/Koordynatorowi oddziatu badz lekarzowi zastepujgcemu,
po uprzednim porozumieniu sie osobistym lub telefonicznym,

6) dopilnowa¢ doktadnego wykonywania czynnosci kancelaryjnych, przewidzianych
przy przyjmowaniu chorych,

7) zarzgdzi¢, aby chory, jezeli stan jego zdrowia na to pozwala, byt doprowadzony przed
umieszczeniem go w oddziale do nalezytego stanu sanitarno-higienicznego,
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8) pacjentowi nie przyjetemu do Szpitala wyda¢ karte informacyjng, wpisa¢ do ,Ksiegi

odmoéw” rozpoznanie i przyczyne odmowy oraz udzieli¢ mu odpowiedniej informacji,

9) w przypadku wyjscia z Izby przyje¢ na teren Szpitala, lekarz zawiadamia personel I1zby

0 miejscu swego pobytu,
10) prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
§3
ORDYNATOR/KOORDYNATOR ODDZIALU
1. Ordynator/Koordynator podlega bezposrednio Dyrektorowi.
2. Do obowigzkow Ordynatora/Koordynatora nalezy nadzér i koordynowanie oddziatem,
a w szczegolnosci:

1) wykonywanie dziatan stuzgcych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie
zdrowia oraz innych dzialah medycznych wynikajgcych z procesu leczenia
lub przepiséw odrebnych regulujgcych zasady ich wykonywania

2) udzielanie konsultacji w oddziatach szpitalnych, wykonywanie innych $wiadczen
zdrowotnych wymaganych dla prawidtowego procesu diagnostyki i leczenia pacjentow
Szpitala, przestrzeganie ogdlnych i szczegétowych warunkéw uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej okreslonych przez NFZ,

3) prowadzenie doktadnej i systematycznej dokumentacji medycznej, w tym
elektronicznej dokumentacji medycznej, terminowe zdawanie zakonczonych historii
choréb do rozliczenia, nie pozniej jak do 3 dnia od dnia wypisu pacjenta,

4) prowadzenie sprawozdawczosci z realizacji zadan zgodnie ze standardem
dokumentacji obowigzujgcym w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej wedtug
obowigzujgcych wzorow i termindw,

5) przedktadanie do dziatu kadr 5 dni przed koncem kazdego miesigca planu
zabezpieczenia Oddziatu na miesigc nastepny

6) przedkiadanie do godziny 12 Kierownikowi bloku operacyjnego Planu zabiegéw
na dzien nastepny i bezwzglednie jego przestrzeganie

7) odpowiedzialnos¢ za prowadzenie list hospitalizacji planowych

8) przestrzeganie przepisbw prawa obowigzujgcych w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej,

9) stosowanie instrukcji i procedur zwigzanych z Systemem Zarzgdzania Jakoscig oraz
przepisow porzgadkowych i zarzgdzen wydanych przez Dyrektora Szpitala,

10) odpowiedzialnos¢ za osiggany wynik finansowy oddziatu.

11) w przypadku przekroczenia kosztow do osigganych przychodow w rozliczeniu
kwartalnym, Ordynator/Koordynator zobowigzany jest do przedstawienia pisemnego
Planu naprawczego oddziatu, do konca miesigca po kwartale, w ktorym nastgpit
ujemny wynik finansowy

12) pisemne zgtaszanie Dyrektorowi Ilub Zastepcy Dyrektora nowych procedur
medycznych, ktére nie byty dotychczas wykonywane. Zgtoszenie powinno zawieraé
zapotrzebowanie na sprzet, srodki pomocnicze i uzasadnienie ekonomiczne

13) udziat w komisji przetargowej, odpowiedzialno$¢ za przygotowanie opisu przedmiotu
zamowienia

14) wspotpraca w projektach majgcych na celu pozyskiwanie srodkéw finansowych
na rozwoj oddziatu

15) czynne uczestnictwo w szkoleniach wewnetrznych,

16) przestrzeganie przepisbw BHP, p/poz. czynne uczestnictwo w szkoleniach
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organizowanych przez Udzielajgcego zamdwienia, majgcych na celu poprawienie
stanu bezpieczenstwa (szkolenie p/poz., BHP, ¢wiczenie ewakuacji, udzielanie
pierwszej pomocy, itp.),

17) poddawanie sie badaniom profilaktycznym i sktadanie aktualnego sSwiadectwa

zdrowia,

18) skftadanie polisy ubezpieczeniowej oraz dokumentéw stwierdzajgcych posiadanie

i podnoszenie kwalifikacji zawodowych,

19) poddanie sie kontroli i ocenie dokonywanej przez Dyrektora Szpitala lub upowaznione

przez niego osoby,

20) wykazywanie nalezytej dbatosci o sktadniki majgtkowe materialne i niematerialne

stanowigce wtasnos¢ Szpitala,

21) dbanie o dobre imie i pozytywny wizerunek Szpitala,

22) realizacja misji Szpitala.

§ 3.1
ZASTEPCA ORDYNATORA/KOORDYNATORA
1. Zastepca Ordynatora/Koordynatora podlega bezposrednio Ordynatorowi/Koordynatorowi.
2. Do obowigzkow Zastepcy Ordynatora/Koordynatora nalezy w szczegdlnosci:

1) wykonywanie dziatan stuzgcych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie
zdrowia oraz innych dziatan medycznych wynikajgcych 2z procesu leczenia
lub przepiséw odrebnych regulujgcych zasady ich wykonywania

2) udzielanie konsultacji w oddziatach szpitalnych, wykonywanie innych $wiadczen
zdrowotnych wymaganych dla prawidtowego procesu diagnostyki i leczenia pacjentow
Szpitala, przestrzeganie ogélnych i szczegotowych warunkéw uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej okreslonych przez NFZ,

3) prowadzenie dokfadnej i systematycznej dokumentacji medycznej, w tym elektronicznej
dokumentacji medycznej, terminowe zdawanie zakonczonych historii choréb
do rozliczenia, nie pézniej jak do 3 dnia od dnia wypisu pacjenta,

4) prowadzenie sprawozdawczos$ci z realizacji zadan zgodnie ze standardem
dokumentacji obowigzujgcym w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej wedtug
obowigzujgcych wzorow i terminow,

5) przestrzeganie przepiséw prawa obowigzujgcych w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej,

6) stosowanie instrukcji i procedur zwigzanych z Systemem Zarzgdzania Jakoscig oraz
przepisow porzgadkowych i zarzgdzen wydanych przez Dyrektora Szpitala,

7) czynne uczestnictwo w szkoleniach wewnetrznych,

8) przestrzeganie przepisow BHP, p/poz. czynne uczestnictwo w szkoleniach
organizowanych przez Szpital, majgcych na celu poprawienie stanu bezpieczenstwa
(szkolenie p/poz., BHP, ¢wiczenie ewakuacji, udzielanie pierwszej pomocy, itp.),

9) poddawanie sie badaniom profilaktycznym i sktadanie aktualnego swiadectwa zdrowia,

10) sktadanie polisy ubezpieczeniowej oraz dokumentow stwierdzajgcych posiadanie
i podnoszenie kwalifikacji zawodowych,

11) poddanie sie kontroli i ocenie dokonywanej przez Dyrektora Szpitala lub upowaznione
przez niego osoby,

12) wykazywanie nalezytej dbatosci o skfadniki majgtkowe materialne i niematerialne
stanowigce wtasnos¢ Szpitala,

13) dbanie o dobre imie i pozytywny wizerunek Szpitala,
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14) realizacja misji Szpitala.
§4
ASYSTENT ODDZIALU
1. Miodszy  Asystent, Asystent, Starszy  Asystent podlega bezposrednio
Ordynatorowi/Koordynatorowi oddziatu
2. Do obowigzkéw Asystenta nalezy w szczegolnosci:
1) codzienne uczestnictwo w raportach lekarskich,
2) przeprowadzanie wywiadow z pacjentami, stawianie diagnozy wstepnej,
3) zlecanie badan diagnostycznych i leczniczych  wspodtpracujgcym lekarzom
i pielegniarkom,
4) wykonywanie zabiegow diagnostycznych i terapeutycznych,
5) biezgce ocenianie stanu pacjenta, postepow w leczeniu oraz wynikoéw badan,
6) stata weryfikacja wstepnej diagnozy leczenia,
7) wnioskowanie o zakonczeniu hospitalizacji pacjenta do Ordynatora/Koordynatora,
8) udziat w badaniach sekcyjnych,
9) prowadzenie dokumentacji wg procedury,
10)zabezpieczenie catodobowej opieki,
11)systematyczne samoksztatcenie,
12)uczestnictwo w zebraniach Towarzystw Naukowych,,
13)szkolenie personelu sredniego w zakresie diagnostyki i leczenia prowadzonego
oddziatu
14)przestrzeganie praw pacjenta i etyki lekarskiej,
15)niezwtocznie zawiadomi¢ Ordynatora/Koordynatora o wszelkich wazniejszych
wydarzeniach w oddziale i o wykroczeniach popetnionych zaréwno przez personel
jak i chorych, a takze o wydanych przez siebie zarzgdzeniach,
16)niezwtocznie zawiadomi¢ Ordynatora/Koordynatora o nagtej Smierci chorego
w oddziale, podobnie jak w przypadkach zagrozenia zycia u chorego przebywajgcego
w oddziale.
§5
LEKARZ STAZYSTA
1. Lekarz stazysta podlega bezposrednio Ordynatorowi/Koordynatorowi oddziatu.
2. Do obowigzkéw lekarza Stazysty nalezy w szczegolnosci:
1) zapoznanie sie ze strukturg Szpitala i zasadami pracy poszczegolnych
oddziatow,
2) codzienne uczestnictwo w raportach lekarskich,
3) przeprowadzanie wywiadow z pacjentami, badanie pacjentow,
4) wspotuczestniczenie w stawianiu diagnozy wstepnej,
5) wspotuczestniczenie w zlecaniu badan i zabiegow diagnostyczno-leczniczych,
6) wspotuczestniczenie w biezgcej ocenie stanu pacjenta, postepdw leczenia oraz
wynikéw badan,
7) nabywanie umiejetnosci wykonywania badan i zabiegéw diagnostyczno-leczniczych
w zakresie okreslonym programem stazu,
8) prowadzenie dokumentacji wedtug procedury,
9) uczestnictwo w badaniach sekcyjnych,
10) petnienie dyzuréw wedtug regulaminu stazowego,
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11)zaliczanie  kolokwidow  wewnagtrzoddziatowych i prowadzenie karty stazu
podyplomowego systematyczne samoksztatcenie,

12)uczestnictwo w zebraniach Towarzystw Naukowych,

13) przestrzeganie praw pacjenta i etyki lekarskie;.

§6
KIEROWNIK BLOKU OPERACYJNEGO

1. Kierownik Bloku Operacyjnego podlega bezposrednio Dyrektorowi.

2. Personel sal operacyjnych podlega bezposrednio Kierownikowi Bloku Operacyjnego
z zastrzezeniem, ktore okresla, ze w czasie trwania zabiegu operacyjnego caty personel
znajdujacy sie w obrebie sali operacyjnej jest podporzgdkowany:

1) w sprawach dotyczgcych technicznego przeprowadzenia zabiegu lekarzowi
operujgcemu,

2) w sprawach ogolnego postepowania i bezpieczenstwa zycia oraz zdrowia operowanego
anestezjologowi.

3. Do obowigzkow kierownika bloku operacyjnego nalezy w szczegolnosci:

1) kierownictwo i nadzoér nad catoscig pracy bloku operacyjnego,

2) wspotdziatanie z Ordynatorem/Koordynatorem oddziatu anestezjologii i intensywnej
terapii przy ustalaniu programu operacji,

3) akceptowanie przedstawionego programu operacji pod katem czystosci sal
operacyjnych oraz zabezpieczenia w sSrodki stuzgce do wykonywania zabiegu
operacyjnego,

4) dbanie o nalezyte zaopatrzenie i konserwacje sprzetu i materiatéw operacyjnych,

5) kontrolna sterylizacji i jej aparatury w obrebie bloku operacyjnego,

6) kontrolna dokumentaciji i sprawozdawczo$¢ operacyjna,

7) zapoznanie sie z dokumentacjg dotyczacg zakazen wystepujgcych na bloku
operacyjnym oraz informowaniu o tym pracownikéw oddziatu,

8) udziat w zjazdach naukowych zwigzanych z jego specjalnoscia,

9) nadzér nad podwykonawcami ustug medycznych.

§7
PIELEGNIARKA/POLOZNA ODDZIALOWA

1. Pielegniarka/potozna Oddziatowa podlega bezposrednio Przetozonej Pielegniarek
i Potoznych, a  funkcjonalnie ~w  wykonywaniu  czynnosci w  oddziale
Ordynatorowi/Koordynatorowi oddziatu.

2. Do obowigzkéw Pielegniarki / potoznej Oddziatowej nalezy w szczegdlnosci:

1) organizowanie i realizacja catodobowych kompleksowych s$wiadczen pielegniarskich
i potozniczych,

2)organizowanie pracy pielegniarek, potoznych z uwzglednieniem planowania i doboru
prawidtowych metod postepowania pielegnacyjnego stosownie do kwalifikacji
personelu, stanu zdrowia pacjentow, ustalonego planu leczenia i pielegnowania oraz
wyposazenia oddziatu,

3) organizowanie, koordynowanie i nadzorowanie pracy podlegtego personelu,

4) nadz6r nad terminowym i prawidtowym realizowaniem powierzonych zadan, w tym
zabiegbéw diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych i pielegnacyjnych,

5) nadzorowanie przestrzegania przez podlegtych pracownikow obowigzujgcych
ich przepisow i norm etycznych,
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6) zabezpieczenie i prowadzenie racjonalnej gospodarki sprzetem medycznym
i gospodarczym, lekami i innymi $rodkami niezbednymi do prawidtowego
funkcjonowania oddziatu,

7) nadzér nad apteczke oddziatowg, dba o prawidiowe przechowywanie i podawanie
lekéw

8) stwarzanie warunkéw organizacyjno — technicznych do wykonywania zadan
na oddziale,

9) nadz6r nad prawidlowym stanem sanitarno — epidemiologicznym i porzgdkowym
oddziatu zgodnie z przepisami sanitarnymi, bhp i przeciwpozarowymi,

10)zapewnienie pracownikom odpowiednich warunkéw pracy,

11)prowadzenie racjonalnej, dostosowanej do realizowanych zadanh polityki kadrowej,
wtym zwigzanej z doskonaleniem umiejetnosci, doskonaleniem irozwojem
zawodowym,

12)planowanie i organizacja zebran i szkolen wewngtrzoddziatowych,

13)zapewnienie bezpieczenstwa pobytu prawidtowej adaptacji pacjenta w oddziale oraz
przestrzegania praw pacjentow,

14)organizowanie i realizacja zadanh z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia w stosunku
do pacjentéw i ich rodzin lub opiekunodw,

15)wspotpraca z cztonkami zespotu terapeutycznego,

16)nadzoér nad sprawami administracyjno — ekonomicznymi oddziatu

§8
PIELEGNIARKA
1. Pielegniarka podlega bezposrednio Pielegniarce Oddziatowej.
2. Do obowigzkéw Pielegniarki nalezy w szczegdlnosci:

1) rozpoznawanie warunkéw i potrzeb zdrowotnych pacjentow,

2) rozpoznawanie problemow pielegnacyjnych i ustalenie procesu pielegnowania,

3) sprawowanie opieki pielegniarskiej , pielegnowanie pacjentow wedtug indywidualnego

planu opieki,

4) realizacja zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitaciji,

5) samodzielne udzielanie w okreslonym zakresie sSwiadczen zapobiegawczych,

diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych,

6) udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia,

7) dokonywanie pomiarow podstawowych parametrow zyciowych,

8) przygotowywanie pacjentdbw do badan diagnostycznych 1 asystowanie przy

ich wykonaniu,

9) pobieranie materiatow do badan diagnostycznych,

10) prowadzenie obowigzujgcej dokumentacji medycznej,

11) edukacja zdrowotna pacjentow, ich rodzin lub opiekunow,

12) przestrzeganie praw pacjenta i zasad etyki zawodowej,

13) przyuczanie na stanowisku pracy stazystow i praktykantow,

14) samoksztatcenie i doskonalenie zawodowe.

§9
POLOZNA
1. Potozna podlega bezposrednio Potoznej Oddziatowe;j.
2. Do obowigzkow Potoznej nalezy w szczegolnosci:
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1) planowanie indywidualnej opieki nad pacjentkami i noworodkiem i jej realizacja
zgodnie z kwalifikacjami i kompetencjami zawodowymi,
2) przeprowadzanie wywiadow z pacjentkami,
3) realizacja zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji,
4) samodzielne udzielanie w okreslonym zakresie sSwiadczen zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych,
5) udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia,
6) dokonywanie pomiarow podstawowych parametrow zyciowych,
7) przygotowywanie pacjentdw do badan diagnostycznych 1 asystowanie przy
ich wykonaniu,
8) pobieranie materiatdw do badan diagnostycznych,
9) prowadzenie obowigzujgcej dokumentacji medycznej,
10) edukacja zdrowotna pacjentow, ich rodzin lub opiekunow,
11) przestrzeganie praw pacjenta i zasad etyki zawodowej,
12) przyuczanie na stanowisku pracy stazystow i praktykantow,
13) samoksztatcenie i doskonalenie zawodowe.
§10
SEKRETARKA MEDYCZNA
1. Sekretarka medyczna podlega bezposrednio pielegniarce/potoznej oddziatowej,
merytorycznie Ordynatorowi/Koordynatorowi oddziatu, kierownikowi pracowni.
2. Do obowigzkow sekretarki medycznej nalezy w szczegolnosci:
1) wykonywanie zadan administracyjno — statystycznych,
2) dokonywanie rejestrow pacjentow,
3) dokonywanie zapiséw w dokumentacji medycznej oraz wypisywanie kart informacyjnych
pod nadzorem lekarza,
4) wypisywanie skierowan na badania diagnostyczne i zabiegi oraz innych dokumentow
zwigzanych z dziatalnoscig oddziatu,
5) sporzgdzanie odpisow dokumentacji medycznej oddziatu,
6) sporzadzanie zestawien statystycznych i sprawozdan dla potrzeb Szpitala,
7) prowadzenie rejestru okreslonych danych dla potrzeb oddziatu,
8) prowadzenie rejestru pacjentéw leczonych w oddziale,
9) czuwanie nad bazg danych pacjentdow w systemie elektronicznym Program Ruch
Chorych,
10) przygotowywanie i wydawanie na zlecenie Ordynatora/Koordynatora kopii
dokumentaciji.
§ 11
OPIEKUN MEDYCZNY
1. Opiekun medyczny podlega bezposrednio Pielegniarce Oddziatowej
2. Opiekun medyczny jest zawodem pomocniczym w zakresie czynnosci opiekunczo —
pielegnacyjnych u pacjentéw w srodowisku szpitalnym.
3. Do podstawowych zadan i obowigzkéw opiekuna medycznego nalezy w szczegdlnosci :
1) rozpoznawanie i rozwigzywanie problemow opiekunczych pacjentow,
2) pomaganie pacjentom w zaspokajaniu podstawowych potrzeb biologicznych,
3) aktywizowanie pacjentow do zwiekszania samodzielnosci zyciowej,
4) zapewnienie pacjentom bezpieczenstwa fizycznego i psychicznego,
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5) wykonywanie zabiegdw higienicznych i zapewnienie pacjentom higienicznych
warunkow otoczenia,
6) asystowanie pielegniarce / potoznej podczas wykonywania zabiegdéw pielegniarskich,
7) pomaganie pacjentom w podtrzymywaniu aktywnos$ci spotecznej,
8) popularyzacja zachowan prozdrowotnych
§12
SANITARIUSZ/NOSZOWY
1. Sanitariusz / noszowy podlega bezposrednio Pielegniarce Oddziatowej Izby Przyjec.
2. Sanitariusz/noszowy pomaga w czynnosciach zwigzanych z obstugg pacjenta oraz
w transporcie pacjentow.
3. Do obowigzkéw Sanitariusza / noszowego nalezy w szczegolnosci:
1) przemieszczanie i transport pacjentéw zgodnie z zaleceniami personelu medycznego,
2) pomoc w czynnosciach pielegniarskich,
3) wykonywanie prac pomocniczych na rzecz oddziatu,
4) dbanie o wyposazenie stanowiska pracy oraz o estetyczny wyglad osobisty,
5) zgtaszanie pielegniarce biezgcych usterek w pomieszczeniach oddziatu,
6) transport materiatu do badan laboratoryjnych i wynikow badan,
7) transport probek krwi i zleceh do krwiodawstwa,
8) transport pacjentdow na badania diagnostyczne i zabiegi specjalistyczne, konsultacje
i asystowanie przy tych badaniach,
9) udziat w transporcie pacjentéw do innych placoéwek ochrony zdrowia i do domu,
10) zabezpieczanie odziezy i obuwia pacjentow hospitalizowanych,
11)dbanie o bezpieczenstwo powierzonej dokumentacji medycznej,
12)przestrzeganie praw pacjenta,
13)udziat w szkoleniach,
14)samoksztatcenie.
§13
KIEROWNIK APTEKI
1. Kierownik Apteki podlega bezposrednio Dyrektorowi.
2. Kierownikowi Apteki podlega bezposrednio Apteka Szpitalna.
3. Do obowigzkow Kierownika Apteki nalezy w szczegdlnosci:
1) zapewnienie kompleksowego zaopatrzenia komorek organizacyjnych szpitala w leki
i wyroby medyczne,
2) stwarza warunki organizacyjne do wykonywania zadan w aptece,
3) organizuje prace poprzez ustalenie odpowiednich procedur w zakresie wydawania
lekow i wyrobdw medycznych oraz sporzgdzania lekdw recepturowych,
4) zapewnia prawidtowe i terminowe wykonanie ustug farmaceutycznych,
5) organizuje wtasciwy przeptyw informacji do komoérek organizacyjnych Szpitala,
w zakresie dotyczgcym dziatalnosci Apteki,
6) zapewnia dostep do lekdw poza godzinami pracy apteki zgodnie z obowigzujgcg
procedurg,
7) nadzoruje przechowywanie lekow w komodrkach organizacyjnych poprzez kontrole
apteczek oddziatowych,
8) uczestniczy w monitorowaniu dziatan niepozgdanych lekéw zgodnie =z ustalong
procedurg,
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9) czuwa nad jakoscig lekow i wyrobow medycznych poprzez uwzglednienie informaciji
zawartych w komunikatach Gtéwnego i Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego,

10) udziela informacji o lekach personelowi medycznemu Szpitala,

11) bierze udziat w racjonalizacji terapii przez udziat w pracach Komitetu Terapeutycznego,
Komitetu Medycznego oraz Komitetu ds. Zakazen szpitalnych,

12) prowadzi ewidencje lekow otrzymanych w formie darowizny oraz bezptatnych probek
lekarskich,

13)w zakresie kompetencji realizuje polityke Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania
Jakosciag,

14) podnosi swoje kompetencje zawodowe,

15) w pracy stosuje i przestrzega zasad etyki zawodowe;j.

§ 14
ZASTEPCA KIEROWNIKA APTEKI SZPITALNEJ

Podlega bezposrednio Kierownikowi Apteki.

1. Uczestniczy w organizacji pracy w zakresie wydawania lekéw i wyrobow medycznych.

2. Planuje (w porozumieniu z Kierownikiem Apteki Szpitalnej) i sktada zamowienia na leki
i wyroby medyczne, przyjmuje dostawy, realizuje zamdwienia z oddziatow i prowadzi
ewidencje lekow odurzajgcych.

3. Nadzoruje gospodarke lekami psychotropowymi w aptece oraz odpowiada za ich

prawidtowg ewidencje.

. Przygotowuje leki recepturowe, ktére z mocy prawa sg w zakresie uprawnien farmaceuty.

. Nadzoruje prawidtowe przechowywanie lekow w aptece.

. Wydaje leki poza godzinami pracy apteki zgodnie z obowigzujgcg procedura.

. Czuwa nad jakoscig lekdéw poprzez monitorowanie na biezgco komunikatow Gtéwnego

i Wojewoddzkiego Inspektora Farmaceutycznego.
. Pod nieobecnos¢ Kierownika Apteki przejmuje jego obowigzki.
. W zakresie kompetencji realizuje polityke Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania

Jakoscia.
10.Podnosi swoje kwalifikacje zawodowe.
11.W pracy stosuje i przestrzega zasad etyki zawodowe;.

§ 15
ST. TECHNIK FARMACEUTYCZNY/TECHNIK FARMACEUTYCZNY

Podlega bezposrednio Kierownikowi Apteki.

1. Przyjmuje dostawy lekow i wyrobow medycznych oraz sprawdza ich zgodnosé

z dokumentem dostawy.

Rozmieszcza leki w Aptece zgodnie z ich warunkami przechowywania.

Realizuje zamowienia z oddziatéw na leki i wyroby medyczne zgodnie z uprawnieniami.

Monitoruje stany wydawanych lekow i wyrobéw medycznych.

Monitoruje terminy waznosci lekow.

Sporzagdza leki recepturowe (zgodnie z uprawnieniami) i prowadzi ewidencje

ich wykonania.

7. Monitoruje sprawnos$¢ chtodziarek i lodowek oraz nadzoruje ich czystosc.

8. W zakresie kompetencji realizuje polityke Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania
Jakosciag.

9. Podnosi swoje kwalifikacje zawodowe.

10. W pracy stosuje i przestrzega zasad etyki zawodowe;.
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§ 16
MAGISTER FARMACJI

Podlega bezposrednio Kierownikowi Apteki.

1.
2.

w

Uczestniczy w organizacji pracy w zakresie wydawania lekow i wyrobéw medycznych.
Uczestniczy w planowaniu zamoéwien, sktada zamowienia na leki i wyroby medyczne,
przyjmuje dostawy, realizuje zamowienia z oddziatow.
. Wykonuije leki recepturowe w zakresie uprawnien magistra farmacji.
. Czuwa nad jakoscig lekdéw poprzez monitorowanie na biezgco komunikatow Gtownego
i Wojewodzkiego Inspektora Farmaceutycznego.
. W zakresie kompetencji realizuje polityke Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania
Jakoscia.
. Podnosi swoje kwalifikacje zawodowe.
. W pracy stosuje i przestrzega zasad etyki zawodowe).
§17
POMOC APTECZNA

Podlega bezposrednio Kierownikowi Apteki.

1.

OO WN

o ~

3

Odpowiada za utrzymanie czystosci wszystkich pomieszczen Apteki- wigcznie

z pomieszczeniem do pracy w warunkach aseptycznych.

. Asystuje przy przyjmowaniu dostaw do Apteki i ekspediowaniu na oddziaty Szpitala.

. Przygotowuje odpowiednio utensylia apteczne do pracy w recepturze.

. Obstuguje urzgdzenia do destylacji i sterylizacji suchym gorgcym powietrzem.

. Wykonuje dodatkowe czynnosci pomocnicze zlecone przez przetozonego.

. W zakresie kompetencji realizuje w pracy polityke Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania
Jakoscig.

. Podnosi swoje kwalifikacje zawodowe.

. W pracy stosuje i przestrzega zasad etyki zawodowe;.

§18
KIEROWNIK DZIALU EPIDEMIOLOGII | HIGIENY SZPITALNEJ

. Kierownik dziatu Epidemiologii | Higieny Szpitalnej podlega bezposrednio Z-cy Dyrektora
ds. administracyjno-eksploatacyjnych.

. Do obowigzkéw Kierownika Dziatu Epidemiologii i Higieny Szpitalnej nalezy
w szczegolnosci:

1) Sprawowanie nadzoru epidemiologicznego nad Szpitalem.

2) Sprawowanie nadzoru nad centralng sterylizatornia.

3) Sprawowanie nadzoru nad sekcjg gospodarczg i higieny szpitalnej.

4) Szpitalna polityka antybiotykowa.

. W zakresie nadzoru epidemiologicznego nad Szpitalem do zadan Kierownika nalezy:

1) nadzor nad opracowywaniem plandw i kierunkow systemu zapobiegania i zwalczania

zakazen szpitalnych (PRXIII-Profilaktyka zakazen szpitalnych ZSZJ),

2) prowadzenie kontroli wewnetrznej oraz przedstawienie wynikéw i wnioskéw z tej kontroli
Dyrektorowi i Komitetowi zakazen szpitalnych. Zakres kontroli wewnetrznej obejmuje
ocene prawidtowosci i skutecznosci:

— oceny ryzyka wystepowania zakazen zwigzanych 2z udzielaniem $wiadczen

zdrowotnych (na biezgco),
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— monitorowania czynnikow alarmowych i zakazen zwigzanych z udzielaniem Swiadczen
zdrowotnych w zakresie wykonywanych swiadczeh (codzienna weryfikacja wszystkich
historii choréb, raporty 2x w roku),

— prowadzenie dochodzen epidemiologicznych w zwigzku z wykryciem szczepdéw
alarmowych,

— procedur zapobiegania zakazeniom i chorobom zakaznym zwigzanym z udzielaniem
Swiadczen zdrowotnych, w tym procedur dekontaminacji: higiena rgk, ocena wkituc
obwodowych (1x w miesigcu we wszystkich oddziatach), kontrola mikrobiologiczna
czystosci powietrza (na bloku operacyjnym i w aptece zgodnie z planem), kontrola
wody na obecno$¢ pateczek Legionella spp (czestotliwosé uzalezniona
od poprzednich wynikow),

— stosowania $rodkéw ochrony indywidualnej i zbiorowej (w ramach stanu sanitarno-
epidemiologicznego oddziatéw oraz wywiadach epidemiologicznych),

— wykonywania badan laboratoryjnych (2x w ciggu roku ocena realizacji instrukciji
dotyczgcej zalecen diagnostyki mikrobiologicznej u przyjmowanych pacjentow),

— analizy lokalnej sytuacji epidemiologicznej (codzienny monitoring gorgczkujgcych,
rejestracja aletr patogendw, przeprowadzanie dochodzehn epidemiologicznych,
profilaktyki antybiotykowej i przewodzenie zespotowi ds. antybiotykoterapii,

— konsultacje mikrobiologiczne i sporzgdzanie map zakazen

3) ocena wynikow kontroli wewnetrznej,

4) szkolenie personelu z zakresu kontroli zakazen szpitalnych,

— wstepne (wszystkich nowo zatrudnionych pracownikow),

— okresowe (2x w roku),

— dorazne,

5) konsultowanie o0sob podejrzanych o zakazenie lub chorobe zakazng oraz tych,
u ktorych rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna,

6) udziat w przygotowaniu i prowadzeniu przetargdw majgcych wptyw na stan sanitarno-
epidemiologiczno-higieniczny Szpitala,

7) planowanie pracy, organizowanie, nadzér, kontrola i rozliczanie podlegtego personelu
w ramach realizacji zadan zwigzanych z udzielaniem swiadczenh opieki zdrowotne;j.

4. W zakresie nadzoru nad centralng sterylizatornia do zadan kierownika nalezy

w szczegolnosci:

1) nadzér nad prawidtowym organizowaniem, dokumentowaniem, planowaniem,

2) zatwierdzenie planu gospodarki materialowej i inwestycyjnej centralnej sterylizatorni
oraz opiniowanie specyfiki przedmiotu zamowienia w procedurach przetargowych
materiatéw eksploatacyjnych i materiatbw poddawanych sterylizaciji,

3) nadzér nad opracowywaniem i kontrolg procedur zwigzanych z postepowaniem
z wyborami medycznymi, 2z narzedziami, sprzetem medycznym, materiatami
opatrunkowymi i bielizna przed, w trakcie i po procesie sterylizaciji,

4) analiza i kontrola procedur zwigzanych z wyborem wiasciwej metody sterylizacji,

5) nadzér nad prawidtowym transportem materiatéw do i z centralnej sterylizatorni,

6) planowanie pracy, organizowanie, nadzér, kontrola i rozliczanie podlegtego personelu
w ramach realizacji zadan zwigzanych z udzielaniem swiadczen opieki zdrowotnej.

5. W zakresie nadzoru nad sekcjg gospodarczg i higieny szpitalnej do zadan kierownika
nalezy w szczegdlno$ci:

1) nadzér nad prawidtowym funkcjonowaniem firmy sprzatajgcej w zakresie:
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sprzatania,

dezynfekciji

transportu wewnetrznego

— DDD

prowadzenia szatni

2) nadzér nad gospodarkg odpadami w zakresie odpaddéw innych niz niebezpieczne
i specjalne,

3) nadzér nad prawidtowym realizowaniem umow w zakresie: DDD, prania bielizny,
ochrony mienia, wywozu odpadéw komunalnych, niszczenia dokumentow,
tapicerowania mebli, wykonywania tablic informacyjnych, ustugami teleinformatycznymi,

4) wspotpraca z prezesem Sgdu Okregowego w Olsztynie i Naczelnikiem Wiezienia w
Olsztynie celem wspoétpracy w zakresie wykonywania pracy spotecznie uzytecznej
przez skazanych na terenie Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie,

5) uczestnictwo w pracach nad jednolitg szatg graficzng zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami w porozumieniu z Kierownikiem dziatu marketingu,

6) nadzér nad jednolitg szatg graficzng zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i rejestrem
pieczatek,

7) nadzor nad dokumentacjg szkolenia podyplomowego lekarzy oraz uprawnien
do prowadzenia specjalizacji w oddziatach szpitalnych (umowy, aneksy, harmonogramy
szkolen),

8) przygotowanie opisu przedmiotu zamodwienia na postepowanie przetargowe
z podlegtego zakresu na 30 lub 80 dni przed ogtoszeniem postepowania i nadzorowanie
realizacji tej umowy,

9) nadzér nad pojazdami i pracag kierowcow,

10) nadzér nad pracg metronoma szpitalnego,

11)planowanie pracy, organizowanie, nadzér, kontrola i rozliczanie podlegtego
personelu w ramach realizacji zadan zwigzanych z udzielaniem Swiadczen
opieki zdrowotnej.

§19
SPECJALISTA DS. HIGIENY | EPIDEMIOLOGII W DZIALE EPIDEMIOLOGII | HIGIENY
SZPITALNEJ

1. Specjalista ds. higieny i epidemiologii podlega bezposrednio Kierownikowi Dziatu
Epidemiologii i Higieny Szpitalnej.

2. Do obowigzkow Specijalisty ds. higieny i epidemiologii nalezy w szczegolnosci:

1) Nadzorowanie i kontrolowanie prawidtowego zgtaszania zakazen szpitalnych
i czynnikéw alarmowych do prowadzonego rejestru.

2) Okresowa analiza danych z prowadzonych rejestrow.

3) Opracowanie i wdrazanie w porozumieniu z Kierownikiem dziatu programéw
dotyczgcych profilaktyki oraz zwalczania zakazen szpitalnych, wspotudziat
W opracowywaniu programu i harmonogramu kontroli zakazen szpitalnych,
przygotowanie zalecen pokontrolnych, przekazywanie wynikéw kontroli i wydawanie
zalecen kierownikom/koordynatorom jednostek organizacyjnych.

4) Opracowywanie i prowadzenie dokumentow Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych
zwigzanych z Profilaktykg Zakazeh Szpitalnych oraz przestrzeganie procedur
Zintegrowanego Systemu Zarzgdzania Jakoscig oraz pozostatych norm wdrozonych
w Miejskim Szpitalu Zespolonym.

5) Prowadzenie kontroli wewnetrznej w oddziatach i komérkach Szpitala oraz
opracowywanie dokumentacji zwigzanych z kontrolg.

106



REGULAMIN ORGANIZACYJNY

6) Nadzér w porozumieniu z Kierownikiem dzialu nad wdrozonymi dziataniami
profilaktycznymi zakazen szpitalnych, a w szczegdlnosci:
a) wtasciwg izolacjg i segregacjg chorych,
b) systemem transportu wewnetrznego,
c) dezynfekcjq i sterylizacjg sprzetu medycznego.
d) utrzymaniem higieny srodowiska szpitalnego (w tym: dezynfekcjg).

7) Wspotpraca z komorkami zaktadu odpowiedzialnymi za ochrone zdrowia personelu t.j.
lekarzem d/s badan profilaktycznych, inspektorem bhp.

8) Nadzorowanie i monitorowanie pracy personelu szpitala (postepowania
poekspozycyjne, srodki ochrony indywidualnej), przestrzegania standardéw i procedur
obowigzujgcych w szpitalu.

9) Przeprowadzanie dochodzen epidemiologicznych w przypadku wystgpienia szczepow
alarmowych.

10)Monitorowanie przestrzegania standardéw organizacyjnych majgcych na celu
zmniejszenie ryzyka powstania zakazen szpitalnych, a w tym wprowadzanych
koniecznych ograniczen w ramach tzw. ,rezimu sanitarnego”.

11)Opracowanie i wdrazanie w porozumieniu z Kkierownikiem dziatlu standardéw
postepowania higienicznego, aseptycznego i antyseptycznego zgodnego z wymogami
sanitarnymi.

12)Uczestnictwo w pracach okreslajgcych zakres remontow, inwestycji i zakupow srodkow
zwigzanych z profilaktykg zakazen szpitalnych majgcych wptyw na stan sanitarno-
higieniczny zaktadu.

13)Organizowanie i nadzorowanie pracg Centralnej Sterylizatorni podczas nieobecnosci
Kierownika Centralnej Sterylizatorni.

14)Wspétpraca z kierownikiem dzialu w sprawie organizowania szkolenia personelu
medycznego w zakresie problematyki zakazen szpitalnych: podstawowego - dla nowo
zatrudnionych w zakresie obowigzujgcego rezymu sanitarnego (zapoznanie
z definicjami zakazen i przepisami sanitarno-higienicznymi obowigzujagcymi w MSZ,
a majgcymi na celu przeciwdziatanie zakazeniom, winno by¢ potwierdzone podpisem
osoby przeszkolonej),okresowego, doskonalgcego — dla zatrudnionego w zaktadzie
personelu medycznego,

15)Uczestnictwo w pracach Komitetu Zakazen Szpitalnych.

16)Udziat w nadzorze nad wiasciwym sposobem przechowywania i transportem
materiatdw do badan bakteriologicznych na terenie szpitala.

17)Pobieranie wymazéw ,czystosciowych” z oddziatow w przypadku tego wymagajgcych.

18)Udziat w przygotowaniu i prowadzeniu przetargdbw majgcych wptyw na stan sanitarno-
epidemiologiczno-higieniczny w porozumieniu z Kierownikiem dziatu.

19)Udziat w nadzorze nad prawidtowym funkcjonowaniem zewnetrznej firmy sprzatajgce;j
pod wzgledem stanu sanitarno-higienicznego w zakresie sprzatania, dezynfekcji
i transportu wewnetrznego.

20)Pracownik musi dostosowa¢ sie do zasad Regulaminu Pracy, zalecen idecyzji
obowigzujgcych u pracodawcy, przestrzega¢ procedur Zintegrowanego Systemu
Zarzgdzania Jakoscig oraz pozostatych norm wdrozonych w Miejskim Szpitalu
Zespolonym.

§ 20
OPERATOR/TECHNIK STERYLIZACJI MEDYCZNEJ
1. Operator/Technik sterylizacji medycznej podlega bezposrednio Kierownikowi Centralnej
Sterylizatorni.
2. Do obowigzkoéw Operatora/Technika sterylizacji medycznej nalezy w szczegdlnosci:
1) Codzienne sprawdzanie i przygotowanie myjni-dezynfektoréw i sterylizatoréw.
2) Wewnetrzny transport (w obrebie CS) materiatu do mycia, dezynfekc;ji i sterylizacji oraz

wiasciwe obchodzenie sie z nim.
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3) Utrzymywanie w czystosci i nalezytym porzadku wozkéw transportowych, myjni-
dezynfektordéw, sterylizatoréow, zgrzewarek, stanowisk pracy.
4) Obstuga urzgdzen technologicznych w Centralnej Sterylizatorni (myjni narzedziowych,
myjni ultradzwiekowej, sterylizatorow parowych i niskotemperaturowych.
5) Przeprowadzanie odpowiednich testéw kontrolujgcych prawidtowy przebieg procesow
mycia dezynfekcji i sterylizacji.
6) Prowadzenie dokumentacji, w tym ewidencji wszystkich procesow i obiegu materiatu
od momentu wejscia do momentu wyjscia z Centralnej Sterylizatorni.
7) Dobieranie i stosowanie odpowiednich metod mycia i dezynfekcji w zaleznosci
od rodzaju instrumentarium i sprzetu.
8) Dobieranie i stosowanie odpowiednich metod sterylizacji w zaleznosci od rodzaju
instrumentarium i sprzetu.
9) Stosowanie odpowiednich opakowan do narzedzi i materiatbw medycznych
poddawanych sterylizaciji.
10) Pakowanie i sterylizowanie materiatow opatrunkowych i bielizny do sterylizaciji.
11)Kompletowanie, sprawdzanie i sktadanie zestawdéw zabiegowych pochodzgcych
z Bloku Operacyjnego i Oddziatow Szpitala.
12)Zgtaszanie potrzeb zaopatrzenia w materiaty eksploatacyjne wykorzystywane
w Centralnej Sterylizatorni.
13) Samoksztatcenie.
14)Wykonywanie innych polecen przetozonego zwigzanych z zadaniami realizowanymi
w komdrce organizacyjnej.
15) Stosowanie sie do procedur obowigzujgcych w Szpitalu.
16)Przestrzeganie zasad BHP oraz higienicznych i epidemiologicznych.
§21
TECHNIK STERYLIZACJI MEDYCZNEJ — BRYGADZISTA
1. Technik sterylizacji medycznej - brygadzista podlega bezposrednio Kierownikowi
Centralnej Sterylizatorni.
2. Do obowigzkow Technika sterylizacji medycznej — brygadzisty nalezy w szczegdélnosci:
1) Sprawowanie bezposredniego nadzoru nad pracg personelu w sterylizacji.
2) Bezposredni nadzor nad prawidtowoscig proceséw w sterylizacii:
a) kontrola skutecznos$ci dezynfekcji i sterylizacji zgodnie z aktualnymi wytycznymi
I zarzgdzeniami,
b) prowadzenie obowigzujgcej dokumentacji w sterylizaciji,
c) sprawowanie nadzoru nad systemem transportu materiatu poddawanego sterylizacji,
3) Codzienne sprawdzanie i przygotowanie myjni-dezynfektorow i sterylizatorow.
4) Wewnetrzny transport (w obrebie CS) materiatu do mycia, dezynfekgciji i sterylizacji oraz
wiasciwe obchodzenie sie z nim.
5) Utrzymywanie w czystosci i nalezytym porzadku wozkow transportowych, myjni-
dezynfektoréw, sterylizatorow, zgrzewarek, stanowisk pracy.
6) Obstuga urzadzen technologicznych w Centralnej Sterylizatorni (myjni narzedziowych,
myjni ultradzwiekowej, sterylizatorow parowych i niskotemperaturowych.
7) Przeprowadzanie odpowiednich testéw kontrolujgcych prawidtowy przebieg procesow
mycia dezynfekcji i sterylizacji.
8) Prowadzenie dokumentacji, w tym ewidencji wszystkich procesow i obiegu materiatu
od momentu wejscia do momentu wyjscia z Centralnej Sterylizatorni.
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9) Dobieranie i stosowanie odpowiednich metod mycia | dezynfekcji w zaleznosci
od rodzaju instrumentarium i sprzetu.
10)Dobieranie i stosowanie odpowiednich metod sterylizacji w zaleznosci od rodzaju
instrumentarium i sprzetu.
11)Stosowanie odpowiednich opakowan do narzedzi i materiatbw medycznych
poddawanych sterylizaciji.
12)Pakowanie i sterylizowanie materiatow opatrunkowych i bielizny do sterylizaciji.
13)Kompletowanie, sprawdzanie i sktadanie zestawdéw zabiegowych pochodzgcych
z Bloku Operacyjnego i Oddziatow Szpitala.
14)Zgtaszanie potrzeb zaopatrzenia w materiaty eksploatacyjne wykorzystywane
w Centralnej Sterylizatorni.
15)Samoksztatcenie.
16) Wykonywanie innych polecen przetozonego zwigzanych z zadaniami realizowanymi
w komaorce organizacyjnej.
17)Stosowanie sie do procedur obowigzujgcych w Szpitalu.
18)Przestrzeganie zasad BHP oraz higienicznych i epidemiologicznych.
§ 22
PSYCHOLOG
1. Badania specjalistyczne na zlecenie lekarza prowadzgcego jako uzupetnienie diagnozy
lekarskiej:
1) badanie inteligencji,
2) badanie neuropsychologiczne,
3) badanie osobowosci,
4) badanie przydatno$ci zawodowej pacjentéw po urazach mézgowo
czaszkowych i po urazach kregostupa,
5) badanie diagnostyczne wykonywane dla potrzeb kwalifikacji do zaktadow
opiekunczych.
2. Udzielanie porad dla pacjentéw i ich rodzin.
Pomoc psychologiczna dla pacjentéow Szpitala i ich rodzin.
4. Przygotowanie emocjonalne pacjentek do porodu w oddziale potozniczym i w Szkole
Rodzenia.
5. Spotkania terapeutyczno-szkoleniowe dla pracownikéw Szpitala, grupowe i indywidualne
zgodnie z zapotrzebowaniem i oczekiwaniami.
6. Pomoc psychologiczna dla pacjentéw szpitala przed i po zabiegach operacyjnych
na zlecenie lekarza prowadzgcego.

w

§ 23
LEKARZ TRANSFUZJOLOG

1. Do obowigzkéw Lekarza transfuzjologa nalezy w szczegoélnosci:

1) Nadz6r nad krwiolecznictwem w oddziatach szpitalnych.

2) Planowanie zaopatrzenia Szpitala w krew i preparaty krwiopochodne.

3) Nadzér nad szpitalnym bankiem krwi.

4) Wprowadzanie we wspétpracy RCK i K standardowych operacyjnych procedur i nadzor

nad ich przestrzeganiem.

5) Wspotpraca z RCK i K w organizacji szkolen personelu lekarskiego i pielegniarskiego.

2. Transfuzjolog Szpitala uprawniony jest do wgladu w dokumentacje w oddziatach
szpitalnych w celu :
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1) dokonywania oceny wskazan do przetoczenia krwi i preparatéw krwiopochodnych,
2) kontroli zuzycia krwi i preparatow krwiopochodnych w celu ograniczenia niepotrzebnych

transfuzji i nadmiernych zniszczen,

3) oceny stosowanej metodyki przetoczen,
4) analizy kazdego powiklania poprzetoczeniowego wraz 2z oceng wdrozonego

postepowania,

5) formutowania zleceh dotyczgcych procedur postepowania z krwig i preparatami

krwiopochodnymi w oddziatach szpitalnych.
§ 24

Zakresy czynnosci innych oséb niz pracownicy szpitala - os6b pozostajgcych w stosunkach
cywilno-prawnych okreslajg umowy zawarte pomiedzy Szpitalem a Zleceniobiorca.

1.

2.
3.

§ 25
KIEROWNIK CENTRALNEJ STERYLIZACJI/SPECJALISTA DS. HIGIENY
| EPIDEMIOLOGII
Sprawowanie bezposredniego nadzoru nad pracg personelu w sterylizacji, ustalenia
miesiecznego rozktadu czasu pracy.
Odpowiedzialnos¢ materialna za powierzone urzgdzenia i sprzet.
Bezposredni nadzor nad prawidtowoscig proceséw w sterylizacii:

1) kontrola skutecznosci dezynfekcji i sterylizacji zgodnie z aktualnymi wytycznymi

i zarzgdzeniami,

2) prowadzenie obowigzujgcej dokumentacji w sterylizaciji,
3) sprawowanie nadzoru nad systemem transportu materiatu poddawanego sterylizaciji.

4.

Opracowywanie i wdrazanie w porozumieniu z Kierownikiem dzialu programow
dotyczgcych  profilaktyki oraz zwalczania zakazen szpitalnych, wspotudziat
w opracowywaniu programu i harmonogramu kontroli zakazen szpitalnych,
przygotowywanie zalecen kontrolnych, przekazywanie wynikow kontroli i wydawanie
zalecen kierownikom/koordynatorom jednostek organizacyjnych.

. Opracowywanie i wdrazanie w porozumieniu z kierownikiem dziatu standardow

postepowania higienicznego, aseptycznego i antyseptycznego zgodnego z wymogami
sanitarnymi.
Prowadzenie kontroli wewnetrznej w oddziatach i komdrkach Szpitala.

. Nadzér w porozumieniu z Kierownikiem dziatu nad wdrozonymi dziataniami

profilaktycznymi zakazen szpitalnych, a w szczegdlnosci:

1) wtasciwa izolacjg i segregacjg chorych,

2) systemem ruchu chorych, personelu i oséb odwiedzajgcych,

3) systemem transportu wewnetrznego,

4) przygotowywaniem positkow, zywieniem pacjentow,

5) dezynfekcjg i sterylizacjg sprzetu medycznego,

6) utrzymaniem higieny Srodowiska szpitalnego (w tym: dezynfekcja i deratyzacja).
Wspotpraca z komorkami zaktadu odpowiedzialnymi za ochrone zdrowia personelu tj.:
lekarzem ds. badan profilaktycznych inspektorem bhp.

. Nadzorowanie prawidtowej zgtaszalnosci wszystkich zakazen szpitalnych i czynnikow

alarmowych do prowadzonego rejestru oraz analiza danych.

10. Przeprowadzanie dochodzen epidemiologicznych w przypadku wystgpienia szczepdw

alarmowych.
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11. Monitorowanie przestrzegania instrukcji postepowania majgcego na celu zmniejszenie
ryzyka powstawania zakazen szpitalnych, a w tym wprowadzanych koniecznych
ograniczen w ramach tzw. ,rezimu sanitarnego”.

12. Wspotudziat w prowadzeniu i opracowywaniu dokumentacji zwigzanej z kontrolg
zakazen szpitalnych.

13. Uczestnictwo w pracach okreslajgcych zakres remontow, inwestycji i zakupéw srodkow
zwigzanych z profilaktykg zakazen szpitalnych majgcych wptyw na stan sanitarno-
higieniczny zaktadu.

14.Wspotpraca z Kierownikiem dzialu w sprawie organizowania szkolenia personelu
medycznego w zakresie problematyki zakazenh szpitalnych:

— podstawowego — dla nowo przybytych zatrudniajgcych sie w zakresie obowigzujgcego
rezimu sanitarnego (zapoznanie z definiciami zakazen i przepisami sanitarno-
higienicznymi obowigzujgcymi w MSZ, a majgcymi na celu przeciwdziatanie
zakazeniom, winno by¢ potwierdzone podpisem osoby przeszkolonej),

— okresowego, doskonalgcego — dla zatrudnionego w zaktadzie personelu medycznego.

15. Uczestnictwo w pracach Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych.

16. Nadzorowanie wtasciwego sposobu pobierania, przechowywania i transportu materiatu
do badan bakteriologicznych oraz Scista wspotpraca z zatrudnionym przez Szpital
bakteriologiem klinicznym.

17.Opracowywanie i prowadzenie dokumentow Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych
zwigzanych z Profilaktykg Zakazeh Szpitalnych oraz przestrzeganie procedur
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig oraz pozostatych norm wdrozonych
w Miejskim Szpitalu Zespolonym.

18. Nadzorowanie i monitorowanie pracy personelu szpitala (postepowania poekspozycyjne,
Srodki ochrony indywidualnej), przestrzegania standardéw i procedur obowigzujgcych
w Szpitalu.

19. Udziat w przygotowywaniu i prowadzeniu przetargéw majgcych wptyw na stan sanitarno-
epidemiologiczo-higieniczny w porozumieniu z Kierownikiem Dziatu.

20.Udziat w nadzorze nad prawidtowym funkcjonowaniem zewnetrznej firmy sprzgtajgcej
pod wzgledem stanu sanitarno-higienicznego w zakresie sprzgtania, dezynfekciji
i transportu wewnetrznego.
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Zatgcznik nr 4
do Regulaminu Organizacyjnego

ZADANIA KOMOREK ORGANIZACYJNYCH ZAKLADU LECZNICZEGO:
»AMBULATORIUM MIEJSKIE”
§1
Zadania Poradni Diabetologicznej
1. Konsultacje dla POZ i sprawowanie planowej ciggtej opieki zdrowotnej wobec chorych
z cukrzycyg typu |, cukrzycg typu Il z powiktaniami naczyniowymi oraz z dodatkowymi
przewlektymi chorobami towarzyszgcymi, kobiet chorych na cukrzyce i planujgcych cigze
(we wspotpracy z Wojewodzkim Osrodkiem Diabetologii i Zaburzen Metabolizmu).

2. Dziatalno$¢ majagcg na celu wczesne i aktywne wykrywanie cukrzycy (profilaktyka
pierwotna badanie przesiewowe ws$rod rodzin chorych na cukrzyce, otytych Ilub
z nadwagg oraz wczesne rozpoznawanie i leczenie powiktan cukrzycy) (profilaktyka
wtoérna przy wspétpracy z okulistg, neurologiem, ginekologiem, potoznikiem, ortopeda,
chirurgiem-angiologiem, nefrologiem, psychologiem.

. Prowadzenie edukaciji dietetycznej w postaci porad dietetyka.

4. Rozwijanie wiasciwej dla potrzeb chorego na cukrzyce metod opieki srodowiskowe;j,

spotecznej i prawne;j.

w

§2
Zadania Poradni Endokrynologicznej
1. Diagnozowanie i leczenie choréb uktadu wydzielania wewnetrznego:

1)choroby gruczotu tarczowego i gruczotow przytarczycznych,

2)choroby przysadki,

3)choroby rdzenia i kory nadnerczy,

4)czynne hormonalne guzy trzustki,

5)choroby gonad,

2. Kwallifikowanie chorych z nadczynnoscig tarczycy do leczenia radiojodem.
3. Kwalifikowanie chorych z chorobami endokrynologicznymi do zabiegdw operacyjnych.
4. Stata wspétpraca z Zaktadem Medycyny Nuklearnej w Olsztynie przy Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym.
§3
Zadania Poradni Kardiologicznej
1. Diagnozowanie chordb uktadu krgzenia przy pomocy:

1) leczenia choréb uktadu krgzenia,

2) wydawanie zalecen konsultacyjnych dla lekarzy medycyny rodzinnej dotyczgce
profilaktyki i leczenia przewlektego chordb uktadu krgzenia,

3) kierowanie pacjentow do osrodkéw wysokospecijalistycznych w celu wykonania innych
procedur, takich jak koronarografia, zabiegi rewaskularyzacji (PTCA, zatozenie
stetowsrodwiecowych,  wszczepienie  sztucznych  zastawek  serca, zabiegi
pomostowania aortalno-wiencowego, wszczepienie uktadu stymulujgcego serce,
zabiegi albacji po badaniach elektrofizjologicznych).

2. Kwalifikowanie do leczenia rehabilitacyjnego, poszpitalnego pacjentow po zawatach
serca lub po zabiegach kardiochirurgicznych.
3. Diagnostyka chorob uktadu krazenia;

1) badaniaEkg,

2) test wysitkowej elektrokardiografii i dobutaminowy,
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3) echokardiogram,
4) ekg 24 godz. metodg Holtera.

§4
Zadania Konsultacyjnej Poradni Chirurgii Klatki Piersiowej
1. Kontynuacja opieki ambulatoryjnej pacjentéw hospitalizowanych i operowanych
w Oddziale Klinicznym Chirurgii Klatki Piersiowej.
2. Konsultacja pacjentow skierowanych i innych placowek lecznictwa zamknietego

i ambulatoryjnego terenu wojewodztwa warminsko-mazurskiego lub terenu Polski.
3. Konsultacje pacjentéw skierowanych przez lekarzy rodzinnych z problemami
chirurgicznymi klatki piersiowej.
4. Konsultacje z programu ,Profilaktyka Nowotwordéw Ptuc terenu wojewddztwa warminsko-
mazurskiego”.
5. Prowadzenie nadzoru specjalistycznego w regionie warminsko-mazurskim.
§5
Zadania Konsultacyjnej Poradni Okulistyki, Leczenia Jaskry i Laseroterapii
1. Konsultowanie chorych okulistycznych stwarzajgcych problemy diagnostyczno-
terapeutyczne kierowanych przez lekarzy okulistéw.
2. Diagnozowanie — prognozowanie leczenia — terapia — kierowanie na leczenie
do osrodkow klinicznych.
Kwalifikowanie chorych do planowanego leczenia w oddziale okulistycznym.
Kwalifikowanie chorych planowanych do leczenia w trybie pilnym.
Badania kontrolne chorych po leczeniu szpitalnym.
PORADNIA LECZENIA JASKRY - kwalifikacje chorych kierowanych przez lekarzy
okulistéw do zabiegdw laserowych i operacyjnych.
7. PRACOWNIA OCT i GDX
1) wczesna diagnostyka jaskry i choréb siatkdwki,
2) prognozowanie postepu choroby.
8. PRACOWNIA AF (ANGIOGRAFIA FLUORESCEINOWA)- diagnostyka chordb siatkowki.
9. LASEROTERAPIA przedniego odcinka gatki ocznej w trybie ambulatoryjnym
ze szczegolnym uwzglednieniem zabiegdw laserowych w przebiegu jaskry.
10. PORADNIA LASEROTERAPII
1) konsultuje chorych kierowanych przez lekarzy okulistow
2) kwalifikacja chorych ambulatoryjnych do zabiegow laseroterapii i terapii anty VEGF
3) Laseroterapia tylnego odcinka gatki ocznej w trybie ambulatoryjnym ze szczegdlnym
uwzglednieniem zabiegow laserowych w przebiegu retinopatii cukrzycowe;.
4) Laseroterapia tylnego odcinka gatki ocznej u chorych leczonych w oddziale
okulistycznym.
11. GABINET USG:
1) Ultrasonografia gatek ocznych i oczodotéw u chorych leczacych sie w oddziale
okulistycznym.
2) Ultrasonografia gatek ocznych i oczodotéw u chorych kwalifikowanych do planowego
leczenia w oddziale okulistycznym.
3) Ultrasonografia gatek ocznych i oczodotéw chorych ambulatoryjnych kierowanych przez
lekarzy okulistéw.

o g s W

113



REGULAMIN ORGANIZACYJNY

§6
Zadania Poradni Neurologicznej
1. Diagnozowanie i leczenie ze schorzeniami neurologicznymi pacjentow poudarowych
i ze schorzeniami  kregostupa, reedukacja mowy u pacjentdw afatycznych,
dyzartrycznych.
2. Dziatalnos¢ diagnostyczno-lecznicza.
3. Dziatalnos¢ konsultacyjna w okresie przed i poszpitalnym.
4. Prewencja chorob naczyniowych.
5. Kontynuacja leczenia poszpitalnego.
§7
Zadania Poradni Leczenia Bélu Przewleklego
1. Leczenie przewleklych zespotéw bodlowych, ktére nie mogg by¢ ztagodzone lub
wyeliminowane leczeniem przyczynowym, a w szczegolnosci:
1) w zespotach korzeniowych kregostupa,
2) w bolach gtowy
a) na podtozu naczyniowo-napieciowym
b) w przebiegu myoarthropatii stawéw skroniowo-zuchwowych
c) na tle neuralgii nerwu trojdzielnego.
3) w zespotach miesniowo-powieziowych na tle zaburzen metabolicznych,
4) po przebytych chorobach nerwéw obwodowych,
5) w zespotach bolowych czynnosciowych na tle neurotyczno depresyjnym
2. Leczenie przewlektych zespotdéw boélowych poprzez stosowanie:
1) elektro - akupunktury,
2) zabiegow laserowych
3) blokad nerwdw i zwojow obwodowych,
4) kombinowane;j terapii inwazyjnej z klasyczng farmakoterapia.
3. Konsultacje dla lekarzy rodzinnych.
§8
Zadania Konsultacyjnej Poradni Chirurgii Szczekowej
1. Konsultacje z zakresu chirurgii szczekowe;.
2. Porady konsultacyjne wymagajgce badan dodatkowych o rozszerzonym zakresie
szczegolnie: MR TK i USG w schorzeniach twarzoczaszki i szyi.
3. Porady zabiegowe z zakresu chirurgii szczekowej:
1) dorazne w godzinach 8% - 14% wymagajgce natychmiastowego dziatania,
2) planowe w zakresie chirurgii szczekowej wymagajgce zabezpieczenia oddziatow
szpitalnych.
§9
Zadania Poradni Ginekologiczno — Potozniczej i Ginekologii Onkologicznej
1. Prowadzenie cigzy patologiczne;j.
2. Prowadzenie cigzy wysokiego ryzyka zgodnie z programem opieki perinatalnej.
3. Diagnostyka cigzy patologicznej za pomoca:
1) USG
2) KTG
3) badan laboratoryjnych.
4. Kwalifikowanie ciezarnych do leczenia szpitalnego.
5. Opieka specjalistyczna poszpitalna nad ciezarnag.
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6. Diagnostyka i leczenie chordb ginekologicznych.
7. Profilaktyka raka szyjki macicy wg programu podstawowego i rozszerzonego:
1) Cytologia
2) Kolposkopia
3) Badania histopatologiczne.
8. Kwalifikacja do leczenia operacyjnego pacjentek chorych ginekologicznie.
9. Kwalifikacja do leczenia operacyjnego pacjentek chorych onkologicznie.
10. Opieka specjalistyczna poszpitalna.
§10
Zadania Poradni Urologicznej
1. Profilaktyka i wczesne wykrywanie choréb uktadu moczowego i meskich narzadow
ptciowych:
1) badania profilaktyczne i przesiewowe gruczotu krokowego.
2. Diagnostyka i leczenie zachowawcze chordob uktadu moczowego i meskich narzgdéw
ptciowych.
3. Kwalifikowanie do leczenia operacyjnego chorob uktadu moczowego i meskich narzgdow
ptciowych.
4. Badania kontrolne po leczeniu zabiegowym.
5. Konsultowanie pacjentow ambulatoryjnych i hospitalizowanych.
§ 11
Zadania Poradni Reumatologicznej i Osteoporozy
1. Diagnozowanie i leczenie pacjentdw ze schorzeniami uktadu ruchu, ukfadowymi
chorobami tkanki tgcznej oraz osteoporozy kierowanych przez lekarza rodzinnego.
2. Profilaktyka nastepstw uktadu ruchu i osteoporozy.
Konsultowanie pacjentow kierowanych przez lekarzy - specjalistéw.
4. Prowadzenie pacjentow w ramach programoéw lekowych NFZ-u z RZS, MIZS, £ZS
i ZZSK.

w

§12
Zadania Konsultacyjnej Poradni Dermatologicznej
Kontynuacja opieki ambulatoryjnej pacjentéw hospitalizowanych w klinice po wypisie.
Konsultacje pacjentow skierowanych z regionalnych poradni dermatologicznych.
. Zabiegi dermatochirurgiczne pacjentéw ambulatoryjnych.
§13
Zadania Gabinetu Badan Profilaktycznych
1. Opieka profilaktyczna nad pracownikami oraz promocja zdrowia.
2. Prowadzenie badan:
1) wstepnych kandydatéw do pracy
2) okresowych i kontrolnych
Prowadzenie procesu diagnostycznego-leczniczego pracownikow.
Prowadzenie procedur zwigzanych z chorobami zawodowymi pracownikow.
Ustawiczne promowanie zdrowia.
Biezgce analizowanie stanu zdrowia pracownikow.
Prowadzenie dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
Orzekanie o zdolnosci do pracy na okreslonym stanowisku.
Udziat w komisjach zgodnie z zarzgdzeniem Dyrektora.

whN e
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10. Wspotpraca z Panstwowg Inspekcjg Pracy, Stacjg Sanitarno-Epidemiologiczng oraz
Wojewddzkim Osrodkiem Medycyny Pracy.
§ 14
Zadania Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej
1. Zapewnienie swiadczen diagnostycznych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej oraz
serologii dla pacjentow hospitalizowanych i ambulatoryjnych przez catg dobe.
2. Wykonywanie badan z zakresu:
1) analityki ogolnej,
2) biochemii klinicznej,
3) hematologii,
4) koagulologi (badania uktadu krzepniecia krwi),
5) immunologii,
6) immunologii transfuzjologicznej z Bankiem Krwi,
7) immunodermatologii.
3. Wykonywanie badan zgodnie z zasadami dobrej praktyki laboratoryjne;.
4. Prowadzenie archiwizacji wykonanych badan i przechowywanie wynikow w systemie
informatycznym laboratorium.
5. Uczestniczenie w ogolnopolskich programach kontroli jakosci badan, miedzynarodowych
programach kontroli badan z zakresu: biochemii klinicznej, hematologii, koagulologii
i immunologii.
6. Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego.
§ 15
Zadania Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej
1. Wykonywanie badan z zakresu immunologii transfuzjologiczne;j
1) oznaczanie grupy krwi w uktadzie ABO i antygenu D z uktadu Rh,
2) oznaczanie grupy krwi w uktadzie ABO i antygenu D z uktadu Rh i BTA u noworodkdéw
3) wykonanie préby zgodnosci serologicznej miedzy dawcg a biorcg przed przetaczaniem
krwi lub jej sktadnikow
4) przeglagdowe badanie na obecnos¢ przeciwciat odpornosciowych do antygendéw
krwinek czerwonych w PTA
5) badania zwigzane z profilaktykg konfliktu w antygenie D
6) diagnostyka ChHN w konflikcie ABO
7) badanie grupy krwi w celu trwatej ewidencji
2. Zamawianie krwi i jej skladnikow w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa
1) Kontrola prawidtowego transportu i odbioru krwi i jej sktadnikow z RCKiK
2) Prowadzenie dokumentacji przychodu i rozchodu krwi i jej sktadnikow
3) Przechowywanie krwi i jej sktadnikow do czasu ich wydania na oddziat
4) Wydawanie krwi i jej sktadnikow na oddziaty
5) Prowadzenie sprawozdawczosci zuzycia Krwi.
§ 16
Zadania Dziatu Diagnostyki Obrazowej
1. Wykonywanie zdje¢ rentgenowskich i przeswietlen skierowanych pacjentéw oraz
interpretacja wynikow badan.
2. Wykonywanie badan w pracowni radiologicznej w zakresie:
1) zdjecia przeglagdowe klatki piersiowej,
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a) zdjecie klatki piersiowej z oceng sylwetki serca,
2) zdjecia przeglgdowe jamy brzusznej,
3) zdjecia kostne - w petnym zakresie,
4) zdjecia punktowe zeba,
5) badania z zastosowaniem srodkow kontrastowych:
a) badanie przetyku, zotgdka i dwunastnicy
b) badanie przepukliny rozworu przetykowego przepony
c) pasaz tresci cieniujgcej przez jelita
d) badanie jelita grubego - wlew doodbytniczy
e) urografia
f) ERCP - w czesci dotyczgcej diagnostyki radiologicznej
g) cholangiografia srodoperacyjna
h) cholangiografia przez dren Kehra
i) HSG (histerosalpingografia)
j) fistulografia
6) zdjeciapantomograficzne i cefolometryczne
3. Wykonywanie badan diagnostycznych w zakresie:
1) usg jamy brzusznej dorostych
2) usg urologiczne (ocena nerek, gruczotu krokowego, pecherza moczowego z oceng
zalegania po mikciji)
3) usg tarczycy,
4) usg slinianek,
5) usg szyi (ocena weztéw chtonnych),
6) usg sutkéw,
7) usg jader,
8) Dopplerowska analiza spektralna tetnic szyjnych i kregowych (DSA),
9) badanie zyt konczyn dolnych,
4. Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego
§ 17
Zadania Pracowni Fizjoterapii ul. Niepodlegtosci 44
1. Udzielanie swiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej poprzez:
1) leczenie usprawniajgce chorych w oddziatach Szpitala Miejskiego,
2) wykonywanie zabiegow fizykoterapeutycznych i kinezyterapeutycznych na zlecenie
lekarskie dla pacjentow oddziatéw szpitalnych i pacjentow ambulatoryjnych.
2. Wykonanie zabiegow:
1) w zakresie fizykoterapii:
a) galwanizacje
b) elektrostymulacje na bazie pragdoéw matej czestotliwosci
c) prady diadynamiczne
d) prady interferencyjne,
e) leczenie ultradzwiekami, ultrafonoforeza,
f) terapia impulsowym polem magnetycznym wielkiej czestotliwosci,
g) swiattolecznictwo (UV,IR).
h) cieptolecznictwo — FANGO
i) elektrolecznictwo — prady diadynamiczne, Traberta, interferencje, elektrostymulacje,
pradyneofaradyczne, elektrogimnostyke mm
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J) jonoforezy prgdem galwanicznym lub diadynamicznym

k) laseroterapia (904nm)

2) masazu:

a) wirowy konczyn dolnych

b) podwodny, wirowy kregostupa

c) leczniczy reczny

3) kinezyterapii:

a) ¢wiczenia rehabilitacyjne przy tézku chorego- ¢wiczenia bierne, czynne, stopniowa
pionizacja, ¢wiczenia oddechowe, nauka chodu, ¢wiczenia wg metod usprawniania
neurologicznego.

b) éwiczenia w sali kinezyterapii, ¢w. w odcigzaniu, z oporem, czynne wodne,
redresyjne, samo-wspomagane, trakcje kregostupa metodg bloczkowo-ciezarkowa,
podwieszenie catkowite

c) instruktaz ¢wiczen do samodzielnego wykonania przez chorego.

3. Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego
§18
Zadania Pracowni Fizjoterapii Al. Wojska Polskiego 30
1. Udzielanie swiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej poprzez:

1) leczenie usprawniajgce chorych w oddziatach Szpitala,

2) wykonywanie zabiegow fizykoterapeutycznych i kinezyterapeutycznych na zlecenie
lekarskie i zgodnie z programem rehabilitacyjnym dla pacjentow hospitalizowanych
w oddziatach i pacjentéw ambulatoryjnych.

2. Wykonanie zabiegdéw w zakresie fizykoterapii

1) cieptolecznictwo — infrardz, solux

2) naswietlanie ultrafioletem, Swiattem spolaryzowanym laserem

3) elektrolecznictwo: prady diadynamiczne, Traberta, interferencje, elektrostymulacje,
prady neofaradyczne, elektrogimnostyke mm, TENS

4) jonoforezy prgdem galwanicznym lub diadynamicznym

5) ultradzwieki, fonoforezy

6) pole wysokiej czestotliwosci — Terapuls,

7) impulsowe pole magnetyczne

3. Wykonywanie zabiegdéw w zakresie masazu:

1) wirowy konczyn dolnych

2) wirowy konczyn gérnych

3) masaz podwodny

4. Wykonywanie zabiegow w zakresie kinezyterapii:

1) ¢wiczenia rehabilitacyjne przy t6zku chorego: ¢wiczenia bierne, czynne, stopniowa
pionizacja, ¢w. oddechowe, nauka chodu,

2) ¢wiczenia w sali kinezyterapii, ¢wiczenia w odcigzaniu, w odcigzeniu z oporem, czynne
wolne, i jego odmiany redresyjne (samosciggajgce), samo-wspomagane, trakcje
kregostupa metodg bloczkowo-ciezarkowg, podwieszenie catkowite, c¢wiczenia
zespotowe,

3) instruktaz ¢wiczen do samodzielnego wykonania przez chorego.

5. Ksztatcenie i szkolenie personelu medycznego.
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§19
Zadania Pracowni Endoskopii
1.Do zadan ktorej nalezy w szczegolnosci diagnozowanie i leczenie schorzeh goérnego
i dolnego odcinka przewodu pokarmowego oraz drég zotciowych i trzustki:
1) diagnozowanie:
a) wziernikowanie przetyku, zotgdka, dwunastnicy oraz jelita grubego,
b) pobieranie materialu do badania histopatologicznego, cytologicznego oraz innych
koniecznych testéw,
2) leczenie choréb przewodu pokarmowego:
a) tamowanie krwawien z gornego odcinka przewodu pokarmowego,
b) usuwanie zmian polipowatych gérnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego
c) naciecie banki watrobowo-trzustkowej (sfinkterotomia) z ewakuacjg kamieni z drég
z0tciowych,
d) mechaniczne rozkruszanie kamieni w drogach zoétciowych (litotrypsja),
e) wykonywanie innych zabiegéw odbarczajgcych niedroznos$¢ drog zétciowych, trzustki
(w tym zakfadanie protez czasowych i statych.
§ 20

Zadania Poradni Chirurgii Ogoélnej

1. Kwalifikacja pacjentéw do chirurgicznego leczenia otytosci patologicznej, nadzoér
pooperacyjny nad pacjentami po zabiegach bariatrycznych, monitorowanie wynikéw
odlegtych, obowigzkowe wizyty kontrolne w ustalonych odstepach czasowych.

2. Kwalifikacja pacjentow do leczenia onkologicznego, planowanie diagnostyki
onkologicznej, przygotowanie przedoperacyjne, opieka pooperacyjna
i prowadzenie obowigzkowego nadzoru onkologicznego dtugoterminowo.

3. Dlugoterminowa opieka chirurgiczna nad pacjentami w wieku podesztym wraz
z leczeniem zachowawczym chordb chirurgicznych oraz kwalifikacjg do ewentualnego
lecenia chirurgicznego, poradnictwo w zakresie chirurgii geriatrycznej.

4. Biezgca opieka pooperacyjna nad pacjentami poddawanymi zabiegom chirurgicznym
w Klinice Chirurgii Ogdlnej, Matoinwazyjnej i Wieku Podesztego po wypisie ze szpitala,
kwalifikacja do leczenia ogdlnochirurgicznego w Klinice wraz z mozliwo$cig pogtebiania
diagnostyki i wstepnego przygotowania pacjenta przed planowanym przyjeciem
do Szpitala.
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Zatgcznik nr 4.1
do Regulaminu Organizacyjnego

ZAKRESY CZYNNOSCI PRACOWNIKOW / ZLECENIOBIORCOW ZAKLADU
LECZNICZEGO ,,AMBULATORIUM MIEJSKIE”
§1
KIEROWNIK PRZESIEBIORSTWA — AMBULATORIUM MIEJSKIE

Do obowigzkéw Kierownika Zaktadu Leczniczego Ambulatorium Miejskie nalezy

W szczegolnosci:

1. Nadzér nad organizacjg pracy w komérkach organizacyjnych Zaktadu Leczniczego.

2. Ocena i doskonalenie jakosci Swiadczonych ustug.

3. Usprawnianie metod i sposobdw pracy poprzez ustalenie odpowiednich procedur
w zakresie wiasciwych warunkdw pracy na wniosek kierownikéw dziatow.

4. Projektowanie wyposazenia stanowisk pracy w urzgdzenia, sprzet idokumentacje
na wniosek kierownikow dziatow.

5. Nadzér nad podwykonawcami ustug oraz wspoétpraca z podmiotami swiadczgcymi ustugi
w ramach umow kontraktowych.

6. Zapewnienie prawidtowej komunikacji wewnetrzne,;.

§2
PIELEGNIARKA

Pielegniarka realizuje zadania wobec pacjentow wspétpracujac z lekarzami specjalistami

poprzez:

1. Rejestrowanie pacjentow:

1) rejestracja pacjentéw poprzez zgtoszenia osobiste, telefoniczne,

2) prowadzenie kolejek oczekujgcych/list oczekujgcych na $wiadczenia zdrowotne,

3) zaktadanie i uzupetnianie historii chordb i innych dokumentéw zwigzanych z realizacjg
Swiadczen zdrowotnych,

4) sprawdzanie uprawnien pacjentéw do swiadczen,

5) udzielanie informacji o godzinach przyje¢ w poszczegdlnych poradniach,

6) przygotowanie gabinetow lekarskich do przyje¢ pacjentow poprzez uzupetnienie
obowigzujgcych drukéw, pieczatek, datownikéw itp.

7) porzgdkowanie i przechowywanie historii choréb.

2. Przygotowanie poradni do przyje¢ pacjentow przez lekarza/wyposaza poradnie
w niezbedny sprzet, narzedzia i materiat opatrunkowy.

3. Udzielanie pomocy przy badaniu chorych.

4. Wykonywanie zlecen lekarskich pacjentom zgtaszajgcym sie do poradni.

5. Prowadzenie medycznej dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi wewnetrznymi
przepisami — wypetnianie formularzy, skierowan, wnioskéw i orzeczenh lekarskich
wydawanych choremu przez lekarza.

6. Udzielanie pierwszej pomocy przed lekarskiej w nagtych wypadkach.

7. Czuwanie nad aktualnoscig ogtoszen dotyczacych czasu pracy poradni.

§3
SEKRETARKA MEDYCZNA
1. Prowadzenie spraw zwigzanych z rejestracjg i przyjeciem pacjentéw do poradni:
1) rejestracja pacjentéw poprzez zgtoszenia osobiste, telefoniczne,
2) prowadzenie kolejek oczekujgcych/ list oczekujgcych,
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3) zaktadanie i uzupetnianie historii chordb i innych dokumentéw zwigzanych z realizacjg
Swiadczen zdrowotnych,
4) sprawdzanie uprawnien pacjentéw do swiadczen,
5) udzielanie informacji o godzinach przyje¢ w poszczegdélnych poradniach,
6) przygotowanie gabinetow lekarskich do przyje¢ pacjentdw poprzez uzupetnienie
obowigzujgcych drukow, pieczatek, datownikéw,
7) porzadkowanie i przechowywanie historii choréb.
2. Prowadzenie ewidenc;ji przyje¢ pacjentow w poszczegodlnych gabinetach lekarskich.
3. Wstepne opracowywanie dokumentacji do rozliczen i celow statystycznych.
4. Wspétpraca z Dziatem Informatyki oraz Archiwum Zaktadowym.
5. Czuwanie nad aktualnoscig ogtoszen dotyczgcych czasu pracy poradni.
§4
KIEROWNIK DZIALU DIAGNOSTYKI LABORATORYJNEJ
1. Kierownik Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej podlega bezposrednio Dyrektorowi
2. Do obowigzkow Kierownika Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej nalezy w szczegdlnosci:
1) zapewnienie jakosci ustug diagnostyki laboratoryjnej na poziomie mozliwosci szpitala,
2) dazenie do ciggtego rozwoju Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej,
3) organizowanie Pracy dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej,
4) prowadzenie polityki personalnej gwarantujgcej odpowiedni poziom ustug Dziatu,
5) nadzorowanie proceséw diagnostyki laboratoryjne;j,
6) organizowanie prawidtowego przeptywu informacji zwigzanych z procesem
diagnostyczno-laboratoryjnym,
7) zapewnienie prawidtowego prowadzenia dokumentacji formalnoprawnej zgodnie
Z procedurami,
8) uczestnictwo w badaniach laboratoryjnych,
9) organizowanie i realizacja catodobowych $wiadczen laboratoryjnych,
10)systematyczne samoksztatcenie oraz prowadzenie proceséw ksztatcenia pracownikéw
Zakfadu,
11)przestrzeganie praw pacjenta i etyki zawodowej,
12)udziat w towarzystwach naukowych.
§5
KIEROWNIK ZESPOLU TECHNIKOW MEDYCZNYCH
1. Kierownik Zespotu Technikdw Medycznych podlega bezposrednio Kierownikowi Dziatu
Diagnostyki laboratoryjne;j.
2. Do obowigzkow Kierownika Zespotu Technikow Medycznych nalezy w szczegolnosci:
1) organizowanie i nadzorowanie codziennej pracy technikéw i personelu pomocniczego
2) prowadzenie dokumentacji dotyczgcej personelu zgodnie z wymaganiami szpitala
3) sporzgdzanie i analizowanie wydrukdéw statystycznych z dziatalnosci Zaktadu
Diagnostyki Laboratoryjnej
4) wykonywanie badan laboratoryjnych
5) prowadzenie grafikéw pracy podlegtego personelu
6)realizacja catodobowych swiadczen laboratoryjnych
7) koordynacja pracy technikow analitykow i personelu pomocniczego laboratorium
8) dbato$¢ o powierzony sprzet analityczny i gospodarczy
9) prowadzenie zaopatrzenia laboratorium w materialy zuzywalne niezbedne
do prawidtowego funkcjonowania laboratorium.
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§6
ST. TECHNIK ANALITYKI W PRACOWNI IMMUNOLOGII TRANSFUZJOLOGICZNEJ

1. Starszy Technik Analityki podlega bezposrednio Kierownikowi Zespotu Technikéw

Medycznych

2. Do obowigzkow Technika analityki nalezy w szczegolnosci:

1) przyjmowanie materiatu do badan przystanego do pracowni i sprawdzenie czy karty

skierowania materiatu sg nalezycie wypetnione,

2) wykonywanie badan serologicznych zwigzanych z dziatalnoscig pracowni:

a) wykonywanie grup i czynnika Rh-

b) wykonywanie préb krzyzowych

c) dobieranie krwi do transfuzji wymienionej noworodkéw w zakresie konfliktu
serologicznego Rh

3) prowadzenie magazynu krwi, plazmy oraz innych $rodkdéw krwiozastepczych oraz

zwigzanej z tym dokumentacji,

4) prowadzenie dokumentacji grup krwi i ksigg prob krzyzowych

5) wykonywanie sprawozdan miesiecznych z ilosci przetoczonej krwi i preparatow

krwiozastepczych.

3. Laborant zobowigzany jest utrzymywacC porzgdek w pracowni, szczegolnie na stotach
laboratoryjnych i w szafkach. Osobiscie doprowadzi¢ do stanu nalezytej czystosci
przyrzady i zestawy do badan serologicznych.

4. Laborant powinien by¢ doktadnie zaznajomiony z przepisami i urzgdzeniami ochronnymi,
stosowac sie bezwzglednie do wszystkich zlecen kierownika pracowni.

§7
TECHNIK ANALITYKI
1. Technik Analityki podlega bezposrednio Kierownikowi Zespotu Technikéw Medycznych
2. Do obowigzkéw Technika analityki nalezy w szczegolnosci:
1) pobieranie materiatu do badan w zakresie ustalonym przez kierownika
2) przyjmowanie materiatu do badan przystanego do pracowni i sprawdzenie czy karty
skierowania materiatu sg nalezycie wypetnione i czy materiat jest dobrze pobrany
i oznakowany (przez pielegniarke zabiegow3)

3) wiasciwe przygotowanie materialu oraz natychmiastowe powiadomienie kierownika
0 badaniach pilnych i specjalnych

4) wykonywanie czynnosci zwigzanych z badaniem analitycznym jak badanie morfologii,
badanie biochemiczne, badanie moczu: w zaleznosci od stanowiska. W razie
watpliwosci przy wykonywaniu badan porozumienie sie z Kierownikiem Pracowni
lub Kierownikiem Laboratorium.

5) prowadzenie ,ksiegi” Pracowni i notatek z przebiegu badania, wpisywanie wynikow

badan na odpowiednich drukach.

6) wpisywanie codziennie ilosci badan i punktacji do odpowiednich arkuszy

7) konserwowanie i utrzymywanie w stanie petnej przydatnosci i czystosci aparatury,

sprzetu, odczynnikéw chemicznych potrzebnych do wykonywania badan.

8) doktadne wykonywanie badan

9) uczestnictwo w kontroli wewnatrz laboratoryjnej wiarygodnos$ci badan

10)Taktowne i zyczliwe zachowanie sie w stosunku do oséb zgtaszajgcych sie na badania
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3. O zniszczeniu i uszkodzeniu przyrzgdéw pracowni, albo w razie stwierdzenia ,koncowki”
lub brakédw w materiatach zuzywanych, laborant powinien natychmiast zawiadomié
Kierownika Pracowni lub Kierownika Laboratorium.
§8

TECHNIK CHEMII
1. Technik Chemii podlega bezposrednio Kierownikowi Kierownik Zespotu Technikow
Medycznych,
2. Do obowigzkow Technika Chemii nalezy w szczegolnosci:

1) pobieranie materiatu do badan w zakresie ustalonym przez kierownika

2) przyjmowanie materiatu do badan przystanego do pracowni i sprawdzenie czy karty
skierowania materiatu sg nalezycie wypetnione i czy materiat jest dobrze pobrany
i oznakowany ( przez pielegniarke zabiegowg )

3) wiasciwe przygotowanie materiatu oraz natychmiastowe powiadomienie kierownika
0 badaniach pilnych i specjalnych

4) wykonywanie czynnos$ci zwigzanych z badaniem analitycznym jak badanie morfologii,
badanie biochemiczne, badanie moczu: w zaleznosci od stanowiska, na ktorym
kierownik ustawi pracownika. W razie watpliwosci przy wykonywaniu badan
porozumienie sie z Kierownikiem Pracowni lub Kierownikiem Laboratorium.

5) prowadzenie ,ksiegi” Pracowni i notatek z przebiegu badania, wpisywanie wynikow
badan na odpowiednich drukach. Wpisywanie codziennie ilosci badan i punktacii
do odpowiednich arkuszy

6) konserwowanie i utrzymywanie w stanie petnej przydatnosci i czystosci aparatury,
sprzetu, odczynnikéw chemicznych potrzebnych do wykonywania badan.

7) doktadne wykonywanie badan

8) uczestniczenie w kontroli wewnatrz laboratoryjnej wiarygodnosci badan

9) Taktowne i zyczliwe zachowanie sie w stosunku do osob zgtaszajgcych sie na badania

3. O zniszczeniu i uszkodzeniu przyrzgdéw pracowni, albo w razie stwierdzenia ,koncowki”
lub brakdw w materiatach zuzywanych, laborant powinien natychmiast zawiadomic
Kierownika Pracowni lub Kierownika Laboratorium.
§9

POMOC LABORATORYJNA
1. Pomoc laboratoryjna podlega bezposrednio Kierownikowi Zespotu Technikow
Medycznych,
2. Do obowigzkéw Pomocy laboratoryjnej nalezy w szczegdlnosci:

1) mycie i dezynfekcja szkta laboratoryjnego , zgodnie z zasadami bhp

2) pomoc przy wykonywaniu prostych prac laboratoryjnych jak:

a) wirowanie moczu

b) wirowanie krwi

C) pomoc przy rozpisywaniu badan z rejonéw

d) przygotowanie pracowni do podjecia pracy oraz po wykonaniu badan laboratoryjnych

e) rozktadanie szkta na pracowni

f) mycie i dezynfekcja wiréwek laboratoryjnych , stotéw laboratoryjnych , suszarek

g) pobieranie materiatébw gospodarczych z Dziatu Zaopatrzenia oraz z Apteki

h) obstuga destylatora oraz ciepléwek zgodnie z instrukcjg oraz utrzymanie aparatury

w nalezytym stanie
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3) Pomoc Laboratoryjna jest obowigzana do utrzymania porzadku w zmywalni szkta,
destylatora, w pokoju socjalnym, oraz we wszystkich pomieszczeniach Laboratorium.

4) Pomoc Laboratoryjna powinna wykonywac inne czynnos$ci zlecone przez kierownika
bezposrednio zwigzane z zakresem jej czynnosci a nie ujete niniejszym regulaminem
§10
KIEROWNIKA DZIALU DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ

1. Kierownik Dziatu Diagnostyki Obrazowej podlega bezposrednio Dyrektorowi
2. Do obowigzkow Kierownika Dziatu Diagnostyki Obrazowej nalezy w
szczegolnosci:
1) zapewnienie odpowiedniej jakosci i ilosci wykonywanych procedur diagnostycznych
stosownie do mozliwosci szpitala.
2) organizowanie prawidtowego przeptywu informacji zwigzanej 2z procesem
diagnostycznym.
3) zapewnienie polityki personalnej gwarantujgcej odpowiedni poziom ustug.
4) organizacja ciggtego szkolenia personelu.
5) zapewnienie prawidlowego gromadzenia dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami i miejscowymi potrzebami.
6) biezacy nadzér nad wykonywang praca.
7) wykonywanie zabiegoéw diagnostycznych.
8) zgtaszanie potrzeb Dyrektorowi w zakresie wyposazania Dziatu w techniczne srodki
dziatan.
9) samoksztatcenie.
10) konsultacja zleconych badan.
§ 11
KIEROWNIK ZESPOLU TECHNIKOW ELEKTRORADIOGII
1. Kierownik Zespotu Technikéw Elektroradiologii podlega Kierownikowi Dziatu Diagnostyki
Obrazowej.
2. Do obowigzkow Kierownika Zespotu Technikow Elektroradiologii nalezy
W szczegolnosci:
1) zabezpieczenie kadrowe Dzialu RTG .
2) zaopatrzenie w materiaty Swiattoczute, kontrole ich jakosci i prawidtowe prowadzenie
ewidencji rozchodu.
3) przestrzeganie przepisdw o ochronie radiologicznej personelu i pacjentow.
4) zyczliwy i taktowny stosunek do pacjentow i personelu.
5) zapewnienie prawidlowego prowadzenia dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami i miejscowymi potrzebami.
6) zgtaszanie awarii aparatéw, nadzér nad prawidtowoscig wpisow do paszportdw napraw
i przegladow.
§12
INSPEKTOR OCHRONY RADIOLOGICZNEJ
1. Inspektor Ochrony Radiologicznej podlega bezposrednio Dyrektorowi Naczelnemu.
2. Do obowigzkow Inspektora Ochrony Radiologicznej nalezy w szczegolnosci:
1) Opiniowanie zakladowych przepisow zwigzanych ze stosowaniem substancji
promieniotwdrczych i ochrong przed promieniowaniem.
2) Nadzorowanie prac ze zrédtami promieniowania.
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3) Sprawdzanie kwalifikacji w zakresie ochrony przed promieniowaniem osob pracujgcych

ze zrédtami promieniowania.

4) Sprawdzanie dziatania aparatury dozymetrycznej

5) Kontrola prawidtowego oznakowania miejsc pracy ze zrodtami promieniowania.

6) Prowadzenie (nadzorowanie) ewidencji:

a) otrzymanych przez pracownikdw dawek promieniowania oraz aktywnosci
b) wchtonietych substancji promieniotworczych,

c) zrédet promieniowania

d) osdéb przeszkolonych w zakresie ochrony przed promieniowaniem i osob
e) uprawnionych do pracy ze zrédtami promieniowania.

f) wynikéw kontroli dozymetrycznych

7) Wspotpraca ze stuzbami bezpieczenstwa i higieny pracy, osobami wdrazajgcymi
program ochrony radiologicznej i stuzbami przeciwpozarowymi w zakresie ochrony
przed promieniowaniem jonizujgcym.

8) Posiadanie zbioru aktualnych przepiséw panstwowych, resortowych i zaktadowych
dotyczgcych stosowania zrodet promieniowania oraz posiadanie planu sytuacyjnego
zaktadu z zaznaczeniem miejsc, gdzie znajdujg zrodta promieniotworcze.

9) Sprawdzanie warunkdéw pracy ze zrodtami promieniowania i meldowanie Dyrektorowi
Zakfadu o stwierdzonych brakach i niedociggnieciach oraz przygotowywanie zlecen,
celem usuniecia tych brakow i niedociggniec.

10) Wstrzymywanie prac ze zrodlami promieniowania, gdy naruszone sg warunki
zezwolenia oraz inne podstawowe przepisy z zakresu ochrony przed
promieniowaniem i powiadomienie o tym gtdwnego Inspektora Dozoru Jgdrowego.

11) Przeprowadzenie kontrolnych pomiaréw dozymetrycznych w miejscach pracy
ze zrédtami promieniowania.

12) Ustalenie dla poszczegdlnych stanowisk pracy ze zrédtami promieniowania
szczegotowego wykazu sSrodkéw ochrony osobistej, aparatury dozymetrycznej
i wyposazenia stuzgcego do ochrony srodowiska pracy.

13) Prowadzenie ewidencji posiadanych zezwoleh na prowadzenie prac ze zrodtami
promieniowania jonizujgcego oraz aneksow do zezwolen.

14) Zgtaszanie Dyrektorowi Zaktadu dostrzezonych nieprawidtowosci i kontrolowanie
ich usuniecia.

§13
TECHNIK ELEKTRORADIOLOGII
1. Technik Elektroradiologii podlega bezposrednio Kierownikowi Dziatu Diagnostyki
Obrazowej
2. Do obowigzkéw Technika Elektroradiologii nalezy w szczegolnosSci:

1) wykonywanie zdjec radiologicznych w oparciu o ustalone metody wedtug wskazowek

lekarza radiologa,

2) obrobka zdje¢ radiologicznych w systemie ucyfrowionym i przygotowanie ich do oceny

lekarza radiologa,

3) przygotowanie materiatbw i urzadzen koniecznych do wykonywania zabiegéw

diagnostycznych,

4) przeprowadzacC co tydzien czyszczenie aparatéw radiologicznych, w razie potrzeby

niezbedne prace w ciemni radiologicznej, czyszczenie kaset rtg,
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5) przestrzeganie przepisdw i urzgdzen ochrony radiologicznej oraz bezwzglednie
stosowa¢ sie do wszystkich zalecen wydanych przez kierownika pracowni
radiologicznej,

6) zachowac czystos¢ osobistg, nosi¢ w czasie pracy odziez ochronng,

7) zyczliwy i taktowny stosunek do pacjentéw,

8) zachowanie w tajemnicy wszystko o czym powezmie wiadomos¢ w toku pracy,
nie wolno mu przeprowadzac¢ z chorymi lub w obecnosci chorych rozméw na temat
metod leczenia i wskazan lekarskich,

9) wykonywanie testéw kontroli jakosci.

3. Technik elektroradiografii nie moze:
1) wykonywac¢ samodzielnie przeswietlen chorych,
2) wydawac orzeczen
§ 14
KIEROWNIK PRACOWNI FIZJOTERAPII
1. Kierownik Pracowni Fizjoterapii podlega bezposrednio Dyrektorowi.
2. Do obowigzkéw Kierownika Pracowni nalezy w szczegdlnosci :

1) zapewnienie odpowiedniej ilosci i jakosci wykonywanych w zakfadzie i szpitalu
zabiegow rehabilitacyjnych zgodnie z mozliwosciami Szpitala,

2) organizowanie prawidtowego przeptywu informacji zwigzanej z procesem rehabilitacji,

3) zapewnienie prawidtowego prowadzenia dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami i miejscowymi potrzebami,

4) biezgcy nadzor nad wykonywang praca,

5) prowadzenia procesu diagnostyczno-leczniczego,

6) wykonywanie zabiegow.

7) zgtaszanie do Dyrektora potrzeb dotyczgcych wyposazenia zaktadu w techniczne Srodki
dziatania,

8) konsultacja skierowan fizjoterapeutycznych,

9) przestrzeganie praw pacjenta i etyki zawodowej,

10)wspotpraca ze wszystkimi dziatami i oddziatami szpitala.

§ 15
MLODSZY ASYSTENT PRACOWNI FIZJOTERAPII
1. Mtodszy asystent podlega bezposrednio Kierownikowi Pracowni Fizjoterapii.
2. Do obowigzkow miodszego asystenta nalezy w szczegdlnosci:

1) prowadzenie i ustalanie programu ¢éwiczen usprawniajgcych wg wskazan lekarskich.

2) informowanie kierownika dziatu lub lekarza leczgcego o stanie pacjenta, postepach
rehabilitacji lub wystgpieniu niekorzystnych odczynéw w trakcie usprawniania,

3) prowadzenie kart zabiegowych oraz innej dokumentacji medycznej zleconej przez
kierownika,

4) dbanie o bezpieczenstwo chorego i personelu przy wykonywaniu zabiegow,

5) dbanie o sprzet i zgtaszanie zauwazonych usterek,

6) prowadzenie dokumentacji wg procedury,

7) systematyczne samoksztatcenie,

8) udziat w szkoleniach, kursach i zjazdach naukowych zwigzanych z jego specjalnoscia.
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§ 16
KIEROWNIK PRACOWNI IMMUNOLOGII TRANSFUZJOLOGICZNEJ
3. Kierownik Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej podlega bezposrednio

Kierownikowi Dziatu Diagnostyki Laboratoryjnej.
4. Do obowigzkéw Kierownika Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej nalezy
w szczegolnosci:
1) Organizacja pracy pracowni zapewniajgca gotowos¢ do wykonywania badan
a)immunohematologicznych przez catg dobe, gwarantujgc bezpieczenstwo biorcow krwi,
w tym noworodkow zagrozonych chorobg hemolityczng (konflikt serologiczny).

2) Wykonywanie badanh serologicznych zwigzanych z dziatalnoscig pracowni zgodnie

ze standardowymi procedurami operacyjnymi (SOP).

3) Zapewnienie ciggtosci wykonywanych badan poprzez zamowienia odczynnikéw
diagnostycznych, niezbednych materiatéw, biezgcg kontrole odczynnikow, aparatury
oraz stosowanych metod.

4) Nadzér nad zakresem wykonywanych badan serologicznych, autoryzacja wynikow

badan.

5) Pisanie procedur SOP i ich uaktualnianie.

6) Modyfikacja i wprowadzanie nowych drukow.

7) Przepisanie zgodnie z przychodzgcymi fakturami i stanem faktycznym krwi ijej

sktadnikdw na oddziaty.

8) Sktadanie zamdéwien do RCKIiK na krew i jej sktadniki oraz zapewnienie prawidtowego

transportu, odbioru i magazynowania dostarczonych jednostek i opakowan.

9) Archiwizacja dokumentacji badan.

10) Wysytanie rocznych sprawozdan do RCK i K z zuzycia skfadnikow krwi w oddziatach

szpitalnych.

11)Organizowanie okresowych szkolen personelu w zakresie zasad wspotczesnej

serologii.

12)Udziat w pracach komitetu transfuzjologicznego.

13) Przestrzeganie praw pacjenta i etyki zawodowej.

14)Nadzor nad przestrzeganiem przepisow BHP.

§ 17
Zakresy czynnosci innych oséb niz pracownicy szpitala - o0séb pozostajgcych
w stosunkach cywilno-prawnych okreslajg umowy zawarte pomiedzy Szpitalem
a Zleceniobiorcg
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Zatgcznik nr 5
do Regulaminu Organizacyjnego

LICZBA £OZEK

w MIEJSKIM SZPITALU ZESPOLONYM

W OLSZTYNIE

Oddziaty

Liczba t6zek rzeczywistych

= Wewnetrzny |

25 tozek

w tym: 4 t6zka intensywnego nadzoru
kardiologicznego

= Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych z
Pododdziatami: Intensywnej Opieki Kardiologicznej, Szybkiej

Diagnostyki oraz Kardiologii

35 t6zek
w tym:
1 t6zko intensywnej opieki medycznej
7 t6zek Pododdziatu Kardiologicznego w tym 4
tézka intensywnego nadzoru kardiologicznego

= Klinika Chirurgii Ogolnej, Matoinwazyjnej i Wieku 28 t6zek
Podesziego
= Kliniczny Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 22 t6zka
= Chirurgii Szczekowej 9 t6zek
= Kliniczny Chirurgii Klatki Piersiowej 18 tozek
w tym: 1 t6zko intensywnej opieki medycznej
= Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej 24 6zka
= Okulistyczny 19 t6zek
= Laryngologia — ,Zespot Chirurgii Jednego Dnia” pobyt dzienny
6
= Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i 51 t6zek

Potoznictwa

w tym: 1 t6zko intensywnej opieki medycznej

= Anestezjologii i Intensywnej Terapii

6 tozek
w tym: 1 1t6zko na potrzeby Oddziatu
Klinicznego Chirurgii Klatki Piersiowej

= Klinika Dermatologii, Chordb Przenoszonych Drogg 14 t6zek
Piciowa i Immunologii Klinicznej

= Reumatologiczny 15 t6zek

Razem liczba t6zek 272 t6zka

= Noworodkéw i Wczedniakéw 36 tozek

w tym: 5 t6zek intensywnej terapii noworodka

tacznie z noworodkami

308 tézek

= (Oddziat Leczenia Otytosci (komercyjny)

14 t6zek

Olsztyn, 19.07.2018r.
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Zatgcznik nr 6
do Regulaminu Organizacyjnego

WYKAZ
PROCEDUR LECZNICZYCH | DIAGNOSTYCZNYCH
WYMAGAJACYCH PISEMNEJ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA

L.p. Nazwa procedury
1 Zabiegi operacyjne w znieczuleniu ogoélnym i miejscowym
2 Punkcja ledzwiowa, otrzewnowa, potuchowa
3 Punkcja zatok
4 Punkcja szpiku kostnego
5 Punkcja i naciecie ropnia
6 Biopsja i badanie wycinka narzgdu w znieczuleniu ogolnym lub miejscowym
7 Badania i zabiegi endoskopowe
8 Badania wykonywane w znieczuleniu ogoinym
9 Badania radiologiczne z podaniem srodka kontrastowego
10 | Badania z podaniem izotopu promieniotwérczego
11 | Amnioinfuzja
12 | Angiografia fluoresceinowa oka
13 | Laseroterapia
14 | Kardiowersja
15 | Wszczepienie rozrusznika serca
16 | Kaniulacja duzych naczyn
17 | Tracheotomia
18 | Wspomaganie oddechu
a) wentylacja mechaniczna przy pomocy respiratora
b) wspomaganie oddechu metodg CPAP, INFANT FLOW
19 | Wykonanie testu prowokacji lekowej
20 | Rezonans magnetyczny z podaniem kontrastu
21 | Tomografia komputerowa z podaniem kontrastu

Olsztyn, 26.04.2016r.
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Zatgcznik nr 7
do Regulaminu Organizacyjnego

OPLATY
ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
w Miejskim Szpitalu Zespolonym
w Olsztynie
zgodnie z art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Okreslenie Cena netto Cena brutto
Jedna strona kopii dokumentacji 0,24 zt 0,30 zt
medycznej lub

odwzorowania cyfrowego (skanu)

Jedna strona odpisu lub wyciggu 7,08 zt 8,71 zt
dokumentacji medycznej

Koperta 0,20 zt 0,25 zt
Znaczek polecony 3,50 zt 4,31 zt
Wydanie duplikatu badania na 8,13 zt 10 zt
ptycie

Woydanie duplikatu 40,65 zt 50,00 zt

,Ksigzeczka zdrowia dziecka”

Wydanie duplikatu 8,13 zt 10,00 zt
,Karta uodpornien”

Olsztyn, 14.06.2017r.
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Zatgcznik nr 8
do Regulaminu Organizacyjnego

WYSOKOSC OPLAT ZA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH INNYCH
NIZ FINANSOWANE ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

|. CENNIK HOSPITALIZACJI, PORAD | ZABIEGOW

Lp. 1. ODDZIAL- PORADNIA CENAW Zt.
Hospitalizacja — 1 pkt. wg katalogu NFZ:
1 QOddziat Reumatologiczny 2,50
2 Klinika Chirurgii Ogélnej, Matoinwazyjnej i Wieku Podesziego 2,00
3 Klinika Dermatologii, Choréb Przenoszonych Drogg Ptciowg i Immunologii Klinicznej 2,00
4 Oddziat Kliniczny Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej 2,00
5 Oddziat Wewnetrzny | 1,80
6 Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych z pododdziatami: intensywnej opieki
kardiologicznej, szybkiej diagnostyki oraz kardiologii 1,80
7 Oddziat Kliniczny Ginekologiczno - Potozniczy 1,60
8 Oddziat Laryngologii — zespot chirurgii jednego dnia 1,50
9 Oddziat Okulistyczny 1,50
10 Klinika Urologii 1,50
11 | Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii 1,50
12 | Porada / konsultacja lekarza specjalisty 100,00
13 | Oddziat Chirurgii Szczekowc’aj . 1,50
Lp 2. IZBA PRZYJEC OGOLNA I GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZA CENA W ZL.
' 89/532 62 05; 89/532 62 77 )
1 Detoksykacja osoby nietrzezwej 300,00
> Woyciecie pojedynczych zmian skoéry , bfon sluzowych i tkanek miekkich z niezbedng
diagnostykg (w tym badanie hist-pat) 160,00
3 Szkota Rodzenia 150,00
4 Zatozenie gipsu (konczyny) 150,00
5 Szynowanie zebow 150,00
6 Ptukanie zotgdka 100,00
7 Porada lekarska 100,00
8 Pobrania krwi na alkohol 90,00
9 Cewnikowanie pecherza moczowego 80,00
10 | Wymiana cewnika 80,00
11 | Panorama zebow 80,00
12 | Naciecie ropnia , ropowicy 70,00
13 | Chirurgiczne opracowanie i szycie rany 70,00
14 Badanie na obecnos¢ plemnikow 80,00
15 | Opieka pielegniarska 60,00
16 | Usuniecie IND 60,00
17 | Ptukanie pecherza 60,00
18 Wydanie zaswiadczenia 50,00
19 | Monitorowanie czynnosci zyciowych 70,00
20 | Zalozenie szyny gipsowej 60,00
21 | Naciecie powtok , usuniecie ciata obcego , zaopatrzenie ran powierzchniowych 70,00
22 | Wilew kroplowy 40,00
23 | Chirurgiczne opracowanie rany bez szycia 30,00
24 | Zastrzyk dozylny 20,00
25 | Doustnie podanie lekow 30,00
26 | Zmiana opatrunku 25,00
27 | Zatozenie krgzka , tamponu , przyzeganie , pedzlowanie , itp. 25,00
28 Zatozenie opatrunku 25,00
29 | Elektrokardiogram (EKG) 25,00
30 |Enema 25,00
31 | Zastrzyk podskorny 15,00
32 | Badanie cytologiczne 15,00
33 Usuniecie kleszcza 20,00
34 | Zastrzyk domiesniowy 15,00
35 | Wkiucie wenflonu 15,00
36 |RR 10,00
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37 | Cewnikowanie pecherza moczowego i wy’miana cewnika 100,00
3. LECZENIE BOLU PRZEWLEKLEGO
Lp. 89/532 62 98 CENA W Zt.
1 Akupunktura bélu przewlektego 80,00
2 Elektroakupunktura bélu przewlektego 80,00
3 Blokady 1 zabieg 70,00
4 Laseroterapia 1 zabieg 35,00
5 Elektrostymulacja igtowa 1 zabieg 55,00
4. CHIRURGIA SZCZEKOWA
Lp. 89/532 63 05 CENA W Zt.
1 Zamkniecie potgczenia ustno-zatokowego 220,00
2 Nastawienie ztaman wyrostka zebodotowego z unieruchomieniem na szyne 200,00
3 Zamkniecie i nastawienie ztaman zuchwy 200,00
4 Chirurgiczne usuniecie zeba 180,00
5 Naciecie /drenaz ropnych chordb skéry i tkanki podskornej 180,00
6 Chirurgiczne opracowanie ran twarzy 100,00
7 Zaopatrzenie ztaman zebow — 1 zgb 80,00
8 Nastawienie ztaman wyrostka zebodotowego 150,00
5. OKULISTYKA
Lp. 89/678 66 39 CENA W Zt.
1 Panfotokoagulacja siatkéwki (2-4 ses;ji) 1 000,00
2 Laseroterapia zmian siatkdwkowych- ogniskowa 400,00
3 YAG- laser capsulotomia (zaéma wtérna) 350,00
4 YAG- laser iridedectomia 350,00
5 Angiografia fluoresceinowa gatki ocznej 180,00
6 GDX 120,00
7 OCT (Optyczna Coherentna Tomografia Siatkdwki) 130,00
8 USG-UBM gafki ocznej 100,00
9 Komputerowe badanie pola widzena 60,00
10 | USG galki ocznej 60,00
11 | Zagtebienie i ptukanie drog fzowych 50,00
12 | Badanie dna oka 50,00
13 | Pomiar grubosci rogowki 40,00
14 | Pomiar ci$nienia srodgatkowego 10,00
15 | Zastrzyk pozagatkowy 70,00
16 | Badanie pola widzenia —komputerowe 60,00
17 | Mierzenie ci$nienia wewngtrzgatkowego 15,00
18 | Usuniecie ciata obcego z rogowki 70,00
19 | Usuniecie gradowki 170,00
20 Badanie pola widzenia 40,00
21 Wszczepienie soczewki przy usunieciu zaémy (jednoetapowe) z sedacjg i nadzorem
intensywnym (2 dni pobytu) 3 300,00
6. UROLOGIA
Lp. 89/532 62 75 CENA W Zt.
1 Badanie urodynamiczne 450,00
2 Zatozenie lub wymiana cewnika pecherzowego 150,00
3 Wymaz z cewki moczowej bez kosztu badania 100,00
4 Wykonanie iniekcji dozylnej ( bez kosztu leku) 70,00
5 Usuniecie szwéw 70,00
6 Wymiana opatrunku 50,00
7 Badanie uroflowmetryczne 40,00
8 Wykonanie iniekcji domiesniowej( bez kosztu leku) 40,00
9 Usuniecie drenu lub cewnika z pecherza moczowego 30,00
10 | Zatozenie nefrostomii 1200,00
11 Zatozenie i wymiana nefrostomii 1300,00
12 | Rozszerzenie zwezen cewki moczowej (kalibracja) 100,00
13 | Cystoskopia diagnostyczna 150,00
14 | Biopsja stercza z pobraniem wycinkéw do badania histopatologicznego 1850,00
15 | Dopecherzowe wlewki BCG 200,00
16 | Cewnikowanie pecherza moczowegdo i wymiana cewnikéw 100,00
17 | Odprowadzenie zatupka 100,00
Lp. 7. DERMATOLOGIA
89/678 66 17 CENAWZL.
1 Pobranie wycinka z badaniem immunopoatologicznym 300,00
2 Pobranie wycinka z badaniem hist-pat 250,00
3 ANA profil 5 — specyfikacja metodg immunoblot 200,00
4 Testy alergiczne : naskérkowe standardowe 150,00
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5 punktowe standardowe 150,00
6 Badanie wycinka na obecnos$¢ autoprzeciwciat 150,00
7 Przeciwciata przeciw antygenom cytoplazmy neutrofiléow (ANCA) 150,00
8 Test foto 100,00
9 Zabiegi elektrokoagulacyjne 250,00
10 | Treponema pallidum FTA ABS IgG- 38 100,00
11 | Treponema pallidum FTA ABS IgM- 38 100,00
12 | Przeciwciata typu Pemphigus paraneoplastyczny na pecherzu szczura 100,00
13 | Przeciwciata typu CUS i pemphigus foliaceus na przetuku $winki morskiej 100,00
14 | Przeciwciata typu pemphigus/pemphigoid 100,00
15 | Przeciwciata przeciw mikrosomom watrobowo-nerkowym (LKM-1) 80,00
16 | Przeciwciata przeciw endomysium w klasie IgA (EmA IgA) 80,00
17 | Przeciwciata przeciw mitochondriom (AMA) 80,00
18 | Przeciwciata przeciw endomysium w klasie 1IgG (EmA IgG) 80,00
19 | Przeciwciata przeciwjgdrowe (ANA/HEp-2) 80,00
20 | Przeciwciata przeciw migsniom gtadkim (ASMA) 80,00
21 | Zabiegi krioterapeutyczne 80,00
22 | Badanie dermatoskopowe z oceng zmian 80,00
23 | Fototerapia UVB 311 30,00
24 | Badanie na nuzence 50,00
25 | Odczulanie (1 zabieg) 60,00
26 naskérkowe celowane 80,00
27 Opatrunki kleinowe 80,00
28 punktowe alergeny celowane 80,00
29 | Pobranie wycinka wraz z przesytka 100,00
30 | Fototerapia PUVA: 40,00
31 | Fototerapia SFT 25,00
32 | Terapia fotodynamiczna 700,00
33 | Badanie mykologiczne 60,00
Lp. 8. URAZOWO-ORTOPEDYCZNY
89/532 63 07 CENAW Zt.
1 Endoprotezoplastyka catkowita stawu kolanowego 11 500,00
2 Endoprotezoplastyka catkowita stawu biodrowego 11 000,00
ll. CENNIK BADAN LABORATORYJNYCH 89/532 62 50
Lp. 1. BADANIA ANALITYCZNE OGOLNE CENAW Zt.
1 | Badanie sporologiczne 200,00
2 Biatko Bence-Jonessa immunofiksacja 180,00
3 | Koproporfiryny w moczu ilosciowo 90,00
4 | Kalcytonina 50,00
5 | Helicobacter Pyllori 30,00
6 | Kokaina 25,00
7 | THC test na obecnos$é marihuany 25,00
8 | Amfetamina 25,00
9 | Kat krew utajona w kale 25,00
10 | Kal na obecnos¢ lamblii 20,00
11 | Kal na obecnos$¢ pasozytow 12,00
12 | Kat badanie ogdlne 12,00
13 | Liczba Addisa 12,00
14 | Wymaz na owsiki 10,00
15 | Mocz badanie ogdine 6,00
16 |WR 5,00
17 | Biatko Bence-Jonessa jakosciowo 5,00
18 | Biatkomocz 3,00
19 | Biatko w moczu ilosciowo 3,00
20 | Cukromocz 3,00
21 | Mocz, cukier i aceton 3,00
22 | Koproporfiryny w moczu jako$ciowo 10,00
23 | Plyn z Jam Ciata - badanie ogdine 50,00
24 | Plyn Mézgowo - Rdzeniowy — badanie ogdine 35,00
Lp. 2. BADANIA BIOCHEMICZNE CENA W Zt
1 | VMA - Kwas wanilino-migdatowy 165,00
2 |17 OHKS - 17-hydroksy ketosterydy 155,00
3 | Metoksykatecholaminy 145,00
4 |17 KS — 17 ketosterydy 80,00
5 | Ceruloplazmina 100,00
6 | Haptoglohina 36,00
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7 Mleczany 25,00
8 | HbAlc 20,00
9 Proteinogram 15,00
10 | Transferyna 18,00
11 |iCa — wapn zjonizowany 12,00
12 | CRP -ilo$ciowo 12,00
13 | Gazometria 12,00
14 | Klirens kreatyniny 12,00
15 |AAGP2 10,00
16 |Lipaza 10,00
17 | Alkohol etylowy 10,00
18 | Lateks R Test 6,00
19 |ASO 6,00
20 | CRP- jakosciowo 6,00
21 |Waaler — Rose Test 6,00
22 | Bilirubina bezposrednia 5,00
23 | ALP Fosfataza alkaliczna 5,00
24 | Magnez w moczu 5,00
25 | Amylaza w moczu 5,00
26 | Potas w surowicy 5,00
27 | Chlorki w moczu 5,00
28 |LDH 5,00
29 | Fosfor w moczu 5,00
30 |CK 5,00
31 | Fosfor w surowicy 5,00
32 | Mocznik w surowicy 5,00
33 | Chlorki w surowicy 5,00
34 | S6d w moczu 5,00
35 |GGTP 5,00
36 |UIBC 5,00
37 | Glukoza ( kazde pobranie) 5,00
38 | Cholesterol HDL (bezposredni) 5,00
39 | Albuminy 5,00
40 | Magnez w surowicy 5,00
41 | Albuminy w moczu 5,00
42 | Mikroalbuminuria 5,00
43 | AST 5,00
44 | Mocznik w moczu 5,00
45 | Wapnh w surowicy 5,00
46 | Potas w moczu 5,00
47 | Zelazo 5,00
48 | Biatko catkowite 5,00
49 |ALT 5,00
50 |Sod w surowicy 5,00
51 | Wapn w moczu 5,00
52 | Triglicerydy 5,00
53 | Kwas moczowy w surowicy 5,00
54 | CKMB 5,00
55 | Cholesterol catkowity 5,00
56 | Amylaza 5,00
57 | Bilirubina catkowita 5,00
58 | Kwas moczowy w moczu 5,00
59 | Kreatynina w moczu 5,00
60 | Kreatynina w surowicy 5,00
61 | Krioglobuliny 3,00
62 | Cholesterol LDL (wyliczany) 2,00
63 | Seromukoid kwasna glikoproteina 12,00
Lp 3. BADANIA IMMUNOLOGICZNE CENA W Zt
1 | Quantiferon 275,00
2 | Panel alergologiczny pokarmowy 140,00
3 | Panel alergologiczny wziewnyy 140,00
4 | Panel alergologiczny pediatryczny 140,00
5 | proBNP 130,00
6 | Przeciwciatg p/RNP i antygenowi Sm do immunologii 110,00
7 |VIT.D3 1.25 (OH)2 135,00
8 Renina 105,00
9 | Prokalcytonina 100,00
10 | Yersinia IgM 100,00
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11 | Przeciwciata przeciw fosfolipidowe IgM 100,00
12 | ANA2 Przeciwciata przeciw jadrowe i przeciwcytoplazmatyczne 155,00
13 | Przeciwciata przeciw fosfolipidowe 1gG 100,00
14 | Borelioza IgM W-Blot 95,00
15 | Borelioza IgG W-Blot 95,00
16 | TSH-I 85,00
17 | CMV Awidno$¢ 90,00
18 | Przeciwciatg mp/SCL — 70 do immunologii 85,00
19 |ACTH 75,00
20 | Antykoagulant Tocznia 130,00
21 | Przeciwciata p/wirusowi ospy wietrznej IgM do immunologii 70,00
22 | Przeciwciatg p/wirusowi ospy wietrznej IgG do immunologii 70,00
23 | Kwas walproinowy 70,00
24 | AntyCCP 70,00
25 | Carbamazepina 70,00
26 | Przeciwciatg p/ SS-A/RO do immunologii 90,00
27 | Przeciwciata p/SS-B/La do immunologii 90,00
28 | Przeciwciata przeciw dwuniciowemu DNA - dsDNA 60,00
29 | KZM IgM — Kleszczowe Zapalenie M6zgu IgM 60,00
30 | KZM IgG - Kleszczowe Zapalenie Mdzgu IgG 60,00
31 |HAVIgM 60,00
32 | Bruceloza IgM 60,00
33 | Bruceloza IgG 60,00
34 | Toxoplasmoza Awidnosé 60,00
35 | Przeciwciata anty Jo 55,00
36 | P-ciata anty HAV 57,00
37 | P-ciata anty HBs 52,00
38 | P-ciata anty HBe 52,00
39 | P-ciata anty HBc 52,00
40 | Aldosteron 50,00
41 | Arbowirusy IgM 50,00
42 | Arbowirusy IgG 50,00
43 | Yerisnia IgG 90,00
44 | Przeciwciata kardiolipinowe ACA IgM do immunologii 55,00
45 | Przeciwciata kardiolipinowe ACA IgG do immunologii 55,00
46 | 17-OH Progesteron 50,00
47 | ANA pl/jadrowe screening 50,00
48 | TG - Tyreoglobulina 47,00
49 |CA-19.9 45,00
50 |HIV 45,00
51 | Methemoglobina 45,00
52 |VIT. D325 OH 45,00
53 | Herpes Simple IgM 45,00
54 | Herpes Simple IgG 45,00
55 | GH — Hormon wrostu 60,00
56 | Parathormon 42,00
57 | SHBG 40,00
58 | Witamina B12 40,00
59 | Kwas foliowy 40,00
60 | Borrelia Burgdorferii IgM 40,00
61 | Borrelia Burgdorferii IgG 40,00
62 | MAK-Anty TPO — przeciwciala przeciw peroksydazie tarczycowej 40,00
63 | TAK-Anty TG — przeciwciata przeciw tyreoglobulinie 40,00
64 |CA-125 40,00
65 |[CA-153 40,00
66 | Chlamydia trachomatis IgM 40,00
67 | Chlamydia trachomatis IgA 40,00
68 | Chlamydia trachomatis IgG 40,00
69 | Androstendion 60,00
70 | TNT — Troponina T 35,00
71 | Rubella M — Rézyczka IgM 35,00
72 | Anty HCV 35,00
73 | Ferrytyna 35,00
74 | Rubella G — Rézyczka IgG 35,00
75 | Przeciwciata przeciw endomysium IgA 70,00
76 | CMV M — Cytomegalia IgM 30,00
77 | Przeciwciata przeciw endomysium IgG 70,00
78 | Lipoproteina 45,00
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79 |CMV G — Cytomegalia IgG 30,00
80 | Toxo G — Toxoplazmoza IgG 30,00
81 |Toxo G — Toxoplazmoza IgM 30,00
82 |Insulina 30,00
83 | DHEA-s 30,00
84 | PSA — Antygen Gruczotu Krokowego 30,00
85 | Chlamydia pneumonia IgA 40,00
86 | Mononukleoza IgG 40,00
87 | Mykoplasma pneumonie IgM 42,00
88 | Dopetniacz C4 45,00
89 | Mononukleoza IgM 47,00
90 | Mykoplasma pneumonie IgG 42,00
91 | Chlamydia pneumonia IgG 40,00
92 | Chlamydia pneumonia IgM 40,00
93 | Dopetniacz C3 45,00
94 | Kortyzol dobowe wydalanie 22,00
95 | IgE catkowite — Immunoglobulina E catkowita 22,00
96 | Kortyzol w moczu 20,00
97 | FSH - Folitropina 20,00
98 | HCG Beta — Genadotropina Kosméwkowa 20,00
99 | AFP Alfa-fetoproteina 20,00
100 | LH - Luteotropina 20,00
101 | Kortyzol 7:00-10:00 20,00
102 | FT4 — wolna Tyroksyna 20,00
103 | E2 - Estradiol 20,00
104 | PRL po 120 min. 20,00
105 | Kortyzol 16:00 — 18:00 20,00
106 | CEA — Antygen karcynoembrionalny 20,00
107 | Progesteron 20,00
108 | FT3 — wolna Tréjjodotyronina 20,00
109 | Testosteron 20,00
110 | PRL - prolaktyna 20,00
111 | PRL po 60 min. 20,00
112 | TSH - Tyreotropina 20,00
113 | fPSA — Wolny Antygen Gruczotu Krokowego 45,00
114 | HBsAg 12,00
115 | IgA - Immunoglobulina A 26,00
116 |IgG - Immunoglobulina G 26,00
117 |IgM - Immunoglobulina M 26,00
118 | VDRL 11,00
119 | Przeciwciata anty Mi 130,00
120 | ANA-Hep 2 przeciwciata przeciw jgdrowe 80,00
121 | Pro BNP — peptyd natrdiuretyczny 130,00
122 | Przeciwciata anty Ro 55,00
Lp 4. BADANIA KOAGULOLOGICZNE CENA W Zt
1 |Biatlo S 155,00
2 |Biatko C 150,00
3 | Plazminogen 90,00
4 | Antytrombina lll 50,00
5 D-Dimery 25,00
6 | Fibrynogen 7,00
7 | Czas protrombinowy 6,00
8 | Czas kaolinowo-kefalinowy 6,00
Lp 5. BADANIA HEMATOLOGICZNE CENA W Zt
1 | Mielogram 120,00
2 | Opornos$¢ Osmotyczna 20,00
3 |TestLE 20,00
4 | Morfologia 7,00
5 | Morfologia + Rozmaz 7,00
6 | Rozmaz Mikroskopowy 6,00
7 | Retikulocyty 5,00
8 |OB polh 4,00
Lp 6. BADANIA SEROLOGICZNE CENA W Zt
1 | Diagnostyka ABO 150,00
2 | Grupa krwi Il 30,00
3 | Kwalifikacja do immunoglobuliny 30,00
4 | Grupa krwi 30,00

136




REGULAMIN ORGANIZACYJNY

5 | Odczyn Coombsa DiaMed 23,00
6 | Odczyn Coombsa 23,00
7 | Grupa krwi - noworodki 17,00
8 | Krew Karta 15,00
9 |BTA 10,00
10 | Proba krzyzowa Il -IV 8,00
11 | Proba krzyzowa | 28,00
lll. CENNIK BADAN RADIOLOGICZNYCH 89/532 62 45
Lp. 1. BADANIA RTG CENA W Zt.
1 | Urografia 220,00
2 | Jelito grube (wlew-baryt) 180,00
3 Panorama+ Ceflometria 150,00
4 | Zotadek i dwunastnica 120,00
5 | Stawy kolanowe 2x2 pt 120,00
6 | Ceflometria 80,00
7 | Przetyk 70,00
8 Panorama 70,00
9 | Nadgarstek 2x2 pt 65,00
10 | Oczodoty 2 pt 55,00
11 | Stawy biodrowe 55,00
12 | Kregostup- odcinek szyjny- skosy 55,00
13 | Stopa 2x1pt 55,00
14 | Kregostup- odcinek piersiowy 2 pt 55,00
15 | Dionie 2x1 pt 55,00
16 | Kos¢ udowa 1x2pt 55,00
17 | Staw biodrowy 1x2 pt 55,00
18 | Skopia klatki piersiowej 55,00
19 | Kregostup- odcinek szyjny 2 pt 55,00
20 |Bark 1x2 pt 55,00
21 | Staw kolanowy 1x2 pt 55,00
22 | Palce dtoni 55,00
23 | Staw skokowy 1x2 pt 55,00
24 | Kregostup — odcinek ledzwiowy 2 pt 55,00
25 | Podudzie 1x2 pt 55,00
26 | Kregostup — odcinek ledzwiowy- skosy 55,00
27 | Stopa 1x2pt 55,00
28 | Kregostup — odcinek ledzwiowy- czynnosciowe 55,00
29 | Przedramie 1x2 pt 55,00
30 | Kregostup- inne 55,00
31 | Nadgarstek 1x2 pt 55,00
32 | Dioh 1x2 pt 55,00
33 | Kos¢ ogonowa 55,00
34 | Jama brzuszna- przegladowe 45,00
35 | Klatka piersiowa- szczyty 45,00
36 | Klatka piersiowa-bok 45,00
37 | Miednica ze stawami biodrowymi 45,00
38 | Klatka piersiowa 40,00
39 |topatka 1x1 pt 35,00
40 | Staw biodrowy 1x1 pt 35,00
41 | Stopa 1x1 pt 35,00
42 | Zuchwa 35,00
43 | Bark 1x1 pt 35,00
44 | Nos 35,00
45 | Rzepka 1x1 pt 35,00
46 | Okolica kosci jarzmowej 35,00
47 | Dion 1x1 pt 35,00
48 | Zatoki 30,00
49 | Obojczyk 35,00
50 |Jama brzuszna — przeglagdowe 45,00
51 | Nadgarstek 1x2pl 45,00
52 | Piety 2x2 pl 75,00
53 | Kregostup — odcinek piersiowy 45,00
54 | Kregostup — odcinek szyjny 45,00
55 | Czaszka (2pl) 45,00
56 | Piety 2x1 pl 60,00
57 | Jelito grube — wlew 200,00
58 | Stawy kolanowe 2x2 pl 70,00
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59 | Kosciistawy (1 pl) 35,00
60 | Stopa 1x1pl 35,00
61 | Pasaz cieniujgcy przez jelito 200,00
62 | Dion 1x1pl 35,00
63 | Cefalometria 75,00
64 | Zebra 1x1pl 35,00
65 | Flebografia konczyny dolnej jednej 110,00
66 | Staw skokowy 1x2pl 45,00
67 | Koscii stawy (2 pt) 45,00
68 | Srédstopie 1x2pl 60,00
69 | Panorama + cefalometria 160,00
70 | Kos¢ tokciowa 1x2 pl 40,00
71 | Kregostup — odcinek ledzwiowy 45,00
72 | Podudzie 1x2pl 40,00
73 | Palec dtoni 1x2pl 40,00
74 | Stopa 1x2pl 40,00
75 | Bark 1x1 pl 35,00
76 | Stopy 2x1pl 60,00
77 | Bark 1x2 pl 40,00
78 | Dion 1x2pl 40,00
79 | Pieta 1x1 pl 35,00
80 | Dtonie 2x1pl 60,00
81 | Pieta 1x2 pl 40,00
82 |Uszy 55,00
83 | Miednica | stawy biodrowe 45,00
84 | Staw biodrowy 1x1pl 35,00
IV. CENNIK BADAN USG 89/532 62 45
Lp. 1. BADANIA USG OGOLNE CENAW Zt.
1 | Kanat odbytu + banka odbytu 600,00
2 | Kanat odbytu 380,00
3 | Zyly konczyn dolnych 250,00
4 | Doppler tetnic szyjnych i kregowych 150,00
5 | Badanie uktadu i zyt watrobowych 150,00
6 | Tetnice nerkowe 150,00
7 | Piersi 120,00
8 |Jama brzuszna + przestrzenie zaotrzewnowe 100,00
9 |[Jadra 100,00
10 | Prostata , uktad moczowy 100,00
11 | Tarczyca 100,00
12 | Inne (powierzchniowe) 100,00
13 | Szyjka, $linianki 100,00
Lp 2. BADANIA USG GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZE CENAW Zt.
1 | Elektrokoagulacja 360,00
2 | USG potoznicze 3D/4D z rejestracjg na CD 300,00
3 | Kolposkopia 260,00
4 | USG potoznicze 3D/4D 200,00
5 | USG potoznicze z oceng morfologii ptodu 200,00
6 | USG potoznicze I, lll trymestr 150,00
7 | USG ginekologiczne 100,00
8 | USG potoznicze | trymestr 100,00
9 | USG potoznicze | trymestr z oceng NT 200,00
V. CENNIK BADAN ENDOSKOPOWYCH 89/532 63 10
Lp. 1. BADANIA ENDOSKOPOWE CENAW Zt.
1 ECPW + Sfinkterotomia + Usuniecie kamieni 4 000,00
2 | ECPW + Usuniecie kamieni 3 500,00
3 | ECPW + Protezowanie 3 500,00
4 ECPW + Sfinkterotomia 2 800,00
5 | Endoskopowa cholangiografia wsteczna (ECPW) 2 300,00
6 | Kolonoskopia + polipektomia(réznica w wycenie zalezy od ilosci usunietych i badanych
polipdw) 620,00
7 | Kolonoskopia + biopsja (biopsje) 520,00
8 | Fiberosigmoidoskopia + polipektomia(réznica w wycenie zalezy od ilosci usunietych i
badanych polipéw) 550,00
9 Kolonoskopia 480,00
10 | Fiberosigmoidoskopia + biopsja (biopsje) 400,00
11 | Gastroskopia + polopectomia z zotgdka 400,00
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12 | Gastroskopia + ostrzykniecie krwawigcego wrzodu 380,00
13 | Fiberosigmoidoskopia 350,00
14 | Gastroskopia z biopsjg (z kosztem badan hist-pat)(réznica w wycenie zalezy od ilosci
badanych wycinkéw) 360,00
15 | Gastroskopia diagnostyczna z wykonaniem testu ureazowego 300,00
16 | Gastroskopia diagnostyczna 300,00
17 | Rektoskopia z biopsjg 250,00
18 | Rektoskopia 200,00
19 | Znieczulenie do kolonoskopii 150,00
20 | Bronchofiberoskopia 300,00
21 | Rektosigmoidoskopia z biopsja (cena jednej probki) 250,00
22 | kazda kolejna prébka badania histopatologicznego 60,00
VI. CENNIK BADAN NIEINWAZYJNYCH SERCA 89/532 63 45
Lp. 1. BADANIA NIEINWAZYJINE SERCA CENA W Zt.
1 |Holter 168 h 200,00
2 | Holter 72 h 120,00
3 | Holter 24 h 90,00
4 Echo serca 80,00
5 Préba wysitkowa 80,00
6 | EKG spoczynkowe 30,00
7 | Holter 80,00
VII. CENNIK POZOSTALYCH BADAN DIAGNOSTYCZNYCH
Lp. 1. INNE BADANIA DIAGNOSTYCZNE CENAW Zt.
1 |Tylnai przednia tamponada nosa przy krwotoku 80,00
2 | Punkcja zatoki szczekowej 80,00
3 | Kapilaroskopia 70,00
4 | Szycie rany ucha zewnetrznego 60,00
5 | Szycie rany nosa 60,00
6 | Spirometria 50,00
7 | Tympanogram 50,00
8 | Stroboskopia 40,00
9 | Audiogram 50,00
Lp. 2. ODDZIAL LECZENIA OTYLOSCI 89/678 66 61 CENA W Zt.
Dopuszcza sig mozliwo$é udzielenia rabatu w szczegélnosci grupom zorganizowanym oraz statym klientom w wysokosci od 10% do 30%.
1 | Turnus 13 dniowy 1 800,00
3 | Indywidualna porada dietetyczna ( z analiza sktadu ciata) 80,00
4 | Opracowanie indywidualnego 7-dniowego jadtospisu 80,00
5 | Masaz wspomagajacy wyszczuplanie( 25 min) 60,00
6 | Masaz wodny 60,00
7 | Porada dietetyczna z ustaleniem jadtospisu 80,00
8 | Masaz cze$ciowy suchy +sauna 1 wejscie +sitownia 45 min. 60,00
9 | masaz twarzy (czas 20 min) 50,00
10 | masaz miejscowy wybrane partie ciata (czas 15 min) 30,00
11 | Porada dietetyczna (kompleksowa z analizg sktadu ciata) 80,00
12 | Sauna 1 godzina 20,00
13 | Porada dietetyczna - konsultacja 50,00
14 | masaz wspomagajgcy wyszczuplenie (30 min) 60,00
15 | Masaz catosciowy ciata 100,00
16 | Masaz podwodny 50,00
17 | masaz plecéw (czas 30 min) 60,00
18 | Masaz podwodny +sauna 1 wejscie +sitownia 45 min. 80,00
19 | Sitownia 1 godzina 15,00
VIil. CENNIK ZABIEGOW FIZJOTERAPEUTYCZNYCH 89/532 62 43
Lp 1. KINEZYTERAPIA CENA w zt
1 | Indywidualna praca z pacjentem (np. éwiczenia bierne, czynno-bierne. Cwiczenia wg
metod neurofizjologicznych, metody reedukaciji nerwowo-miesniowej, ¢wiczenia specjalne,
mobilizacje i manipulacje) — nie mniej niz 30 minut 40,00
2 | Pionizacja i nauka czynnosci lokomociji 25,00
3 | Wyciagi 15,00
4 | Cwiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem 10,00
5 [ Inne formy usprawnienia 10,00
6 | Nauka czynnosci lokomociji 15,00
7 Pionizacja 15,00
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8 | Cwiczenia wspomagane 15,00
9 | Cwiczenia izometryczne 10,00
10 | Cwiczenia czynne wolne i czynne z oporem 10,00
Lp 2. MASAZ CENA w zi
1 | Masaz catkowity suchy 60 min. 100,00
2 | Masaz suchy plecy 60,00
3 | Masaz podwodny catkowity 10 minut 50,00
4 | Masaz limfatyczny reczny — leczniczy minimum 15 minut w tym: 10 minut czynnego
masazu 30,00
5 | Masaz suchy czesciowy minimum 15 minut w tym: 10 minut czynnego masazu 25,00
6 | Masaz podwodny — hydropowietrzny 10 minut 25,00
7 | Masaz podwodny 10 minut 25,00
Lp 3. ELEKTROLECZNICTWO CENA w zi
1 | Elektrostymulacja 15,00
2 Ultrafonoforeza 12,00
3 | Jonoforeza 10,00
4 | Ultradzwieki miejscowe 10,00
5 | Prgdy KOTSA 8,00
6 | Prgdy TRAEBERTA 8,00
7 | Prady TENS 8,00
8 | Prady diadynamiczne 8,00
9 | Galwanizacja 8,00
10 | Prady interferencyjne 8,00
Lp 4. LECZENIE POLEM ELEKTROMAGNETYCZNYM CENA W zt
1 | Impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci (magnetronik) 8,00
2 | Impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwosci (Terapuls) 10,00
Lp 5. SWIATLOLECZNICTWO I CIEPLOLECZNICTWO CENAW 2Lt
1 | Laseroterapia punktowa 12,00
2 | Naswietlanie promieniami IR, UV — miejscowe (laser) 6,00
Lp 6. HYDROTERAPIA CENAW ZL
1 | Kgpiel wirowa kornczyn dolnych 16,00
2 | Kgpiel wirowa konczyn gérnych 16,00
Lp 7. KRIOTERAPIA CENA W Zt
1 | Krioterapia — miejscowa CO2 14,00
Lp 8. BALNEOTERAPIA CENAW Z¢t
1 | Fango (parafinowo-borowinowa) 17,00
Dopuszcza sie mozliwo$¢ udzielenia rabatu przy wykupie serii zabiegéw.
IX. CENNIK REHABILITACII 89/678 66 67
Lp 1. REHABILITACJA CENAW 2L
1 |pole magnetyczne 7.00
2 | Cwiczenia wspomagane 15,00
3 [ Cwiczenia czynne 12,00
4 Pionizacja 15,00
5 | Fonoforeza 12,00
6 | Cwiczenia izometryczne 12,00
7 | Wirdwki 17,00
8 | Wyciagi 15,00
9 | Krioterapia 15,00
10 | Galwanizacja 8,00
11 | Trabert 8,00
12 | Elektrostymulacja 15,00
13 | Terapuls 12,00
14 | Prady KOTSA 8,00
15 | Laser 12,00
16 | Masaz klasyczny 18,00
17 | Cwiczeniaw odcigzeniu 12,00
18 | Jonizacja - jontoforeza 10,00
19 | Cwiczenia indywidualne (bierne, czynne) 40,00
20 | Diadynamik 8,00
21 | Swiatlo — nagwietlenie IR 6,00
22 | Interdyn 8,00
23 | Tens 8,00

Dopuszcza sie mozliwos¢ udzielenia rabatu przy wykupie serii zabiegow.
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X. POZOSTALE USLUGI

Badanie lekarza medycyny pracy z wydaniem zaswiadczenia 100.00

Zaswiadczenie lekarskie wydawane na zyczenie $wiadczeniobiorcy, jezeli nie jest zwigzane
z dalszym leczeniem, rehabilitacjg, niezdolnoscig do pracy, kontynuowaniem nauki,
uczestnictwem dzieci, uczniéw, stuchaczy zaktaddw ksztatcenia nauczycieli i studentow

w zajeciach sportowych i w zorganizowanym wypoczynku, a takze jezeli nie sg wydawane
dla celéw pomocy spotecznej, orzecznictwa o niepetnosprawnosci, uzyskania zasitku
pielegnacyjnego. 50,00

Zaswiadczenie lekarskie wydawane na zyczenie Swiadczeniobiorcy, jezeli nie jest zwigzane
z dalszym leczeniem, rehabilitacjg, niezdolnoscig do pracy, kontynuowaniem nauki,
uczestnictwem dzieci, uczniéw, stuchaczy zaktaddw ksztatcenia nauczycieli i studentéw

w zajeciach sportowych i w zorganizowanym wypoczynku, a takze jezeli nie sg wydawane
dla celow pomocy spotecznej, orzecznictwa o niepetnosprawnosci, uzyskania zasitku
pielegnacyjnego, lub ustalenia przyczyn i rodzaju uszkodzen ciata zwigzanych z uzyciem
przemocy w rodzinie; 40,00

Xl. POZOSTALE OPLATY

Dokumentacja medyczna udostepniana jest za optata:

1 | Jedna strona wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej 8,51
2 | Jedna strona kopii albo wydruku dokumentacji medycznej 0,30
3 | Udostepnienie dokumentacji medycznej na elektronicznym nosniku danych 1,70

Zgodnie z zasadami udzielenia dotacji UE projektowi ,Przebudowa, rozbudowa i modernizacja Miejskiego
Szpitala Zespolonego w Olsztynie, jako placéwki o zasiegu regionalnym, z budowg pawilonu i bloku
operacyjnego" Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie nie prowadzi ptatnych swiadczen medycznych na
oddziatach: okulistycznym, dermatologicznym, reumatologicznym, laryngologicznym oraz chirurgii szczekowej
do 20109r.
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Zatgcznik nr 9
do Regulaminu Organizacyjnego

USTAWA

z dnia 6 listopada 2008 r.
o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
Rozdziat 1
Artukut 1.
Przepisy ogodlne

Art. 1.

Ustawa okresla:

1) prawa pacjenta;

2) zasady udostepniania dokumentacji medycznej;

3) obowigzki podmiotéw udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych zwigzane z prawami pacjenta;

4) tryb powotywania, odwotywania i kompetencje Rzecznika Praw Pacjenta;

5) postepowanie w sprawach praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa pacjentéw;

6) zasady i tryb ustalania odszkodowania i zado$¢uczynienia w przypadku zdarzen medycznych.

Art. 2.

Przestrzeganie praw pacjenta okreslonych w ustawie jest obowigzkiem organéw wtadzy publicznej wtasciwych
w zakresie ochrony zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, podmiotéow udzielajgcych $wiadczen
zdrowotnych, os6b wykonujacych zawdd medyczny oraz innych oséb uczestniczacych w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych.

Art. 3.

1. Uzyte w ustawie okreslenia oznaczajg:

1) opiekun faktyczny — osobe sprawujgca, bez obowigzku ustawowego, statg opieke nad pacjentem, ktéry
ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga;

2) osoba bliska — matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela
ustawowego, osobe pozostajgcg we wspoélnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta;

3) osoba wykonujgca zawdd medyczny — osobe wykonujgcg zawdd medyczny, o ktérej mowa w art. 2 ust. 1
pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618, z p6zn. zm.);

4) pacjent — osobe zwracajgcg sie o udzielenie swiadczen zdrowotnych lub korzystajgcg ze s$wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujgcg zawdd
medyczny;

5) podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych — podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczg, o ktérym mowa
w art. 2 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

6) Swiadczenie zdrowotne — Swiadczenie zdrowotne, o ktérym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

7) (uchylony)

8) wycigg — skrétowy dokument zawierajgcy wybrane informacje Ilub dane z cato$ci dokumentaciji
medycznej;

9) odpis — dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji medycznej z wiernym
zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem;

10) kopia — dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginatu dokumentacji medycznej, w formie kserokopii
albo odwzorowania cyfrowego (skanu).

2. llekro¢ w ustawie jest mowa o lekarzu, rozumie sie przez to takze lekarza dentyste oraz felczera w zakresie
wynikajacym z przepisow o zawodzie felczera.

Art. 4.

1. W razie zawinionego naruszenia praw pacjenta sgd moze przyzna¢ poszkodowanemu odpowiednig sume
tytutem zados¢€uczynienia pienieznego za doznang krzywde na podstawie art. 448 Kodeksu cywilnego.

2. W razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnosci sgd moze, na zgdanie
matzonka, krewnych lub powinowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego,
zasgdzi¢ odpowiednig sume pieniezng na wskazany przez nich cel spoteczny na podstawie art. 448 Kodeksu
cywilnego.

3. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie do zawinionego naruszenia prawa pacjenta do:

1) przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos$é
leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe swiadczenia zdrowotne;

2) informacji o rodzaju i zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmioty udzielajgce $wiadczen
zdrowotnych;

3) dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia;

4) zgtaszania dziatan niepozadanych produktéw leczniczych.

Art. 5.

Kierownik podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych lub upowazniony przez niego lekarz moze
ograniczy¢ korzystanie z praw pacjenta w przypadku wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu
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na bezpieczenstwo zdrowotne pacjentéw, a w przypadku praw, o ktérych mowa w art. 33 ust. 1, takze ze
wzgledu na mozliwosci organizacyjne podmiotu.
Rozdziat 2
Prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych
Art. 6.
1. Pacjent ma prawo do swiadczenh zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;.
2. Pacjent ma prawo, w sytuaciji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich $wiadczen zdrowotnych, do
przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajgcej kolejno$¢ dostepu do tych
Swiadczen.
3. Pacjent ma prawo zgdac¢, aby udzielajgcy mu $wiadczen zdrowotnych:
1) lekarz zasiegnat opinii innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie;
2) pielegniarka (potozna) zasiegneta opinii innej pielegniarki (potozne;j).
4. Lekarz moze odmowi¢ zwotania konsylium lekarskiego lub zasiegniecia opinii innego lekarza, jezeli uzna,
ze zgdanie, o ktérym mowa w ust. 3, jest bezzasadne.
5.Zgdanie, o ktérym mowa w ust. 3, oraz odmowe, o ktérej mowa w ust. 4, odnotowuje sie w dokumentacji
medyczne;j.
6. Przepisy ust. 4 i 5 stosuje sie do pielegniarki (potoznej) w zakresie zasiegania opinii innej pielegniarki
(potoznej).
Art. 7.
1. Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie
zdrowia lub zycia.
2. W przypadku porodu pacjentka ma prawo do uzyskania swiadczen zdrowotnych zwigzanych z porodem.
Art. 8.
Pacjent ma prawo do swiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezytg starannoscig przez podmioty udzielajgce
swiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajgcych okreslonym w odrebnych przepisach wymaganiom
fachowym i sanitarnym. Przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych osoby wykonujgce zawdéd medyczny kierujg
sie zasadami etyki zawodowej okreslonymi przez wiasciwe samorzady zawoddéw medycznych.
Rozdziat 3

Prawo pacjenta do informacji
Art. 9.
1. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia.
2. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy majg prawo do uzyskania
od osoby wykonujgcej zawdd medyczny przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakresie udzielanych
przez te osobe $wiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nig uprawnieniami.
3. Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do wyrazenia zgody na udzielenie informacji
wymienionych w ust. 2 innym osobom.
4. Pacjent ma prawo zgda¢, aby osoba wykonujgca zawdd medyczny nie udzielata mu informacji, o ktérej mowa
w ust. 2.
5.Po uzyskaniu informacgji, o ktérej mowa w ust. 2, pacjent ma prawo przedstawi¢ osobie wykonujgcej zawod
medyczny swoje zdanie w tym zakresie.
6.W przypadku okreslonym w art. 31 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz. U. z 2015 r. poz. 464, z pdzn. zm.), pacjent ma prawo zgdaé, aby lekarz udzielit mu informaciji,
o ktérej mowa w ust. 2, w petnym zakresie.
7.Pacjent matoletni, ktory nie ukonczyt 16 lat, ma prawo do uzyskania od osoby  wykonujgcej zawdd
medyczny informacji, o ktdrej mowa w ust. 2, w zakresie iformiepotrzebnej do
prawidtowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego.
8. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do uzyskania
od pielegniarki, potoznej przystepnej informaciji o jego pielegnaciji i zabiegach pielegniarskich.
Art. 10.
W przypadku, o ktérym mowa w art. 38 ust. 1 ustawy =z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty, pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny majg prawo do dostatecznie
wczesnej informacji o zamiarze odstgpienia przez lekarza od leczenia pacjenta i wskazania przez tego lekarza
mozliwosci uzyskania $wiadczenia zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielajgcego $wiadczen
zdrowotnych.
Art. 11.
1. Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta okreslonych w niniejszej ustawie oraz w przepisach
odrebnych, uwzgledniajgcej ograniczenia tych praw okreslone w tych przepisach. Podmiot udzielajgcy
Swiadczen zdrowotnych udostepnia te informacje w formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu,
w miejscu ogolnodostepnym.
2.Przepisu ust. 1 zdanie drugie nie stosuje sie do wykonywanych wylgcznie w miejscu wezwania
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indywidualnych praktyk lekarskich, indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich, indywidualnych praktyk
pielegniarek, potoznych i indywidualnych specjalistycznych praktyk pielegniarek, potoznych.
3.W przypadku pacjenta niemoggcego sie poruszaé¢ informacje, o ktérej mowa w ust. 1, udostepnia
sie w sposob umozliwiajacy zapoznanie sie z nig w pomieszczeniu, w ktérym pacjent przebywa.
Art. 12,
Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot
udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych, w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych
ze $rodkdéw publicznych, realizowanych przez ten podmiot. Przepisy art. 11 ust. 1 zdanie drugie i ust. 3 stosuje
sie odpowiednio.

Rozdziat 3a

Artukut II.

Prawo do zgtaszania dzialan niepozgdanych produktéw leczniczych

Art. 12a.
Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, lub opiekun faktyczny ma prawo zgtaszania oséb Rejestracji
Produktéw Leczniczych, Wyrobédw Medycznych i Produktow Biobojczych lub podmiotowi odpowiedzialnemu
za wprowadzenie produktu leczniczego do obrotu dziatania niepozadanego produktu leczniczego zgodnie
z ustawg z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.).

Rozdziat 4

Artukut IIl.

Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwiagzanych

Art. 13.
Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujgce zawéd medyczny, w tym udzielajgce
mu $wiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu
medycznego.
Art. 14,
1. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w art. 13, osoby wykonujgce zawéd medyczny sg obowigzane
zachowac¢ w tajemnicy informacje zwigzane z pacjentem, w szczegolnosci ze stanem zdrowia pacjenta.
2. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie, w przypadku gdy:
1) tak stanowig przepisy odrebnych ustaw;
2) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych oséb;
3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy;
4) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych innym osobom wykonujgcym zawdd medyczny, uczestniczacym w udzielaniu tych swiadczen.
2a. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie takze do postepowania przed wojewddzkg komisjg do spraw orzekania
0 zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1.
3. Osoby wykonujgce zawdd medyczny, z wyjgtkiem przypadkow, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1-3 i ust. 2a, sg
zwigzane tajemnicg réwniez po Smierci pacjenta, chyba ze zgode na ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska.
4. Zwolnienia z tajemnicy, o ktérym mowa w ust. 3, nie stosuje sie, jesli ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi sie inna
osoba bliska.

Rozdziat 5

Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych

Art. 15.
Przepisy niniejszego rozdziatu stosuje sie do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych albo
odmowy takiej zgody, jezeli przepisy odrebnych ustaw nie stanowig inaczej.
Art. 16.
Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej
zgody, po uzyskaniu informacji w zakresie okreslonym w art. 9.
Art. 17.
1. Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania
lub udzielenie innych Swiadczen zdrowotnych.
2. Przedstawiciel ustawowy pacjenta maloletniego, catkowicie ubezwlasnowolnionego Ilub niezdolnego
do $wiadomego wyrazenia zgody, ma prawo do wyrazenia zgody, o ktérej mowa w ust. 1. W przypadku braku
przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania, moze wykonac¢ opiekun faktyczny.
3. Pacjent matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent chory psychicznie
lub uposledzony umystowo, lecz dysponujgcy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu
co do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego Ilub opiekuna
faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sgdu opiekunczego.
4. Zgoda oraz sprzeciw, o ktérych mowa w ust. 1-3, mogg by¢ wyrazone ustnie albo przez takie zachowanie sie
0s6b wymienionych w tych przepisach, ktére w sposdb niebudzgcy watpliwosci wskazuje na wole poddania sie
czynnosciom proponowanym przez osobe wykonujgcg zawoéd medyczny albo brak takiej woli.
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Art. 18.
1. W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych
podwyzszone ryzyko dla pacjenta, zgode, o ktérej mowa w art. 17 ust. 1, wyraza sie w formie pisemne;j.
Do wyrazania zgody oraz sprzeciwu stosuje sie art. 17 ust. 21i 3.
2. Przed wyrazeniem zgody w sposéb okreslony w ust. 1 pacjent ma prawo do uzyskania informacji, o ktérej
mowa w art. 9 ust. 2.
3. Przepisy art. 17 ust. 2—4 stosuje sie odpowiednio.
Art. 19.
Zasady przeprowadzenia badania lub udzielenia innych swiadczen zdrowotnych przez lekarza pomimo braku
zgody albo wobec zgtoszenia sprzeciwu, o ktérych mowa w art. 17 i 18, okreslajg przepisy art. 33 i art. 34 ust. 6
ustawy  z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Rozdziat 6
Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta
Art. 20.
1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczegdlnosci w czasie udzielania mu
Swiadczen zdrowotnych.
2. Prawo do poszanowania godnosci obejmuje takze prawo do umierania  w spokoju i godnosci.
Art. 20a.
1. Pacjent ma prawo do leczenia bolu.
2. Podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych jest obowigzany podejmowacC dziatania polegajgce
na okresleniu stopnia natezenia bélu, leczeniu boélu oraz monitorowaniu skutecznosci tego leczenia.
Art. 21.
1. Na zyczenie pacjenta przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna osoba bliska.
2. Osoba wykonujgca zawdd medyczny udzielajgca swiadczen zdrowotnych pacjentowi moze odmowié
obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu Swiadczeh zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobienstwa
wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczehstwo zdrowotne pacjenta. Odmowe
odnotowuje sie w dokumentacji medycznej.
Art. 22,
1. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w art. 20 ust. 1, osoba wykonujgca zawdéd medyczny ma obowigzek
postepowacé w sposdb zapewniajgcy poszanowanie intymnosci i godnosci pacjenta.
2. Osoby wykonujgce zawod medyczny, inne niz udzielajgce $wiadczeh zdrowotnych, uczestniczg przy
udzielaniu tych s$wiadczen tylko wtedy, gdy jest to niezbedne ze wzgledu na rodzaj Swiadczenia lub
wykonywanie czynnosci kontrolnych na podstawie przepisobw o dziatalnosci leczniczej. Uczestnictwo,
a takze obecnosc¢ innych os6b wymaga zgody pacjenta, a w przypadku pacjenta matoletniego, catkowicie
ubezwtasnowolnionego lub niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody, jego przedstawiciela ustawowego,
i osoby wykonujgcej zawoéd medyczny, udzielajgcej swiadczenia zdrowotnego.
3. Do os6b, o ktérych mowa w ust. 2 zdanie drugie, stosuje sie odpowiednio art. 13 i 14.
Rozdziat 7
Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej
Art. 23.
1. Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych
mu swiadczen zdrowotnych.
2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegajg ochronie okreslonej w niniejszej ustawie oraz
w przepisach odrebnych.

Art. 24.
1. W celu realizacji prawa, o ktérym mowa w art. 23 ust. 1, podmiot udzielajgcy swiadczeh zdrowotnych jest
obowigzany prowadzi¢, przechowywaé i udostepnia¢ dokumentacje medyczng w sposéb okreslony

w niniejszym rozdziale oraz w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.

U. 22015 r. poz. 636, z pézn. zm.), a takze zapewni¢ ochrone danych zawartych w tej dokumentaciji.

2. Do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w art. 25 ust. 1, w celu

ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzgdzania udzielaniem s$wiadczeh zdrowotnych, utrzymania systemu

teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego

systemu, sg uprawnione:

1) osoby wykonujgce zawdd medyczny;

2) inne osoby wykonujgce czynnosci pomocnicze przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych, a takze czynnoéci
zwigzanez utrzymaniem systemu teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna,

i zapewnieniem bezpieczenstwa tego systemu, na podstawie upowaznienia administratora danych.

3. Osoby, o ktorych mowa w ust. 2 pkt 2, sg obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji

zwigzanych z pacjentem uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zadan. Osoby te sg zwigzane tajemnicg takze

po $mierci pacjenta.

4. Podmiot udzielajgcy S$wiadczen zdrowotnych moze zawrze¢ umowe, o ktérej mowa w art. 31 ust. 1

ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135), pod warunkiem

zapewnienia ochrony danych osobowych oraz prawa do kontroli przez podmiot udzielajgcy s$wiadczen

zdrowotnych zgodnosci przetwarzania danych osobowych z tg umowa przez podmiot przyjmujgcy te dane.
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5. Realizacja umowy, o ktérej mowa w ust. 4, nie moze powodowal zakidcenia udzielania $wiadczen
zdrowotnych, w szczegdlnosci w zakresie zapewnienia, bez zbednej zwtoki, dostepu do danych zawartych
w dokumentacji medycznej.

6. Podmiot, ktéremu powierzono przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ust. 4, jest obowigzany
do zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem uzyskanych w zwigzku z realizacjg umowy,
o ktorej mowa w ust. 4. Podmiot ten jest zwigzany tajemnicg takze po Smierci pacjenta.

7. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej przez
podmiot, ktéremu powierzono takie przetwarzanie, w szczegdlnosci w zwigzku z jego likwidacjg, jest on
zobowigzany do przekazania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, o ktérym
mowa w ust. 1, ktory powierzyt przetwarzanie danych osobowych.

Art. 25.

1. Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej:

1) oznaczenie pacjenta, pozwalajgce na ustalenie jego tozsamosci:

a) nazwisko i imie (imiona),

b) date urodzenia,

C) o0znaczenie pici,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku oséb,
ktére nie majg nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢,

f) w przypadku gdy pacjentem jest osoba maloletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna
do swiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego
miejsca zamieszkania;

2) oznaczenie podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem komorki organizacyjnej,
w ktérej udzielono swiadczen zdrowotnych;

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu swiadczen zdrowotnych;

4) date sporzadzenia.

2. W dokumentacji medycznej zamieszcza sie informacje o wydaniu opinii albo orzeczenia, o ktérych mowa
w art. 31 ust. 1.

3. Przepiséw o dokumentacji medycznej nie stosuje sie do danych dotyczgcych tresci zgtoszen alarmowych,
w tym nagran rozmow telefonicznych, o ktérych mowa w art. 24b ust. 1 i 2 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2016 r. poz. 1868 i 2020 oraz z 2017 r. poz. 60)

Art. 26.

1. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta.

2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia
lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym.

3. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng rowniez:

1) podmiotom udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia
ciggtosci Swiadczen zdrowotnych;

2) organom wiadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia,
organom samorzgdu zawodéw medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie
niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli;

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

2b) upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym do sprawowania
nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca;

3) ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom
sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;

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

5) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnos$ci, w zwigzku z prowadzonym
przez nie postepowaniem;

6) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestrow;

7) zakfadom ubezpieczeh, za zgodg pacjenta;

7a) komisjom lekarskim podlegltym ministrowi wiasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym komisjom
lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym
Szefom witasciwych Agencii;

8) osobom wykonujgcym zawéd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej podmiot
udzielajgcy swiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury
uzyskiwania innych certyfikatéw jakosci, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

9) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1,
w zakresie prowadzonego postepowania;
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10) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzkg komisjg do spraw orzekania
0 zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1;

11) osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

12) cztonkom zespotdéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008
r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2016 r. poz. 1866, 2003
i 2173), w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

3a. Dokumentacja medyczna podmiotéw leczniczych, o ktérych mowa w art. 89 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, instytutéw badawczych, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30
kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz. U. z 2016 r. poz. 371, 1079, 1311 i 2260 oraz z 2017 r. poz.
202), i innych podmiotéw udzielajgcych $wiadczehn zdrowotnych uczestniczgcych w przygotowaniu oséb do
wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu oséb wykonujgcych zawdd medyczny jest udostepniana tym
osobom wylgcznie w zakresie niezbednym do realizacji celéw dydaktycznych.

3b. Osoby, o ktérych mowa w ust. 3a, sg obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji zawartych
w dokumentacji medycznej, takze po Smierci pacjenta.

4. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do
wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych identyfikacje
osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.

5. Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktérej 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.

Art. 27.

1. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, wtym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania $wiadczeh
zdrowotnych, z wytgczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
mozliwosci sporzgdzenia notatek lub zdje¢;

2) przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;

3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, na zadanie
organéw wiadzy publicznej albo sadéw powszechnych, a takze w przypadku gdy zwioka w wydaniu
dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

4) za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

5) na informatycznym nosniku danych.

2.Zdjecia rentgenowskie wykonane na Kkliszy, przechowywane przez podmiot udzielajgcy $wiadczen
zdrowotnych, sg udostepniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

3. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moze by¢ udostepniona przez sporzgdzenie
kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie w sposob okreslony w ust. 1 pkt 4 i 5, na zgdanie
pacjenta lub innych uprawnionych organéw lub podmiotéw, jezeli przewiduje to regulamin organizacyjny
podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych.

4. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych prowadzi wykaz zawierajgcy nastepujgce informacje dotyczgce
udostepnianej dokumentacji medycznej:

1) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;

2) sposéb udostepnienia dokumentacji medycznej;

3) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

4) imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata udostepniona dokumentacja medyczna,
a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 i 4, takze nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

5) imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktéra udostepnita dokumentacje medyczna;

6) date udostepnienia dokumentacji medyczne.

Art. 28.

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej w sposob okreslony w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz w ust. 3
podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych moze pobieraé opfate.

2. Przepis ust. 1 nie narusza uprawnien organéw rentowych okreslonych w art. 77 ust. 5 ustawy z dnia 13
pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 121, z p6zn. zm.) i art. 121 ust.
2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z
2015 . poz. 748, z pézn. zm.).

2a. Opfaty, o ktérej mowa w ust. 1, nie pobiera sie w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej
w zwigzku z postepowaniem przed wojewddzkg komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,
o ktérej mowa w art. 67e ust. 1.

3. Opfate za udostepnienie dokumentacji medycznej w przypadkach, o ktérych mowa w ust. 1, ustala
podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych.

4. Maksymalna wysokos$¢ opfaty za:

1) jednga strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej — nie moze przekraczac¢ 0,002,

2) jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej — nie moze przekracza¢ 0,00007,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych — nie moze przekraczaé¢ 0,0004
— przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogtaszanego przez Prezesa Giéwnego Urzedu
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Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2
ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach irentach z Funduszu Ubezpieczeh Spotecznych (Dz. U. z
2016 r. poz. 887, z p6zn. zm.), poczgwszy od pierwszego dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym
nastgpito ogtoszenie.

5. Wysoko$¢ optaty, o ktorej mowa w ust. 4, uwzglednia podatek od towaréw i ustug, jezeli na podstawie
odrebnych przepiséw ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.

Art. 29.

1. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczac
od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia, ktéra jest
przechowywana przez okres 30 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktérym nastgpit zgon;

1a) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbedne do monitorowania loséw krwi i jej sktadnikow, ktéra
jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego
wpisu;

2) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczng pacjenta, ktére sg przechowywane
przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie;

3) skierowan na badania lub zleceh lekarza, ktére sg przechowywane przez okres:

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

b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym wystawiono skierowanie — w przypadku gdy
Swiadczenie zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgtoszenia sie pacjenta w ustalonym terminie, chyba
ze pacjent odebrat skierowanie;

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

2. Po uplywie okreséw wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych niszczy
dokumentacje medyczng w sposob uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktdérego dotyczyta. Dokumentacja
medyczna przeznaczona do zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub
osobie upowaznionej przez pacjenta.

3. Po uptywie okresoéw, o ktérych mowa w ust. 1, do postepowania z dokumentacjg medyczng bedaca
materiatem archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie
archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2015 r. poz. 1446), stosuje sie przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2
i 2b tej ustawy.

Art. 30.

1. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady
Pielegniarek i Potoznych oraz Krajowej Rady Diagnostéow Laboratoryjnych, okresli, w drodze rozporzgdzenia,
rodzaje i zakres dokumentacji medycznej, sposdb jej przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajow
dokumentacji medycznej, w szczegolnosci wzor ksigzeczki zdrowia dziecka, uwzgledniajgc rodzaje podmiotow
udzielajgcych $wiadczeh zdrowotnych, a takze konieczno$¢ zapewnienia realizacji prawa dostepu do
dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych i informacji dotyczacych stanu zdrowia
pacjenta oraz jednolitych wzoréw dokumentacji medycznej majgcej istotne znaczenie dla szybkiego
i skutecznego udzielania swiadczen zdrowotnych.

2. Minister wlasciwy do spraw wewnetrznych, Minister Sprawiedliwosci, w porozumieniu z ministrem
wiasciwym do spraw zdrowia oraz po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady
Pielegniarek i Potoznych i Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych, oraz Minister Obrony Narodowej,
w porozumieniu z ministrem witasciwym do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Rady Lekarskiej Wojskowej
Izby Lekarskiej, kazdy w zakresie swojego dziatania, okresli, w drodze rozporzadzenia, rodzaje i zakres
dokumentacji medycznej, sposob jej przetwarzania oraz wzory okreslonych rodzajéw dokumentacji medycznej,
w szczegolnosci wzor ksigzeczki zdrowia dziecka, uwzgledniajgc konieczno$é zapewnienia realizacji prawa
dostepu do dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych i informacji dotyczgcych
stanu zdrowia pacjenta oraz jednolitych wzoréw dokumentacji medycznej majacej istotne znaczenie dla
szybkiego i skutecznego udzielania swiadczen zdrowotnych.

Art. 30a.

1. W przypadku zaprzestania wykonywania dziatalnosci leczniczej podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych
przekazuje dokumentacje medyczng podmiotom, o ktérych mowa w ust. 2—4 i 7, w sposéb zapewniajgcy
zabezpieczenie przed jej zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratg oraz dostepem oséb nieuprawnionych.

2. Dokumentacje medyczng podmiotu zaprzestajgcego wykonywania dziatalnosci leczniczej przejmuje podmiot,
ktéry przejat jego zadania.

3. W przypadku braku podmiotu, o ktérym mowa w ust. 2, za przechowywanie i udostepnianie dokumentaciji
medycznej po zaprzestaniu udzielania $wiadczen zdrowotnych odpowiada:

1) podmiot tworzgcy albo sprawujgcy nadzér — w przypadku podmiotu leczniczego niebedgcego
przedsigbiorcg w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej albo
instytutu badawczego, o ktérym mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych;
2) podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych, z ktérym podmiot zaprzestajgcy wykonywania  dziatalnosci
leczniczej zawart umowe o przechowywanie dokumentacji medycznej — w przypadku podmiotu leczniczego
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innego niz okredlony w pkt1 oraz praktyki zawodowej w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej;
3) wiasciwa okregowa izba lekarska albo okregowa izba pielegniarek i potoznych — w przypadku
Smierci odpowiednio lekarza albo pielegniarki lub potoznej, wykonujacych zawdd w formie praktyki zawodowej
w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.
4. W przypadkach, o ktérych mowa w art. 108 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, organ prowadzacy rejestr podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg wzywa podmiot
udzielajacy $wiadczeh zdrowotnych podlegajacy wykresleniu do wskazania, w wyznaczonym terminie, nazwy
(firmy) i adresu podmiotu, z ktérym zawart umowe o przechowywanie dokumentacji medyczne;j.
5. W razie bezskutecznego uptywu terminu, o ktérym mowa w ust. 4, organ prowadzacy rejestr podmiotow
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg okresla sposdb postepowania z dokumentacja medyczng, na koszt
podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych podlegajgcego wykresleniu.
6. Do naleznosci z tytutu kosztow, o ktdérych mowa w ust. 5, stosuje sie przepisy o postepowaniu egzekucyjnym
w administraciji.
7. W przypadku gdy nie jest mozliwe ustalenie podmiotu odpowiedzialnego za przechowywanie dokumentacji
medycznej po zaprzestaniu wykonywania dziatalnoéci leczniczej, za przechowywanie dokumentacji medycznej
odpowiada wojewoda.
8. Przepisdéw ust. 2—7 nie stosuje sie do dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w ust. 9.
9. Dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 13 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, po zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci
leczniczej jest przechowywana i udostepniana przez jednostke podlegta ministrowi wtasciwemu do spraw
zdrowia, wtasciwg w zakresie systemow informacyjnych ochrony zdrowia, w Systemie Informacji Medycznej,
0 ktorym mowa w art. 10 tej ustawy.
10. Podmioty, o ktérych mowa w ust. 3 i 7, mogg zawrze¢ umowe, o ktérej mowa w art. 31 ust. 1 ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, pod warunkiem zapewnienia ochrony danych osobowych
oraz prawa do kontrolizgodnosci przetwarzania danych osobowych przez podmiot przyjmujgcy te dane.
11. Osoby, ktére w zwigzku z realizacjg umowy zawartej na podstawie ust. 10 uzyskaty dostep do informaciji
zwigzanych z pacjentem, sg obowigzane do zachowania ich w tajemnicy, takze po $mierci pacjenta.
12. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej przez
podmiot, ktéremu powierzono takie przetwarzanie, w szczegdlnosci w zwigzku z jego likwidacjg, jest on
obowigzany do przekazania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, o ktérym
mowa w ust. 3 i 7, ktéry powierzyt przetwarzanie tych danych.
13. Przepisy art. 13, art. 14, art. 23, art. 24 i art. 26—29 oraz przepisy wydane na podstawie art. 30 stosuje sie
odpowiednio do podmiotow, ktére przechowujg i udostepniajg dokumentacje medyczng po zaprzestaniu
wykonywania dziatalnos$ci leczniczej przez podmiot udzielajgcy $wiadczeh zdrowotnych.
Rozdziat 8

Prawo pacjenta do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza
Art. 31.
1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy mogag wnies¢ sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia okreslonych
wart. 2 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, jezeli opinia albo
orzeczenie ma wpltyw na prawa lub obowigzki pacjenta wynikajgce z przepiséw prawa.
2. Sprzeciw wnosi sie do Komisji Lekarskiej dziatajgcej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, za posrednictwem
Rzecznika Praw Pacjenta, w terminie 30 dni od dnia wydania opinii albo orzeczenia przez lekarza orzekajgcego
o0 stanie zdrowia pacjenta.
3. Sprzeciw wymaga  uzasadnienia, w tym wskazania przepisu prawa, z ktdrego wynikajg prawa lub
obowigzki, o ktérych mowa w ust. 1.
4. W przypadku niespetnienia wymagan okreslonych w ust. 3 sprzeciw jest zwracany osobie, ktéra go wniosta.
5. Komisja Lekarska na podstawie dokumentacji medycznej oraz, w miare potrzeby, po przeprowadzeniu
badania pacjenta, wydaje orzeczenie niezwtocznie, nie pdzniej niz w terminie 30 dni od dnia wniesienia
sprzeciwu.
6. Komisja Lekarska wydaje orzeczenie bezwzgledng wiekszoscig gtoséw  w obecnosci petnego skfadu tej
komisji.
7. Od rozstrzygniecia Komisji Lekarskiej nie przystuguje odwotanie.
8.Do postepowania przed Komisjg Lekarskg nie stosuje sie przepisow Kodeksu postepowania
administracyjnego.
9. Przepiséw ust. 1-8 nie stosuje sie w przypadku postepowania odwotawczego w odniesieniu do opinii
i orzeczen, uregulowanego w odrebnych przepisach.
Art. 32.
1. W sktad Komisji Lekarskiej wchodzi trzech lekarzy powotanych przez Rzecznika Praw Pacjenta z listy,
o ktérej mowa w ust. 2, w tym dwodch tej samej specjalnosci, co lekarz, ktéry wydat opinie albo orzeczenie,
o ktérych mowa w art. 31 ust. 1.
2. Konsultanci krajowi, w porozumieniu z wtasciwymi konsultantami wojewddzkimi, opracowujg raz w roku
w terminie do dnia 30 marca, liste lekarzy w danej dziedzinie medycyny, ktdrzy mogg by¢ czionkami Komis;ji

149



REGULAMIN ORGANIZACYJNY

Lekarskiej. Lista zawiera imiona i nazwiska lekarzy, ich numery telefonéw i adresy korespondencyjne oraz
adresy poczty elektronicznej, jezeli je posiadaja.

2a. Wpisanie lekarza na liste, o ktérej mowa w ust. 2, wymaga uzyskania jego uprzedniej pisemnej zgody.

2b. Lekarz moze odméwi¢ udziatu w Komisji Lekarskiej z waznych powodéw. Uporczywe uchylanie sie
od udziatu w Komisji Lekarskiej albo od wydania opinii, o ktérej mowa w art. 67i ust. 7, powoduje skreslenie
z listy, o ktérej mowa w ust. 2.

3. Z tytutu uczestnictwa w Komisji Lekarskiej lekarzowi przystuguje wynagrodzenie, ktére ustala Rzecznik Praw
Pacjenta.

3a. Cztonkom Komisji Lekarskiej przystuguje zwolnienie od pracy w dniu jej posiedzenia, bez zachowania prawa
do wynagrodzenia.

4. Koszty dziatania Komisji Lekarskiej sg finansowane z budzetu panstwa, z czesci bedacej w dyspozycji
Rzecznika Praw Pacjenta.

5. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, okresli, w drodze
rozporzgdzenia, sposob dziatania Komisji Lekarskiej uwzgledniajac efektywnos¢ realizacji praw pacjenta.

Rozdziat 9
Prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego

Art. 33.
1. Pacjent podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej ma prawo do kontaktu osobistego,
telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami.
2. Pacjent ma prawo do odmowy kontaktu z osobami wymienionymi w ust. 1.
Art. 34.
1. Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjne;j.
2. Przez dodatkowg opieke pielegnacyjng, o ktérej mowa w ust. 1, rozumie sie opieke, ktéra nie polega
na udzielaniu swiadczen zdrowotnych, w tym takze opieke sprawowang nad pacjentkg w warunkach cigzy,
porodu i potogu.
Art. 35.
1. Pacjent ponosi koszty realizacji praw, o ktérych mowa w art. 33 ust. 1 i art. 34 ust. 1, jezeli realizacja tych
praw skutkuje kosztami poniesionymi przez podmiot leczniczy wykonujgcy dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju
stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej.
2. Wysokos¢ optaty rekompensujgcej koszty, o ktérych mowa w ust. 1, ustala kierownik podmiotu,
uwzgledniajgc rzeczywiste koszty realizacji praw, o ktérych mowa w art. 33 ust. 1 i art. 34 ust. 1.
3. Informacja o wysokosci opfaty, o ktérej mowa w ust. 2, oraz sposobie jej ustalenia jest jawna i udostepniana
w lokalu zaktadu leczniczego podmiotu, o ktérym mowa w ust. 1.

Rozdziat 10

Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiegj

Art. 36.
Pacjent przebywajgcy w podmiocie leczniczym wykonujgcym dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne
i calodobowe Swiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisow o dziatalnosci leczniczej ma prawo do opieki
duszpasterskiej.
Art. 37.
W sytuacji pogorszenia sie stanu zdrowia lub zagrozenia zycia podmiot, o ktérym mowa w art. 33 ust. 1, jest
obowigzany umozliwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym jego wyznania.
Art. 38.
Podmiot leczniczy ponosi koszty realizacji praw pacjenta, o ktérych mowa w art. 36 i 37, chyba ze przepisy
odrebne stanowig inacze;.

Rozdziat 11

Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie

Art. 39.
Pacjent przebywajgcy w podmiocie leczniczym wykonujgcym dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne
i catodobowe sSwiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisbw o dziatalnosci leczniczej ma prawo do
przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie. Koszty realizacji tego prawa ponosi ten podmiot, chyba ze
przepisy odrebne stanowig inaczej.
Art. 40.
Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzgdzenia:
1) zakres spisu przedmiotéw oddawanych do depozytu,
2) sposob zabezpieczenia przedmiotéw oddanych do depozytu,
3) sposob i warunki prowadzenia i przechowywania ksiegi depozytow
— uwzgledniajac zapewnienie wlasciwej realizacji prawa pacjenta, o ktérym mowa w art. 39.

Rozdziat 12

Rzecznik Praw Pacjenta
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Art. 41,

W celu ochrony praw pacjenta okreslonych w niniejszej ustawie oraz w przepisach odrebnych ustanawia sie

Rzecznika Praw Pacjenta, zwanego dalej

.Rzecznikiem”.

Art. 42,

1. Rzecznik jest centralnym organem administracji rzagdowej wiasciwym w sprawach ochrony praw pacjentow

okreslonych w niniejszej ustawie oraz w przepisach odrebnych.

2. Prezes Rady Ministrow sprawuje nadzor nad dziatalno$cig Rzecznika.

3. Rzecznik wykonuje swoje zadania przy pomocy Biura Rzecznika Praw Pacjenta, zwanego dalej ,biurem”.

Art. 43.

1. Rzecznikiem moze zosta¢ osoba spetniajgca tgcznie nastepujgce kryteria:

1) posiada co najmniej wyksztatcenie wyzsze i tytut zawodowy magistra lub inny réwnorzedny;

2) nie byta prawomocnie skazana za przestepstwo popetnione umysinie;

3) stan jej zdrowia pozwala na prawidtowe sprawowanie funkcji Rzecznika;

4) posiada wiedze i doswiadczenie dajgce rekojmie prawidtowego sprawowania funkcji Rzecznika.

2. Rzecznik nie moze:

1) zajmowac innego stanowiska, z wyjatkiem stanowiska profesora szkoty wyzszej, ani wykonywaé innych

zaje¢ zawodowych;

2) nalezeé do partii politycznej;

3) prowadzic¢ dziatalnosci publicznej niedajgcej sie pogodzi¢ z obowigzkami i godnoscig jego urzedu.

Art. 44,

1. Rzecznik jest powotywany przez Prezesa Rady Ministrow sposréd oséb wytonionych w drodze otwartego

i konkurencyjnego naboru.

2. Informacje o naborze na stanowisko Rzecznika ogtasza sie przez umieszczenie ogtoszenia w miejscu

powszechnie dostepnym w siedzibie biura oraz w Biuletynie Informacji Publicznej, o ktérym mowa w ustawie

z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2015 r. poz. 2058 oraz z 2016 r. poz. 34)

i Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrow. Ogtoszenie powinno zawierac:

1) nazwe i adres biura;

2) okreslenie stanowiska;

3) wymagania zwigzane ze stanowiskiem pracy, wynikajgce z przepiséw prawa;

4) zakres zadan wykonywanych na stanowisku;

5) wskazanie wymaganych dokumentéw;

6) termin i miejsce sktadania dokumentow;

7) informacje o metodach i technikach naboru.

3. Termin, o ktdrym mowa w ust. 2 pkt 6, nie moze by¢ krétszy niz 10 dni od dnia opublikowania ogtoszenia

w Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrow.

4. Nabor na stanowisko Rzecznika przeprowadza zespdt powotany przez ministra witasciwego do spraw

zdrowia, liczacy co najmniej 3 osoby, ktérych wiedza i do$wiadczenie dajg rekojmie wytonienia najlepszych

kandydatow. W toku naboru ocenia sie doswiadczenie zawodowe kandydata, wiedze niezbedng do

wykonywania zadan na stanowisku, na ktore jest przeprowadzany nabér, oraz kompetencje kierownicze.

5. Ocena wiedzy i kompetencji kierowniczych, o ktérych mowa w ust. 4, moze by¢ dokonana na zlecenie

zespotu przez osobe niebedgcg czionkiem zespotu, ktéra posiada odpowiednie kwalifikacje do dokonania tej

oceny.

6. Czlonek zespotu oraz osoba, o ktdérej mowa w ust. 5, majg obowigzek zachowania w tajemnicy informacji

dotyczacych o0s6b ubiegajacych sie o stanowisko, uzyskanych w trakcie naboru.

7. W toku naboru zespdt wytania nie wiecej niz trzech kandydatéw, ktérych przedstawia Prezesowi Rady

Ministrow.

8. Z przeprowadzonego naboru zespot sporzgdza protokot zawierajacy:

1) nazwe i adres biura;

2) okreslenie stanowiska, na ktére byt prowadzony nabor, oraz liczbe kandydatéw;

3) imiona, nazwiska i adresy nie wiecej niz trzech najlepszych kandydatow uszeregowanych wedtug poziomu

spetniania przez nich wymagan okreslonych w ogtoszeniu o naborze;

4) informacje o zastosowanych metodach i technikach naboru;

5) uzasadnienie dokonanego wyboru albo powody niewytonienia kandydata;

6) skfad zespotu.

9. Wynik naboru ogtasza sie niezwlocznie poprzez umieszczenie informacji w Biuletynach Informac;ji

Publicznej, o ktérych mowa w ust. 2. Informacja o0 wyniku naboru zawiera:

1) nazwe i adres biura;

2) okreslenie stanowiska, na ktére byt prowadzony nabdr;

3) imiona i nazwiska wybranych kandydatéw oraz ich miejsca zamieszkania w rozumieniu przepiséw
Kodeksu cywilnego albo informacje o niewytonieniu kandydata.

10. Umieszczenie w Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministrow ogtoszenia o naborze

oraz o wyniku tego naboru jest bezptatne.
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Art. 45.

Rzecznik jest odwotywany przez Prezesa Rady Ministréw. Rzecznik petni obowigzki do dnia powotania
nastepcy.

Art. 46.

1. Rzecznik wykonuje swoje zadania przy pomocy nie wigcej niz dwéch zastepcow.

2. Prezes Rady Ministréow powotuje i odwotuje zastepcoéw Rzecznika na wniosek Rzecznika.

3. Zastepcg Rzecznika moze by¢ osoba spetniajgca tgcznie nastepujgce kryteria:

1) posiada co najmniej wyksztatcenie wyzsze;

2) nie byta prawomocnie skazana za przestepstwo popetnione umysinie;

3) stan jej zdrowia pozwala na prawidtowe sprawowanie funkcji zastepcy Rzecznika;

4) posiada wiedze i doswiadczenie dajgce rekojmie prawidtowego sprawowania funkcji zastepcy Rzecznika.

4. Jeden z zastepcow Rzecznika jest obowigzany posiada¢ co najmniej wyksztatcenie wyzsze w dziedzinie
nauk medycznych i tytut zawodowy magistra lub réwnorzedny.

5. Zastepca Rzecznika nie moze:

1) zajmowac innego stanowiska, z wyjatkiem stanowiska profesora szkoly wyzszej, ani wykonywac innych
zaje¢ zawodowych;

2) nalezeé do partii polityczne;;

3) prowadzi¢ dziatalnosci publicznej niedajgcej sie pogodzi¢ z obowigzkami i godnoscig jego urzedu.

Art. 47.

1. Do zakresu dziatania Rzecznika nalezy:

1) prowadzenie postepowan w sprawach praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa pacjentéw;

2) prowadzenie postepowan w trybie art. 50-53;

3) w sprawach cywilnych wykonywanie zadan okreslonych w art. 55;

4) opracowywanie i przedktadanie Radzie Ministréwprojektéw aktéw prawnych dotyczacych ochrony praw
pacjenta;

5) wystepowanie do wiasciwych organdw z wnioskami o podjecie inicjatywy ustawodawczej badz o wydanie
lub zmiane aktéw prawnych w zakresie ochrony praw pacjenta;

6) opracowywanie i wydawanie publikacji oraz programoéw edukacyjnych popularyzujgcych wiedze o ochronie
praw pacjenta;

7) wspoipraca z organami wiadzy publicznej w celu zapewnienia pacjentom przestrzegania ich praw,
w szczegolnosci z ministrem wtasciwym do spraw zdrowia;

8) przedstawianie wiasciwym organom wiadzy publicznej, organizacjom i instytucjom oraz samorzgdom
zawodow medycznych ocen i wnioskéw zmierzajgcych do zapewnienia skutecznej ochrony praw pacjenta;

9) wspoipraca z organizacjami pozarzgdowymi, spotecznymi i zawodowymi, do ktdrych celéw statutowych
nalezy ochrona praw pacjenta;

9a) wspotpraca w zakresie przestrzegania praw pacjenta z podmiotami udzielajgcymi Swiadczen zdrowotnych;
10) analiza skarg pacjentdw w celu okreslenia zagrozen i obszaréw w systemie ochrony zdrowia wymagajgcych
naprawy;

11) wykonywanie innych zadan okreslonych w przepisach prawa lub zleconych przez Prezesa Rady Ministrow.
2. Organy i instytucje, do ktérych Rzecznik zwrdcit sie z wnioskami okreslonymi w ust. 1 pkt 5 i 8,
sg obowigzane ustosunkowac sie do tych wnioskéw w terminie 30 dni od dnia ich otrzymania.

Art. 48.

Rzecznik moze zwréci¢ sie do Rzecznika Praw Obywatelskich lub Rzecznika Praw Dziecka o podjecie dziatan
z zakresu ich kompetenciji.

Art. 49.

Rzecznik i zastepcy Rzecznika nie mogg prowadzi¢ dziatalnosci niedajgcej sie pogodzi¢ ze sprawowanym
urzedem.

Art. 50.

1. Rzecznik wszczyna postepowanie wyjasniajgce, jezeli powezmie wiadomos¢ co najmniej
uprawdopodabniajgcg naruszenie praw pacjenta, obejmujgcg w szczegolnosci:

1) oznaczenie wnioskodawcy;

2) oznaczenie pacjenta, ktérego praw sprawa dotyczy;

3) zwiezty opis stanu faktycznego.

2. Wniosek kierowany do Rzecznika jest wolny od optat.

3. Rzecznik moze wszczaé postepowanie wyjasniajgce z wiasnej inicjatywy, biorgc pod uwage w szczegolnosci
uzyskane informacje co najmniej uprawdopodabniajgce naruszenie praw pacjenta.

Art. 51.

Rzecznik po zapoznaniu sie ze skierowanym do niego wnioskiem moze:

1) podjac sprawe,

2) poprzesta¢ na wskazaniu wnioskodawcy przystugujgcych mu lub pacjentowi srodkéw prawnych,

3) przekaza¢ sprawe wedtug wiasciwosci,

4) nie podja¢ sprawy

— zawiadamiajgc o tym wnioskodawce i pacjenta, ktérego sprawa dotyczy.
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Art. 52.

1. W przypadku, o ktérym mowa w art. 51 pkt 1, Rzecznik moze:

1) samodzielnie prowadzi¢ postepowanie wyjasniajgce;

2) zwrdci¢ sie o zbadanie sprawy lub jej czesci do wiasciwych organdw, w szczegdlnosci organdow
nadzoru, prokuratury, kontroli paristwowej, zawodowej lub spotecznej, zgodnie z ich kompetencjami.

2. Prowadzac postepowanie, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 1, Rzecznik ma prawo:

1) zbada¢, nawet bez uprzedzenia, kazdg sprawe na miejscu;

1a) zada¢ ztozenia wyjasnien oraz zapewnienia dostepu do dokumentéw, przez podmioty udzielajgce
Swiadczen zdrowotnych;

2) zagda¢ zilozenia wyjasnien, przedstawienia akt kazdej sprawy prowadzonej przez naczelne i centralne
organy administracji panstwowej, organy administracji rzadowej, organy organizacji pozarzgdowych,
spotecznych i zawodowych, oraz organy jednostek organizacyjnych posiadajgcych osobowosé prawng,
atakze organy jednostek samorzadu terytorialnego i samorzadowych jednostek organizacyjnych oraz
samorzgdow zawodow medycznych;

3) zada¢ przedtozenia informacji o stanie sprawy prowadzonej przez sady, a takze prokurature i inne
organy $cigania oraz zgda¢ do wgladu w biurze akt sgdowych i prokuratorskich oraz akt innych organow
Scigania, po zakoriczeniu postepowania i zapadnigciu rozstrzygniecia;

4) zlecac¢ sporzadzanie ekspertyz i opinii.

3. Rzecznik odmawia ujawnienia nazwiska i innych danych osobowych pacjenta, w tym takze wobec organéw
wtadzy publicznej, jezeli uzna to za niezbedne dla ochrony praw tego pacjenta, chyba ze przepisy odrebne
stanowig inaczej.

Art. 53.

1. Po przeprowadzeniu postepowania wyjasniajgcego Rzecznik moze:

1) wyjasni¢ wnioskodawcy i pacjentowi, ktérego sprawa dotyczy, ze nie stwierdzit naruszenia praw pacjenta;

2) skierowa¢ wystgpienie do podmiotu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych, organu, organizacji lub
instytucji, w ktérych dziatalnosci stwierdzit naruszenie praw pacjenta; wystgpienie takie nie moze naruszac
niezawistosci sedziowskiej;

3) zwrdci¢ sie do organu nadrzednego nad jednostka, o ktérej mowa w pkt 2, z wnioskiem o zastosowanie
srodkow przewidzianych w przepisach prawa.

2. W przypadku, o ktéorym mowa wust. 1 pkt 1, Rzecznik informuje o niestwierdzeniu naruszenia praw
pacjenta takze podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych, ktérego zarzut naruszenia tych praw dotyczyt.

3. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 1, wnioskodawcy przystuguje wniosek o ponowne rozpatrzenie
sprawy. Art. 127 § 3 Kodeksu postepowania administracyjnego stosuje sie odpowiednio.

3a. W przypadku utrzymania w mocy rozstrzygniecia Rzecznika wydanego po rozpatrzeniu wniosku, o ktorym
mowa w ust. 3, wnioskodawcy przystuguje skarga do sgdu administracyjnego.

4. W wystgpieniu, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 2, Rzecznik formutuje opinie lub wnioski co do sposobu
zatatwiania sprawy, a takze moze zgdac¢ wszczecia postepowania dyscyplinarnego lub zastosowania sankcji
stuzbowych.

5. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych, organ, organizacja lub instytucja, do ktérych  zostato
skierowane wystgpienie, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 2, sg obowigzane niezwlocznie, nie pdzniej jednak niz
w terminie 30 dni, poinformowa¢ Rzecznika o podjetych dziataniach lub zajetym stanowisku. W przypadku
gdy Rzecznik nie podziela tego stanowiska, moze zwrdcié sie do wtasciwego organu nadrzednego z wnioskiem
o zastosowanie srodkéw przewidzianych w przepisach prawa.

Art. 54.

W zakresie nieuregulowanym w art. 49-53 do postepowania prowadzonego przez Rzecznika stosuje sie
odpowiednio przepisy Kodeksu postepowania administracyjnego.

Art. 55.

W sprawach cywilnych dotyczacych naruszenia praw pacjenta, okreslonych w niniejszej ustawie oraz
w przepisach odrebnych, Rzecznik moze z urzedu lub na wniosek strony:

1) Zzadac wszczecia postepowania,

2) bra¢ udziat w toczacym sie postepowaniu

— na prawach przystugujgcych prokuratorowi.

Art. 56.

Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, o ktérych mowa w przepisach ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375 oraz z 2015 r. poz. 1916) sg
pracownikami biura i wykonujg swoje zadania przy pomocy tego biura.

Art. 57.

Organizacije biura i jego szczegdtowy sposob dziatania okresla statut nadany, w drodze zarzgdzenia, przez
Prezesa Rady Ministrow.

Art. 58.

1. Rzecznik przedstawia corocznie Radzie Ministrow, nie pdzniej niz do dnia 31 lipca roku nastepnego,
sprawozdanie dotyczace przestrzegania praw pacjenta na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
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2. Rada Ministréow przedstawia Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej, nie pdzniej niz do dnia 31 sierpnia roku
nastepnego, sprawozdanie, o ktérym mowa w ust. 1, wraz ze swoim stanowiskiem w sprawie tego
sprawozdania.

Rozdziat 13

Postepowanie w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentow
Art. 59.
1. Przez praktyke naruszajgca zbiorowe prawa pacjentéw rozumie sie:
1) bezprawne zorganizowane dziatania lub zaniechania podmiotéw udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych,
2) stwierdzone prawomocnym orzeczeniem sgdu zorganizowanie wbrew przepisom o rozwigzywaniu sporow
zbiorowych akcji protestacyjnej lub strajku przez organizatora strajku
—majgce na celu pozbawienie pacjentdw praw lub ograniczenie tych praw, w szczegdlnosci
podejmowane celem osiggniecia korzysci majatkowej. Nie jest zbiorowym prawem pacjentéw suma praw
indywidualnych.
2. Zakazane jest stosowanie praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa pacjentow.
3. Ochrona zbiorowych praw pacjentéw przewidziana w ustawie nie wytacza ochrony wynikajgcej z innych
ustaw, w szczegdlno$ci z przepisdbw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, przepiséw o ochronie konkurencji
i konsumentéw oraz przepiséw o przeciwdziataniu nieuczciwym praktykom rynkowym.
Art. 60.
Strong postepowania jest kazdy, kto wnosi o wydanie decyzji w sprawie praktyki naruszajgcej zbiorowe
prawa pacjentéw lub wobec ktérego zostato wszczete postepowanie w sprawie stosowania takiej praktyki. Do
wnoszgcego o wydanie decyzji w sprawie praktyki naruszajgcej zbiorowe prawa pacjentéw stosuje sie przepisy
art. 50 ust. 11 2.
Art. 61.
1. W postepowaniu w sprawie stosowania praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa pacjentéw Rzecznik ma
prawo zgda¢ przedstawienia dokumentéw oraz wszelkich informacji dotyczgcych okolicznosci stosowania
praktyk, co do ktorych istnieje uzasadnione podejrzenie, iz majg charakter praktyk naruszajgcych zbiorowe
prawa pacjentéw, w terminie nie dtuzszym niz 30 dni od dnia otrzymania zadania.
2. Zgdanie, o ktérym mowa w ust. 1, powinno zawieraé:
1) wskazanie zakresu informacji;
2) wskazanie celu zadania;
3) wskazanie terminu udzielenia informaciji;
4) pouczenie o sankcjach za nieudzielenie informacji lub za udzielenie informacji nieprawdziwych lub
wprowadzajgcych w btad.
3. Kazdy ma prawo skfadania na piSmie — z wiasnej inicjatywy lub na prosbe Rzecznika — wyjasnien
odnoszgcych sie do istotnych okolicznosci sprawy dotyczacej naruszenia praw pacjentow.
Art. 62.
Rzecznik wydaje postanowienie 0 wszczeciu postgpowania w sprawie stosowania praktyk  naruszajgcych
zbiorowe prawa pacjentéw i zawiadamia o tym strony.
Art. 63.
1. Rzecznik odmawia, w drodze decyzji, wszczecia postepowania, jezeli dziatanie lub zaniechanie w sposéb
oczywisty nie spetnia przestanek okreslonych w art. 59 ust. 1 lub jezeli wnoszgcy o wydanie decyzji o uznaniu
praktyki za naruszajgcg zbiorowe prawa pacjentéw nie uprawdopodobnit pozbawienia pacjentéw ich praw lub
ograniczenia tych praw.
2. Rzecznik moze odmowié, w drodze decyzji, wszczecia postepowania, jezeli uzna to za uzasadnione.
Art. 64.
1. W przypadku wydania przez Rzecznika decyzji o uznaniu praktyki za naruszajgcg zbiorowe prawa pacjentéw
nakazuje on jej zaniechanie lub wskazuje dziatania niezbedne do usuniecia skutkdw naruszenia zbiorowych
praw pacjentdw, wyznaczajgc terminy podjecia tych dziatan. Decyzji nadaje sie rygor natychmiastowej
wykonalnosci.
2. W decyzji, o ktérej mowa w ust. 1, Rzecznik moze natozyé na podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych
albo organizatora strajku obowigzek sktadania w wyznaczonym terminie informacji o stopniu realizacji dziatan
niezbednych do zaniechania praktyki naruszajgcej zbiorowe prawa pacjentéw lub usuniecia skutkéw naruszenia
zbiorowych praw pacjentéw.
3. Nie wydaje sie decyzji, o ktérej mowa w ust. 1, jezeli podmiot udzielajgcy $wiadczeh zdrowotnych albo
organizator strajku zaprzestat stosowania praktyki, o ktérej mowa w art. 59 ust. 1.
4. W przypadku okreslonym w ust. 3 Rzecznik wydaje decyzje o uznaniu praktyki za naruszajgcqg zbiorowe
prawa pacjentow i stwierdzajgcg zaniechanie jej stosowania.
5. Ciezar udowodnienia okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 3, spoczywa na podmiocie udzielajgcym Swiadczen
zdrowotnych albo organizatorze strajku.
Art. 65.
Decyzje Rzecznika sg ostateczne. W zakresie nieuregulowanym w przepisach niniejszego rozdziatu i rozdziatu
14 do postepowania w sprawie stosowania praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa pacjentow stosuje sie
przepisy Kodeksu postepowania administracyjnego.

154



REGULAMIN ORGANIZACYJNY

Art. 66.
1. Na decyzje Rzecznika przystuguje skarga do sagdu administracyjnego.
2. Sad administracyjny rozpatruje skarge niezwtocznie.
Art. 67.
Nie wszczyna sie postepowania w sprawie stosowania praktyk naruszajgcych zbiorowe prawa pacjentow, jezel
od konca roku, w ktérym zaprzestano ich stosowania, uptynat rok.
Rozdziat 13a

Zasady i tryb ustalania odszkodowania i zadoséuczynienia w przypadku zdarzen medycznych
Art. 67a.
1. Przepisy niniejszego rozdziatu stosuje sie do zakazenia pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotworczym,
uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia pacjenta albo $mierci pacjenta bedgcego nastepstwem niezgodnych
z aktualng wiedzg medyczna:
1) diagnozy, jezeli spowodowata ona niewtasciwe leczenie albo op6znita wtasciwe leczenie, przyczyniajgc sie
do rozwoju choroby,
2) leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego,
3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego
— zwanego dalej ,zdarzeniem medycznym”.
2. Przepisy niniejszego rozdziatu stosuje sie do zdarzen medycznych bedacych nastepstwem udzielania
Swiadczen zdrowotnych w szpitalu w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci lecznicze;.
Art. 67b.
1. W przypadku:
1) zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia, o ktérych mowa w art. 67a ust. 1 — pacjent lub jego
przedstawiciel ustawowy mogg wystgpi¢ z wnioskiem o ustalenie zdarzenia medycznego,
2) Smierci, o ktérej mowa w art. 67a ust. 1 — wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego mogg ztozy¢
spadkobiercy pacjenta — zwani dalej ,podmiotami sktadajgcymi wniosek”.
2. Postepowanie przed wojewddzkg komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa
w art. 67e ust. 1:
1) zawiesza sie w przypadku toczgcego sie w zwigzku z tym samym zdarzeniem postepowania w przedmiocie
odpowiedzialnosci zawodowej osoby wykonujgcej zawdd medyczny lub postepowania  karnego w sprawie
0 przestepstwo;
2) nie wszczyna sie, a wszczete umarza w przypadku, gdy w zwigzku z tym samym zdarzeniem prawomocnie
osagdzono sprawe o odszkodowanie lub zadoscuczynienie pieniezne albo toczy sie postepowanie cywilne w tej
sprawie.
3. W przypadku zakonczenia postepowania, o ktorym mowa w ust. 2 pkt 1, postepowanie przed wojewddzkg
komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o kiérej mowa w art. 67e ust. 1, podejmuje sie
z urzedu.
Art. 67c.
1. Wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego, zwany dalej ,wnioskiem”, wnosi sie do wojewddzkiej komisjido
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych wiasciwej ze wzgledu na siedzibe szpitala.
1a. W przypadku gdy wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, do ktérej wptynat
wniosek, jest niewtadciwa, niezwlocznie przekazuje wniosek do wtasciwej wojewddzkiej komisji do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych, zawiadamiajgc o tym podmiot sktadajgcy wniosek.
2. Whniosek wnosi sie w terminie 1 roku od dnia, w ktéorym podmiot skfadajacy wniosek dowiedziat sie
0 zakazeniu, uszkodzeniu ciata lub rozstroju zdrowia albo nastgpita Smier¢ pacjenta, o ktérych mowa w art. 67a
ust. 1, jednakze termin ten nie moze by¢ dtuzszy niz 3 lata od dnia, w ktérym nastgpito zdarzenie skutkujgce
zakazeniem, uszkodzeniem ciata lub rozstrojem zdrowia albo $miercig pacjenta.
3. Ztozenie wniosku, w wyniku ktérego wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,
o ktorej mowa w art. 67e ust. 1, wydala orzeczenie o zdarzeniu medycznym, przerywa bieg terminu
przedawnienia roszczen okreslony w przepisach Kodeksu cywilnego wynikajacy ze zdarzen objetych
wnioskiem.
4. W przypadku $mierci pacjenta, o ktérej mowa w art. 67a ust. 1, termin, o ktérym mowa w ust. 2, nie biegnie
do dnia zakonczenia postepowania spadkowego.
Art. 67d.
1. Wniosek zawiera:
1) dane pacjenta:
a) imie i nazwisko,
b) date urodzenia,
c) numer PESEL albo serie i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamosé, jezeli posiada;
2) imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego, jezeli dotyczy;
3) imiona i nazwiska wszystkich spadkobiercéw, jezeli dotyczy;
4) wskazanie, ktéry ze spadkobiercéw reprezentuje pozostatych w postepowaniu przed wojewddzkg komisjg
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1, jezeli dotyczy;
5) adres do doreczen;
6) dane podmiotu leczniczego prowadzgcego szpital:
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a) firme,

b) adres siedziby oraz adres szpitala, jezeli dotyczy;

7) uzasadnienie wniosku zawierajgce uprawdopodobnienie zdarzenia, ktérego nastepstwem bylo zakazenie,
uszkodzenie ciata, rozstréj zdrowia albo $mier¢ pacjenta, o ktérych mowa w art. 67a ust. 1, oraz szkody
majagtkowej lub niemajgtkowe;j;

8) wskazanie, czy przedmiotem wniosku jest zakazenie, uszkodzenie ciata, rozstrdj zdrowia albo $mierc
pacjenta, o ktérych mowa w art. 67a ust. 1;

9) propozycje wysokosci odszkodowania i zados¢uczynienia, nie wyzszg niz okreslona w art. 67k ust. 7.

2. Do wniosku dotgcza sie:

1) dowody uprawdopodabniajgce okolicznosci wskazane we wniosku;

2) potwierdzenie uiszczenia optaty, o ktérej mowa w ust. 3;

3) postanowienie o stwierdzeniu nabycia spadku w przypadku, o ktérym mowa w art. 67b ust. 1 pkt 2, oraz
petnomocnictwo do reprezentowania pozostatych spadkobiercéw, w przypadku ztozenia wniosku przez
€O najmniej jednego  z nich.

3. Ztozenie wniosku podlega optacie w wysokosci 200 zt. Optata podlega zaliczeniu na poczet kosztow
postepowania przed wojewddzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.

4. Optate, o ktérej mowa w ust. 3, uiszcza sie na rachunek wtasciwego urzedu wojewddzkiego.

5. Wniosek niekompletny lub nienalezycie optacony jest zwracany bez rozpatrzenia podmiotowi sktadajgcemu
whniosek.

6. Kompletny i nalezycie optacony wniosek wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1, przekazuje niezwtocznie kierownikowi podmiotu leczniczego
prowadzgcego szpital, z dziatalnoscig ktérego wigze sie wniosek, oraz ubezpieczycielowi, o ktérym mowa w art.
67i ust. 2 pkt 2. Kierownik tego podmiotu i ubezpieczyciel przedstawiajg stanowisko w terminie 30 dni od dnia
otrzymania wniosku wraz z dowodami na poparcie swojego stanowiska. Nieprzedstawienie stanowiska jest
rownoznaczne z akceptacja wniosku w zakresie dotyczgcym okolicznosci w nim wskazanych oraz
proponowanej wysokosci odszkodowania i zados¢uczynienia.

Art. 67e.

1. Tworzy sie wojewddzkie komisjedo spraw orzekania

0 zdarzeniach medycznych, zwane dalej ,wojewddzkimi komisjami”. Siedzibg wojewddzkiej komisji jest siedziba
wtasciwego urzedu wojewddzkiego.

2. Wykonywanie zadan wojewodzkiej komisji nie stanowi wykonywania wtadzy publicznej.

3. W skitad wojewddzkiej komisji wechodzi 16 czionkdéw, w tym:

1) 8 czlonkdéw posiadajgcych co najmniej wyzsze wyksztatcenie i tytut magistra lub réwnorzedny w dziedzinie
nauk medycznych, ktérzy wykonujg zawdd medyczny przez okres co najmniej 5 lat albo posiadajg stopien
naukowy doktora w dziedzinie nauk medycznych,

2) 8 czlonkéw posiadajgcych co najmniej wyzsze wyksztatcenie i tytut magistra w dziedzinie nauk prawnych,
ktérzy przez okres co najmniej 5 lat byli zatrudnieni na stanowiskach zwigzanych ze stosowaniem lub
tworzeniem prawa albo posiadajg stopien naukowy doktora w dziedzinie nauk prawnych — ktérzy posiadajg
wiedze w zakresie praw pacjenta oraz korzystajg z petni praw publicznych.

4. Cztonkiem wojewddzkiej komisji nie moze by¢ osoba:

1) prawomocnie skazana za umysine przestepstwo lub umys$ine przestepstwo skarbowe;

2) prawomocnie ukarana karg z tytutu odpowiedzialnosci dyscyplinarnej albo zawodowej;

3) wobec ktdrej prawomocnie orzeczono $rodek karny okreslony w art. 39 pkt 2 lub 2a Kodeksu karnego.

5. Sposréd cztonkéw wojewddzkiej komisii:

1) 14 czlonkdéw powotuje wojewoda, przy czym:

a) 4 czlonkéw stanowig osoby powotane sposréod kandydatéw zgtoszonych przez samorzady zawodowe
lekarzy, lekarzy dentystow, pielegniarek i potoznych oraz diagnostéw laboratoryjnych, majgcych siedzibe
na terenie wojewddztwa,

b) 4 czionkéw stanowig osoby powotane sposréd kandydatéw zgtoszonych przez samorzad zawodowy
adwokatury oraz samorzad radcéw prawnych, majgcych siedzibe na terenie wojewddztwa,

c) 6 czlonkéw stanowig osoby powotane sposrdéd kandydatow zgtoszonych przez organizacje spoteczne
dziatajgce na terenie wojewddztwa na rzecz praw pacjenta;

2) po jednym czionku powotuje minister wiasciwy do spraw zdrowia i Rzecznik.

6. Podmioty, o ktérych mowa w ust. 5 pkt 1, zgtaszajg, a minister wtasciwy do spraw zdrowia i Rzecznik
powotujg, kandydatéw na cztonkéw wojewddzkiej komisji nie pézniej niz na 6 miesiecy przed uptywem kadenc;ji
wojewodzkiej komisji, a w przypadku odwotania cztonka wojewddzkiej komisji przed uptywem kadencji —
w terminie wyznaczonym przez wojewode.

7. Kadencja wojewodzkiej komisji wynosi 6 lat. W przypadku gdy czionek wojewodzkiej komisji zostanie
odwotany przed uptywem kadencji na podstawie ust. 9, kadencja czionka powotanego na jego miejsce uptywa
z dniem uptywu kadencji wojewddzkiej komisiji.

8. Przepisy ust. 6 i 7 stosuje sie odpowiednio w przypadku $mierci cztonka wojewddzkiej komisiji.

9. Cztonka wojewddzkiej komisji odwotuje, przed uptywem kadencji, organ, ktéry go powotat, w przypadku:

1) ztozenia rezygnacji ze stanowiska;

2) choroby trwale uniemozliwiajgcej wykonywanie powierzonych zadan;
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3) =zaistnienia okoliczno$ci okreslonych w art. 67g ust. 1;

4) nieztozenia oswiadczenia, o ktérym mowa w art. 67g ust. 4;

5) zaistnienia okolicznosci okreslonych w ust. 4;

6) uchylania sie od wykonywania obowigzkéw czionka wojewddzkiej komisji albo ich nieprawidtowego
wykonywania.

10. O powotaniu na cztonka wojewddzkiej komisji oraz o terminach jej posiedzen informuje sie pracodawce tej
osoby.

11. Pracami wojewoddzkiej komisji kieruje przewodniczacy wybrany sposrdd jej czionkdw na pierwszym
posiedzeniu wiekszoscig glosdw przy obecnosci co najmniej 3/4 jej cztonkdéw, w gtosowaniu tajnym.

11a. Przewodniczacy wojewddzkiej komisji dokonuje oceny wniosku pod wzgledem spetnienia wymogow
formalnych.

12. Termin pierwszego posiedzenia wojewodzkiej komisji wyznacza wojewoda. Pierwszemu posiedzeniu,
do czasu wyboru przewodniczacego, o ktdrym mowa w ust. 11, przewodniczy czionek wojewodzkiej
komisji wyznaczony przez wojewode.

13. Wojewddzka komisja dziata na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu, przy czym:

1) uchwaty wojewddzkiej komisji sg podejmowane zwyktg wiekszoscig gtoséw, chyba ze ustawa stanowi
inaczej;

2) w przypadku réwnej liczby gtoséw rozstrzyga gtos przewodniczgcego;

3) czionek wojewddzkiej komisji nie moze wstrzymac sie od gtosu;

4) wojewodzka komisja dziata na posiedzeniach, ktére sg protokotowane.

Art. 67f.

1. Wojewddzkie komisje orzekajg w sktadzie 4-osobowym.

2. Sktad orzekajgcy wojewddzkiej komisji, zwany dalej ,skladem orzekajgcym”, jest wyznaczany przez
przewodniczgcego wojewoddzkiej komisji wedlug  kolejnosci  wptywu  wnioskéw o ustalenie  zdarzenia
medycznego z alfabetycznej listy czlonkéw wojewddzkiej komisiji, przy czym 2 cztonkéw sktadu orzekajgcego
spetnia wymagania, o ktérych mowa w art. 67e ust. 3 pkt 1, a 2 czlonkéw sktadu orzekajgcego spetnia
wymagania, o ktérych mowa w art. 67e ust. 3 pkt 2. Odstepstwo od tej kolejnosci jest dopuszczalne tylko
z przyczyn okreslonych w art. 67g ust. 2.

2a. W przypadku gdy z powodu wytgczenia cztonkéw wojewddzkiej komisji, o ktérym mowa w art. 67g ust. 2
albo w art. 67] ust. 8 zdanie drugie, nie jest mozliwe wyznaczenie skifadu orzekajgcego, przewodniczacy
wojewodzkiej komisji, niezwiocznie, nie pozniej niz w terminie 3 dni od dnia wptywu wniosku, informuje o tym
Rzecznika.

2b. Rzecznik, nie pdézniej niz w terminie 7 dni od dnia otrzymania informac;ji, o ktérej mowa w ust. 2a, wskazuje
wojewoddzkg komisje wiasciwg do rozpatrzenia wniosku, majgc na uwadze zapewnienie mozliwie dogodnych
warunkow dojazdu dla uczestnikow postepowania.

2c. Wojewoddzka komisja, do ktérej wptyngt wniosek, przekazuje catos¢ dokumentacji sprawy wojewddzkiej
komisji wskazanej przez Rzecznika, niezwtocznie, nie pézniej niz w terminie 3 dni od dnia wskazania.

3. Pracami skfadu orzekajgcego kieruje przewodniczgcy. Termin pierwszego posiedzenia skfadu orzekajgcego
oraz jego przewodniczgcego wyznacza przewodniczgcy wojewddzkiej komisiji.

Art. 67g.

1. Czlonkowie sktadu orzekajgcego, ich matzonkowie, zstepni i wstepni w linii prostej nie moga byé:

1) wtascicielami, osobami zatrudnionymi lub wspétpracujgcymi z podmiotem leczniczym prowadzgcym szpital
lub z ubezpieczycielem, o ktérych mowa w art. 67i ust. 2, oraz cztonkami organéw tego podmiotu lub
ubezpieczyciela;

2) cztonkami organéw oraz osobami zatrudnionymi w podmiocie tworzgcym W rozumieniu przepiséw
o dziatalnosci leczniczej, jezeli podmiot ten utworzyt podmiot leczniczy niebedacy przedsiebiorca, ktory
prowadzi szpital, o ktérym mowa w art. 67i ust. 2 pkt 1;

3) posiadaczami akcji lub udziatdw przedstawiajgcych wiecej niz 10% kapitatlu zakladowego w spoétkach
handlowych bedgcych podmiotami leczniczymi prowadzacymi szpital, o ktérym mowa w art. 67i ust. 2 pkt 1,
oraz ubezpieczyciela, o ktérym mowa w art. 67i ust. 2 pkt 2.

2. Czlonek sktadu orzekajgcego podlega wytgczeniu w postepowaniu w sprawach, w ktérych:

1) jest podmiotem skfadajgcym wniosek lub pozostaje z tym podmiotem w takim stosunku prawnym, ze wynik
postepowania przed wojewddzkg komisjg ma wptyw na jego prawa i obowigzki;

2) pozostaje z podmiotem sktadajgcym wniosek w takim stosunku osobistym, ze wywotuje to watpliwosci co do
jego bezstronnosci;

3) podmiotem sktadajgcym wniosek jest jego matzonek, krewny lub powinowaty w linii prostej, krewny boczny
do czwartego stopnia i powinowaty boczny do drugiego stopnia;

4) podmiot sktadajgcy wniosek jest zwigzany z nim z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli;

5) byt lub jest petnomocnikiem albo przedstawicielem ustawowym podmiotu sktadajgcego wniosek.

3. Powody wytagczenia cztonka sktadu orzekajgcego trwajg takze po ustaniu matzehstwa, przysposobienia,
opieki lub kurateli.

4. Przed powotaniem do sktadu orzekajgcego czionkowie wojewddzkiej komisji sktadajg oswiadczenie o braku
okolicznosci okreslonych w ust. 1i 2, zwane dalej ,08wiadczeniem o braku konfliktu intereséw”.
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5. Cztonkowie wojewddzkiej komisji sg obowigzani do zachowania w tajemnicy uzyskanych w toku
postepowania przed komisjg informacji dotyczacych pacjenta, w tym takze po ustaniu cztonkostwa w komis;ji.

6. Przepisy ust. 1-5 stosuje sie takze do oséb niebedacych cztonkami wojewddzkiej komisji, ktorym komisja
Zlecita przygotowanie opinii.

7. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzgdzenia, wzér oswiadczenia o braku konfliktu
interesdw, majac na celu uzyskanie petnych informacji o okolicznosciach okreslonych w ust. 11 2.

Art. 67h.

1. Czlonkom sktadu orzekajgcego przystuguije:

1) wynagrodzeniew wysokosci nieprzekraczajgcej 430 zt za udziat w posiedzeniu;

2) zwrotkosztow przejazdu w wysokosci i nawarunkach okreslonych w przepisach wydanych na podstawie
art. 775 § 2 Kodeksu pracy;

3) zwolnienie od pracy w dniu posiedzenia komisji, bez zachowania prawa do wynagrodzenia.

2. Kwota, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 1, podlega waloryzacji z uwzglednieniem sredniorocznego wskaznika
wzrostu wynagrodzen w panstwowej sferze budzetowej, przyjetego w ustawie budzetowe;.

3. Dziatalnos¢ wojewddzkiej komisji jest finansowana z budzetu panstwa, z czesci pozostajgcej w dyspozycji
wiasciwego wojewody. Wysokos$¢ wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 1, ustala wlasciwy wojewoda.
Art. 67i.

1. Celem postepowania przed wojewoddzkg komisjg jest ustalenie, czy zdarzenie, ktdérego nastepstwem byta
szkoda majgtkowa lub niemajgtkowa, stanowito zdarzenie medyczne.

2. W posiedzeniach wojewddzkiej komisji, z wyjatkiem czesci posiedzenia, w trakcie ktorej odbywa sie narada
i gtosowanie nad orzeczeniem, moze uczestniczy¢ podmiot sktadajgcy wniosek oraz przedstawiciel:

1) kierownika podmiotu leczniczego prowadzgcego szpital, z dzialalno$cig ktérego wigze sie wniosek
0 ustalenie zdarzenia medycznego;

2) ubezpieczyciela, z ktérym podmiot leczniczy zawart umowe ubezpieczenia z tytutu zdarzeh medycznych.

3. O terminie posiedzenia zawiadamia sie podmiot skladajgcy wniosek oraz kierownika podmiotu leczniczego
prowadzacego szpital, oraz ubezpieczyciela, o ktérych mowa w ust. 2. Zawiadomienie dorecza sie co najmniej
na 7 dni przed terminem posiedzenia.

4. W celu wydania orzeczenia wojewddzka komisja moze wzywac do ztozenia wyjasnien:

1) podmiot sktadajgcy wniosek;

2) kierownika podmiotu leczniczego prowadzgcego szpital, z dziatalnoscig ktérego wigze sie wniosek;

3) osoby, ktére wykonywaty zawdd medyczny w podmiocie leczniczym prowadzgcym szpital oraz inne osoby,
ktére bylty w nim zatrudnione lub w inny sposéb z nim zwigzane, w okresie, w ktérym zgodnie z wnioskiem
miato miejsce zdarzenie medyczne albo zostaty wskazane we wniosku jako osoby, ktére mogg posiadaé
informacje istotne dla prowadzonego przed wojewddzkg komisjg postepowania;

4) ubezpieczyciela, o ktérym mowa w art. 67i ust. 2 pkt 2.

Wezwanie dorecza sie co nhajmniej na 7 dni przed terminem posiedzenia.

5. W postepowaniu wojewddzka komisja rozpatruje dowody przedstawione przez podmiot sktadajgcy wniosek
oraz kierownika podmiotu leczniczego prowadzgcego szpital, z dziatalnoscig kiérego wigze sie wniosek, oraz
ubezpieczyciela, o ktorym mowa w art. 67i ust. 2 pkt 2. Wojewddzka komisja moze takze w zakresie
prowadzonego postepowania:

1) zada¢ dokumentacji prowadzonej przez podmiot leczniczy prowadzgcy szpital, w tym dokumentacji
medycznej;

2) przeprowadzacpostepowanie wyjasniajgce w podmiocie leczniczym prowadzgcym szpital;

3) dokonywac wizytacji pomieszczen i urzagdzen szpitala.

6. Z czynnoéci, o ktérych mowa w ust. 5 pkt 2 i 3, sporzgdza sie protokdt, ktéry podpisujg czionkowie
wojewddzkiej komisji oraz osoby uczestniczgce w tych czynnosciach. Odmowe lub niemoznos¢ podpisania
stwierdza sie w protokole.

6a. W przypadku nieusprawiedliwionego niestawiennictwa osoby wezwanej na posiedzenie w celu ztozenia
wyjasnien, o ktérych mowa w ust. 4, albo zeznan w charakterze $wiadka, wojewddzka komisja moze pomingé
dowdd z tych wyjasnien albo zeznan, jesli miatyby one dotyczy¢ okolicznosci juz ustalonych w sposob
niebudzacy watpliwosci na podstawie innych dowodow.

7. Jezeli stwierdzenie okolicznosci majgcych istotne znaczenie dla wydania orzeczenia wymaga wiadomosci
specjalnych, wojewddzka komisja zasiega opinii lekarza w danej dziedzinie medycyny z listy, o ktérej mowa
w art. 32 ust. 2, albo konsultanta wojewddzkiego w danej dziedzinie medycyny, farmacji lub innej dziedzinie
majgcej zastosowanie w ochronie zdrowia.

Art. 67j.

1. Wojewddzka komisja po naradzie wydaje, w formie pisemnej, orzeczenie o zdarzeniu medycznym albo jego
braku, wraz z uzasadnieniem.

2. Wojewddzka komisja wydaje orzeczenie, o ktérym mowa w ust. 1, nie pozniej niz w terminie 4 miesiecy od
dnia ztozenia wniosku.

3. Orzeczenie wojewddzkiej komisji zapada wiekszoscig co najmniej 3/4 gtosow w obecnosci wszystkich
czlonkoéw sktadu orzekajgcego.

4. Orzeczenie wojewoddzkiej komisji sporzadzone w dwdéch egzemplarzach podpisuje caty sktad orzekajgcy.
Czlonek sktadu orzekajgcego, ktéry w gtosowaniu nie zgodzit sie z wiekszoscig, moze zgtosi¢ zdanie odrebne i
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jest obowigzany uzasadni¢ je na piSmie w terminie umozliwiajgcym sporzgdzenie uzasadnienia orzeczenia
w terminie, o ktérym mowa w ust. 5.

5. Przewodniczacy skfadu orzekajgcego na posiedzeniu wojewddzkiej komisji, na ktérym wydano orzeczenie,
ogtasza jego tresc¢, przytaczajgc gtdbwne motywy rozstrzygniecia. W terminie 7 dni od dnia wydania orzeczenia
sporzgdza sie jego uzasadnienie.

6. Orzeczenie wraz z uzasadnieniem dorecza sie:

1) podmiotowi sktadajgcemu wniosek,

2) kierownikowi podmiotuleczniczego prowadzgcego szpital oraz ubezpieczycielowi, o ktérych mowa w art.
67i ust. 2 —nie pdézniej niz w terminie 7 dni od dnia uptywu terminu, o ktérym mowa w ust. 5.

7. W terminie 14 dni od dnia doreczenia orzeczenia wraz z uzasadnieniem podmiotowi sktadajgcemu wniosek,
kierownikowi podmiotu leczniczego prowadzgcego szpital oraz ubezpieczycielowi, o ktérych mowa
w art. 67i ust. 2, przystuguje prawo ztozenia do wojewddzkiej komisji umotywowanego wniosku o ponowne
rozpatrzenie sprawy.

8. Wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy wojewddzka komisja rozpatruje w terminie 30 dni od dnia jego
otrzymania. W rozpatrywaniu tego wniosku nie moze uczestniczy¢ cztonek skiadu orzekajgcego, ktéry brat
udziat w wydaniu zaskarzonego orzeczenia. Przepisy ust. 1, 3—6 oraz art. 67g—67i stosuje sie.

9. Wojewddzka komisja zawiadamia podmioty uprawnione do zlozenia wniosku o ponowne rozpatrzenie
sprawy o bezskutecznym uptywie terminu, o ktérym mowa w ust. 7.

Art. 67k.

1. W zakresie uregulowanym niniejszg ustawg ubezpieczyciel jest zwigzany orzeczeniem wojewddzkiej komisiji.

2. Ubezpieczyciel, za posrednictwem wojewddzkiej komisji, w terminie 30 dni od dnia:

1) otrzymania zawiadomienia okreslonego w art. 67j ust. 9,

2) doreczenia orzeczenia wojewddzkiejkomisji 0 zdarzeniu medycznym wydanego w wyniku ztozenia wniosku
0 ponowne rozpatrzenie sprawy— przedstawia podmiotowi  sktadajgcemu whniosek propozycje
odszkodowania i zados¢uczynienia. Propozycja nie moze by¢ wyzsza niz maksymalna wysokos¢
odszkodowania i zados$c¢uczynienia okreslona w ust. 7.

3. W przypadku gdy ubezpieczyciel nie przedstawi w terminie, o ktérym mowa w ust. 2, propozycji
odszkodowania i zado$Cuczynienia, ubezpieczyciel jest obowigzany do ich wyptaty w wysokosci okreslonej we
wniosku, nie wyzszej niz okreslona w ust. 7.

4. W przypadku, o ktéorym mowa w ust. 3, wojewddzka komisja wystawia zaswiadczenie, w ktérym stwierdza
ztozenie wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego, wysokos$é odszkodowania lub zado$¢uczynienia oraz fakt
nieprzedstawienia propozycji, o ktérej mowa w ust. 3. Zaswiadczenie stanowi tytut wykonawczy. Przepisy dziatu
Il tytutu | czesci trzeciej Kodeksu postepowania cywilnego stosuje sie.

5. Podmiot sktadajgcy wniosek w terminie 7 dni od dnia otrzymania propozycji okreslonej w ust. 2 skiada, za
posrednictwem wojewddzkiej komisji, ubezpieczycielowi oswiadczenie o jej przyjeciu albo odrzuceniu.

6. Wraz z oswiadczeniem o przyjeciu propozycji okreslonej w ust. 2 podmiot skfadajgcy wniosek sktada
oswiadczenie o zrzeczeniu sie wszelkich roszczeh o odszkodowanie i zadoséuczynienie pieniezne za
doznang krzywde mogacych wynikac ze zdarzen uznanych przez wojewddzkg komisje za zdarzenie medyczne
w zakresie szkdd, ktdre ujawnity sie do dnia zlozenia wniosku. O$wiadczenie ztozone przez spadkobierce
reprezentujgcego pozostatych spadkobiercow, o ktérych mowa w art. 67d ust. 2 pkt 3, jest
skuteczne wobec pozostatych.

7. Maksymalna wysokos¢ swiadczenia (odszkodowania i zadoséuczynienia) z tytutu jednego zdarzenia
medycznego w odniesieniu do jednego pacjenta w przypadku:

1) zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia pacjenta — wynosi 100 000 z

2) Smierci pacjenta — wynosi 300 000 zt.

8. W przypadku, o ktérym mowa w ust.6, propozycja odszkodowania i zado$¢uczynienia przedstawiona przez
ubezpieczyciela stanowi tytut wykonawczy. Przepisy dziatu Il tytutu | czesci trzeciej Kodeksu postepowania
cywilnego stosuje sie.

9. Przedstawienie przez ubezpieczyciela propozycji, o ktérej mowa w ust. 2, lub wypfata przez niego
odszkodowania lub zados$cuczynienia, nie oznacza uznania roszczenia dla celéw jego dochodzenia
w postepowaniu cywilnym.

10. Przepisy ust. 1-9 oraz przepisy wydane na podstawie ust. 11, w zakresie w jakim dotyczg ubezpieczyciela,
stosuje sie do podmiotu leczniczego prowadzgcego szpital, w przypadku:

1) wyczerpania sumy ubezpieczenia w odniesieniu do wszystkich zdarzen medycznych w szpitalu, ktérych
skutki sg objete umowg ubezpieczenia, o ktérej mowa w art. 67i ust. 2 pkt 2, albo niezawarcia tej umowy.

2) (uchylony)

11. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady
Pielegniarek i Potoznych, Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych oraz Polskiej 1zby Ubezpieczen, okresli,
w drodze rozporzadzenia, szczegotowy zakres i warunki ustalania wysokosci swiadczenia, o ktérym mowa w
ust. 7, oraz jego wysokos¢ w odniesieniu do jednego pacjenta w przypadku poszczegdlnych rodzajow zdarzen
medycznych, kierujgc sie koniecznoscig zapewnienia ochrony interesdw pacjenta oraz koniecznoscig
przejrzystosci w ustalaniu ich wysokosci.
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Art. 671.

1. Podmiot sktadajgcy wniosek moze wycofaC¢ wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego do dnia wydania
orzeczenia w wyniku wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy, o ktérym mowa w art. 67j ust. 8.

2. Wojewddzka komisja umarza postepowanie w sprawie wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego
w przypadku:

1) okre$lonym w ust. 1;

2) smierci podmiotu sktadajgcego wniosek;

3) cofniecia petnomocnictwa, o ktérym mowa w art. 67d ust. 2 pkt 3.

3. Koszty postepowania przed wojewddzkg komisjg ponosi:

1) podmiot sktadajgcy wniosek — w przypadku orzeczenia o braku zdarzenia medycznego;

2) podmiot leczniczy prowadzgcy szpital — w przypadku orzeczenia o zdarzeniu medycznym;

3) ubezpieczyciel — w przypadku, o ktérym mowa w art. 67k ust. 3.

4. Wysokos¢ kosztéw postepowania wojewddzka komisja ustala w orzeczeniu. Kwote stanowigcg réwnowarto$¢
kosztéw uiszcza sie na rachunek wtasciwego urzedu wojewodzkiego.

5. Koszty postepowania przed wojewddzkg komisjg stanowia:

1) optata, o ktérej mowa w art. 67d ust. 3;

2) zwrot kosztéw podrézy i noclegu oraz utraconych zarobkéw lub dochodéw oséb wezwanych przez
wojewddzkg komisje;

3) wynagrodzenie za sporzadzenie opinii.

Wplywy z kosztéw stanowig dochod budzetu panstwa.

6. Wydatki zwigzane z doreczaniem wezwan i innych pism wojewddzkiej komisji oraz ze zwrotem opfat nie
obcigzajg podmiotu skfadajgcego wniosek, podmiotu leczniczego prowadzgcego szpital oraz ubezpieczyciela.

7. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzgdzenia, zryczattowang wysokosé
poszczegolnych kosztéw w postepowaniu przed wojewddzkg komisjg, majgc na celu zrbwnowazenie interesow
pacjentow oraz szpitali.

Art. 67m.

1. Podmiot sktadajgcy wniosek, podmiot leczniczy prowadzacy szpital oraz ubezpieczyciel mogg, w terminie 30
dni od dnia:

1) bezskutecznego uptywu terminu, o ktérym mowa w art. 67j ust. 7,

2) otrzymania orzeczenia wydanego w wyniku wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy, o ktérym mowa w art.
67j ust. 8 —wnie$¢ skarge o stwierdzenie niezgodnosci z prawem orzeczenia wojewodzkiej komisji. Skarge
mozna oprzeé wytacznie na naruszeniu przepisdw dotyczacych postepowania przed wojewddzkg komisjg.

2. W sprawie skargi orzeka, w terminie 30 dni od dnia jej otrzymania, wojewddzka komisja w skfadzie 6-
osobowym. Przepisy art. 67c ust. 1, art. 67f ust. 2 i 3 oraz art. 67g, 67h i art. 67j ust. 8 zdanie drugie stosuje sie
odpowiednio.

Art. 67n.

1. Oswiadczenia o braku konfliktu intereséw, protokoty oraz orzeczenia wraz z uzasadnieniem sg
przechowywane przez wiasciwego wojewode przez okres 10 lat, z wylgczeniem dokumentacji medycznej
zgromadzonej w postepowaniu, ktéra po zakonczeniu postepowania jest zwracana podmiotowi skfadajgcemu
whniosek na jego zgdanie albo niszczona w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktdérego dotyczyta.

2. Po zakonczeniu postepowania wojewddzka komisja informuje podmiot skfadajgcy wniosek o prawie
wystgpienia, w terminie 14 dni od dnia otrzymania informacji, z zgdaniem zwrotu dokumentacji medycznej,
o ktérej mowa w ust. 1.

3. W przypadku umorzenia postepowania z powodu smierci podmiotu sktadajgcego wniosek dokumentacja
medyczna, o ktérej mowa w ust. 1, jest niszczona w sposdb uniemozliwiajgcy identyfikacje pacjenta, ktérego
dotyczyta.

4. Wojewoda ma prawo przetwarzania dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 1, w zakresie koniecznym do
realizacji zadania okre$lonego w ust. 1.

Art. 670.

W zakresie nieuregulowanym przepisami art. 67a—67m do postepowania przed wojewddzkg komisjg stosuje sie
odpowiednio przepisy art. 50, 51, 531, 102, 131, 133-143, 150, 156, 157-158, 162, 164-172, 173-174, art. 180
§ 1 pkt1i3, art. 181 pkt 2, art. 206 § 1, art. 207 § 1, art. 210-213, 216, 217, 224, 225, 227-237, 240-242, 244—
257, 258-273, 277, 280-289, 299-300, 316, 350,

353, 4245 i 4248-42412 Kodeksu postepowania cywilnego.

Art. 67p.

Wojewoda przekazuje ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia oraz Rzecznikowi, na koniec kazdego kwartatu
oraz na kazde zgdanie tych organéw, informacje dotyczace liczby:

1) wnioskéw, ktére wptynety do wojewoddzkiej komisji, w tym wnioskdw o ponowne rozpatrzenie sprawy
oraz skarg o stwierdzenie niezgodnos$ci z prawem orzeczenia wojewodzkiej komisji;

2) wnioskow, ktore zostaty pozostawione bez rozpoznania na podstawie art. 67d ust. 5;

3) wnioskow, ktére stanowig lub bedg stanowity przedmiot prac wojewddzkiej komisji, ze wskazaniem
przedmiotu wniosku, wnioskowanej kwoty odszkodowania lub zado$éuczynienia;

4) zakonczonych postepowan ze wskazaniem rodzaju wydanego orzeczenia;
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5) postanowien o zasiegnieciu opinii, o ktérej mowa w art. 67i ust. 7, wraz z podaniem specjalizacji lekarza
wydajgcego opinie;
6) posiedzen komisji ze wskazaniem liczby tych, ktére miaty charakter organizacyjny.
Rozdziat 14
Kary pieniezne
Art. 68.
Rzecznik naktada na podmiot udzielajgcy Swiadczen zdrowotnych albo organizatora strajku, w drodze
decyzji, kare pieniezng do wysokosci 500 000 ztotych w przypadku niepodjecia dziatan okreslonych
w decyzji, o ktérej mowa w art. 64 ust. 1, w terminie w niej wskazanym.
Art. 69.
W przypadku nieprzekazania na zgadanie Rzecznika dokumentéw oraz informacji, o ktérych mowa w art. 61,
Rzecznik naktada, w drodze decyzji, na podmiot, do ktérego skierowano zgdanie, kare pieniezng do
wysokosci 50 000 ztotych.
Art. 69a.
1. W przypadku niedopetnienia obowigzkéw dotyczgcych postepowania z dokumentacjg medyczng po
zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci leczniczej, o ktérych mowa w art. 30a, organ prowadzacy rejestr
podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg naktada, w drodze decyzji administracyjnej, na ostatniego
kierownika podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych, likwidatora albo syndyka kare pieniezng
w wysokosci do trzykrotnosci przeciethego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego
dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym nastgpito ogtoszenie przez Prezesa Giéwnego Urzedu
Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2
ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.
2. W przypadku praktyk zawodowych lekarzy uchwate w sprawie natozenia kary pienieznej podejmuje witasciwa
okregowa rada lekarska.
3. W przypadku praktyk zawodowych pielegniarek uchwate w sprawie natozenia kary pienieznej podejmuje
wiasciwa okregowa rada pielegniarek i potoznych.
4. Do uchwat, o ktérych mowa w ust. 2 i 3, stosuje sie przepisy Kodeksu postepowania administracyjnego
dotyczace decyzji administracyjnych.
5. Organem wyzszego stopnia w sprawach natozenia kary pienieznej jest minister wtasciwy do spraw zdrowia.
6. Kare pieniezng, o ktérej mowa w ust. 1, uiszcza sie w terminie 14 dni od dnia, w ktérym decyzja
administracyjna stata sie ostateczna.
7. Przy ustalaniu wysokos$ci kary pienieznej organ prowadzgcy rejestr podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é
leczniczg uwzglednia rodzaj i wage stwierdzonych naruszen.
8. Do kary pienieznej stosuje sie odpowiednio przepisy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. — Ordynacja
podatkowa (Dz. U. z 2017 r. poz. 201, 648 i 768) dotyczgce terminu przedawnienia zobowigzan podatkowych
oraz odsetek za zwtoke od zalegtosci podatkowych.
Art. 70.
Przy ustalaniu wysokosci kar pienieznych, o ktérych mowa w art. 68 i 69, nalezy uwzgledni¢ w szczegdlnosci
okres, stopien oraz okolicznosci naruszenia przepiséw ustawy, a takze uprzednie naruszenie przepiséw ustawy.
Art. 71.
1. Srodki finansowe pochodzgce z kar pienieznych, o ktérych mowa w art. 68 i 69, stanowig dochdd budzetu
panstwa.
1a. Srodki finansowe pochodzace zkar pienieznych, o ktérych mowa w art. 69a, stanowia:
1) dochdd budzetu panstwa — w przypadku podmiotéw leczniczych;
2) przychéd wiasciwej okregowej izby lekarskiej — w przypadku praktyk zawodowych lekarzy;
3) przychéd wiasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych — w przypadku praktyk zawodowych
pielegniarek.
2. Kara pieniezna podlega $ciggnieciu w trybie przepiséw o postepowaniu egzekucyjnym w administraciji.
Rozdziat 15
Przepis koncowy
Art. 72.
Ustawa wchodzi w zycie w terminie okreslonym w ustawie — Przepisy wprowadzajgce ustawe o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawe o akredytacji w ochronie zdrowia oraz ustawe o konsultantach
w ochronie zdrowia.
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Zatgcznik nr 10
do Regulaminu Organizacyjnego

Regulamin
sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej nad pacjentem
1. Postanowienia ogdline

. Regulamin okresla zasady sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej nad pacjentem

W oparciu o obowigzujgce zapisy Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

. Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, pacjent ma prawo do dodatkowej opieki

pielegnacyjnej, w tym takze opieki sprawowanej nad pacjentkg w warunkach cigzy, porodu

i potogu o kazdej porze w ciggu doby, w tym rowniez w porze nocnej.

. Dodatkowa opieka pielegnacyjna, nie obejmuje udzielania swiadczen zdrowotnych.

. Dodatkowa opieka pielegnacyjna moze by¢ sprawowana przez osobe bliskg/rodzine lub

inng osobe wskazang przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego.

. Pacjent ponosi koszty realizacji prawa do dodatkowej opieki pielegnacyjne;j.

. Szpital nie pobiera optat zwigzanych ze sprawowaniem dodatkowej opieki pielegnacyjne;.

. Czynnosci zwigzane z opiekg Swiadczong nad pacjentem nie mogg zaktécac rytmu pracy

personelu medycznego i mogg by¢ ograniczone ze wzgledow epidemiologicznych.

. Osoba sprawujgca opieke musi bezposrednio byé w kontakcie z personelem oddziatu,

w tym miedzy innymi konsultowacC wszystkie problemy, uzgadnia¢, informowac¢ o waznych

i niepokojgcych objawach.

2. Zakres sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej

. Zakres dodatkowej opieki pielegnacyjnej obejmuje:

1) potrzeby emocjonalne w tym wsparcie psychiczne poprzez towarzyszenie pacjentowi
rozmowg, czytaniem, organizowaniem wolnego czasu,

2) pomoc w zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych - zaprowadzenie do toalety, podanie
kaczki / basenu,

3) toalete ciata chorego w tym pielegnacje skory, obcinanie paznokci, golenie, zmiana
pielucho-majtek, czesanie, obcinanie wioséw, toaleta jamy ustnej, toaleta czesci
intymnych, higiena protez zebowych,

4) zmiane bielizny poscielowej i osobistej pacjenta,

5) karmienie, pojenie lub pomoc przy karmieniu zgodnie z zaleceniami lekarza —
z wyjatkiem pacjentow nieprzytomnych i majgcych problemy z potykaniem,

6) zmiane pozycji utozenia ciata w tym siadanie, odwracanie na boki oraz pomoc podczas
wstawania z t6zka,

7) pomoc przy chodzeniu, transport wozkiem inwalidzkim,

8) uczestniczenie w procesie rehabilitacji w porozumieniu z rehabilitantem (spacerowanie
po korytarzu, sadzanie w t6zku).

. W przypadku oddziatu noworodkow, zakres opieki osoby bliskiej odbywa sie pod nadzorem

personelu oddziatu. Pomoc osoby bliskiej w pielegnacji noworodka moze obejmowac m.in.:

1) pomoc matce w karmieniu piersia,

2) przewijanie noworodka,

3) zmiana ubranka.
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3. Zasady obowigzujgce osobe sprawujaca dodatkowg opieke pielegnacyjna

1. Osoba sprawujgca dodatkowg opieke nad pacjentem zobowigzana jest do zapoznania
i stosowania sie do zapisow zawartych w Regulaminie Organizacyjnym Miejskiego
Szpitala Zespolonego w Olsztynie, a w szczegdlnosci Zasad odwiedzin oraz niniejszego
Regulaminu.

2. Osoba sprawujgca dodatkowg opieke pielegnacyjng nad pacjentem moze jg realizowac
po uzyskaniu zgody na jej zakres, miejsce i czas od Ordynatora/Koordynatora lub
lekarza zabezpieczajgcego prace oddziatu, na ktérym pacjent przebywa.

3. Dodatkowg opieke pielegnacyjng nad pacjentem mogg sprawowac wytgcznie osoby
petnoletnie.

4. Dodatkowg opieke pielegnacyjng nad pacjentem moze sprawowac jednoczesnie tylko
jedna osoba.

5. Osoba sprawujgca opieke powinna:

1) kierowa¢ sie dobrem i bezpieczenstwem pacjenta oraz pozostatych chorych
przebywajgcych w Szpitalu,

2) stosowac sie do polecen i zalecen lekarzy, pielegniarek i potoznych oraz pozostatego
personelu szpitala,

3) opusci¢ sale chorych w trakcie obchodu lekarskiego oraz wykonywania zabiegow
leczniczo-pielegnacyjnych u innych pacjentow,

4) zgtasza¢ personelowi medycznemu oddzialu zamiar opuszczenia oddziatu
z pacjentem oraz uzyska¢ zgode pielegniarki / potoznej Ilub lekarza
zabezpieczajgcego prace oddziatu,

5) zatozy¢ odziez ochronng w przypadkach tego wymagajgcych.

Olsztyn, 21.02.2017r.
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Zatgcznik nr 11
do Regulaminu Organizacyjnego

»Zasady postepowania w sprawie organizacji przyjmowania,
rozpatrywania oraz zatatwiania skarg i wnioskow”

§1.

. Interesantéw w sprawie skarg i wnioskow przyjmuje Petnomocnik ds. Praw Pacjenta.
. Postepowanie w sprawach skarg i wnioskdw wszczyna sie z chwilg ztozenia i przyjecia skargi lub wniosku.
. Przedmiotem skargi moze by¢ w szczegdlnosci zaniedbanie lub nienalezyte wykonanie zadan lub obowigzkdéw

przez Miejski Szpital Zespolony i jego pracownikéw, bgdz oséb udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych,
naruszenie przepisow prawa lub interesow skarzgcych a takze przewlekie lub biurokratyczne zatatwienie
spraw.

. Przedmiotem wniosku moze by¢ w szczegdlnosci sprawa ulepszenia organizacji, usprawnienia pracy, lepszego

zaspakajania potrzeb pacjentow.

1) Skargi i wnioski moga by¢ wnoszone pisemnie, telefonicznie lub za pomocg faksu, poczty elektronicznej
a takze ustnie do protokotu (formularz M-58 Protokét przyjecia podania — skargi — wniosku wniesionego(ej)
ustnie).

. Skarga lub wniosek powinny zawiera¢:

1) imie i nazwisko (nazwe) wnoszgcego skarge lub wniosek,

2) adres (wskazanie miejscowosci, ulicy, nr domu i mieszkania) wnoszgcego skarge lub wniosek,

3) tresc¢ skargi lub wniosku (tres¢ moze by¢é wyrazona w sposob dowolny, przy czym istotne jest, aby mozna
byto na jej podstawie ustali¢ przedmiot skargi lub wniosku).

. Skargi i wnioski niezawierajgce imienia i nazwiska (nazwy) oraz adresu wnoszgcego pozostawia sie bez

rozpoznania.

. Kazda skarga lub wniosek rozpatrywana jest bez zbednej zwioki. Maksymalny termin na zatatwienie skargi

i wniosku wynosi miesigc, liczgc od dnia ich wptywu.

§2.

. Kwalifikacji spraw jako skargi lub wniosku dokonuje Petnomocnik ds Praw Pacjenta.
. Kazda skarga lub wniosek zostaje zarejestrowana w Rejestrze skarg i wnioskow przez pracownika

sekretariatu.

. Petnomocnik ds Praw Pacjenta na obwolucie skargi lub wniosku wpisuje nazwisko kierownika komorki

organizacyjnej, ktoérej skarga lub wniosek dotyczy. Pracownik sekretariatu przekazuje kserokopie skargi lub
wniosku wskazanej osobie.

. Kierownik komorki organizacyjnej dostarcza na piSmie szczegdtowe wyjasnienia do dyrektora szpitala.

Dyrektor po zapoznaniu sie z trescig dokumentéw decyduje o zasadnosci skargi lub wniosku, wpisujgc na
obwolucie skargi ,uzasadniona” lub ,nieuzasadniona”.

. Pracownik sekretariatu wszystkie dokumenty zwigzane ze skargg lub wnioskiem przekazuje do radcy

prawnego celem przygotowania odpowiedzi.

. Radca prawny na podstawie dostarczonych wyjasnien od kierownika komorki organizacyjnej oraz decyzji

dyrektora, redaguje odpowiedz uwzgledniajgc przepisy prawa. Odpowiedz zatwierdza Dyrektor.

7. Pracownik sekretariatu wysyta odpowiedZ osobie zainteresowanej, a kserokopie odpowiedzi zostawia w aktach
sprawy, ktorej dotyczy.
§ 3.
1.Wszystkie skargi i wnioski wnoszone przez pacjentéw, z wytgczeniem spraw podlegajgcych

nadzorowi medycznemu przedstawiane sg do oceny Rady Spotecznej Miejskiego Szpitala Zespolonego,
zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej.

. Przeglad i analiza skarg i wnioskéw dokonywana jest cztery razy do roku tj. do dnia 15 nastepnego miesigca

po zakonczonym kwartale. Analize skarg Petnomocnik ds Praw Pacjenta przekazuje Petnomocnikowi ds. ZSZJ
oraz do komorek organizacyjnych, ktérych skargi dotyczyty.

§4.

. W przypadku uzasadnionej skargi lub wniosku Petnomocnik ds. Praw Pacjenta wypetnia karte dziatan

zapobiegawczych / korygujgcych i przekazuje jg do Peinomocnika ds. ZSZJ, ktory inicjuje dziatania
zapobiegawcze / koryguijace.

. Wszystkie skargi uzasadnione omawiane sg na spotkaniach Ordynatoréw/Koordynatoréw, kierownikow

komorek organizacyjnych oraz oddziatowych.
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§ 5.

1.W razie uznania skargi za zasadng, Szpital powinien naprawi¢ skutki swojego uchybienia, ewentualnie
wykonac¢ na rzecz pacjenta zaniechang wczesniej czynnos¢ lub wyciggngé konsekwencje stuzbowe wobec
pracownika, ktéry dopuscit sie zawinionego uchybienia.

2.Jesli w trakcie rozpoznawania skargi powstanie uzasadnione podejrzenie czynu przestepczego, Szpital zwréci
sie o wyjasnienie sprawy do wtasciwych organoéw panstwowych.
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Zatgcznik nr 12
do Regulaminu Organizacyjnego

KODEKS ETYKI
PRACOWNIKOW MIEJSKIEGO SZPITALA ZESPOLONEGO
W OLSZTYNIE
PREAMBULA
Majagc na wzgledzie podstawowe kryteria wykonywania zadah powierzonych pracownikom Miejskiego Szpitala
Zespolonego w Olsztynie oraz dostrzegajac koniecznos¢ petnej ich realizacji w praktyce, ustanawia sie Kodeks
Etyki Pracownikéw Szpitala. Kodeks ten stanowi zbiér wartosci i zasad, ktérymi powinni kierowac¢ sie pracownicy
Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie podczas wykonywania zadan stuzbowych w miejscu pracy i poza
nim. Celem Kodeksu jest sprecyzowanie wartosci i standardéw zachowania pracownikéw, zwigzanych
Z petnieniem przez nich obowigzkéw oraz informowanie pacjentéw/klientéw o standardach zachowan, jakich majg
prawo oczekiwac od pracownikéw Szpitala
Rozdziat |
Zasady ogodlne
§1
Normy zachowan i postepowania w pracy odnoszg sie do wszystkich pracownikow Miejskiego Szpitala
Zespolonego w Olsztynie, bez wzgledu na forme zatrudnienia.
§2
llekro¢ w niniejszym kodeksie etycznym jest mowa o:
1) Kodeksie — nalezy przez to rozumie¢ Kodeks etyki pracownika Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie.
2) Szpitalu — nalezy przez to rozumie¢ Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie.
3) Pracowniku — nalezy przez to rozumie¢ pracownika Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie bez wzgledu
na forme zatrudnienia.
Rozdziat I
Zasady postepowania
§3
1.Pracownik dba o podnoszenie swoich kwalifikacji zawodowych, poziomu wiedzy i umiejetnosci.
2.Wtasciwe przygotowanie do pracy pracownik osigga w szczegolno$ci poprzez:
1) dazenie do petnej znajomosci aktdéw prawnych zewnetrznych i wewnetrznych;
2) poszerzanie wiedzy zawodowej, potrzebnej do jak najlepszego wykonywania pracy na zajmowanym
stanowisku;
3) wspodiprace oraz korzystanie z doswiadczenia i wiedzy innych.
§4
1.Pracownik wykonuje prace, majgc zawsze na wzgledzie dobro pacjenta/klienta Szpitala.
2.Jest wzorem praworzgdno$ci i swojg postawg pogtebia zaufanie pacjentéw/klientéw do Szpitala jako instytucji
realizujgcej zadania z zakresu ochrony zdrowia.
3.Przedktada dobro publiczne nad interes wiasny i swojego srodowiska.
4.Swoim postepowaniem powinien dawac dobre $wiadectwo o Szpitalu oraz wspéttworzyé jego wizerunek.
§5
1.Pracownik wykonuje powierzone mu obowigzki rzetelnie i bezstronnie, wykorzystujac w sposéb optymalny
posiadang wiedze i umiejetnosci.
2.Rzetelnos¢ i bezstronnos¢ pracownik osigga w szczegdlnoéci poprzez:
1) twércze i aktywne wykonywanie realizowanych zadan; zgodnie z prawem i bez zbednej zwtoki;
2) eliminowanie emocji podczas realizacji zadan;
3) traktowanie pacjentéw/klientéw w sposéb rowny w tych samych sprawach;
4) racjonalne, oszczedne i efektywne gospodarowanie powierzonym mieniem szpitala;
5) przyjecie krytyki, uznanie popetnionych btedéw oraz ich naprawe;
6) wykonywanie zadan w sposéb gwarantujgcy poszanowanie prawa i ograniczajgcy mozliwos¢ popetniania
pomytek;
7) zgtaszanie watpliwosci, dotyczacych celowosci lub legalnosci decyzji podejmowanych w szpitalu,
bezposredniemu przetozonemu lub w przypadku braku reakcji Dyrekcji Szpitala.
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Rozdziat
Relacje pacjent/klient — pracownik
§6
Pracownik :
1. Zapewnia wszystkim pacjentom/klientom troskliwg opieke zgodnie z obowigzujgcymi standardami.
2. Udziela pierwszej pomocy w nagtych przypadkach oraz w sytuacji zagrozenia zycia.
3. Udziela pacjentowi/klientowi rzetelnej i zrozumiatej informacji dostosowanej do wiedzy, wieku i stanu zdrowia.
4. Okazuje pacjentowi/klientowi zyczliwos¢, wyrozumiatos¢, cierpliwos¢ stwarzajgc atmosfere wzajemnego
zaufania i zrozumienia.
5. Zachowuje w tajemnicy informacje uzyskane od pacjenta/klienta w toku wykonywania czynnosci stuzbowych,
chyba, ze obowigzek ich ujawnienia wynika z odrebnych przepiséw prawa.
Rozdziat IV
Relacje przetozony-pracownik
§7
1.Przetozony:
1) Stosuje zasade obiektywnej, rzetelnej oceny pracy podlegtych pracownikow.
2) Buduje relacje oparte na wzajemnym zaufaniu i szacunku.
3) Ponosi odpowiedzialnos¢ za podjete decyzje.
2. Pracownik:
1) Scisle wspdtdziata z przetozonym w realizacji wykonywanych zadan.
2) Przekazuje przetozonemu swoje propozycje w zakresie poprawy dziatalnosci komoérek organizacyjnych

Szpitala.
3) Udziela przetozonemu wsparcia szczegodlnie w sytuacjach zagrozenia prawidtowej realizacji zadan.
Rozdziat V
Relacje pracownik-pracownik
§8

1.Pracownicy powinni okazywac sobie zyczliwos¢, wyrozumiatosé, cierpliwosé stwarzajgc atmosfere wzajemnego
zaufania i zrozumienia.
2.Pracownicze konflikty w sposdb merytoryczny i kulturalny rozstrzyga¢ powinien ich przetozony.
3.Pracownik posiadajgcy wigksze doswiadczenie zawodowe powinien przekazywa¢ miodszym kolezankom
i kolegom swojg wiedze i umiejetnosci oraz wzorce kultury i nie powinien narusza¢ godnosci osobistej
wspotpracownikéw.
Rozdziat VI
§9
Zakaz konkurencji
Pracownik zobowigzuje sie przez czas pozostawania w stosunku pracy ze Szpitalem do powstrzymywania sie od
wszelkich czynnosci faktycznych i prawnych naruszajgcych interes Szpitala.
Rozdziat VII
Postanowienia koncowe
§10
Pracownicy sg zobowigzani przestrzegac przepiséw Kodeksu i kierowac sie jego zasadami.
§11
1. Kodeks otrzymujg wszyscy pracownicy Szpitala. Nowo zatrudnieni pracownicy otrzymujg Kodeks w dniu
podjecia pracy. Oswiadczenia 0 zapoznaniu sie z trescig Kodeksu przechowywane sg w aktach osobowych
pracownikéw Szpitala.

2. Tekst Kodeksu dostepny jest na stronie internetowej Szpitala.
§12
Za nieprzestrzeganie przepisow niniejszego kodeksu pracownicy szpitala ponoszg odpowiedzialno$é¢ porzadkowg
okreslong w Kodeksie Pracy.
§13
Kodeks wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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