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ROZDZIAĞ I 

PODSTAWY PRAWNE FUNKCJONOWANIA PODMIOTU I OBOWIłZYWANIA 

REGULAMINU 

Ä 1 

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

niebňdŃcym przedsiňbiorcŃ, prowadzonym w formie samodzielnego publicznego zakğadu 

opieki zdrowotnej. 

2. Miejski Szpital dziağa na podstawie: 

1) Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziağalnoŜci leczniczej (tekst jedn.: Dz. U. z 2016r.  

poz. 1638 z p·Ŧn. zm.), zwanej dalej "UstawŃ", 

2) Uchwağy nr II/7/98 Rady Miejskiej w Olsztynie z dnia 20 listopada 1998r. w sprawie                  

przeksztağcenia Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie w samodzielny publiczny 

zakğad opieki zdrowotnej,  

3) Statutu Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie, 

4) innych przepis·w prawa. 

3. Do wykonywania zadaŒ przez Szpital ustala siň wewnňtrznŃ organizacjň, przedstawionŃ             

w dalszej czňŜci niniejszego Regulaminu. 

Ä 2 

Postanowienia Og·lne 

1. Przez uŨyte w niniejszym Regulaminie okreŜlenia: 

1) Szpital ï naleŨy rozumieĺ Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie 

2) Dyrektor ï naleŨy rozumieĺ Dyrektora Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie 

3) Kom·rka organizacyjna ï naleŨy rozumieĺ oddziağ, poradniň, pracowniň, dziağ oraz innŃ 

wymienionŃ w Regulaminie kom·rkň organizacyjnŃ Szpitala, dla kt·rej ustalono innŃ 

nazwň, 

4) Pracownik ï naleŨy rozumieĺ osoby zatrudnione w ramach umowy o pracň oraz osoby 

z kt·rymi zawarto umowň cywilno-prawnŃ na Ŝwiadczenie usğug zdrowotnych 

5) Kierownik - naleŨy rozumieĺ  kierownika / koordynatora kom·rki organizacyjnej, 

6) Ordynator - naleŨy rozumieĺ Ordynatora / Koordynatora oddziağu, 

7) Oddziağowa ï naleŨy rozumieĺ pielňgniarkň / poğoŨnŃ oddziağowŃ, pielňgniarkň/ poğoŨnŃ 

koordynujŃcŃ  

8) Lekarz Izby Przyjňĺ/Oddziağu ï naleŨy rozumieĺ lekarza zabezpieczajŃcego pracň Izby 

Przyjňĺ, Oddziağu, 

9) ZSZJ ï naleŨy rozumieĺ Zintegrowany System ZarzŃdzania JakoŜciŃ, 

10) Prosektorium - naleŨy rozumieĺ podmiot, z kt·rym Szpital ma zawartŃ umowň 

na Ŝwiadczenie usğug z zakresu odbioru, przewozu, przechowywania 

oraz przeprowadzania sekcji zwğok,  

11) SŃd opiekuŒczy ï naleŨy rozumieĺ SŃd Rejonowy, Wydziağ Rodzinny i Nieletnich 

w Olsztynie, 

12) Opiekun faktyczny ï naleŨy rozumieĺ osobň sprawujŃcŃ, bez obowiŃzku ustawowego, 

stağŃ opiekň nad pacjentem, kt·ry ze wzglňdu na wiek, stan zdrowia albo stan 

psychiczny opieki takiej wymaga, 

13) Osoba bliska ï naleŨy rozumieĺ mağŨonka, krewnego lub powinowatego do drugiego 

stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobň pozostajŃcŃ we wsp·lnym 

poŨyciu lub osobň wskazanŃ przez pacjenta. 
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Ä 3 

1. Regulamin Organizacyjny Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie okreŜla 

w szczeg·lnoŜci: 

1) Cele i zadania Szpitala,  

2) Strukturň organizacyjnŃ Szpitala,  

3) Zasady kierowania Szpitalem, 

4) Rodzaj dziağalnoŜci leczniczej oraz zakres udzielanych ŜwiadczeŒ zdrowotnych, 

5) Miejsce udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych, 

6) Przebieg procesu udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych, 

7) Organizacjň i zadania poszczeg·lnych kom·rek organizacyjnych Szpitala, w tym 

zakresy czynnoŜci pracownik·w oraz warunki wsp·ğdziağania miňdzy tymi kom·rkami,  

8) Warunki wsp·ğdziağania z innymi Ŝwiadczeniodawcami, 

9) Organizacja procesu udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych w przypadku pobierania opğat 

10) WysokoŜĺ opğat za udostňpnianie dokumentacji medycznej, 

11) WysokoŜĺ opğat za udzielanie ŜwiadczeŒ zdrowotnych innych niŨ finansowane  

ze Ŝrodk·w publicznych, 

12) Kartň Praw Pacjenta. 

2. Regulamin obowiŃzuje: 

1) wszystkie osoby zatrudnione w Szpitalu niezaleŨnie od formy zatrudnienia, 

2) pacjent·w szpitala, 

3) podmioty zewnňtrzne ŜwiadczŃce usğugi na terenie Szpitala. 

Ä 4 

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

2. Regulamin Organizacyjny w formie papierowej znajduje siň w kaŨdej kom·rce 

organizacyjnej w ğatwo dostňpnym miejscu oraz w formie elektronicznej na stronie 

internetowej www.szpital.olsztyn.pl  w zakğadce Regulamin Organizacyjny i na serwerze 

Szpitala w folderze ISO. 

3. Regulamin Organizacyjny Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie zachowuje swojŃ 

waŨnoŜĺ w okresie zagroŨenia bezpieczeŒstwa paŒstwa oraz w okresie wojny.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

ROZDZIAĞ II 

CELE I ZADANIA MIEJSKIEGO SZPITALA ZESPOLONEGO W OLSZTYNIE 

Ä 5 

1. Podstawowym celem Szpitala jest prowadzenie dziağalnoŜci leczniczej polegajŃcej  
na udzielaniu ŜwiadczeŒ zdrowotnych.  

2. Szpital udziela ŜwiadczeŒ zdrowotnych finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych 
ubezpieczonym oraz innym osobom uprawnionym do tych ŜwiadczeŒ na podstawie 
przepis·w nieodpğatnie, za czňŜciowŃ odpğatnoŜciŃ lub cağkowitŃ odpğatnoŜciŃ  

3. Do zadaŒ Szpitala naleŨy w szczeg·lnoŜci: 
1) udzielanie ŜwiadczeŒ zdrowotnych w rodzajach: 

a) stacjonarnych i cağodobowych ŜwiadczeŒ zdrowotnych szpitalnych, w tym:  
program·w terapeutycznych, usğug diagnostyczno-leczniczych, rehabilitacyjnych 
i konsultacyjnych, prowadzenie diagnostyki laboratoryjnej, diagnostyki obrazowej 
oraz rehabilitacji leczniczej - w powiŃzaniu z udzielaniem ŜwiadczeŒ zdrowotnych, 

b) ambulatoryjnych ŜwiadczeŒ zdrowotnych, w tym: specjalistyczna opieka zdrowotna, 
konsultacje i prowadzenie szczepieŒ ochronnych, usğugi diagnostyczno-lecznicze, 
rehabilitacyjne i konsultacyjne, prowadzenie diagnostyki laboratoryjnej, diagnostyki 
obrazowej, rehabilitacji leczniczej oraz program·w profilaktycznych i lekowych; 
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2) prowadzenie racjonalnej gospodarki krwiŃ w spos·b uregulowany odrňbnymi 
przepisami; 

3) realizacja przewidzianych przepisami zadaŒ na potrzeby obronne paŒstwa; 
4) wykonywanie innych zadaŒ zleconych przez podmiot tworzŃcy; 
5) uczestniczenie w prowadzeniu badaŒ naukowych i prac badawczo-rozwojowych  
oraz realizacji zadaŒ dydaktycznych i badawczych; 

6) uczestniczenie w przygotowaniu os·b do wykonywania zawod·w medycznych  
oraz ksztağceniu os·b wykonujŃcych te zawody; 

7) prowadzenie dziağalnoŜci majŃcej na celu promocjň zdrowia; 
8) udzielanie odpğatnych ŜwiadczeŒ  zdrowotnych na rzecz os·b, kt·re nie sŃ uprawnione 

do korzystania ze ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej finansowanych ze Ŝrodk·w publicznych 
oraz innych podmiot·w. 

4. Zakres udzielanych ŜwiadczeŒ zdrowotnych okreŜlajŃ specjalnoŜci medycznych kom·rek 
organizacyjnych Szpitala. 

5. Szpital moŨe prowadziĺ wydzielonŃ dziağalnoŜĺ gospodarczŃ, kt·ra nie moŨe w Ũadnym 
stopniu ograniczaĺ jego dziağalnoŜci leczniczej, ani byĺ uciŃŨliwa dla pacjenta  
lub przebiegu leczenia. 

6. Szpital moŨe prowadziĺ dziağalnoŜĺ gospodarczŃ innŃ niŨ dziağalnoŜĺ lecznicza  
w zakresie: 
a) najmu i dzierŨawy ruchomoŜci oraz nieruchomoŜci stanowiŃcych majŃtek Szpitala; 
b) badaŒ klinicznych i obserwacyjnych; 
c) organizowania zjazd·w, konferencji, sympozj·w, seminari·w naukowych, kurs·w  
i innych form ksztağcenia zwiŃzanych z dziağalnoŜciŃ leczniczŃ; 

d) udostňpniania zasob·w Szpitala innym podmiotom w celu prowadzenia przez 
nie dziağalnoŜci szkoleniowej na rzecz os·b posiadajŃcych uprawnienia do udzielania 
ŜwiadczeŒ zdrowotnych lub innych os·b ksztağcŃcych siň w zakresie zwiŃzanym  
z dziağalnoŜciŃ leczniczŃ, 

e) obrotu produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi; 
f) wydawania opinii w sprawach medycznych. 

Ä 6 

świadczenia udzielane sŃ bezpğatnie, za czňŜciowŃ odpğatnoŜciŃ, bŃdŦ odpğatnie na zasadach 

okreŜlonych w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziağalnoŜci leczniczej, w odrňbnych 

przepisach lub w zawartych umowach. 

Ä 7 

1. SiedzibŃ Szpitala jest miasto Olsztyn. 
2. Szpital realizuje Ŝwiadczenia zdrowotne na bazie nastňpujŃcych Zakğad·w Leczniczych: 

1) Ŝwiadczenia zdrowotne szpitalne na bazie Szpitala Miejskiego im. Mikoğaja Kopernika 
w Olsztynie przy ulicy NiepodlegğoŜci 44 i Al. Wojska Polskiego 30. 

2) Ŝwiadczenia zdrowotne ambulatoryjne na bazie Ambulatorium Miejskiego im. Mikoğaja 
Kopernika w Olsztynie przy ulicy NiepodlegğoŜci 44, ul. MariaŒskiej 4 i Al. Wojska 
Polskiego 30 

3. Szczeg·ğowŃ strukturň organizacyjnŃ Szpitala okreŜla ZağŃcznik nr 1 niniejszego 
Regulaminu.  

ROZDZIAĞ III 

POLITYKA JAKOśCI 

Ä 8 

1. Politykň JakoŜci Szpital realizuje poprzez stağŃ poprawň skutecznoŜci dziağaŒ w zakresie 

jakoŜci Ŝwiadczonych usğug, bezpieczeŒstwa informacji, ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem 

ochrony danych osobowych, bezpieczeŒstwa pracy oraz zmniejszania negatywnego 

wpğywu oddziağywania na Ŝrodowisko naturalne, przy stağym speğnianiu wymagaŒ prawnych 
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oraz podnoszeniu kwalifikacji i zaangaŨowania wszystkich pracownik·w 

i wsp·ğpracownik·w. 

2. W ramach polityki jakoŜci Szpital Miejski oraz Ambulatorium Miejskie zapewnia: 

a) kompleksowoŜĺ usğug, w bezpiecznych warunkach, przy zapewnieniu dostňpu 

do najnowoczeŜniejszej aparatury diagnostycznej i leczniczej, solidnoŜĺ, profesjonalizm 

i przyjaznŃ atmosferň, 

b) zapobieganie wypadkom przy pracy, chorobom zawodowym i zdarzeniom potencjalnie 

wypadkowym oraz wzrost satysfakcji z wykonywania obowiŃzk·w, 

c) minimalizacjň zanieczyszczeŒ Ŝrodowiska naturalnego i zapobieganie ich powstawaniu,  

d) satysfakcjň i zaspokojenie na najwyŨszym poziomie potrzeb Ũywieniowych kaŨdego 

pacjenta oraz personelu poprzez zapewnienie ŨywnoŜci speğniajŃcej wymagania 

wysokiego bezpieczeŒstwa zdrowotnego, 

e) zapewnienie bezpieczeŒstwa informacji, w szczeg·lnoŜci legalnoŜci, rzetelnoŜci, 

przejrzystoŜci, prawidğowoŜci, integralnoŜci, rozliczalnoŜci i minimalizacji przetwarzania 

danych osobowych, ze szczeg·lnym zwr·ceniem uwagi na informacje wraŨliwe. 

3. W ramach polityki jakoŜci wszyscy pracownicy Szpitala sŃ zobowiŃzani do realizacji polityki 

Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania JakoŜciŃ. 

Ä 9 

1. Dyrektor w celu zapewnienia wğaŜciwego poziomu i jakoŜci ŜwiadczeŒ zdrowotnych 

wykonywanych w poszczeg·lnych kom·rkach organizacyjnych okreŜla zgodnie                           

z odrňbnymi przepisami:  

1) standardy udzielania ŜwiadczeŒ, a w szczeg·lnoŜci: normy zagňszczenia ğ·Ũek, likwidacji 

uchybieŒ budowlanych, bezpieczeŒstwa uŨywanego sprzňtu, kwalifikacje personelu 

medycznego i minimalne normy zatrudnienia, 

2) standardy medyczne, a w szczeg·lnoŜci: standardy procesu diagnozowania, leczenia,  

profilaktyki, zapobiegania, receptariusza szpitalnego i postňpowania z lekami, kontroli 

procesu leczenia, warunk·w izolacji, oraz pobierania i  przeszczepiania kom·rek, tkanek    

i narzŃd·w,  

3) oraz standardy organizacji i zarzŃdzania zakğadem, a w szczeg·lnoŜci: bezpieczeŒstwa 

p/poŨ, zabezpieczenia awaryjnego, specyficznych norm Ũywienia, zwalczania chor·b 

zakaŦnych i ich monitorowania, zasad higieny szpitalnej, obiegu dokumentacji, badania 

satysfakcji pacjenta, zasad wsp·ğdziağania miňdzy wszystkimi kom·rkami 

organizacyjnymi Szpitala. 

2. Dyrektor w sytuacjach tego wymagajŃcych zapewnia moŨliwoŜĺ porozumiewania 

siň z pacjentami obcojňzycznymi przez 24 godziny na dobň. Dane kontaktowe tğumaczy 

z wykazem jňzyk·w obcych znajdujŃ siň w Izbie Przyjňĺ Og·lnej oraz na serwerze 

w zakğadce ISO. 

ROZDZIAĞ IV 

ZASADY KIEROWANIA SZPITALEM 

Ä 10 

1. Organami Szpitala sŃ: 

1) Dyrektor ï odpowiedzialny za zarzŃdzanie Szpitalem, 

2) Rada Spoğeczna ï organ doradczy Dyrektora oraz organ inicjujŃcy i opiniodawczy 

powoğany przez organ zağoŨycielski, 

3) Komitet Medyczny ï organ doradczy Dyrektora. 
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Ä 11 

1. Rada Spoğeczna jest organem inicjujŃcym i opiniodawczym podmiotu tworzŃcego oraz 

organem doradczym Dyrektora. 

2. Zadania, zasady i tryb dziağania Rady Spoğecznej okreŜla ustawa o dziağalnoŜci leczniczej 

oraz Regulamin Rady Spoğecznej Szpitala. 

Ä 12 

1. Komitet Medyczny zostağ powoğany przez Dyrektora w celu realizacji zadaŒ statutowych 

jako organ doradczy Dyrektora. 

2. W skğad Komitetu medycznego wchodzŃ: 

1) dw·ch Ordynator·w/Koordynator·w oddziağ·w zabiegowych, 

2) dw·ch Ordynator·w/Koordynator·w oddziağ·w zachowawczych, 

3) przeğoŨona pielňgniarek i poğoŨnych, 

4) kierownik apteki, 

5) peğnomocnik .Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania JakoŜciŃ. 

3. Dyrektor wyznacza czğonk·w Komitetu Medycznego z os·b bezpoŜrednio podlegğych, 

kt·rzy spoŜr·d wyznaczonych lekarzy wybierajŃ Naczelnego Lekarza Szpitala. 

Ä 13 

1. Dyrektor kieruje Szpitalem i reprezentuje go na zewnŃtrz. 

2. Dyrektor jest przeğoŨonym wszystkich pracownik·w Szpitala. 

3. Dyrektor wykonuje swoje zadania przy pomocy zastňpc·w, kierownik·w kom·rek 

organizacyjnych oraz os·b zatrudnionych na samodzielnych stanowiskach pracy. 

4.  Dyrektor ponosi odpowiedzialnoŜĺ za zarzŃdzanie Szpitalem i gospodarkŃ finansowŃ. 

5.  Dyrektor wyznacza zastňpcň i deleguje uprawnienia na czas swojej nieobecnoŜci. 

Ä 14 

1. Dyrektor Szpitala wykonujŃc swojŃ funkcjň zapewnia w szczeg·lnoŜci: 

1) Koordynacjň dziağania wszystkich kom·rek i jednostek Szpitala w zakresie zgodnoŜci 

z zadaniami statutowymi, 

2) Organizacjň kontroli wykonywania zadaŒ przez poszczeg·lne kom·rki, 

3) Wsp·ğdziağanie z innymi zakğadami opieki zdrowotnej w zakresie realizacji zadaŒ 

statutowych, 

4) Realizacjň zadaŒ zleconych przez organ zağoŨycielski, 

5) Udzielanie ŜwiadczeŒ zdrowotnych wyğŃcznie przez osoby o odpowiednich 

uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych oraz wymaganiach zdrowotnych 

okreŜlonych odrňbnymi przepisami, 

6) BieŨŃcy nadz·r nad wykonywaniem przez Szpital zadaŒ statutowych. 

2. Wydaje wewnňtrzne akty prawne, kt·rych projekty sporzŃdzajŃ pracownicy wğaŜciwych 

kom·rek organizacyjnych: 

1) zarzŃdzenia, 

2) decyzje,  

3) instrukcje, 

4) komunikaty, 

5) procesy, procedury oraz instrukcje ZSZJ. 

3. Wyznacza swoich zastňpc·w. 

4. Podejmuje decyzje w sprawach pracowniczych, a w szczeg·lnoŜci: 

1) nawiŃzywania i rozwiŃzywania stosunk·w pracy,  

2) karania, nagradzania i wyr·Ũniania pracownik·w,  
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3) przyznawania premii i zmiany wynagrodzeŒ pracowniczych, 

4) umocowaŒ pracownik·w do realizacji okreŜlonych zadaŒ. 

5. Zawiera umowy cywilno-prawne na realizacjň ŜwiadczeŒ zdrowotnych i inne. 

6. Sprawuje nadz·r nad wykonywaniem zadaŒ przez pracownik·w bezpoŜrednio podlegğych. 

7. Dokonuje oceny, jakoŜci dziağaŒ os·b zatrudnionych na stanowiskach kierowniczych. 

8. Wydaje zalecenia dotyczŃce, jakoŜci dziağaŒ os·b, z kt·rymi pozostaje w stosunkach 

cywilno-prawnych, co nie wyğŃcza charakteru zawartych um·w. 

9. Ostatecznie rozpatruje skargi, wnioski i zaŨalenia pracownik·w i pacjent·w. 

10. Wydaje i zatwierdza regulaminy obowiŃzujŃce w Szpitalu. 

11. Dyrektor przyjmuje interesant·w: wtorki, czwartki w godz. 9.00 ï 10.00. 

Ä 15 

1. Do wyğŃcznej aprobaty Dyrektora naleŨŃ sprawy: 

1) ZwiŃzane z wykonywaniem funkcji kierownika jednostki organizacyjnej, 

2) Kierownictwa i nadzoru nad dziağalnoŜciŃ os·b bezpoŜrednio podlegğych, 

3) Wsp·ğdziağania z RadŃ SpoğecznŃ i ZwiŃzkami Zawodowymi, 

4) Wsp·ğdziağanie z organem zağoŨycielskim i podmiotami leczniczymi, 

5) Wydawanie akt·w prawnych wewnňtrznych, 

6) Ustalenie Regulaminu Organizacyjnego Szpitala, 

7) Zakupu sprzňtu i aparatury medycznej z zachowaniem postanowieŒ ustawy 

o dziağalnoŜci leczniczej i innych odrňbnych przepis·w prawa. 

2. Dyrektor w szczeg·lnie uzasadnionych przypadkach upowaŨnia zastňpcň do czynnoŜci 

wymienionych w pkt. 1 na czas swojej nieobecnoŜci. 

Ä 16 

1. Dyrektor kieruje pracŃ Szpitala przy pomocy: 

1) Zastňpc·w Dyrektora, 

2) Naczelnego Lekarza Szpitala,  

3) PrzeğoŨonej Pielňgniarek i PoğoŨnych, 

4) Gğ·wnego Ksiňgowego, 

5) Ordynator·w/Koordynator·w oddziağ·w, 

6) Kierownik·w kom·rek organizacyjnych, 

7) Kierownika Zakğadu Leczniczego ï Ambulatorium Miejskie im. Mikoğaja Kopernika.  

2. Dyrektorowi bezpoŜrednio podlegajŃ: 

1) Zastňpcy Dyrektora, 

2) PrzeğoŨona Pielňgniarek i PoğoŨnych, 

3) Naczelny Lekarz Szpitala, 

4) Gğ·wny Ksiňgowy, 

5) Ordynatorzy/Koordynatorzy oddziağ·w, 

6) Kierownicy kom·rek medycznych, 

7) Kierownik Dziağu Organizacji i Dokumentacji Chorych, 

8) Radca Prawny, 

9) Gğ·wny Specjalista ds. Kontroli Wewnňtrznej, 

10) Specjalista. ds. Obronnych, 

11) Peğnomocnik ds. Ochrony Informacji Niejawnych, 

12) Peğnomocnik ds. Praw Pacjenta, 

13) Peğnomocnik Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania JakoŜciŃ, 

14) Kierownik Zakğadu Leczniczego ï Ambulatorium Miejskie im. Mikoğaja Kopernika, 



REGULAMIN ORGANIZACYJNY 
 

MIEJSKI SZPITAL ZESPOLONY W OLSZTYNIE 10 

15) Inspektor Ochrony Radiologicznej, 

16) Dziağ Spraw Pracowniczych i Socjalno ï Bytowych, 

17) Inspektor Ochrony Danych Osobowych. 

Ä 17 

1. Zastňpcy Dyrektora wykonujŃ zadania z upowaŨnienia Dyrektora i w jego imieniu, 

a w szczeg·lnoŜci:  

1) PodejmujŃ w powierzonym zakresie dziağania zapewniajŃce wykonanie dziağaŒ 

statutowych,  

2) KoordynujŃ dziağalnoŜĺ podlegğych kom·rek organizacyjnych, 

3) OrganizujŃ i nadzorujŃ wykonanie zadaŒ przez kierownik·w kom·rek organizacyjnych 

wchodzŃcych w skğad powierzonych dziağ·w i r·wnorzňdnych kom·rek zwiŃzanych 

z tymi dziağami, 

4) WykonujŃ inne zadania zlecone przez Dyrektora. 

2. Zastňpcy Dyrektora upowaŨnieni sŃ do podejmowania decyzji w zakresie nadzoru 

i kierowania powierzonymi im kom·rkami organizacyjnymi z wyjŃtkiem zastrzeŨonych 

do wyğŃcznej decyzji Dyrektora. 

Ä 18 

1. Zastňpcy Dyrektora ds. Administracyjno-Eksploatacyjnych bezpoŜrednio podlegajŃ 

nastňpujŃce kom·rki organizacyjne i stanowisko pracy: 

1) Sekretariat, 

2) Dziağ Zaopatrzenia i Zam·wieŒ Publicznych, 

3) Dziağ Informatyki, 

4) Dziağ ŧywienia, 

5) Dziağ Epidemiologii i Higieny Szpitalnej: 

1) Centralna Sterylizatornia,  

           2) Sekcja Gospodarcza i Higieny Szpitalnej, 

6) Dziağ Marketingu, 

  1) Rzecznik Prasowy,  

7) Kapelani szpitalni.                                                     

Ä 19 

1. Zastňpcy Dyrektora ds. Technicznych bezpoŜrednio podlegajŃ nastňpujŃce kom·rki 

organizacyjne oraz stanowiska pracy: 

1) Dziağ Techniczny, 

2) Gğ·wny Energetyk, 

3) Sekcja BHP, 

4) Specjalista ds. p/poŨarowych. 

Ä 20 

Zastňpcy Dyrektora ds. Ekonomicznych - Gğ·wnemu Ksiňgowemu bezpoŜrednio podlegajŃ 

nastňpujŃce kom·rki organizacyjne: 

1) Dziağ KsiňgowoŜci, 

2) Dziağ RozliczeŒ, Analiz Medycznych i Statystyki. 

Ä 21 

1. PrzeğoŨonej Pielňgniarek i PoğoŨnych bezpoŜrednio podlegajŃ nastňpujŃce stanowiska 

pracy: 

1) Pielňgniarki i PoğoŨne Oddziağowe, 

2) Asystent ds. JakoŜci i Usğug Medycznych,  
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3) Pielňgniarka Edukator i ds. Spoğecznych. 

Ä 22 

1. Kierownikowi Zakğadu Leczniczego ï Ambulatorium Miejskie podlegajŃ nastňpujŃce 

kom·rki organizacyjne: 

1) Poradnie Przyszpitalne, 

2) Dziağ Diagnostyki Laboratoryjnej, 

3) Dziağ Diagnostyki Obrazowej, 

4) Pracownie Fizjoterapii, 

5) Pracownia Endoskopii. 

ROZDZIAĞ V 

RODZAJ DZIAĞALNOśCI LECZNICZEJ, ZAKRES ORAZ MIEJSCE UDZIELANYCH 

śWIADCZEő ZDROWOTNYCH 

Ä 23 

1. Szpital prowadzi dziağalnoŜĺ leczniczŃ w rodzaju: 

1) Stacjonarne i cağodobowe Ŝwiadczenia zdrowotne 

a) Szpitalne, 

2) Ambulatoryjne Ŝwiadczenia zdrowotne. 

2. W skğad Szpitala wchodzŃ nastňpujŃce jednostki organizacyjne: 

a) Zakğad Leczniczy -  Szpital Miejski im. Mikoğaja Kopernika, zwany dalej ĂSzpital Miejskiò, 

b) Zakğad Leczniczy - Ambulatorium Miejskie im. Mikoğaja Kopernika zwane dalej 

Ambulatorium Miejskie. 

3. Nadz·r merytoryczny nad dziağaniem Zakğadu Leczniczego Szpital Miejski oraz Zakğadu 

Leczniczego Ambulatorium Miejskie sprawuje Dyrektor Szpitala. 

4. Schemat struktury organizacyjnej Szpitala stanowi zağŃcznik nr 1 do niniejszego 

Regulaminu. 

5. Zakresy zadaŒ poszczeg·lnych kom·rek organizacyjnych pionu administracji Szpitala 

stanowi zağŃcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu. 

Ä 24 

1. W skğad Zakğadu Leczniczego Szpital Miejski, wchodzŃ nastňpujŃce kom·rki 

organizacyjne: 

1) Izba Przyjňĺ Og·lna i Izba Przyjňĺ Ginekologiczno-PoğoŨnicza, 

a) Gabinet nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej         

2) Punkt Przyjňĺ Planowych, 

3) Klinika Kardiologii i Chor·b Wewnňtrznych z Pododdziağami: Intensywnej Opieki 

Kardiologicznej, Szybkiej Diagnostyki oraz Kardiologii z Pracowniami: 

a) BadaŒ Nieinwazyjnych Serca, 

b) Elektrofizjologii, 

c) Kontroli Stymulator·w Serca, 

4) Oddziağ Wewnňtrzny I, 

5) Klinika Chirurgii Og·lnej, Mağoinwazyjnej i Wieku Podeszğego, 

6) Oddziağ Kliniczny Chirurgii Klatki Piersiowej, 

7) Oddziağ Kliniczny Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, 

8) Oddziağ Chirurgii Szczňkowej, 

9) Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej, 

a) Pracownia Litotrypsji (ESWL), 
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10) Oddziağ Okulistyczny, 

11) Oddziağ Laryngologii ï Zesp·ğ Chirurgii Jednego Dnia, 

12) Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i PoğoŨnictwa w obrňbie, kt·rej 

funkcjonuje: 

a) trakt porodowy,  

b) gabinet diagnostyki ultrasonograficznej, 

c) Szkoğa Rodzenia. 

13) Oddziağ Noworodk·w i WczeŜniak·w z pododdziağem intensywnego nadzoru, 

14) Oddziağ Anestezjologii i Intensywnego Nadzoru, 

15) Klinika Dermatologii, Chor·b Przenoszonych DrogŃ PğciowŃ i Immunologii Klinicznej, 

16) Oddziağ Reumatologii, 

17) Oddziağ Leczenia OtyğoŜci, 

18) Blok Operacyjny ul. NiepodlegğoŜci 44, 

19) Apteka Szpitalna, 

20) Psycholog, 

21) Transfuzjolog, 

22) Blok Operacyjny Al. Wojska Polskiego 30, 

23) Oddziağ Anestezjologii przy Klinice Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i PoğoŨnictwa. 

2. Miejsca udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych Zakğadu Leczniczego Szpital Miejski:  

1) Olsztyn ul. NiepodlegğoŜci 44, 

2) Olsztyn Al. Woj. Polskiego 30. 

3. Zakresy zadaŒ poszczeg·lnych kom·rek organizacyjnych Zakğadu Leczniczego Szpital 

Miejski stanowi zağŃcznik Nr 3 niniejszego Regulaminu. 

4. Zakresy czynnoŜci pracownik·w / zleceniobiorc·w Zakğadu Leczniczego Szpital Miejski 

stanowi zağŃcznik nr 3.1. 

5. Liczbň ğ·Ũek rzeczywistych Szpitala Miejskiego okreŜla zağŃcznik nr 5 do niniejszego 

Regulaminu. 

Ä 25 

1. W skğad Zakğadu Leczniczego Ambulatorium Miejskie wchodzŃ nastňpujŃce kom·rki 

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 B·lu Przewlekğego,  

8) Konsultacyjna Poradnia Chirurgii Szczňkowej,  

9) Poradnia Ginekologiczno-PoğoŨnicza i Ginekologii Onkologicznej, 

10) Poradnia Urologiczna, 

11) Poradnia Reumatologii i Osteoporozy, 

12) Konsultacyjna Poradnia Dermatologiczna, 

13) Gabinet BadaŒ Profilaktycznych, 

14) Dziağ Diagnostyki Laboratoryjnej, 

15) Dziağ Diagnostyki Obrazowej, 

16) Pracownie Fizjoterapii, 
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17) Pracownik Inspektor Ochrony Radiologicznej, 

18) Pracownia Endoskopii, 

19) Poradnia Chirurgii Og·lnej. 

2.  Miejsca udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych Zakğadu Leczniczego Szpital Miejski: 

1) Olsztyn ul. NiepodlegğoŜci 44, 

2) Olsztyn al. Woj. Polskiego 30, 

3) Olsztyn ul. MariaŒska 4. 

3. Zakresy zadaŒ poszczeg·lnych kom·rek organizacyjnych Zakğadu Leczniczego 

Ambulatorium Miejskie stanowi zağŃcznik Nr 4 niniejszego Regulaminu. 

4. Zakresy czynnoŜci pracownik·w / zleceniobiorc·w Zakğadu Leczniczego ĂAmbulatorium 

Miejskieò stanowi zağŃcznik nr 4.1. 

ROZDZIAĞ VI 

FUNKCJONOWANIE SZPITALA 

Postanowienia og·lne 

Ä 26 

1. Szpital przeprowadza konkursy ofert na stanowiska Ordynator·w/Koordynator·w oddziağ·w 

oraz koordynator·w/kierownik·w dziağ·w w trybie okreŜlonym w Regulaminie Pracy 

Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie. 

2. W Szpitalu dopuszcza siň moŨliwoŜĺ tworzenia stağych lub doraŦnych komisji, komitet·w lub 

zespoğ·w w zaleŨnoŜci od potrzeb, zwanych dalej zespoğami zadaniowymi. 

3. Zespoğy, o kt·rych mowa w ust. 2 sŃ powoğywane ZarzŃdzeniem Dyrektora w celu 

opracowania lub opiniowania projekt·w przedsiňwziňĺ podejmowanych w okreŜlonej 

dziedzinie lub wykonania innych zadaŒ, w tym wymagajŃcych wsp·ğdziağania kilku kom·rek 

organizacyjnych. 

4. W Szpitalu funkcjonuje Zesp·ğ Etyczny, do kt·rego mogŃ zwracaĺ siň osoby zatrudnione 

i pacjenci z problemami natury etycznej. Spotkanie Zespoğu Etycznego zwoğuje 

PrzewodniczŃcy w sytuacji zgğoszenia problemu przez pacjenta, czğonka rodziny pacjenta, 

peğnomocnika, opiekuna prawnego lub pracownika opieki zdrowotnej. Szczeg·ğowe prace 

Zespoğu okreŜla zarzŃdzenie wewnňtrzne Dyrektora. Wnioski na piŜmie naleŨy skğadaĺ 

w Sekretariacie Szpitala. 

5. Wszystkich pracownik·w Szpitala obowiŃzuje Kodeks Etyki, kt·ry stanowi zağŃcznik nr 12 

do niniejszego Regulaminu. 

Ä 27 

Postňpowanie kancelaryjne w Szpitalu, obieg dokument·w, rejestracjň, znakowanie pism, 

uŨywanie pieczňci okreŜla instrukcja kancelaryjna ustalona przez Dyrektora, zatwierdzona 

przez Archiwum PaŒstwowe. 

Ä 28 

1. Wewnňtrzny porzŃdek oraz czas pracy dla poszczeg·lnych grup zawodowych okreŜla 

Regulamin Pracy Szpitala ustalony przez Dyrektora w drodze zarzŃdzenia, po uzgodnieniu 

ze ZwiŃzkami Zawodowymi. 

2. W Szpitalu obowiŃzuje noszenie imiennych identyfikator·w przez cağy personel Szpitala. 

Ä 29 

Kom·rki organizacyjne w zakresie swojej wğaŜciwoŜci sporzŃdzajŃ projekty um·w oraz 

ich zmiany, ewidencjonujŃ umowy oraz monitorujŃ okresy ich obowiŃzywania. 
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Ä 30 

1. Kom·rki organizacyjne Szpitala wykonujŃ przypisane im zadania w oparciu o roczne plany 

pracy przestrzegajŃc obowiŃzujŃcych przepis·w prawa. 

2. Kierownik kom·rki organizacyjnej przedkğada Dyrektorowi roczny plan pracy zawierajŃcy 

w szczeg·lnoŜci: 

1) TreŜĺ zdaŒ, 

2) Termin realizacji, 

3) Osobň odpowiedzialnŃ za wykonanie, 

4) Osobň nadzorujŃcŃ. 

3. Roczny plan pracy zatwierdza Dyrektor. 

4. Oryginağ zatwierdzonego planu pracy przechowywany jest w Dziale Organizacji 

i Dokumentacji Chorych, a kopia przez wğaŜciwŃ kom·rkň organizacyjnŃ Szpitala. 

5. Zbi·r plan·w pracy z poszczeg·lnych kom·rek organizacyjnych stanowi po zatwierdzeniu 

przez Dyrektora roczny plan pracy Szpitala. 

6. Termin opracowania plan·w pracy ustala siň do 15 grudnia danego roku na rok nastňpny. 

Zasady udzielania peğnomocnictw i upowaŨnieŒ 

Ä 31 

1. Peğnomocnictwa do dokonywania poszczeg·lnych czynnoŜci lub pewnego rodzaju 

czynnoŜci w imieniu Szpitala udziela na piŜmie Dyrektor. 

2. Peğnomocnictwo musi zawieraĺ wyraŦne, pisemne umocowanie do dokonywania 

poszczeg·lnych czynnoŜci prawnych lub pewnego rodzaju czynnoŜci prawnych w imieniu 

Szpitala. 

3. Peğnomocnictwa podlegajŃ ujawnieniu w Rejestrze Peğnomocnictw Szpitala, znajdujŃcym 

siň w Sekretariacie Dyrektora. 

4. Oryginağ Peğnomocnictwa otrzymuje upeğnomocniony pracownik. Kopie peğnomocnictwa 

przechowywane sŃ w Sekretariacie Dyrektora. 

Ä 32 

1. Dyrektor moŨe upowaŨniĺ kierownik·w kom·rek organizacyjnych do prowadzenia spraw                             

i podejmowania decyzji w jego imieniu na podstawie imiennego upowaŨnienia. 

1) Udzielone upowaŨnienie jest nierozerwalnie zwiŃzane z osobami, kt·re je otrzymağy 

oraz z zajmowanymi przez nie stanowiskami. 

2) Za bieŨŃcŃ aktualizacjň peğnomocnictw i upowaŨnieŒ, niezbňdnych do prawidğowej 

dziağalnoŜci kom·rki organizacyjnej, odpowiedzialny jest jej kierownik. Jest on r·wnieŨ 

zobowiŃzany do poinformowania dziağu kadr i dziağu ksiňgowoŜci oraz sekretariatu 

o wygaŜniňciu peğnomocnictwa lub upowaŨnienia na skutek Ŝmierci pracownika, 

rozwiŃzania stosunku pracy z upeğnomocnionym pracownikiem lub zmiany przez niego 

stanowiska pracy. Dokument peğnomocnictwa i upowaŨnienia po jego wygaŜniňciu 

podlega zwrotowi do dziağu kadr. 

ROZDZIAĞ VII 

WARUNKI WSPčĞDZIAĞANIA MIŇDZY KOMčRKAMI ORGANIZACYJNYMI SZPITALA 

Cele wsp·ğdziağania kom·rek organizacyjnych 

Ä 33 

1. Celem wsp·ğdziağania jest: 

1) Usprawnienie proces·w informacyjno-decyzyjnych, 

2) Prawidğowa realizacja zadaŒ statutowych, 
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3) Integracja dziağaŒ kom·rek organizacyjnych. 

2. Do podstawowych element·w wsp·ğdziağania zalicza siň w szczeg·lnoŜci odbywanie 

okresowych spotkaŒ: 

1) ZarzŃdu,  

2) Dyrektora z Ordynatorami/Koordynatorami i Kierownikami kom·rek organizacyjnych,  

3) oraz PrzeğoŨonej Pielňgniarek i PoğoŨnych z oddziağowymi. 

3. Spotkania majŃ na celu: 

1) WzajemnŃ wymianň informacji w celu dalszego doskonalenia wsp·lnego dziağania, 

2) Przekazywanie informacji o podejmowanych kierunkach dziağania, 

3) Om·wienie realizacji zadaŒ oraz wymianň poglŃd·w dotyczŃcych problem·w 

w realizacji zadaŒ, 

4) Ocenň sytuacji finansowej.  

4. Ordynatorzy/Koordynatorzy, kierownicy kom·rek organizacyjnych oraz oddziağowe 

zobowiŃzani sŃ do zapoznania podlegğego personelu z informacjami uzyskanymi 

na spotkaniach, o kt·rych mowa w ust. 2. 

Zadania wsp·lne kom·rek organizacyjnych Szpitala 

Ä 34 

1. Do wsp·lnych zadaŒ kom·rek organizacyjnych, samodzielnych stanowisk pracy oraz os·b 

sprawujŃcych okreŜlone funkcje naleŨy: 

1) Realizacja zadaŒ szpitala i celu, dla kt·rego zostağ utworzony, okreŜlonych 

w powszechnie obowiŃzujŃcych przepisach prawa, statucie oraz niniejszym regulaminie,  

2) DbağoŜĺ o naleŨyty wizerunek Szpitala, jakoŜĺ udzielanych ŜwiadczeŒ zdrowotnych oraz 

efektywnoŜĺ zespoğ·w, kt·rymi kierujŃ. 

Ä 35 

W Szpitalu Ŝwiadczenia zdrowotne udzielane sŃ wyğŃcznie przez osoby wykonujŃce zawody 

medyczne oraz speğniajŃce wymagania kwalifikacyjne okreŜlone w odrňbnych przepisach. 

Ä 36 

1. W Szpitalu dopuszcza siň Ŝwiadczenia wykonywane przez wolontariuszy. 

2. świadczenia zdrowotne mogŃ odbywaĺ siň w ramach ksztağcenia praktycznej nauki 

zawodu zgodnie z zawartŃ umowŃ z oŜrodkami szkoleniowymi. 

Zasady obiegu akt·w prawnych 

Ä 37 

1. Obieg akt·w prawnych zewnňtrznych ustala siň nastňpujŃco 

1)  Radca prawny dokonuje przeglŃdu akt·w prawnych zewnňtrznych na stronie 

internetowej rzŃdowego Centrum Legislacji www.rcl.gov.pl co najmniej raz w tygodniu. 

2) Radca prawny dokonuje kwalifikacji odbiorc·w w oparciu o Regulamin Organizacyjny 

i przekazuje w formie elektronicznej akt prawny do skrzynek pocztowych os·b 

lub kierownik·w kom·rek organizacyjnych zobowiŃzanych do stosowania przepis·w 

prawa oraz do pracownika biblioteki. Potwierdzenie przekazania aktu prawnego przez 

radcň prawnego znajduje siň w skrzynce wysyğajŃcego. 

3) Jeden egzemplarz aktu prawnego zewnňtrznego jest gromadzony i udostňpniany przez 

pracownika biblioteki. 

4) Radca prawny dokonuje interpretacji przepis·w prawnych w przypadkach wŃtpliwych 

na ŨŃdanie pracownik·w. 

http://www.rcl.gov.pl/
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5) Po otrzymaniu aktu prawnego zewnňtrznego kierownik zapoznaje siň z treŜciŃ 

i informuje o zmianie stanu prawnego podlegğy personel lub opracowuje projekt aktu 

prawnego wewnňtrznego. 

6) Pracownicy Szpitala maja moŨliwoŜĺ zaznajomienia siň z treŜciŃ akt·w prawnych 

zewnňtrznych na stronie internetowej rzŃdu. 

Ä 38 

1. Zasady opracowywania, uzgadniania oraz wydawania wewnňtrznych akt·w prawnych 

wewnňtrznych, okreŜlonych w Ä 14 ust. 2 ustala siň nastňpujŃco: 

1) Ukğad aktu prawnego powinien byĺ przejrzysty, a jňzyk powszechnie zrozumiağy 

dla jego adresat·w; 

2) Akt prawny  powinien zawieraĺ: 

a) oznaczenie rodzaju aktu, 

b) nazwň wydajŃcego, 

c) datň wydania, 

d) tytuğ aktu ï okreŜlajŃc skr·towo jego zawartoŜĺ merytorycznŃ, 

e) podstawň prawnŃ aktu, 

f) przepisy merytoryczne i szczeg·ğowe, 

g) przepisy zmieniajŃce , przejŜciowe i dostosowujŃce, 

h) przepisy koŒcowe (przepisy uchylajŃce, przepisy o wejŜciu w Ũycie lub przepisy 

o wygaŜniňciu mocy obowiŃzujŃcej); 

3) Projekt aktu prawnego opracowuje oraz uzgadnia merytoryczna kom·rka 

organizacyjna, w kt·rej zakresie obowiŃzk·w znajdujŃ siň sprawy wymagajŃce 

unormowania; 

4) Projekty akt·w prawnych regulujŃce obszary z zakresu dziağania kilku kom·rek 

organizacyjnych opracowuje kom·rka koordynujŃca wskazana przez Dyrektora;  

5) WğaŜciwa kom·rka organizacyjna lub kom·rka koordynujŃca przekazuje projekt aktu 

prawnego do zaopiniowania kom·rkom organizacyjnym, kt·rych zakresu dziağania 

projekt dotyczy;  

6) Kom·rki organizacyjne, kt·rych zakresu dziağania projekt aktu prawnego dotyczy, 

przedstawiajŃ swojŃ opiniň w formie pisemnej lub elektronicznej w terminie 

okreŜlonym przez kom·rkň wğaŜciwŃ do wydania aktu prawnego; 

7) Uwagi zgğoszone do projektu kom·rka wğaŜciwa lub koordynujŃca uwzglňdnia 

w projekcie aktu prawnego; 

8) W przypadku powstania rozbieŨnoŜci wğaŜciwa kom·rka lub koordynujŃca dŃŨy do ich 

usuniňcia w porozumieniu z kom·rkami organizacyjnymi, kt·re zgğosiğy uwagi do 

projektu aktu prawnego. W razie nieuzgodnienia stanowiska, wğaŜciwa kom·rka 

organizacyjna albo kom·rka koordynujŃca przedstawia sprawň do rozstrzygniňcia 

Dyrektorowi; 

9) Uzgodniony projekt aktu prawnego powinien zaparafowaĺ kierownik wğaŜciwej kom·rki 

organizacyjnej albo kom·rki koordynujŃcej oraz kierownicy kom·rek organizacyjnych, 

kt·rych zakresu dziağania projekt dotyczy; 

10) Odmowa parafowania projektu aktu prawnego wymaga przedstawienia pisemnego 

uzasadnienia; 

11) W przypadku, gdy wejŜcie w Ũycie aktu prawnego wywoğuje skutki finansowe 

dla Szpitala wymagana jest opinia gğ·wnego ksiňgowego na projekcie aktu prawnego, 
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12) Kierownik kom·rki organizacyjnej przedkğada parafowany projekt aktu prawnego wraz 

z rozdzielnikiem do Dziağu Organizacji i Dokumentacji Chorych;  

13) KaŨdy akt prawny jest opiniowany przez Radcň Prawnego pod wzglňdem formalno-

prawnym oraz poprawnoŜci legislacyjnej; 

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

do Dziağu Organizacji i Dokumentacji Chorych. Pracownik Dziağu Organizacji 

i Dokumentacji Chorych wykonuje odpowiedniŃ iloŜĺ kopii aktu prawnego, nadaje 

numer egzemplarza nadzorowanego i przekazuje Kierownikom kom·rek zgodnie 

z otrzymanym od projektodawcy rozdzielnikiem kopii obowiŃzujŃcych akt·w prawnych. 

15) Egzemplarz nr 1 okreŜlony w rozdzielniku, jako a/a jest przechowywany w Dziale 

Organizacji i Dokumentacji Chorych. Dopuszcza siň moŨliwoŜĺ archiwizowania 

wğasnego egzemplarza nieaktualnego aktu prawnego w kom·rce merytorycznej 

w aktach sprawy, kt·rej dotyczy, z zastrzeŨeniem obowiŃzku przekreŜlenia 

nieaktualnego aktu, podpisania siň i opatrzenia datŃ. 

16) Niszczeniem i archiwizacjŃ nieaktualnych akt·w prawnych zajmuje siň pracownik 

Dziağu Organizacji i Dokumentacji Chorych. Protok·ğ niszczenia zatwierdza Kierownik 

Dziağu Organizacji i Dokumentacji Chorych. 

17) Za nadz·r nad realizacjŃ zadaŒ wynikajŃcych z aktu prawnego odpowiedzialni 

sŃ Kierownicy kom·rek organizacyjnych. Ich zadaniem jest zapoznanie z treŜciŃ aktu 

prawnego podlegğy personel oraz realizacjŃ zadaŒ zgodnie z jego postanowieniami.  

18) Kierownicy kom·rek organizacyjnych dokonujŃ raz w roku przeglŃdu wychodzŃcych 

z ich dziağu akt·w prawnych pod kŃtem ich aktualnoŜci i przydatnoŜci. SporzŃdzone 

sprawozdanie z przeglŃdu, kierownik przekazuje do 31 grudnia kaŨdego roku 

do pracownika Dziağu Organizacji i Dokumentacji Chorych, kt·ry opracowuje 

sprawozdanie zbiorcze i przekazuje do wszystkich kom·rek organizacyjnych szpitala. 

Sprawozdanie zatwierdza Dyrektor Szpitala. 

ROZDZIAĞ VIII 

ORGANIZACJA UDZIELANIA śWIADCZEő ZDROWOTNYCH 

Postanowienia og·lne 

Ä 39 

1. Szpital udziela Ŝwiadczenia zdrowotne osobom objňtym ubezpieczeniem zdrowotnym 

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

Zdrowia oraz innymi instytucjami ubezpieczeniowymi, a takŨe osobom nie objňtym 

ubezpieczeniem zdrowotnym jeŜli wyraŨŃ wolň korzystania z tych ŜwiadczeŒ. 

2. świadczenia udzielane sŃ bezpğatnie, za czňŜciowŃ odpğatnoŜciŃ, lub odpğatnie 

na zasadach okreŜlonych w ustawie o dziağalnoŜci leczniczej, w przepisach odrňbnych 

lub kontraktach z dysponentem Ŝrodk·w ubezpieczenia zdrowotnego, z osobami 

fizycznymi, osobami prawnymi oraz innymi jednostkami organizacyjnymi.   

3. świadczenia zdrowotne w Szpitalu udzielane sŃ w rodzaju: 

1) szpitalne Ŝwiadczenia zdrowotne, 

2) ambulatoryjne Ŝwiadczenia zdrowotne. 

4. Szczeg·ğowy zakres udzielanych ŜwiadczeŒ zdrowotnych okreŜlajŃ umowy z instytucjami 

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

jednostkami organizacyjnymi. 

5. W zakresie stacjonarnej opieki zdrowotnej Szpital zapewnia przyjňtemu pacjentowi, zgodnie 

z obowiŃzujŃcymi w tym zakresie odrňbnymi przepisami: 
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1) Ŝwiadczenia zdrowotne, 

2) Ŝrodki farmaceutyczne i materiağy medyczne, 

3) pomieszczenia i wyŨywienia odpowiedniego do stanu zdrowia. 

6. Pacjentom w stanach terminalnych oraz ich rodzinie zgodnie z ich Ũyczeniem Dyrektor 

Szpitala zapewnia szczeg·lnŃ opiekň podczas pobytu w Szpitalu poprzez: 

1) zapewnienie atmosfery prywatnoŜci ï zaleŨnie od moŨliwoŜci organizacyjnych oddziağu 

umoŨliwienia pobytu w salach 1 osobowych. W przypadku koniecznoŜci pobytu 

pacjenta w sali wieloğ·Ũkowej naleŨy zadbaĺ o zachowanie jak najwiňkszej intymnoŜci, 

2) pacjent ma prawo nieograniczonego korzystania z opieki duszpasterskiej zgodnie 

z przekonaniami religijnymi ï szczeg·ğowe informacje u pielňgniarki oddziağu, 

3) nieograniczonŃ moŨliwoŜĺ przebywania z pacjentem os·b bliskich, 

4) wsparcie psychologa, 

5) zapewnienie leczenia p/b·lowego zaleŨnie od potrzeb, 

6) umoŨliwienie pacjentowi spisanie testamentu. 

7. Zasady realizacji transportu sanitarnego pacjent·w zgodnie z wewnňtrznymi procedurami    

opartymi na  wytycznych odrňbnych  przepis·w prawa w tym zakresie. 

Ä 40 

1. Szpital prowadzi dokumentacjň medycznŃ pacjent·w korzystajŃcych ze ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych z zapewnieniem ochrony danych osobowych zawartych w dokumentacji. 

1) Personel szpitala jest obowiŃzany zachowaĺ w tajemnicy wszelkie informacje uzyskane 

w czasie wykonywania obowiŃzk·w. 

2. ObowiŃzujŃcŃ zbiorczŃ i indywidualnŃ dokumentacjň medycznŃ, zasady jej kompletowania, 

prowadzenia, udostňpniania i przechowywania okreŜla Dyrektor w oparciu o odrňbne 

przepisy. 

Szczeg·lne uprawnienia 

Ä 41 

1. ZasğuŨeni Honorowi Dawcy Krwi, ZasğuŨeni Dawcy Przeszczepu, inwalidzi wojenni 

i wojskowi, kombatanci, dziağacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane 

z powod·w politycznych, osoby deportowane do pracy przymusowej, kobiety w ciŃŨy oraz 

osoby  posiadajŃce orzeczenie o znacznym stopniu niepeğnosprawnoŜci majŃ prawo 

do korzystania ze ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej z pominiňciem listy oczekujŃcych. 

1)   jeŨeli udzielenie Ŝwiadczenia w dniu zgğoszenia nie bňdzie moŨliwe, powinno ono zostaĺ 

zrealizowane w innym terminie, poza kolejnoŜciŃ wynikajŃcŃ z prowadzonej listy 

oczekujŃcych. 

2. Inwalidom wojennym i wojskowym, osobom represjonowanym, kombatantom, dziağaczom 

opozycji antykomunistycznej, osobom represjonowanym z powod·w politycznych, osobom 

deportowanym do pracy przymusowej, cywilnym niewidomym ofiarom dziağaŒ wojennych, 

kobietom w ciŃŨy oraz osobom posiadajŃcym orzeczenie o znacznym stopniu 

niepeğnosprawnoŜci przysğuguje prawo do korzystania z ambulatoryjnych ŜwiadczeŒ 

specjalistycznych bez skierowania. 

1)   Ŝwiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej powinny byĺ udzielone nie p·Ŧniej 

niŨ w ciŃgu 7 dni roboczych od dnia zgğoszenia. 

3. ZasğuŨonym Honorowym Dawcom Krwi, ZasğuŨonym Dawcom Przeszczepu, inwalidom 

wojennym i wojskowym, kombatantom, osobom represjonowanym z powod·w 

politycznych i dziağaczom opozycji antykomunistycznej, osobom, kt·re doznağy uszczerbku 

na zdrowiu w zwiŃzku z dziağaniami wojennymi oraz Ŝwiadczeniobiorcom, kt·rzy ukoŒczyli 
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75 rok Ũycia przysğuguje bezpğatne zaopatrzenie w leki objňte wykazami lek·w 

podstawowych i uzupeğniajŃcych. 

4. Inwalidom wojennym, osobom represjonowanym, ich mağŨonkom  pozostajŃcym 

na ich wyğŃcznym utrzymaniu oraz wdowom i wdowcom po polegğych Ũoğnierzach i zmarğych 

inwalidach wojennych oraz osobach represjonowanych, uprawnionym do renty rodzinnej 

oraz cywilnym niewidomym ofiarom dziağaŒ wojennych przysğuguje bezpğatne zaopatrzenie 

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

5. Inwalidzi wojenni i wojskowi, osoby represjonowane, cywilne niewidome ofiary dziağaŒ 

wojennych oraz osoby  posiadajŃce orzeczenie o znacznym stopniu niepeğnosprawnoŜci 

majŃ prawo do bezpğatnych wyrob·w medycznych na zlecenia lekarza ubezpieczenia 

zdrowotnego.  

6. Uprawnionemu Ũoğnierzowi lub pracownikowi wojska oraz weteranowi poszkodowanemu 

w zakresie leczenia uraz·w lub chor·b nabytych podczas wykonywania zadaŒ poza 

granicami paŒstwa, przysğuguje prawo do: 

1) korzystania ze ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w zakresie leczenia chor·b nabytych poza 

granicami paŒstwa poza kolejnoŜciŃ; 

2) bezpğatnego zaopatrzenie w leki objňte w cağym zakresie zarejestrowanych wskazaŒ 

i przeznaczeŒ, zgodnie z wykazem o refundacji oraz leki recepturowe na czas leczenia 

uraz·w lub chor·b nabytych podczas wykonywania zadaŒ poza granicami paŒstwa; 

3) korzystania z bezpğatnych wyrob·w medycznych na zlecenie lekarza ubezpieczenia 

zdrowotnego w zakresie leczenia uraz·w lub chor·b nabytych podczas wykonywania 

zadaŒ poza granicami paŒstwa; 

4) korzystania z ambulatoryjnych ŜwiadczeŒ specjalistycznych finansowanych ze Ŝrodk·w 

publicznych bez skierowania, w zakresie leczenia uraz·w lub chor·b nabytych podczas 

wykonywania zadaŒ poza granicami paŒstwa; 

5) korzystania ze ŜwiadczeŒ niezakwalifikowanych jako Ŝwiadczenia gwarantowane oraz 

odpğatne Ŝwiadczenia opieki zdrowotnej w zwiŃzku z urazami i chorobami nabytymi 

podczas wykonywania zadaŒ poza granicami paŒstwa. 

7. Osoby bňdŃce Ũywymi dawcami narzŃdu majŃ prawo do badaŒ majŃcych na celu 

monitorowanie jego stanu zdrowia przeprowadzanych przez podmiot leczniczy, kt·ry 

dokonağ pobrania narzŃdu, co 12 miesiňcy od dnia pobrania narzŃdu, nie dğuŨej jednak niŨ 

przez 10 lat. 

Przyjňcie i odmowa przyjňcia pacjenta do Szpitala 

Ä 42 

1. Przyjňcia pacjent·w do Szpitala odbywajŃ siň cağodobowo, na zasadach okreŜlonych 

w og·lnie obowiŃzujŃcych przepisach, co oznacza, Ũe: 

1) o przyjňciu do Szpitala osoby zgğaszajŃcej siň lub kierowanej przez lekarza albo 

uprawnionŃ instytucjň orzeka lekarz wyznaczony do tych czynnoŜci, po zapoznaniu siň 

ze stanem zdrowia i uzyskaniu zgody tej osoby lub przedstawiciela ustawowego, chyba, 

Ũe na mocy odrňbnych przepis·w moŨliwe jest przyjňcie do Szpitala bez wyraŨenia 

zgody, 

2) jeŨeli na skutek braku miejsc, zakresu udzielanych przez Szpital ŜwiadczeŒ 

lub ze wzglňd·w epidemiologicznych pacjent skierowany do leczenia nie moŨe zostaĺ 

przez Szpital przyjňty, Szpital po udzieleniu niezbňdnej pomocy medycznej zapewnia 

w razie potrzeby przewiezienie pacjenta do innego Szpitala, po uprzednim porozumieniu 

siň z tym Szpitalem, 
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3) jeŨeli przyjňcie do Szpitala nie musi nastŃpiĺ natychmiast, nie wystňpuje sytuacja 

bezpoŜredniego zagroŨenia zdrowia lub Ũycia, a Szpital nie ma w danej chwili 

moŨliwoŜci przyjňcia, Ordynatorzy/Koordynatorzy wyznaczajŃ termin, w kt·rym nastŃpi 

przyjňcie do Szpitala, 

4) pacjent·w nie zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego a wymagajŃcych leczenia 

ambulatoryjnego kieruje siň z odpowiednimi zapisami dotyczŃcymi dalszego sposobu 

postňpowania do odpowiednich zakğad·w opieki zdrowotnej. 

2. Odmowa przyjňcia do Szpitala moŨe nastŃpiĺ, jeŨeli nie zachodzi przypadek cierpiŃcy 

zwğoki, a brak udzielenia pomocy lekarskiej nie stanowi dla osoby pacjenta 

niebezpieczeŒstwa w szczeg·lnoŜci: utraty Ũycia, ciňŨkiego uszkodzenia ciağa 

lub ciňŨkiego rozstroju zdrowia w nastňpujŃcych przypadkach: 

1) braku wskazaŒ lekarskich do hospitalizacji, 

2) braku zgody pacjenta na hospitalizacjň, 

3) braku wolnych miejsc w Szpitalu, 

4) braku moŨliwoŜci udzielenia pomocy specjalistycznej ze wzglňdu na zakres udzielanych 

przez Szpital ŜwiadczeŒ, 

5) jeŨeli wzglňdy epidemiologiczne nie pozwalajŃ na umieszczenie pacjenta w Szpitalu. 

3. W przypadku odmowy przyjňcia do Szpitala, lekarz ma obowiŃzek dostatecznie wczeŜnie 

uprzedziĺ o tym pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego bŃdŦ opiekuna 

faktycznego. 

Listy oczekujŃcych 

Ä 42a 

1. świadczenia zdrowotne w szpitalu i Ŝwiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece 

zdrowotnej sŃ udzielane wedğug kolejnoŜci zgğoszenia. 

1) Oddziağy i poradnie specjalistyczne szpitala w szczeg·lnoŜci: 

a) ustalajŃ kolejnoŜĺ udzielenia Ŝwiadczenia na podstawie zgğoszeŒ pacjent·w wpisujŃc 

ich na listň oczekujŃcych, 

b) informujŃ pisemnie pacjenta o terminie udzielenia Ŝwiadczenia oraz uzasadniajŃ 

przyczyny wyboru tego terminu, 

c) wpisujŃ datň i przyczynň skreŜlenia pacjenta z listy oczekujŃcych, 

d) kaŨda zmiana terminu planowego Ŝwiadczenia medycznego moŨe nastŃpiĺ 

po uzgodnieniu pomiňdzy dwoma stronami osobiŜcie lub telefonicznie i odnotowaniu 

we wğaŜciwej dokumentacji, w nastňpujŃcych okolicznoŜciach: 

Á rezygnacji pacjenta, 

Á zdarzeŒ losowych i chorobowych, 

Á w przypadku awarii aparatury niezbňdnej do wykonania Ŝwiadczenia. 

2) Lista oczekujŃcych stanowi integralnŃ czňŜĺ dokumentacji medycznej. 

3) Listň oczekujŃcych prowadzi siň w spos·b zapewniajŃcy poszanowanie zasady  

sprawiedliwego, r·wnego, niedyskryminujŃcego i przejrzystego dostňpu do ŜwiadczeŒ. 

ROZDZIAĞ IX 

Zasady przeprowadzania eksperyment·w medycznych 

Ä 43 

Definicja: poprzez eksperyment rozumie siň badanie kliniczne produkt·w leczniczych (leki)  

nie dopuszczonych jeszcze do uŨytku, prowadzenie pr·b nietypowego podawania lek·w 

lub wykonywanie nowatorskich procedur, majŃce na celu zbadanie i ocenň skutecznoŜci nowej 

terapii. 
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Ä 44 

1. Lekarz prowadzŃcy eksperyment medyczny zobowiŃzany jest do zğoŨenia ĂWNIOSKUò 

na formularzu I-1 o umoŨliwienie przeprowadzenia eksperymentu medycznego na terenie 

Szpitala celem uzyskania pisemnej zgody Dyrektora, a w razie nieobecnoŜci Naczelnego 

Lekarza Szpitala. 

2. Do ĂWnioskuò naleŨy doğŃczyĺ:  

1) umowň na prowadzenie eksperymentu,  

2) opiniň NiezaleŨnej Komisji Bioetycznej,   

3) polisň OC sponsora i badacza(y),  

4) formularz Ŝwiadomej zgody osoby na udziağ w eksperymencie medycznym. 

3. Realizacja eksperymentu moŨe rozpoczŃĺ siň wyğŃcznie w terminie okreŜlonym umowŃ 

zawartŃ pomiňdzy ZlecajŃcym eksperyment, a Miejskim Szpitalem Zespolonym w Olsztynie 

nie wczeŜniej niŨ po jej podpisaniu. 

4.  Lekarz prowadzŃcy eksperyment medyczny zobowiŃzany jest do niezwğocznego (termin 

do 12 godzin od zaistnienia zdarzenia) informowania o wszelkich niepoŨŃdanych 

zdarzeniach objňtych eksperymentem Dyrektora, a w razie jego nieobecnoŜci Naczelnego 

Lekarza Szpitala. 

5. Lekarz zobowiŃzany jest do: poinformowania osoby biorŃcej udziağ w eksperymencie 

w przypadku, gdyby natychmiastowe przerwanie eksperymentu mogğo spowodowaĺ 

niebezpieczeŒstwo dla Ũycia lub zdrowia uczestnika.  

6. Pacjent Szpitala (jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny), kt·ry ma byĺ 

poddany eksperymentowi medycznemu ma prawo do wyraŨenia Ŝwiadomej zgody 

lub odmowy na udziağ w eksperymencie medycznym po uprzednim poinformowaniu 

go przez lekarza o celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia eksperymentu, 

spodziewanych korzyŜciach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz moŨliwoŜciach 

cofniňcia zgody i odstŃpienia od udziağu w eksperymencie w kaŨdym jego stadium. 

1) W przypadku niemoŨnoŜci wyraŨenia pisemnej zgody, za r·wnowaŨne uwaŨa 

siň wyraŨenie zgody ustne zğoŨone w obecnoŜci dw·ch Ŝwiadk·w. Zgoda tak zğoŨona 

powinna byĺ doğŃczona do dokumentacji medycznej. 

2) Udziağ mağoletniego w eksperymencie medycznym jest dopuszczalny tylko za pisemnŃ 

zgodŃ jego przedstawiciela ustawowego. JeŨeli mağoletni ukoŒczyğ 16 lat i jest w stanie 

z rozpoznaniem wypowiedzieĺ opiniň w sprawie swego uczestnictwa w eksperymencie, 

konieczna jest takŨe jego pisemna zgoda. 

3) Udziağ mağoletniego w eksperymencie medycznym jest dopuszczalny, jeŨeli 

spodziewane korzyŜci majŃ bezpoŜrednie znaczenie dla zdrowia mağoletniego, a ryzyko 

jest niewielkie i pozostaje w dysproporcji do moŨliwych pozytywnych rezultat·w. 

Eksperyment medyczny z udziağem mağoletniego nie jest dopuszczalny, gdy istnieje 

moŨliwoŜĺ przeprowadzenia takiego eksperymentu o por·wnywalnej efektywnoŜci 

z udziağem osoby posiadajŃcej peğnŃ zdolnoŜĺ do czynnoŜci prawnych. 

4) W przypadku osoby cağkowicie ubezwğasnowolnionej zgodň na udziağ tej osoby 

w eksperymencie medycznym wyraŨa przedstawiciel ustawowy tej osoby. JeŨeli osoba 

taka jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzieĺ opiniň w sprawie swojego uczestnictwa                     

w eksperymencie medycznym, konieczne jest ponadto uzyskanie pisemnej zgody 

tej osoby. 

5) W przypadku osoby, kt·ra ma peğnŃ zdolnoŜĺ do czynnoŜci prawnych, lecz nie jest 

w stanie z rozpoznaniem wypowiedzieĺ opinii w sprawie swego uczestnictwa 
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w eksperymencie, zgodň na udziağ tej osoby w eksperymencie medycznym wyraŨa sŃd 

opiekuŒczy wğaŜciwy dla Szpitala. 

6) W przypadku gdy przedstawiciel ustawowy odmawia zgody na udziağ  osoby                                

w eksperymencie medycznym, moŨna zwr·ciĺ siň do sŃdu opiekuŒczego, wğaŜciwego  

ze wzglňdu na siedzibň podmiotu przeprowadzajŃcego eksperyment, o wyraŨenie 

zgody. 

7) Z wnioskiem o udzielenie zgody na uczestnictwo w eksperymencie medycznym osoby,              

o kt·rej mowa w ust. 2-5 moŨe wystŃpiĺ Szpital do wğaŜciwego sŃdu opiekuŒczego.   

8) W przypadkach nie cierpiŃcych zwğoki i ze wzglňdu na bezpoŜrednie zagroŨenie Ũycia, 

uzyskanie zgody, o kt·rej mowa w ust. 1 ï 6 nie jest konieczne. 

9) Osoba lub jego przedstawiciel ustawowy ma prawo do cofniňcia zgody na eksperyment 

medyczny w kaŨdym stadium eksperymentu. 

ROZDZIAĞ X 

PORZłDEK PROCESU UDZIELANIA śWIADCZEő ZDROWOTNYCH  

W ZAKĞADZIE LECZNICZYM ĂSZPITAL MIEJSKIò 

Izba przyjňĺ 

Ä 45 

1. Do zadaŒ Izby Przyjňĺ naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) badanie lekarskie chorych zgğaszajŃcych siň do Szpitala, 

2) przyjmowanie chorych zakwalifikowanych  do leczenia szpitalnego, 

3) udzielanie pomocy doraŦnej chorym, kt·rzy nie zostali zakwalifikowani do leczenia 

w Szpitalu, lub zostali zakwalifikowani do przyjňcia w  p·Ŧniejszym terminie, 

4) przekazywanie przyjmowanych pacjent·w do oddziağ·w szpitalnych. 

5) udzielanie pomocy chorym w gabinecie nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej. 

Ä 46 

1. W skğad pomieszczeŒ Izby Przyjňĺ wchodzi w szczeg·lnoŜci: 

1) Poczekalnia, 

2) Rejestracja chorych, 

3) Pok·j badaŒ, 

4) Sale obserwacyjne,  

5) Sala intensywnego nadzoru medycznego, 

6) Sala zabiegowa, 

7) Izolatka, 

8) Przebieralnia dla pacjent·w, 

9) Wňzeğ sanitarny, 

10) Gabinet nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej. 

Ä 47 

1. W skğad personelu Izb Przyjňĺ wchodzŃ: 

1) kierownik, 

2) oddziağowa, 

3) lekarze, 

4) pielňgniarki lub poğoŨne,  

5) sekretarki medyczne, 

6) sanitariusze / noszowi. 

2. Personel Izby Przyjňĺ podlega w wykonywaniu swych czynnoŜci lekarzowi izby przyjňĺ. 
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3. Lekarz Izby Przyjňĺ jest zwierzchnikiem lekarzy zabezpieczajŃcych pracň oddziağ·w, 

a takŨe po godzinach urzňdowania Dyrektora zastňpuje go.  

1) Lekarz Izby Przyjňĺ jest upowaŨniony do rozstrzygania spraw spornych pomiňdzy 

lekarzami zabezpieczajŃcymi pracň oddziağ·w i decydowania o miejscu hospitalizacji 

pacjenta.  

2) Lekarz Izby Przyjňĺ jest bezpoŜrednim zwierzchnikiem personelu Izby Przyjňĺ 

oraz odpowiada za kompleksowe wykonanie usğugi medycznej. 

3) Lekarz Izby Przyjňĺ kieruje akcjŃ udzielania pomocy chorym w przypadku masowego 

napğywu poszkodowanych (katastrof). 

Ä 48 

1. Praca Izby Przyjňĺ trwa przez cağŃ dobň i prowadzona jest na zmiany. 

2. Rozkğad pracy lekarzy w Izbie Przyjňĺ ustala Kierownik Izby Przyjňĺ w porozumieniu 

z Dyrektorem. 

3. Rozkğad pracy pozostağego personelu Izby Przyjňĺ ustala Oddziağowa w porozumieniu 

z Kierownikiem Izby Przyjňĺ oraz PrzeğoŨonŃ Pielňgniarek i PoğoŨnych Szpitala. 

4. Praca Gabinetu nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej trwa od poniedziağku do piŃtku 

w godzinach od 1800 do 800 dnia nastňpnego, oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo 

wolne od pracy w godzinach od 800 dnia danego do godziny 800 dnia nastňpnego. 

Ä 49 

1. W Izbie Przyjňĺ poza obowiŃzujŃcŃ dokumentacjŃ medycznŃ wynikajŃcŃ z odrňbnych 

przepis·w prowadzi siň: 

1) Wykaz liczby ğ·Ũek, w tym ğ·Ũek wolnych na poszczeg·lnych Oddziağach Szpitala. Dane 

te podawane sŃ do wiadomoŜci wğaŜciwych instytucji zgodnie z wyznaczonym terminem.   

Ä 50 

1. KaŨdy zgğaszajŃcy siň pacjent ze skierowaniem lub przywieziony do Szpitala podlega 

wstňpnemu badaniu medycznemu, wykonywanemu przez lekarza, celem ustalenia 

kolejnoŜci udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych w Szpitalu. 

2. W razie wŃtpliwoŜci diagnostycznych lub terapeutycznych, w uzasadnionych medycznie 

przypadkach, lekarz z wğasnej inicjatywy lub na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela 

ustawowego winien zasiňgnŃĺ opinii lekarza specjalisty lub zorganizowaĺ konsylium 

lekarskie, zwane dalej konsultacjŃ specjalistycznŃ: 

1) konsultacje specjalistyczne w Izbie Przyjňĺ zawsze majŃ charakter pilny, 

2) szczeg·ğowe zasady przeprowadzania konsultacji specjalistycznych okreŜla Ä 73  

niniejszego Regulaminu. 

3. Po wyraŨeniu pisemnej zgody na hospitalizacjň i leczenie pacjent powinien byĺ 

doprowadzony lub przetransportowany do wğaŜciwego oddziağu w spos·b wskazany przez 

lekarza. 

4. JeŨeli w czasie badania pacjenta okaŨe siň, Ũe istnieje podejrzenie wystňpowania u niego 

choroby zakaŦnej, naleŨy bezzwğocznie skierowaĺ pacjenta do wğaŜciwego zakğadu opieki 

zdrowotnej, a w pomieszczeniach, w kt·rych przebywağ przeprowadziĺ doraŦnŃ 

dezynfekcjň. 

Ä 51 

1. Izby Przyjňĺ udzielajŃ ŜwiadczeŒ zdrowotnych w trybie: planowym, pilnym 

oraz w przypadku wypadku masowego: 

1) Szpital przejmuje odpowiedzialnoŜĺ za kaŨdego 

nowoprzyjňtego pacjenta i jego mienie. 
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2. Obserwacja pacjenta w Izbie Przyjňĺ nie powinna trwaĺ dğuŨej niŨ 24 godziny. 

Ä 52 

1. Zasady postňpowania w przypadku przyjňĺ w trybie planowym ustala siň nastňpujŃco: 

1) w celu ustalenia terminu planowej hospitalizacji pacjent winien zgğosiĺ 

siň ze skierowaniem, aktualnymi badaniami i innŃ dokumentacjŃ leczenia, w zaleŨnoŜci 

od schorzenia na konsultacjň Ordynatora/Koordynatora lub wyznaczonego przez 

Ordynatora/Koordynatora lekarza  oddziağu: 

a) Kliniki Chirurgii Og·lnej, Mağoinwazyjnej i Wieku Podeszğego ï od poniedziağku do piŃtku 

w godzinach 800-1400 w oddziale, przy ul. NiepodlegğoŜci 44, tel.   (89) 532-62-20; 

b) Klinicznego Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej ï od wtorku do czwartku w godz. 700-1100 

w oddziale przy ul. NiepodlegğoŜci 44,  tel. (89) 532-62-16; 

c) Klinicznego Chirurgii Klatki Piersiowej ï poniedziağek, wtorek, Ŝroda w godz. 800-1000 

w oddziale, przy ul. NiepodlegğoŜci 44, tel. (89) 532-63-57; 

d) Kliniki Urologii i Onkologii Urologicznej ï poniedziağek, Ŝroda w godz. 1200-1300 

w sekretariacie Kliniki Urologii i Onkologii Urologicznej przy ul. NiepodlegğoŜci 44; 

e) do Pracowni ESWL ï wtorek, czwartek w godz. 1200-1300 w Poradni urologicznej 

przy ul. MariaŒskiej 4 (budynek ĂDò), pok·j nr 6, lekarz konsultujŃcy z Pracowni ESWL, 

tel. (89) 532-64-01; 

f) Okulistycznego ï poniedziağek, wtorek w godz. 800-900, Ŝroda, czwartek, piŃtek w godz. 

900-1100 w poradni okulistyki przy Itp. Wojska Polskiego 30, tel. (89) 678-66-21; 

Chorzy do planowych zabieg·w usuniňcia zaĺmy ï poniedziağek- piŃtek w godz. 800-1400. 

Rejestracja telefoniczna nr (89) 678-66-21; 

g) ĂLaryngologii ï Zesp·ğ Chirurgii Jednego Dniaò ï poniedziağek w godz. 1500-1900, wtorek 

w godz. 1200-1430, Ŝroda w godz. 1200-1900, czwartek w godz. 800-1000 w oddziale 

przy ul. NiepodlegğoŜci 44 (budynek ĂCò), lub rejestracja telefoniczna: poniedziağek, Ŝroda 

w godz. 1500-2000 pod numerem tel. (89) 532-62-74; 

h) Chirurgii Szczňkowej ï poniedziağek w godz. 800-1200, Ŝroda w godz. 1400-1800, czwartek 

w godz. 800-1200, podczas wizyt pacjent·w w Konsultacyjnej Poradni Chirurgii 

Szczňkowej; 

i) Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i PoğoŨnictwa ï poniedziağek, wtorek, Ŝroda, 

czwartek w godz. 1200-1400  w izbie przyjňĺ ginekologiczno-poğoŨniczej ï konsultacje 

do operacji, dla pozostağych pacjentek rejestracja telefoniczna pod numerem tel. (89) 

532-62-77; 

j) Pododdziağu Kardiologii ï od poniedziağku do piŃtku w godz. 800 -1400 w pododdziale 

przy ul. NiepodlegğoŜci 44 lub pod numerem tel. (89) 532-63-19; 

k) Kliniki Dermatologii ï od poniedziağku do piŃtku w godz. 800 ï1400 w oddziale 

przy Itp. Wojska Polskiego 30, tel. (89) 678-66-70; 

l) Reumatologii ï od poniedziağku do piŃtku w godz. 800 ï1400 w oddziale przy Itp. Wojska 

Polskiego 30, tel. (89) 678-66-68 oraz w Poradni Reumatologii i Osteoporozy 

przy Itp. Wojska Polskiego 30, tel. (89) 678-66-31. 

2) Rejestr pacjent·w zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego w terminie planowym 

prowadzi siň w oddziağach szpitalnych. 

Ä 53 

1. Pacjent przyjmowany w trybie planowym zgğasza siň w wyznaczonym terminie z: 
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1) kompletem wymaganej dokumentacji: skierowaniem do szpitala, wymaganymi badaniami 

dodatkowymi, konsultacjami specjalistycznymi i wpisami stwierdzajŃcym odbycie 

posiadanych szczepieŒ, dokumentacjŃ medycznŃ z przebytych chor·b i leczenia, 

dokumentem toŨsamoŜci, dowodem stwierdzajŃcym ubezpieczenie zdrowotne, 

2) wskazane jest posiadanie wğasnych przybor·w toaletowych (rňcznik, szczoteczka 

do zňb·w, maszynka do golenia, kosmetyki, pidŨama, szlafrok i obuwie domowe).  

Ä 54 

1. Zasady postňpowania w przypadku przyjňĺ w trybie pilnym:  

1) jeŨeli z rozpoznania wstňpnego wynikajŃ bezwzglňdne wskazania do natychmiastowego 

leczenia szpitalnego, lekarz izby przyjňĺ: 

a) wydaje konieczne zlecenia lecznicze (diagnostyczne i og·lne) a nastňpnie 

natychmiast wraz z pielňgniarkŃ Izby Przyjňĺ transportuje pacjenta do wğaŜciwego 

Oddziağu lub Bloku Operacyjnego. 

2) W sytuacjach, kiedy bezpoŜredniego zagroŨenia Ũycia nie ma, po zbadaniu przez lekarza  

Izby Przyjňĺ: 

a) podaje siň niezbňdne leki, 

b) wykonuje siň niezbňdne badania dodatkowe, 

c) odbywajŃ siň konsultacje specjalistyczne, 

d) transportuje siň do wğaŜciwego oddziağu. 

2. Zasady postňpowania w sytuacji koniecznoŜci nagğego udzielania pomocy medycznej 

dla os·b przebywajŃcych na terenie Szpitala i jego posesji: 

1) wstňpna ocena medyczna pacjenta i podjňcie niezbňdnych czynnoŜci w sytuacji 

zagroŨenia Ũycia na terenie budynku Szpitala naleŨy do obowiŃzk·w personelu kom·rki 

organizacyjnej, w kt·rej miağo miejsce zdarzenie, 

2) wstňpna ocena medyczna pacjenta i podjňcie niezbňdnych czynnoŜci w sytuacji 

zagroŨenia Ũycia na terenie posesji Szpitala naleŨy do obowiŃzk·w personelu Izby 

Przyjňĺ Og·lnej, 

3) po podjňciu niezbňdnych czynnoŜci medycznych, zaleŨnie od stanu zdrowia pacjent pod 

opiekŃ personelu, o kt·rym mowa powyŨej winien byĺ doprowadzony lub 

przetransportowany do izby przyjňĺ og·lnej i przekazany pod opiekň lekarza Izby Przyjňĺ 

Og·lnej. 

Ä 55 

1. W chwili ogğoszenia przez lekarza Izby Przyjňĺ wypadku masowego (wypadek 

z jednoczesnym transportem do Szpitala 4 i wiňcej os·b w stanie zagroŨenia Ũycia 

i zdrowia) dziağalnoŜĺ cağego Szpitala jest ukierunkowana na pomoc poszkodowanym, 

zgodnie z zasadŃ Ăzrobiĺ jak najwiňcej dla jak najwiňkszej liczby poszkodowanychò 

z wykorzystaniem zasob·w plac·wki oraz wsp·ğpracy instytucji zewnňtrznych. 

2. Na zakres procedury postňpowania skğadajŃ siň wszystkie dziağania medyczne, 

organizacyjne i administracyjne zwiŃzane z przyjňciem poszkodowanych do Izby Przyjňĺ 

oraz ewakuacjŃ pracownik·w i pacjent·w poza prognozowanŃ strefň zagroŨenia. 

3. CağoŜciŃ akcji kieruje lekarz Izby Przyjňĺ zgodnie z wewnňtrznymi procedurami opartymi 

na odrňbnych przepisach.  

Ä 56 

1. Pacjent przyjmowany do Szpitala winien byĺ w stanie higienicznym niebudzŃcym 

zastrzeŨeŒ. 

2. W przypadku stwierdzenia zğego stanu higienicznego: 
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1) pacjent moŨe byĺ poddany zabiegom higienicznym i dezynsekcji, 

2) odzieŨ zanieczyszczona lub z pasoŨytami zostaje poddana dezynsekcji. 

Ä 57 

1. Swoje rzeczy osobiste i odzieŨ pacjent moŨe przekazaĺ towarzyszŃcym czğonkom rodziny 

lub upowaŨnionym osobom.  

2. OdzieŨ pozostawiona w Szpitalu moŨe byĺ przechowywana w magazynie odzieŨy chorych.  

3. Swoje pieniŃdze i kosztownoŜci pacjent moŨe przekazaĺ do depozytu Szpitala.  

4. Szpital nie odpowiada za przedmioty wartoŜciowe i pieniŃdze pozostawione przy sobie 

i nie zadeklarowane do przechowania.  

5. Przedmioty wartoŜciowe znalezione przy pacjencie nieprzytomnym ï w przypadku braku 

moŨliwoŜci przekazania ich osobie bliskiej zabezpiecza Szpital. 

6. Szczeg·ğowe zasady przechowywania rzeczy wartoŜciowych i odzieŨy chorych okreŜlajŃ 

Ä175-183 niniejszego Regulaminu.  

Ä 58 

1. Lekarz Izby Przyjňĺ lub lekarz wğaŜciwego Oddziağu postanawia o zawiadomieniu czğonka 

rodziny, przedstawiciela ustawowego lub opiekun·w faktycznych pacjenta o: 

1) przyjňciu bez ich wiedzy do Szpitala pacjenta niepeğnoletniego, 

2) przyjňciu pacjenta bez wzglňdu na wiek w przypadku nagğym i ciňŨkim albo o znacznym 

pogorszeniu siň stanu zdrowia chorego lub o jego zgonie, 

3) przeniesieniu pacjenta do innego zakğadu opieki zdrowotnej z podaniem dokğadnego 

adresu tego zakğadu. 

2. ZawiadomieŒ, o kt·rych mowa w ust. 1 pkt. 1) oraz 3) dokonujŃ sekretarka medyczna 

lub pielňgniarka izby przyjňĺ lub wğaŜciwego oddziağu. 

3. ZawiadomieŒ, o kt·rych mowa w ust. 1 pkt. 2) dokonuje lekarz izby przyjňĺ lub wğaŜciwego 

oddziağu.  

4. JeŨeli dokonano przyjňcia pacjenta mağoletniego, z kt·rego przedstawicielem ustawowym 

lub opiekunem nie moŨna siň skontaktowaĺ w czasie 4 godzin od przyjňcia, Szpital 

zobowiŃzany jest poinformowaĺ Policjň. 

Ä 59 

1. ToŨsamoŜĺ pacjent·w przyjmowanych do Szpitala powinna byĺ ustalana na podstawie 

dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajŃcego toŨsamoŜĺ.  

2. ObowiŃzek identyfikacji pacjenta przyjňtego do szpitala dotyczy: 

Ăwszystkich pacjent·w zgğaszajŃcych siň do leczenia szpitalnego.ò 

3. Identyfikacja polega na zağoŨeniu opaski na przegub dğoni lub stopy pacjenta z wyraŦnym 

zapisem: Ăimiň, nazwisko, i nr historii choroby:ò  

1) w przypadku pacjenta NN obowiŃzuje zapis nr historii choroby oraz pğci,  

2) opaskň nakğada osoba przyjmujŃca pacjenta w Izbie przyjňĺ szpitala, 

3) w przypadku odmowy pacjenta na zağoŨenie opaski, naleŨy ten fakt odnotowaĺ w historii 

choroby, 

4) po wypisie pacjenta ze szpitala naleŨy umieszczaĺ opaskň identyfikacyjnŃ w pojemniku 

na odpady zakaŦne, zamiast doğŃczania jej do historii choroby (z wyğŃczeniem dzieci 

do lat 7 i noworodk·wò. 

Ä 60 

1. W kaŨdym przypadku zgğoszenia siň do Szpitala i przyjňcia pacjenta o nieznanych danych 

osobowych, z chorobŃ lub obraŨeniami ciağa mogŃcymi byĺ skutkiem dziağania 

przestňpczego,  lekarz  Izby Przyjňĺ powiadamia Policjň.  
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2. JeŨeli dokonano przyjňcia lub nastŃpiğ zgon pacjenta, kt·rego toŨsamoŜci nie moŨna ustaliĺ 

albo potwierdziĺ na podstawie dokument·w potwierdzajŃcych toŨsamoŜĺ w czasie  

4 godzin od przyjňcia lub zgonu, Szpital zobowiŃzany jest poinformowaĺ Policjň. 

Oddziağy szpitalne 

Ä 61 

1. Oddziağ jest podstawowŃ kom·rkŃ organizacyjnŃ leczniczo ï profilaktyczno ï 

rehabilitacyjnej dziağalnoŜci Szpitala. 

2. Dyrektor okreŜla iloŜĺ Oddziağ·w wraz z ich strukturŃ wewnňtrznŃ oraz liczbŃ ğ·Ũek. 

Ä 62 

1. Oddziağ moŨe dzieliĺ siň na pododdziağy. 

2. Oddziağ lub pododdziağ dzieli siň na odcinki lekarskie i pielňgniarskie.  

3. WielkoŜĺ odcinka lekarskiego i pielňgniarskiego okreŜla Ordynator/Koordynator Oddziağu 

i Oddziağowa w porozumieniu z Dyrektorem i PrzeğoŨonŃ Pielňgniarek i PoğoŨnych Szpitala. 

Ä 63 

1. W skğad pomieszczeŒ Oddziağu wchodzŃ: 

1) pokoje dla pacjent·w, 

2) pokoje badaŒ i zabieg·w lekarskich, 

3) pok·j Ordynatora/Koordynatora, 

4) pok·j Lekarzy, 

5) pok·j Oddziağowej, 

6) punkt pielňgniarski, 

7) kuchenki oddziağowe, 

8) podrňczny skğad zapasowego sprzňtu, magazyn czystej bielizny i apteczka oddziağowa, 

9) wňzğy sanitarne dla pacjent·w i osobne dla personelu, 

10) brudowniki. 

2. Punkty pielňgniarskie w zaleŨnoŜci od warunk·w Oddziağu mogŃ mieŜciĺ siň w osobnych 

pokojach, w oŜwietlonych wnňkach lub na korytarzach. 

3. W zaleŨnoŜci od specjalnoŜci Oddziağu mogŃ siň w nim znajdowaĺ inne pomieszczenia,               

a  w szczeg·lnoŜci: bloki operacyjne, gabinety zabiegowe o podwyŨszonym standardzie, 

trakty i sale porodowe, pok·j opatrunkowy, pok·j badaŒ przyrzŃdowych (itp. EKG), pok·j 

gimnastyki leczniczej, pok·j pomocy naukowych. 

Ä 64 

1. W poszczeg·lnych salach chorych mogŃ przebywaĺ pacjenci tylko tej samej pğci. 

2. W salach o wzmoŨonym nadzorze medycznym podczas udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych 

mogŃ przebywaĺ kobiety i mňŨczyŦni, przy zapewnieniu im intymnoŜci. 

3. Zasada zachowania intymnoŜci dotyczy wszystkich czynnoŜci wykonywanych przy 

pacjencie. 

Ä 65 

1. W skğad personelu oddziağu wchodzŃ: 

1) Ordynator/Koordynator, 

2) Lekarze, 

3) Pielňgniarka lub PoğoŨna Oddziağowa, 

4) pielňgniarki lub poğoŨne, 

5) sekretarka medyczna, 

6) rehabilitanci, 

7) psycholog, 



REGULAMIN ORGANIZACYJNY 
 

MIEJSKI SZPITAL ZESPOLONY W OLSZTYNIE 28 

8) personel pomocniczy. 

Ä 66 

1. Rozkğad pracy lekarzy w oddziale ustala Ordynator/Koordynator w porozumieniu 

z Dyrektorem Szpitala. 

2. Rozkğad pracy pozostağego personelu oddziağu ustala Oddziağowa w porozumieniu                        

z Ordynatorem/Koordynatorem oddziağu oraz PrzeğoŨonŃ Pielňgniarek i PoğoŨnych Szpitala. 

Ä 67 

Z Regulaminem Organizacyjnym i topografiŃ oddziağu zapoznaje pacjenta 

pielňgniarka/poğoŨna Oddziağu. 

Ä 68 

1. Badanie w celu ustalenia rozpoznania, ustalenia planu leczenia oraz leczenie powinno byĺ 

rozpoczňte niezwğocznie po przyjňciu pacjenta do oddziağu. 

2. Plan opieki lekarsko ï pielňgniarskiej nad pacjentem opracowywany jest w ciŃgu 24 godzin 

od przyjňcia i modyfikowany w zaleŨnoŜci od potrzeb. 

3. Pacjent zostaje poinformowany o gğ·wnych zağoŨeniach planu opieki nad pacjentem 

oraz o osobach sprawujŃcych bezpoŜredniŃ opiekň nad pacjentem w oddziale.  

4. W razie wŃtpliwoŜci diagnostycznych lub terapeutycznych lekarz z wğasnej inicjatywy bŃdŦ 

na wniosek pacjenta lub przedstawiciela ustawowego, jeŨeli uzna to za uzasadnione 

w Ŝwietle wymagaŒ wiedzy medycznej powinien zorganizowaĺ konsultacjň specjalistycznŃ. 

5. Konsultacje specjalistyczne w oddziale odbywajŃ siň w trybie pilnym lub planowym. 

6. Pacjenci kierowani na badania specjalistyczne i zabiegi lecznicze powinni byĺ zaleŨnie 

od stanu zdrowia, przeprowadzani lub transportowani. 

Ä 69 

1. W Szpitalu obowiŃzujŃ nastňpujŃce zasady uzyskiwania Ŝwiadomej zgody pacjenta 

na zabieg operacyjny lub zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzajŃcej 

podwyŨszone ryzyko dla pacjenta: 

1) Lekarz moŨe wykonaĺ zabieg operacyjny albo zastosowaĺ metodň leczenia 

lub diagnostyki stwarzajŃcŃ podwyŨszone ryzyko dla pacjenta po uzyskaniu jego 

pisemnej zgody; 

2) Przed wyraŨeniem zgody przez pacjenta lekarz ma obowiŃzek udzielenia mu przystňpnej 

informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz moŨliwych metodach 

diagnostycznych, leczniczych, dajŃcych siň przewidzieĺ nastňpstwach ich zastosowania 

albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu; 

3) Lekarz moŨe wykonaĺ zabieg lub zastosowaĺ metodň stwarzajŃcŃ podwyŨszone ryzyko 

u pacjenta mağoletniego, ubezwğasnowolnionego bŃdŦ niezdolnego do Ŝwiadomego 

wyraŨenia pisemnej zgody po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy 

pacjent nie ma przedstawiciela lub, gdy porozumienie siň z nim jest niemoŨliwe ï 

po uzyskaniu zgody sŃdu opiekuŒczego. JeŨeli pacjent ukoŒczyğ 16 lat, wymagana jest 

takŨe jego pisemna zgoda; 

4) JeŨeli przedstawiciel ustawowy pacjenta mağoletniego, ubezwğasnowolnionego bŃdŦ 

niezdolnego do Ŝwiadomego wyraŨenia zgody nie zgadza siň na wykonanie przez 

lekarza czynnoŜci wymienionych w pkt.1, a niezbňdnych dla usuniňcia 

niebezpieczeŒstwa utraty przez pacjenta Ũycia lub ciňŨkiego uszkodzenia ciağa bŃdŦ 

ciňŨkiego rozstroju zdrowia, lekarz moŨe wykonaĺ takie czynnoŜci po uzyskaniu zgody 

sŃdu opiekuŒczego; 
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5) Lekarz moŨe wykonaĺ czynnoŜci, o kt·rych mowa w pkt.1, bez zgody przedstawiciela 

ustawowego pacjenta bŃdŦ zgody wğaŜciwego sŃdu opiekuŒczego, gdy zwğoka 

spowodowana postňpowaniem w sprawie uzyskania zgody groziğaby pacjentowi 

niebezpieczeŒstwem utraty Ũycia, ciňŨkiego uszkodzenia ciağa lub ciňŨkiego rozstroju 

zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowiŃzek, o ile jest to moŨliwe, zasiňgnŃĺ opinii 

drugiego lekarza, w miarň moŨliwoŜci tej samej specjalnoŜci. O wykonywanych 

czynnoŜciach lekarz niezwğocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna 

faktycznego lub sŃd opiekuŒczy; 

6) OkolicznoŜciach, o kt·rych mowa w ust. 3-5, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji                 

w dokumentacji medycznej pacjenta; 

7) JeŨeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego, metody leczniczej 

lub diagnostycznej wystŃpiŃ okolicznoŜci, kt·rych nieuwzglňdnienie groziğoby pacjentowi 

niebezpieczeŒstwem utraty Ũycia, ciňŨkim uszkodzeniem ciağa lub ciňŨkim rozstrojem 

zdrowia, a nie ma moŨliwoŜci niezwğocznie uzyskaĺ zgody pacjenta lub jego 

przedstawiciela ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieniĺ zakres 

zabiegu bŃdŦ metody leczenia lub diagnostyki w spos·b umoŨliwiajŃcy uwzglňdnienie 

tych okolicznoŜci. W takim przypadku lekarz ma obowiŃzek, o ile jest to moŨliwe, 

zasiňgnŃĺ opinii drugiego lekarza, w miarň moŨliwoŜci tej samej specjalnoŜci; 

8) OkolicznoŜciach, o kt·rych mowa w pkt. 7, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji 

w dokumentacji medycznej oraz informuje pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub 

opiekuna faktycznego albo sŃd opiekuŒczy. 

2. W przypadku os·b niedowidzŃcych lub niewidomych zgodň pacjenta uzyskuje 

siň po gğoŜnym odczytaniu treŜci podpisywanego przez pacjenta formularza Ăświadomej 

zgody na zabieg / badanieò 

3. Wykaz procedur leczniczych i diagnostycznych wymagajŃcych Ŝwiadomej zgody pacjenta 

stanowi zağŃcznik nr 6 niniejszego Regulaminu. 

4. Dopuszcza siň uzyskanie ustnej Ŝwiadomej zgody pacjenta na: pomiar ciŜnienia, badanie 

krwi itp. 

Ä 70 

Uzyskiwanie zgody sŃdu na udzielenie pomocy medycznej 

1. W przypadku zaistnienia koniecznoŜci: przeprowadzenia badaŒ lub udzielenia innych 

ŜwiadczeŒ zdrowotnych, a pacjent jest niezdolny do Ŝwiadomego wyraŨenia zgody oraz nie 

ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie siň z nim jest niemoŨliwe ï naleŨy 

zwr·ciĺ siň do SŃdu opiekuŒczego w spos·b nastňpujŃcy: 

1) osoba wyznaczona przez Ordynatora/Koordynatora oddziağu sporzŃdza do SŃdu 

Rejonowego w Olsztynie III Wydziağ Rodzinny i Nieletnich Ăzawiadomienie 

o koniecznoŜci wyraŨenia zgody na dokonanie czynnoŜci medycznychò. 

2) Zawiadomienie podpisuje Ordynator/Koordynator,  

3) Zawiadomienie wraz z zağŃcznikami przesyğa siň do SŃdu OpiekuŒczego ï w przypadku 

nagğym ï faxem, a nastňpnie w Ŝlad za nim ï drogŃ pocztowŃ za potwierdzeniem 

odbioru. 

Ä 71 

1. Zawiadomienie o koniecznoŜci wyraŨenia zgody na dokonanie czynnoŜci medycznych musi 

posiadaĺ:  

1) wyczerpujŃcy opis stanu faktycznego,  
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2) uzasadnienie faktyczne koniecznoŜci przeprowadzenia wnioskowanych czynnoŜci 

medycznych, ich rodzaj i zakres, nadto czy jest moŨliwoŜĺ alternatywnych dziağaŒ, 

wreszcie: ocenň ryzyka,  

3) konsultacjň psychiatry (brak ŜwiadomoŜci pacjenta), lub neurologa, konsultacjň 

chirurgicznŃ (odnoŜnie zabiegu chirurgicznego) i konsultacjň anestezjologicznŃ 

(co do metody i zakresu znieczulenia). 

2. DoğŃczyĺ naleŨy kserokopie dokumentacji medycznej potwierdzone przez lekarza 

Ăza zgodnoŜĺ z oryginağem, Olsztyn, dataééé.ò. 

3. Zawiadomienie o koniecznoŜci wyraŨenia zgody na dokonanie czynnoŜci medycznych wraz 

z zağŃcznikami przekazuje siň przez pracownika Dziağu Organizacji i Dokumentacji Chorych 

lub przez pracownika firmy transportowej. 

Ä 72 

1. SŃd wyraŨa zgodň na: 

1) Badanie lub udzielenie innego Ŝwiadczenia zdrowotnego, 

2) Metodň leczenia, diagnostyki lub zabieg operacyjny. 

2. W sprawach nieuregulowanych niniejszŃ procedurŃ zastosowanie majŃ przepisy ustawy 

o zawodach lekarza i lekarza dentysty.  

Ä 73 

1. Zasady przeprowadzania konsultacji medycznej pacjenta ustala siň nastňpujŃco: 

1) Decyzjň o konsultacji podejmuje lekarz, po czym wpisuje jŃ do karty zleceŒ i zgğasza 

bezpoŜrednio lub przez pielňgniarkň/ poğoŨnŃ/ sekretarkň medycznŃ. 

2) Pacjent winien byĺ poinformowany o koniecznoŜci konsultacji. 

3) Zgğoszenie konsultacji specjalistom pracujŃcym w Szpitalu moŨe byĺ dokonane 

telefonicznie. 

4) Zgğoszenie konsultacji specjalistom nie pracujŃcym w szpitalu dokonujŃ wyğŃcznie 

lekarze. 

5) Przy zgğaszaniu konsultacji obowiŃzuje podanie nazwy oddziağu, nazwiska pacjenta, 

gğ·wnego problemu wezwania oraz trybu konsultacji (pilny lub planowy).  

6) OdbiorcŃ zgğoszenia konsultacji specjalistom pracujŃcym w szpitalu moŨe byĺ lekarz, 

pielňgniarka/poğoŨna/sekretarka medyczna.  

7) JeŜli zgğoszenie zostağo odebrane przez pielňgniarkň, poğoŨnŃ lub sekretarkň medycznŃ 

powinna ona bezzwğocznie powiadomiĺ Ordynatora/Koordynatora lub lekarza 

zabezpieczajŃcego pracň oddziağu o treŜci i czasie zgğoszenia konsultacji oraz w jakim 

trybie ma siň odbyĺ. Informacja o konsultacji zobowiŃzuje lekarza do jej przeprowadzenia 

lub przekazania tego obowiŃzku innemu lekarzowi. Konsultacje planowe winny byĺ 

zgğaszane w godzinach rannych, jednak nie p·Ŧniej niŨ do godz. 11.00.  

8) Realizacja konsultacji powinna mieĺ miejsce w dniu zgğoszenia, a w uzasadnionych 

przypadkach nie p·Ŧniej niŨ 24 godziny od zgğoszenia. 

9) Konsultacje pilne winny byĺ realizowane niezwğocznie po zgğoszeniu, bez wzglňdu 

na porň dnia i nocy. W sytuacjach nagğych, zwiŃzanych z zagroŨeniem zatrzymania 

podstawowych czynnoŜci Ũyciowych wnioski i zalecenia mogŃ byĺ przekazane ustnie. 

10) Decyzjň o wdroŨeniu zaleceŒ konsultanta podejmuje lekarz leczŃcy. 

11) Wnioski i zalecenia wynikajŃce z konsultacji w oddziale winny byĺ wpisane do karty 

konsultacyjnej w historii choroby i jeŨeli to moŨliwe osobiŜcie przekazane lekarzowi 

leczŃcemu.  
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12) TreŜĺ konsultacji w Izbie Przyjňĺ winna byĺ wpisana do Ksiňgi Porad i Odm·w 

Ambulatoryjnych i w Karcie informacyjnej pacjenta z pobytu w Izbie Przyjňĺ. 

Ä 74 

1. Dla sprawnego funkcjonowania oddziağ·w ustala siň zasady postňpowania przekazania 

pacjent·w kolejnym zmianom: 

1) codziennie w wyznaczonych godzinach w oddziağach szpitala odbywa siň przekazanie 

pacjent·w kolejnym zmianom lekarzy i pielňgniarek, poğoŨnych, poprzez przekazanie 

informacji o stanie zdrowia pacjent·w oraz innych istotnych zawartych w raportach 

lekarskich i pielňgniarskich, 

2) lekarze przekazujŃc pacjent·w kolejnej zmianie przedstawiajŃ istotne informacje o stanie 

zdrowia pacjent·w, nowych przyjňciach do oddziağu, interwencjach lekarskich oraz 

innych istotnych zdarzeniach i podjňtych dziağaniach podczas wykonywania obowiŃzk·w 

sğuŨbowych, 

3) lekarze dyŨurni zobowiŃzani sŃ prowadziĺ raporty lekarskie w ksiňdze raport·w 

lekarskich, 

4) pielňgniarki i poğoŨne przekazujŃ raport o stanie zdrowia pacjent·w oraz istotnych 

zaleceniach w formie ustnej i pisemnej na koniec kaŨdej zmiany, 

5) raport pielňgniarki sporzŃdzany jest w ksiňdze raport·w pielňgniarskich. 

2. Dla sprawnego funkcjonowania oddziağ·w ustala siň nastňpujŃce zasady postňpowania                        

w przypadku przekazania pacjenta miňdzy oddziağami szpitala: 

1) pacjent moŨe byĺ przekazany do innego oddziağu po wstňpnym uzgodnieniu 

z Ordynatorem/Koordynatorem wğaŜciwego oddziağu lub lekarzem oddziağu, 

2) wypis z oddziağu i przyjňcie do innego oddziağu winno zawieraĺ ten sam numer Ksiňgi 

gğ·wnej. Historia choroby jest przekazana do oddziağu jako zağŃcznik indywidualnej 

dokumentacji prowadzonej w danym oddziale, dopisuje siň natomiast numer Ksiňgi 

oddziağowej. 

3. Zasady postňpowania w przypadku przenoszenia pacjenta do innego podmiotu 

leczniczego: 

1) pacjent moŨe byĺ przeniesiony do innego podmiotu leczniczego po uprzednim 

uzgodnieniu z Ordynatorem/Koordynatorem lub lekarzem wğaŜciwego oddziağu 

lub kierownikiem tego zakğadu, 

2) personel oddziağu zapewnia opiekň medycznŃ do czasu przekazania pacjenta, 

3) Ordynator/Koordynator lub lekarz oddziağu przekazujŃcy pacjenta dokonuje adnotacji 

w Historii Choroby, do jakiej plac·wki zostağ przekazany i z kim zostağo ustalone przyjňcie, 

4) rodzaj i zakres przekazywanej dokumentacji zgodnie  z wymaganiami plac·wki, do kt·rej 

pacjent zostaje przekazany, w kaŨdym przypadku wypisanie pacjenta wedğug zasad 

okreŜlonych w Ä 76 oraz skierowanie do innej plac·wki ochrony zdrowia, 

5) zakoŒczonŃ Historie choroby przekazuje siň do Archiwum, 

6) o wyborze Ŝrodka transportu decyduje lekarz przekazujŃcy pacjenta (transport sanitarny, 

transport sanitarny specjalistyczny, transport wğasny pacjenta), 

7) po przybyciu zespoğu transportujŃcego personel oddziağu przekazuje pacjenta oraz 

zabezpieczonŃ w kopercie dokumentacje medycznŃ, udziela niezbňdnych informacji,   

8) personel zespoğu transportujŃcego przejmuje odpowiedzialnoŜĺ oraz opiekň nad 

pacjentem i dokumentacjŃ medycznŃ do czasu przekazania do  plac·wki do kt·rej 

kierowany jest pacjent. 
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Ä 75 

1. Wypisanie ze Szpitala, jeŨeli przepisy szczeg·lne nie stanowiŃ inaczej nastňpuje: 

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

2) na ŨŃdanie osoby przebywajŃcej w szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego, 

3) gdy osoba przebywajŃca w Szpitalu w spos·b raŨŃcy narusza Regulamin Organizacyjny,             

a nie zachodzi obawa, Ũe odmowa lub zaprzestanie udzielania ŜwiadczeŒ moŨe 

spowodowaĺ bezpoŜrednie niebezpieczeŒstwo dla jej Ũycia lub zdrowia i innych os·b. 

2. JeŨeli przedstawiciel ustawowy ŨŃda wypisania ze Szpitala osoby, kt·rej stan zdrowia 

wymaga leczenia w Szpitalu, Dyrektor lub lekarz przez niego wyznaczony moŨe odm·wiĺ 

wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez wğaŜciwy ze wzglňdu 

na siedzibň Szpitala SŃd opiekuŒczy, chyba, Ũe przepisy szczeg·lne stanowiŃ inaczej. SŃd 

opiekuŒczy zawiadamiany jest niezwğocznie o odmowie wypisania ze Szpitala i przyczynach 

odmowy. 

3. Osoba wystňpujŃca o wypisanie ze Szpitala na wğasne ŨŃdanie jest informowana przez 

lekarza o moŨliwych nastňpstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu, po czym osoba 

ta skğada pisemne oŜwiadczenie o wypisaniu ze Szpitala na wğasne ŨŃdanie. W przypadku 

braku takiego oŜwiadczenia lekarz sporzŃdza adnotacjň w dokumentacji medycznej.  

4. JeŨeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbiera mağoletniego lub osoby 

niezdolnej do samodzielnej egzystencji ze Szpitala w wyznaczonym terminie, Szpital 

zawiadamia o tym niezwğocznie organ gminy wğaŜciwej ze wzglňdu na miejsce 

zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz organizuje na koszt gminy przewiezienie do miejsca 

zamieszkania.  

5. Pacjent, kt·rego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, a kt·ry 

nie wyraŨa zgody na wypisanie ze Szpitala ponosi koszty pobytu w Szpitalu poczŃwszy 

od tego momentu, niezaleŨnie od uprawnieŒ do bezpğatnych ŜwiadczeŒ okreŜlonych 

w przepisach odrňbnych. Decyzjň w tej sprawie podejmuje Dyrektor na wniosek 

Ordynatora/Koordynatora oddziağu. 

Ä 76 

1. Lekarz zlecajŃcy badanie diagnostyczne informuje pacjenta o przewidywanym terminie 

odbioru wyniku. 

2. Lekarz w zaleŨnoŜci od wyniku badania podejmuje decyzjň o pilnym wezwaniu pacjenta 

lub przekazaniu wyniku do dokumentacji medycznej pacjenta. 

3. W przypadku nieprawidğowego wyniku, lekarz wyznacza termin i miejsce wizyty kontrolnej. 

4. Sekretarka medyczna powiadamia pacjenta telefonicznie lub listownie o moŨliwoŜci odbioru 

wyniku lub terminie i miejscu wizyty kontrolnej: 

1) oryginağ wyniku zostaje w dokumentacji pacjenta, 

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

Ä 77 

Ramowy rozkğad dnia w zakresie opieki medycznej nad pacjentami w Oddziale:  

Lp 
Godzina CzynnoŜci w Oddziale 

1 6.00 ï 8.00 
Pomiar ciepğoty ciağa, tňtna, oddech·w i innych parametr·w. Pobieranie 

materiağ·w do badaŒ laboratoryjnych.  

Wykonywanie niekt·rych badaŒ diagnostycznych. 

Toaleta pacjent·w, Ŝcielenie ğ·Ũek, zmiana bielizny osobistej i poŜcielowej. 

SprzŃtanie. 
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2 8.00-9.00 śniadanie 

3 8.00-10.00 Obchody lekarskie, wszyscy pacjenci znajdujŃ siň w ğ·Ũkach. 

4 10.00-13.00 Realizacja zleceŒ lekarskich, zabieg·w i badaŒ diagnostycznych. 

Konsultacje lekarskie. 

Inne czynnoŜci zwiŃzane z funkcjonowaniem Oddziağu 

5 12.00-14.00 Obiad 

6 14.00-17.00 Wypoczynek pacjent·w. Organizacja czasu wolnego pacjentom. 

7 16.00-19.00 Mierzenie ciepğoty, tňtna i innych parametr·w.  

Realizacja zleceŒ lekarskich, zabieg·w i badaŒ diagnostycznych.  

Konsultacje lekarskie.  

Inne czynnoŜci zwiŃzane z funkcjonowaniem Oddziağu. 

Obchody wieczorne lekarzy dyŨurnych. 

8 17.00-18.00 Kolacja 

9 18.00-21.00 Wykonywanie zleceŒ lekarskich. 

Toalety wieczorne pacjent·w. 

PorzŃdkowanie pomieszczeŒ. 

10 22.00-6.00 Cisza nocna 

Ä 78 

1. Pacjenci przebywajŃcy w Szpitalu mogŃ korzystaĺ z: 

1) bezpoŜredniego kontaktu z osobŃ duchownŃ. Szczeg·ğowe informacje u pielňgniarki 

oddziağu, 

2) obrzňd·w religijnych odbywajŃcych siň w Kaplicy Szpitala wedğug ustalonych godzin, 

3) biblioteki szpitalnej, kt·ra znajduje siň w budynku gğ·wnym Szpitala i czynna jest 

od poniedziağku do piŃtku w wyznaczonych godzinach,   

4) bufetu gastronomicznego znajdujŃcego siň w budynku gğ·wnym Szpitala codziennie                    

w wyznaczonych godzinach, 

5) automat·w telefonicznych znajdujŃcych siň na terenie Szpitala, 

6) skrzynki pocztowej znajdujŃcej siň w holu budynku gğ·wnego, 

7) internetu, kt·ry znajduje siň w Bibliotece szpitalnej, dostňpnego od poniedziağku do piŃtku 

w wyznaczonych godzinach, 

8) korzystanie z wğasnego sprzňtu elektrycznego oraz elektronicznego itp.: suszarka, 

ğadowarka, laptop jest bezpğatne, 

9) sklepu medycznego znajdujŃcego siň w holu budynku gğ·wnego, 

10)  automat·w ze ŜwieŨymi przekŃskami i kanapkami oraz gorŃcymi/zimnymi napojami. 

2. W czasie wolnym pacjenci oraz czğonkowie ich rodzin mogŃ uczestniczyĺ w programach 

promocji zdrowia prowadzonych przez Szpital. 

Ä 79 

W porze przeznaczonej na posiğki dla pacjent·w nie naleŨy przeprowadzaĺ badaŒ i zabieg·w, 

chyba, Ũe zachodzi przypadek nie cierpiŃcy zwğoki. 

Ä 80 

Dostarczanie pacjentom ŨywnoŜci jest dopuszczalne po uzgodnieniu z lekarzem 

prowadzŃcym. 

Ä 81 

1. Na wniosek pacjenta lub czğonka jego rodziny Ordynator/Koordynator moŨe zezwoliĺ 

na indywidualnŃ opiekň przez wskazanŃ osobň.  



REGULAMIN ORGANIZACYJNY 
 

MIEJSKI SZPITAL ZESPOLONY W OLSZTYNIE 34 

1)  Zasady sprawowania opieki nad pacjentem przez osoby bliskie/rodzinň stanowiŃ 

zağŃcznik nr 10 do niniejszego Regulaminu. 

2. Personelowi Oddziağu nie wolno przebywaĺ w salach pacjent·w po zakoŒczeniu pracy                 

i przekazaniu jej nastňpnej zmianie, bez uzyskania zgody bezpoŜredniego przeğoŨonego. 

Bloki operacyjne 

                                                                   Ä 82 

1. Blok Operacyjny stanowi wydzielonŃ kom·rkň organizacyjnŃ Szpitala.  

2. W oddziağach zabiegowych funkcjonujŃ wydzielone sale zabiegowe o podwyŨszonym 

standardzie oraz trakt porodowy, kt·re stanowiŃ czňŜĺ oddziağu zabiegowego i sŃ 

podporzŃdkowane Ordynatorowi/Koordynatorowi wğaŜciwego Oddziağu.  

Ä 83 

1. Blok Operacyjny, Sale Zabiegowe oraz Trakt Porodowy w oddziale skğadajŃ siň z: 

1) jednej lub kilku sal operacyjnych,  

2) pomieszczeŒ mycia i dezynfekcji narzňdzi,  

3) pokoi do przechowywania narzňdzi sterylnych,  

4) pomieszczeŒ pomocniczych. 

2. Trakt porodowy posiada dodatkowo sale przedporodowe, porodowe i salň noworodkowŃ. 

Ä 84 

W skğad personelu Bloku Operacyjnego, Sal Zabiegowych oraz Traktu Porodowego wchodzŃ: 

1. Kierownik lub Ordynator/Koordynator, 

2. Lekarze operatorzy, 

3. Lekarze anestezjolodzy, 

4. Pielňgniarki lub poğoŨne instrumentariuszki,  

5. Pielňgniarki lub poğoŨne anestezjologiczne, 

6. Personel pomocniczy. 

Ä 85 

Personel znajdujŃcy siň w Sali operacyjnej w czasie trwania zabiegu operacyjnego 

w sprawach dotyczŃcych technicznego przeprowadzenia zabiegu jest podporzŃdkowany 

lekarzowi operujŃcemu, a w sprawach og·lnego postňpowania i bezpieczeŒstwa Ũycia 

i zdrowia pacjenta lekarzowi anestezjologowi. 

Ä 86 

1. Na Bloku Operacyjnym, Salach Zabiegowych oraz Trakcie Porodowym poza obowiŃzujŃcŃ 

dokumentacjŃ wynikajŃcŃ z odrňbnych przepis·w prowadzi siň: 

1) protokoğy zuŨycia materiağ·w wedğug obowiŃzujŃcych wzor·w. 

2. Opisy operacyjne sporzŃdza lekarz operujŃcy lub lekarz peğniŃcy pierwszŃ asystň. 

3. W przypadku pobrania materiağu do badaŒ histopatologicznych skierowanie na to badanie 

sporzŃdza bezpoŜrednio po zakoŒczeniu operacji lekarz operujŃcy lub pierwszy asystent.  

Ä 86a 

1. W szpitalu obowiŃzuje okoğooperacyjna karta kontrolna, stanowiŃca integralnŃ czňŜĺ historii 

choroby pacjent·w zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego 

2. Koordynatorem okoğooperacyjnej karty kontrolnej jest  lekarz anestezjolog, czğonek zespoğu 

operacyjnego. 

3. Koordynator karty, o kt·rym mowa w ust. 2 dokonuje wpis·w w okoğooperacyjnej karcie 

kontrolnej na podstawie informacji  udzielanych przez czğonk·w zespoğu operacyjnego, 

zgodnie z zakresem ich zadaŒ podczas operacji. 
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Ä 87 

1. Lekarz operujŃcy jest zobowiŃzany osobiŜcie zbadaĺ pacjenta przed rozpoczňciem 

operacji, upewniĺ siň, czy pacjent bŃdŦ osoby bliskie dla niego wyraziğy pisemnŃ zgodň na 

zabieg operacyjny, bŃdŦ teŨ czy zachodzŃ podstawy do wykonania zabiegu bez uzyskania 

tej zgody. 

2. Przed przystŃpieniem do zabiegu operacyjnego naleŨy odpowiednio przygotowaĺ pacjenta 

pod wzglňdem jego kondycji psychicznej i fizycznej. 

Ä 88 

Po zakoŒczeniu operacji pacjent powinien byĺ przekazany przez personel Sali operacyjnej 

lub personel anestezjologiczny pod opiekň personelowi Sali Wybudzeniowej lub Oddziağu oraz 

pozostawaĺ pod stağŃ kontrolŃ lekarskŃ. Wszelkie zlecenia lekarskie powinny byĺ 

uwidocznione w dokumentacji medycznej pacjenta. 

Ä 89 

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

stağego pogotowia operacyjnego oraz zorganizowane w taki spos·b, aby w razie nagğej 

potrzeby personel, instrumentarium, bielizna i aparatura medyczna byğy przygotowane 

do bezzwğocznego wykonania zabiegu operacyjnego o kaŨdej porze. 

Ä 90 

1. Zabiegi planowe odbywajŃ siň wedğug ustalonego harmonogramu umieszczonego na 

tablicy z podaniem danych osobowych pacjenta, Oddziağu na kt·rym przebywa, 

rozpoznania, rodzaju znieczulenia i wyznaczonego personelu operacyjnego. Wszelkie 

zmiany w harmonogramie operacji mogŃ nastŃpiĺ tylko za zgodŃ kierownika bloku oraz 

za zgodŃ lekarza anestezjologa. 

2. Zabiegi planowe odbywajŃ siň w godzinach 8.00 ï 19.00. 

3. Zapewnienie dostňpnoŜci pilnej Sali operacyjnej zaleŨy od przypadku klinicznego pacjenta 

i moŨliwoŜci zmiany organizacji operacji na Bloku Operacyjnym. W kaŨdym przypadku 

ostateczna decyzja naleŨy do Kierownika Bloku Operacyjnego, podczas jego nieobecnoŜci 

decyzjň podejmuje wyznaczony anestezjolog. 

4. Grafiki operacji muszŃ byĺ skğadane do Kierownika Bloku najp·Ŧniej do godziny 13.00 dnia 

poprzedzajŃcego zabieg. 

Ä 91 

1. Wstňp na salň operacyjnŃ w czasie trwania zabiegu majŃ poza personelem operacyjnym 

tylko osoby, kt·re uzyskağy zezwolenie kierownika bloku operacyjnego i lekarza 

operujŃcego. Kierownicy jednostek organizacyjnych lub wyznaczone przez nich osoby 

ponoszŃ peğnŃ odpowiedzialnoŜĺ za wprowadzanie na blok operacyjny staŨyst·w i innych 

os·b szkolŃcych siň, po uprzednim uzyskaniu zgody kierownika bloku operacyjnego. 

2. W pomieszczeniach bloku operacyjnego, a zwğaszcza na Sali operacyjnej w czasie trwania 

zabiegu operacyjnego obowiŃzuje zachowanie bezwzglňdnej ciszy. 

3. Po kaŨdym zabiegu operacyjnym naleŨy niezwğocznie uporzŃdkowaĺ salň, przeliczyĺ 

narzňdzia i bieliznň operacyjnŃ, materiağ opatrunkowy i przygotowaĺ nowe zestawy 

Pracownie BadaŒ Nieinwazyjnych i Inwazyjnych 

Ä 92 

1. Zadaniem Pracowni BadaŒ Nieinwazyjnych i Inwazyjnych jest wykonywanie badaŒ 

u pacjent·w leczonych w Szpitalu, w Poradniach Specjalistycznych oraz pacjent·w 

kierowanych przez innych Ŝwiadczeniodawc·w w przypadku zawarcia stosownych um·w, 

a takŨe pacjent·w bez skierowania, jeŜli wyraŨŃ takŃ wolň. 
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2. Pracownie ŜwiadczŃ usğugi w wyznaczonych dniach i godzinach. W kaŨdej Pracowni 

w miejscu og·lnie dostňpnym dla pacjent·w umieszczone sŃ informacje o dniach 

i godzinach przyjňĺ na badanie. Dni i godziny przyjňĺ podane sŃ do wiadomoŜci Oddziağ·w, 

Poradni oraz innych podmiot·w leczniczych. 

3. Pracownie dziağajŃ w oparciu o organizacjň Oddziağu okreŜlonej specjalnoŜci 

wykonywanych badaŒ. 

4. Szczeg·ğowy zakres przeprowadzanych badaŒ poszczeg·lnych Pracowni okreŜla Dyrektor 

na wniosek Ordynatora/Koordynatora wğaŜciwego Oddziağu. 

Ä 93 

W skğad Pracowni BadaŒ Nieinwazyjnych i Inwazyjnych wchodzŃ: 

1. Pracownie Diagnostyki Kardiologicznej Nieinwazyjnej: 

1) Pracownia Echokardiograficzna, 

2) Pracownia Holtera, 

3) Pracownia Wysiğkowa,  

2. Pracownie Diagnostyki Inwazyjnej: 

1) Pracownie Endoskopowe, 

2) Pracownia Elektrofizjologii, 

3) Pracownia Kontroli Stymulator·w Serca, 

4) Pracownia Litotrypsji 

ROZDZIAĞ XI 

PORZłDEK PROCESU UDZIELANIA śWIADCZEő ZDROWOTNYCH                                          

W ZAKĞADZIE LECZNICZYM AMBULATORIUM MIEJSKIE 

Poradnie specjalistyczne 

Ä 94 

1. świadczenia zdrowotne w zakresie specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej 

udzielane sŃ przez lekarzy specjalist·w danej Poradni, zwanych dalej lekarzami 

specjalistami. 

2. świadczenia z zakresu ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej w ramach 

ubezpieczenia zdrowotnego udzielane sŃ na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia 

zdrowotnego, z wyjŃtkiem ŜwiadczeŒ: ginekologa i poğoŨnika, dentysty, wenerologa, 

onkologa, psychiatry, dla os·b chorych na gruŦlicň, dla os·b zakaŨonych wirusem HIV, dla 

kobiet w ciŃŨy, inwalid·w wojennych i wojskowych, os·b represjonowanych, kombatant·w, 

dziağacz·w opozycji antykomunistycznej oraz os·b represjonowanych z powod·w 

politycznych, dla cywilnych niewidomych ofiar dziağaŒ wojennych, dla os·b uzaleŨnionych 

od alkoholu, Ŝrodk·w odurzajŃcych i substancji psychotropowych ï w zakresie lecznictwa 

odwykowego, dla uprawnionego Ũoğnierza lub pracownika i weterana poszkodowanego, 

w zakresie leczenia uraz·w lub chor·b nabytych podczas wykonywania zadaŒ poza 

granicami paŒstwa,  

3. świadczenia zwiŃzane z wypadkiem, zatruciem, urazem, stanem zagroŨenia Ũycia 

lub porodem udzielane sŃ bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.  

Ä 95 

Pacjent ma prawo do wyboru lekarza specjalisty spoŜr·d lekarzy udzielajŃcych ŜwiadczeŒ 

ambulatoryjnych.  

Ä 96 

1. Rejestracja pacjent·w moŨe byĺ dokonywana osobiŜcie lub telefonicznie. 

2. świadczenia specjalistyczne udzielane sŃ wedğug kolejnoŜci zgğoszeŒ, 
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1) poradnie specjalistyczne prowadzŃ listy oczekujŃcych na Ŝwiadczenia.  

Ä 97 

Pacjent przyjmowany w Poradni Specjalistycznej zgğasza siň w wyznaczonym terminie z: 

1. dokumentem uprawniajŃcym do korzystania ze ŜwiadczeŒ zdrowotnych, 

2. wynikami badaŒ wykonywanych na zlecenie lekarza  podmiotu leczniczego, leŨŃce w jego 

kompetencji, 

3. kartami informacyjnymi z leczenia szpitalnego, jeŜli pacjent byğ wczeŜniej hospitalizowany. 

Ä 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 moŨe objŃĺ pacjenta stağym 

leczeniem w Poradni Przyszpitalnej.    

3. Lekarz specjalista w sytuacji okreŜlonej w ust. 2 informuje lekarza sprawujŃcego 

podstawowŃ opiekň zdrowotnŃ nad pacjentem o przebiegu leczenia oraz o objňciu pacjenta 

stağym leczeniem specjalistycznym. 

Ä 99 

1. W kaŨdej Poradni Specjalistycznej w miejscu og·lnie dostňpnym dla pacjent·w 

umieszczone sŃ: 

1) informacje o og·lnych zasadach udzielania ŜwiadczeŒ, 

2) o sposobie rejestracji, 

3) dniach i godzinach przyjňĺ przez lekarzy specjalist·w, 

4) wyszczeg·lnienie godzin pracy kaŨdego lekarza udzielajŃcego ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 

Ä 100 

1. Ambulatorium udziela ŜwiadczeŒ zdrowotnych poprzez osoby posiadajŃce niezbňdne 

kwalifikacje. 

Dziağy i pracownie diagnostyczne 

Ä 101 

1. Dziağy i pracownie diagnostyczne udzielajŃ Ŝwiadczenia zdrowotne obejmujŃce badania 

diagnostyczne w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego postňpowania 

leczniczego. 

2. świadczenia zdrowotne udzielane sŃ na podstawie skierowania lekarza lub osoby 

posiadajŃcej wymagane kwalifikacje do udzielania ŜwiadczeŒ na podstawie obowiŃzujŃcych 

przepis·w.  

3. Dziağy i pracownie diagnostyczne udzielajŃ takŨe ŜwiadczeŒ zdrowotnych odpğatnie, 

na ŨŃdanie pacjenta w zakresie przewidzianym odrňbnymi przepisami. Pobieranie opğat 

odbywa siň zgodnie z obowiŃzujŃcym w Szpitalu cennikiem. 

4. Wykonanie Ŝwiadczenia zdrowotnego w dziale lub pracowni diagnostycznej nastňpuje 

po uprzedniej rejestracji osobistej lub telefonicznej. 

5. świadczenie zdrowotne niemoŨliwe do wykonania w Szpitalu z uwagi na jego brak 

w katalogu ŜwiadczeŒ Szpitala jest zlecane do wykonania w zewnňtrznych zakğadach 

diagnostycznych zgodnie z zawartymi umowami. 

Laboratorium  Analityczne 

Ä 102 

1. Zadaniem Dziağu Diagnostyki Laboratoryjnej, zwanego dalej Laboratorium, jest: 
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1) wykonywanie badaŒ z zakresu analiz lekarskich u pacjent·w leczonych w Szpitalu, 

w Poradniach Przyszpitalnych oraz u pacjent·w kierowanych przez innych 

Ŝwiadczeniodawc·w w przypadku zawarcia stosownych um·w, a takŨe pacjent·w bez 

skierowania, jeŜli wyraŨŃ takŃ wolň, 

2) wykonywanie badaŒ z zakresu immunologii transfuzjologicznej, 

3) zamawianie krwi i jej skğadnik·w w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa 

i Krwiolecznictwa. 

2. Laboratorium Ŝwiadczy usğugi cağodobowo. 

3. Szczeg·ğowy zakres przeprowadzanych badaŒ okreŜla Dyrektor na wniosek Kierownika 

Laboratorium. Katalog badaŒ znajduje siň u Kierownika i podawany jest do wiadomoŜci 

wszystkich medycznych kom·rek organizacyjnych Szpitala. 

Ä 103 

1. W skğad Laboratorium wchodzŃ: 

1) Pracownia Analityki, 

2) Pracownia Biochemii, 

3) Pracownia Hematologii z KoagulologiŃ, 

4) Pracownia Immunologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi, 

5) Pracownia Immunodermatologii. 

Ä 104 

1. W skğad personelu Laboratorium wchodzŃ: 

1) Kierownik,  

2) Asystenci Laboratorium, 

3) Kierownik Zespoğu Technik·w Medycznych, 

4) Kierownik Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej, 

5) Technicy analityki medycznej, 

6) Technicy chemii, 

7) Sekretarki medyczne, 

8) Personel pomocniczy. 

Ä 105 

1. Przyjmowanie materiağ·w z kom·rek medycznych Szpitala odbywa siň w trybie planowym          

i pilnym. Godziny przyjmowania Kierownik Laboratorium podaje do wiadomoŜci wszystkich 

medycznych kom·rek organizacyjnych. 

2. Materiağ do badania od pacjent·w pobiera personel wğaŜciwego Oddziağu przestrzegajŃc 

wskaz·wek Kierownika Laboratorium, co do sposobu pobierania i przesyğania. W przypadku 

badaŒ wskazanych przez Kierownika Laboratorium, materiağ od pacjent·w danego Oddziağu 

pobiera upowaŨniony personel Laboratorium. 

3. Materiağ od pacjent·w zgğaszajŃcych siň do Laboratorium pobiera personel Laboratorium. 

Ä 106 

1. Materiağ pobrany do badaŒ planowych odbierany jest przez pracownika Laboratorium 

wedğug ustalonych godzin. 

2. Materiağ pobrany w trybie pilnym dostarczany jest bezpoŜrednio po pobraniu od pacjenta, 

po odpowiednim zabezpieczeniu. 

3. Materiağ do badania oznaczony jako òpilneò poddaje siň analizie w pierwszej kolejnoŜci.  

Ä 107 

Laboratorium przyjmuje tylko taki materiağ do badania, kt·ry zostağ przekazany wraz 

z dokğadnie wypeğnionŃ kartŃ skierowania materiağu do badania, podpisanŃ przez osobň 
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zlecajŃcŃ, oraz tylko takie naczynia z materiağem do badania, kt·re zostağy prawidğowo 

oznakowane. 

Ä 108 

1. Laboratorium moŨe odm·wiĺ przyjňcia materiağu nieodpowiednio pobranego 

lub nieodpowiednio zabezpieczonego albo zaŨŃdaĺ powt·rnego dostarczenia materiağu 

bŃdŦ pobrania materiağu przez upowaŨniony personel Laboratorium. 

2. Badanie, kt·rego wynik wzbudziğ wŃtpliwoŜci lekarza wykonuje siň ponownie bez zbňdnej 

zwğoki. 

Ä 109 

1. W celu kontroli wyniku badania Kierownik Laboratorium moŨe zaŨŃdaĺ danych dotyczŃcych 

leczenia, zawartych w dokumentacji medycznej pacjenta. 

2. Szczeg·ğowy zakres przebiegu procesu badania oraz jakoŜci tego badania regulujŃ 

wewnňtrzne Procedury Laboratorium. 

3. Laboratorium stosujŃc zasady Dobrej Praktyki Laboratoryjnej informuje o krytycznych 

przekroczeniach norm laboratoryjnych oraz o wynikach znaczŃco odbiegajŃcych od Ŝredniej 

wartoŜci uzyskiwanej w procesie diagnostycznym. Informacja odbywa siň przez 

powiadamianie lekarza kierujŃcego w Poradni Rodzinnej telefonicznie o wartoŜciach 

krytycznych oraz przez informowanie pacjenta wykupujŃcego badania prywatnie                            

o znaczŃcych zaburzeniach przy odbiorze wynik·w. 

Ä 110 

Wynik badania odbierajŃ z Laboratorium pracownicy medycznych kom·rek organizacyjnych, 

pracownicy innych zakğad·w opieki zdrowotnej lub osobiŜcie pacjenci albo osoby przez nich 

upowaŨnione. 

Ä 111 

1. Materiağ przesğany do badania stanowi wğasnoŜĺ Laboratorium. 

2. Postňpowanie z materiağem pozostağym po wykonaniu badania oraz materiağem uŨywanym 

do wykonania analiz okreŜlajŃ odrňbne przepisy. 

Diagnostyka Obrazowa 

Ä 112 

1. Zadaniem Dziağu Diagnostyki Obrazowej jest wykonywanie badaŒ radiologicznych                           

i ultrasonograficznych u pacjent·w leczonych w Szpitalu, Poradniach Przyszpitalnych oraz 

pacjent·w kierowanych przez innych Ŝwiadczeniodawc·w w przypadku zawarcia 

stosownych um·w, a takŨe w przypadku badaŒ ultrasonograficznych pacjent·w bez 

skierowania, jeŜli wyraŨŃ takŃ wolň. 

2. Dziağ Diagnostyki Obrazowej Ŝwiadczy usğugi cağodobowo. 

3. Szczeg·ğowy zakres przeprowadzanych badaŒ okreŜla Dyrektor Szpitala na wniosek 

Kierownika. Katalog badaŒ znajduje siň u Kierownika Dziağu Diagnostyki Obrazowej                         

i podawany jest do wiadomoŜci wszystkich medycznych kom·rek organizacyjnych Szpitala. 

Ä 113 

1. W skğad Dziağu Diagnostyki Obrazowej wchodzŃ: 

1) Pracownie RTG, 

2) Pracownia USG. 

Ä 114 

1. W skğad personelu Dziağu Diagnostyki Obrazowej wchodzŃ: 

1) Kierownik, 

2) Lekarze, 



REGULAMIN ORGANIZACYJNY 
 

MIEJSKI SZPITAL ZESPOLONY W OLSZTYNIE 40 

3) Kierownik Zespoğu Technik·w Radiologii, 

4) Inspektor itp. Ochrony Radiologicznej, 

5) Technicy elektroradiologii, 

6) Sekretarki medyczne. 

Ä 115 

1. Aparatura i sprzňt medyczny uŨywany w Dziale Diagnostyki Obrazowej podlega konserwacji   

i okresowej kontroli zgodnie z przyjňtymi procedurami Dziağu i w oparciu o odrňbne 

przepisy. 

2. Pracownie powinny byĺ naleŨycie zabezpieczone przed wszelkimi wpğywami powodujŃcymi 

zaburzenia w prawidğowej czynnoŜci aparatury i sprzňtu medycznego. 

Ä 116 

Spos·b przygotowania pacjent·w do badania i spos·b jego wykonania okreŜla lekarz radiolog. 

Ä 117 

1. W Dziale Diagnostyki Obrazowej prowadzi siň rejestr uzgodnionych termin·w przyjňĺ 

pacjent·w do badaŒ planowych, jednak niezaleŨnie od ustalonej planem codziennej liczby 

badaŒ naleŨy poddaĺ badaniu wszystkich pacjent·w w przypadkach nagğych i nie 

cierpiŃcych zwğoki. 

2. W przypadkach pilnych wyniki badania naleŨy sporzŃdziĺ tego samego dnia tak, aby byğy 

od razu do dyspozycji oddziağu. W innych przypadkach wyniki powinny byĺ przygotowane 

na dzieŒ nastňpny tak, aby oddziağy mogğy korzystaĺ z nich w czasie rannego obchodu. 

Ä 118 

1. Lekarz opisujŃcy wynik badania moŨe zaŨŃdaĺ danych dotyczŃcych leczenia, zawartych           

w dokumentacji medycznej pacjenta 

2. Szczeg·ğowy przebieg procesu badania oraz jakoŜci tego badania okreŜlajŃ wewnňtrzne 

Procedury Dziağu Diagnostyki Obrazowej. 

Ä 119 

Wynik badania odbierajŃ pracownicy medycznych kom·rek organizacyjnych Szpitala, 

pracownicy innych zakğad·w opieki zdrowotnej lub osobiŜcie pacjenci albo osoby przez nich 

upowaŨnione. 

Ä 120 

Postňpowanie z materiağem pozostağym po wykonaniu badania oraz materiağem uŨywanym 

do wykonania badaŒ okreŜlajŃ wewnňtrzne procedury Dziağu Diagnostyki Obrazowej oparte 

na odrňbnych przepisach. 

Pracownie Fizjoterapii 

Ä 121 

1. Zadaniem Pracowni Fizjoterapii jest udzielanie ŜwiadczeŒ zdrowotnych zwiŃzanych                      

z rehabilitacjŃ pacjentom leczonym w Szpitalu, Poradniach Przyszpitalnych oraz pacjentom 

kierowanym przez innych Ŝwiadczeniodawc·w w przypadku zawarcia z nimi stosownych 

um·w. 

2. Udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych zwiŃzanych z rehabilitacjŃ moŨna powierzyĺ  

zewnňtrznemu podmiotowi leczniczemu na warunkach okreŜlonych odrňbnŃ umowŃ. 

3. Pracownie ŜwiadczŃ usğugi w wyznaczonych dniach i godzinach. W kaŨdej Pracowni                    

w miejscu og·lnie dostňpnym umieszczone sŃ informacje o dniach i godzinach pracy, oraz 

podane do wiadomoŜci Oddziağ·w, Poradni Specjalistycznych oraz innych zakğad·w opieki 

zdrowotnej. 
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4. Szczeg·ğowy zakres udzielanych ŜwiadczeŒ zdrowotnych okreŜla Dyrektor Szpitala 

na wniosek Kierownika. Katalog badaŒ znajduje siň u Kierownika Pracowni i podawany jest 

do wiadomoŜci kierownik·w wszystkich kom·rek medycznych Szpitala 

Ä 122 

świadczenia zdrowotne z zakresu rehabilitacji i fizjoterapii sŃ wykonywane przy ğ·Ũku pacjenta 

oraz w wydzielonych do tego pomieszczeniach. 

Ä 123 

W skğad personelu Pracowni Fizjoterapii wchodzŃ: 

1. Kierownik, 

2. Rehabilitanci, 

3. Asystenci Pracowni Fizjoterapii. 

Ä 124 

1. Aparatura i sprzňt medyczny uŨywany w Pracowni podlega konserwacji i okresowej kontroli 

zgodnie z przyjňtymi procedurami i w oparciu o odrňbne przepisy. 

2. Pracownie sŃ zabezpieczone przed wszelkimi wpğywami powodujŃcymi zaburzenia                      

w prawidğowej czynnoŜci aparatury i sprzňtu medycznego.  

Ä 125 

W Pracowni prowadzi siň rejestr uzgodnionych termin·w zabieg·w dla pacjent·w planowych, 

jednak niezaleŨnie od ustalonej planem codziennej liczby ŜwiadczeŒ medycznych naleŨy 

poddaĺ zabiegom wszystkich pacjent·w, u kt·rych wystŃpiğa nagğa potrzeba wykonania 

zabiegu.  

Ä 126 

Kierownik Pracowni uprawniony jest do wglŃdu w dokumentacjň medycznŃ pacjenta. 

ROZDZIAĞ XII 

STOSOWANIE PRZYMUSU BEZPOśREDNIEGO 

Ä 127 

1. Zastosowanie kaŨdego Ŝrodka przymusu bezpoŜredniego podlega odnotowaniu 

w indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej.  

2. O zastosowaniu przymusu bezpoŜredniego zlecajŃcy niezwğocznie zawiadamia Dyrektora 

na formularzu Ăzawiadomienie o zastosowaniu przymusu bezpoŜredniegoò:  

3. Formularz Ăzawiadomienie o zastosowaniu przymusu bezpoŜredniego: jest doğŃczany 

do historii choroby.  

4. Po zleceniu zastosowania przymusu bezpoŜredniego w formie unieruchomienia lub izolacji 

lekarz albo osoba, kt·ra podjňğa decyzjň o zastosowaniu przymusu bezpoŜredniego 

w formie unieruchomienia lub izolacji, wypeğnia niezwğocznie kartň unieruchomienia lub 

izolacji, uzasadniajŃc przyczyny zastosowania przymusu bezpoŜredniego, wyb·r Ŝrodka 

przymusu bezpoŜredniego i czas jego stosowania.  

5. Kartň unieruchomienia lub izolacji zağŃcza siň do historii choroby.  

6. Zbiorczy rejestr przypadk·w zastosowania przymusu bezpoŜredniego prowadzi sekretariat 

Dyrektora 

Ä 128 

1. Spos·b stosowania przymusu bezpoŜredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi, 

zwanej dalej ĂosobŃò, polega na przytrzymywaniu, przymusowym zastosowaniu lek·w, 

unieruchomieniu i izolacji.  

1) Przytrzymanie jest doraŦnym, kr·tkotrwağym unieruchomieniem osoby z uŨyciem siğy 

fizycznej. 
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2) Przymusowe zastosowanie lek·w jest doraŦnym lub przewidzianym w planie 

postňpowania leczniczego wprowadzeniem lek·w do organizmu osoby bez jej zgody. 

3) Unieruchomienie jest dğuŨej trwajŃcym obezwğadnieniem osoby z uŨyciem pas·w, 

uchwyt·w, przeŜcieradeğ lub kaftana bezpieczeŒstwa. 

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

2. Zastosowanie przymusu bezpoŜredniego moŨe nastŃpiĺ z uŨyciem wiňcej niŨ jednego 

Ŝrodka spoŜr·d wymienionych w pkt. 1. 

3. Przymus bezpoŜredni moŨe byĺ stosowany wyğŃcznie przez wyszkolonych w tym zakresie 

pracownik·w medycznych lub w ich obecnoŜci. Szkolenie pracownik·w w zakresie 

stosowania przymusu organizuje Dyrektor.  

4. Przymus bezpoŜredni moŨe trwaĺ tylko do czasu ustania przyczyn jego zastosowania 

5. Lekarz zleca zastosowanie przymusu bezpoŜredniego w formie unieruchomienia lub izolacji 

na czas nie dğuŨszy niŨ 4 godziny.  

6. JeŨeli nie jest moŨliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza, o zastosowaniu 

przymusu bezpoŜredniego w formie unieruchomienia lub izolacji decyduje i nadzoruje 

osobiŜcie jego wykonanie pielňgniarka, zawiadamiajŃc o tym niezwğocznie lekarza.  

7. Lekarz, po osobistym badaniu osoby, moŨe przedğuŨyĺ stosowanie przymusu 

bezpoŜredniego w formie unieruchomienia lub izolacji na nastňpne dwa okresy nie dğuŨsze 

niŨ 6-godzinne.  

8. Po dwukrotnym przedğuŨeniu przez lekarza stosowania przymusu bezpoŜredniego w formie 

unieruchomienia lub izolacji dalsze przedğuŨenie stosowania tych Ŝrodk·w przymusu 

bezpoŜredniego na kolejne okresy nie dğuŨsze niŨ 6-godzinne jest dopuszczalne wyğŃcznie 

po kaŨdorazowym osobistym badaniu osoby oraz uzyskaniu opinii innego lekarza bňdŃcego 

lekarzem psychiatrŃ. 

2) Po upğywie 24 godzin stosowania przymusu bezpoŜredniego w formie 

unieruchomienia lub izolacji lekarz powiadamia Ordynatora/Koordynatora  

9. Przymus bezpoŜredni w formie unieruchomienia jest stosowany w pomieszczeniu 

jednoosobowym.  

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

bezpoŜredni w formie unieruchomienia jest stosowany w spos·b umoŨliwiajŃcy oddzielenie 

tej osoby od innych os·b przebywajŃcych w tym samym pomieszczeniu oraz zapewniajŃcy 

poszanowanie jej godnoŜci i intymnoŜci, w szczeg·lnoŜci przez wykonywanie zabieg·w 

pielňgnacyjnych bez obecnoŜci innych os·b.  

10. Przymus bezpoŜredni w formie izolacji jest stosowany w pomieszczeniu urzŃdzonym 

w spos·b zabezpieczajŃcy przed uszkodzeniem ciağa osoby.  

11. Osobie, wobec kt·rej jest stosowany przymus bezpoŜredni w formie unieruchomienia 

lub izolacji, naleŨy odebraĺ przedmioty, kt·re mogŃ byĺ niebezpieczne dla Ũycia 

lub zdrowia tej osoby albo innych os·b, w szczeg·lnoŜci przedmioty ostre, okulary, protezy 

zňbowe, pas, szelki, sznurowadğa i Ŧr·dğa ognia.  

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

niŨ co 15 minut, r·wnieŨ w czasie snu tej osoby.  W czasie kontroli pielňgniarka:  

1) ocenia prawidğowoŜĺ unieruchomienia, w szczeg·lnoŜci sprawdza, czy pasy, uchwyty, 

przeŜcieradğa, kaftan bezpieczeŒstwa lub inne urzŃdzenia techniczne nie sŃ zağoŨone 

zbyt luŦno albo zbyt ciasno  
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2) zapewnia kr·tkotrwağe czňŜciowe albo cağkowite uwolnienie osoby od unieruchomienia 

w celu zmiany jej pozycji lub zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych, 

nie rzadziej, niŨ co 4 godziny.  

13. Adnotacjň o stanie fizycznym osoby unieruchomionej lub izolowanej pielňgniarka 

zamieszcza bezzwğocznie w karcie unieruchomienia lub izolacji 

14. W przypadku wystŃpienia zagroŨenia dla zdrowia lub Ũycia osoby unieruchomionej 

lub izolowanej pielňgniarka jest obowiŃzana natychmiast zawiadomiĺ o tym lekarza.  

ROZDZIAĞ XIII 

WARUNKI WSPčĞDZIAĞANIA Z INNYMI śWIADCZENIODAWCAMI 

Ä 129 

W kaŨdej medycznej kom·rce organizacyjnej Szpitala znajduje siň telefon sieci stacjonarnej 

oraz spis telefon·w i adres·w podmiot·w leczniczych i innych podmiot·w, z kt·rymi Szpital 

wsp·ğpracuje, pracownik·w zajmujŃcych kierownicze stanowiska w Szpitalu, sğuŨb 

logistycznych Szpitala oraz duchownych ŜwiadczŃcych posğugi religijne dla pacjent·w 

Szpitala.  

Ä 130 

1. Szpital realizujŃc swoje zadania: 

1) wsp·ğpracuje z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie zapewnienia prawidğowoŜci 

diagnostyki, leczenia pacjent·w i ciŃgğoŜci postňpowania, 

2) stosuje wytyczne i zalecenia organ·w administracji paŒstwowej i samorzŃdowej 

dotyczŃce zasad postňpowania w okreŜlonych przypadkach. 

Ä 131 

1. Szpital udziela zam·wienia na Ŝwiadczenia zdrowotne w celu wykonywania zadaŒ Szpitala: 

1) podmiotom leczniczym, w zakresie zadaŒ okreŜlonych w statucie tego zakğadu, 

2) osobie wykonujŃcej zaw·d medyczny w ramach indywidualnej praktyki, 

3) grupowej praktyce lekarskiej i grupowej praktyce pielňgniarek, poğoŨnych,   

4) osobie legitymujŃcej siň nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych w okreŜlonym zakresie lub w okreŜlonej dziedzinie medycyny. 

2. Podmioty o kt·rych mowa w ust. 1 pkt 1-4 zwane dalej ĂprzyjmujŃcym zam·wienieò, 

przyjmujŃc zam·wienie zobowiŃzuje siň do wykonania zadaŒ Szpitala w zakresie 

udzielonego zam·wienia i na zasadach okreŜlonych w umowie.  

3. PrzyjmujŃcy zam·wienie nie moŨe wykonywaĺ udzielonego zam·wienia przez osobň 

trzeciŃ, chyba, Ũe umowa stanowi inaczej. 

Ä 132 

1. Szczeg·ğowe zasady zam·wienia na Ŝwiadczenia zdrowotne okreŜla umowa zawarta 

zgodnie z obowiŃzujŃcymi przepisami miňdzy Szpitalem oraz przyjmujŃcym zam·wienie. 

2. Umowň o udzielenie zam·wienia zawiera siň na czas udzielania okreŜlonych ŜwiadczeŒ lub 

 na czas nieokreŜlony. 

Ä 133 

1. Szpital na bieŨŃco informuje wsp·ğpracujŃce z nim zakğady opieki zdrowotnej o zakresie 

zasadach udzielania ŜwiadczeŒ medycznych oraz moŨliwoŜciach diagnostycznych.  

2. Informacje przekazywane sŃ w formie pisemnej, zamieszczane na tablicach informacyjnych 

Szpitala, ogğaszane na ğamach prasy oraz zamieszczane na stronie internetowej szpitala.  
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ROZDZIAĞ XIV 

UDZIELANIE śWIADCZEő ZDROWOTNYCH NA ZASADACH KOMERCYJNYCH 

Ä 133 

Szpital moŨe uzyskiwaĺ Ŝrodki finansowe, w szczeg·lnoŜci z odpğatnych ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych udzielanych na podstawie umowy.  

Ä 134 

Dyrektor okreŜla zasady i tryb pobierania opğat za Ŝwiadczenia zdrowotne nie objňte 

powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym lub Ŝwiadczenia zdrowotne udzielane osobom nie 

posiadajŃcym uprawnieŒ do bezpğatnych ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 

Ä 135 

Dyrektor okreŜla wysokoŜĺ opğat za Ŝwiadczenia zdrowotne i inne czynnoŜci wynikajŃce                  

z procesu leczenia, udzielane przez wğaŜciwŃ medycznŃ kom·rkň organizacyjnŃ Szpitala 

zgodnie z obowiŃzujŃcymi przepisami. 

Ä 136 

1. Szpital pobiera opğatň za: 

1) świadczenia zdrowotne udzielone pacjentowi ubezpieczonemu bez skierowania lekarza 

ubezpieczenia zdrowotnego, jeŨeli to skierowanie jest wymagane.   

2) świadczenia zdrowotne udzielane osobie znajdujŃcej siň w stanie nietrzeŦwoŜci Szpital 

pobiera opğatň niezaleŨnie od uprawnieŒ do bezpğatnych ŜwiadczeŒ zdrowotnych, jeŨeli 

jedynŃ i bezpoŜredniŃ przyczynŃ udzielonego Ŝwiadczenia byğo zdarzenie spowodowane 

stanem nietrzeŦwoŜci tej osoby.  

a) W celu stwierdzenia stanu nietrzeŦwoŜci lekarz kieruje okreŜlonŃ osobň na badanie 

dla ustalenia zawartoŜci alkoholu we krwi. Odmowa poddania siň takiemu badaniu jest 

brana pod uwagň przy ustalaniu opğat za udzielenie Ŝwiadczenia zdrowotnego, 

z uwzglňdnieniem wszystkich okolicznoŜci sprawy.  

3) Wydanie zaŜwiadczenia lekarskiego na Ũyczenie pacjenta, jeŨeli nie jest ono zwiŃzane z:  

a) dalszym leczeniem lub rehabilitacjŃ,  

b) niezdolnoŜciŃ do pracy lub kontynuowaniem nauki,  

c) uczestnictwem dzieci, uczni·w, sğuchaczy, student·w w zajňciach sportowych 

i wypoczynku zorganizowanym,  

d) z wydawaniem dla cel·w pomocy spoğecznej lub uzyskania zasiğku pielňgnacyjnego, 

e) dla cel·w orzecznictwa o niepeğnosprawnoŜci. 

4) Wykonania szczepienia ochronnego, innego niŨ wynikajŃcego z odrňbnych przepis·w. 

5) Inne czynnoŜci, w szczeg·lnoŜci okreŜlone w Ä104 ust. 3 niniejszego Regulaminu, 

za kt·re pobranie opğaty jest dopuszczalne na mocy og·lnie obowiŃzujŃcych przepis·w. 

ROZDZIAĞ XV 

PRAWA I OBOWIłZKI PACJENTA 

Ä 137 

1. Prawa pacjenta przebywajŃcego w Szpitalu okreŜla ĂUSTAWA Z DNIA 6 LISTOPADA 

2008r. O PRAWACH PACJENTA I RZECZNIKU PRAW PACJENTAò stanowiŃca zağŃcznik 

nr 9 do niniejszego Regulaminu.  

2. Tablice informacyjne z prawami pacjenta umieszczone sŃ w widocznym miejscu w Izbach 

Przyjňĺ, Oddziağach i Holach Szpitala. 

3. Pacjent w Izbie Przyjňĺ otrzymuje ulotkň informacyjnŃ z prawami pacjenta. 

4. Z prawami pacjenta zaznajamiajŃ pacjent·w pielňgniarki i poğoŨne w oddziale.  
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5. Szpital prowadzi analizň satysfakcji pacjenta (wyniki analizy dostňpne sŃ na stronie 

internetowej Szpitala: www.szpital.olsztyn.pl w zakğadce badanie satysfakcji pacjenta). 

Ä 138 

1. Pacjent lub osoba reprezentujŃca jego prawa, jeŨeli uzna, Ũe te prawa zostağy naruszone 

moŨe zwr·ciĺ siň z interwencjŃ do:  

1) bezpoŜredniego przeğoŨonego osoby udzielajŃcej Ŝwiadczenia zdrowotne,  

2) peğnomocnika Praw Pacjenta codziennie od 800 do 1400 w Sekretariacie Szpitala, 

3) koordynatora programu Szpital Przyjazny Kombatantom od 800 do 1400 w Sekretariacie 

Szpitala. 

2. W razie niezadowalajŃcego zağatwienia sprawy zwr·ciĺ siň o jej rozpatrzenie przez Radň 

SpoğecznŃ zakğadu opieki zdrowotnej a nastňpnie do organu, kt·ry utworzyğ i prowadzi 

zakğad. 

3. W razie niezadowalajŃcego zağatwienia sprawy zwr·ciĺ siň o jej rozpatrzenie do Sekcji 

skarg i wniosk·w przy Narodowym Funduszu Zdrowia oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta 

w Warszawie. 

4. JeŨeli naruszenie prawa dotyczyğo fachowej czynnoŜci medycznej, zwr·ciĺ 

siň do Okrňgowej Izby Lekarskiej, bŃdŦ do Okrňgowej Izby Pielňgniarek i PoğoŨnych 

w Olsztynie, a takŨe Naczelnej Rady Lekarskiej, bŃdŦ Naczelnej Rady Pielňgniarek 

i PoğoŨnych w Warszawie. 

5. WystŃpiĺ ze stosownym roszczeniem cywilno-prawnym do wojew·dzkiej komisji 

itp. orzekania o zdarzeniach medycznych lub sŃdu powszechnego.  

6. Pacjent ma prawo wyraŨania swojej opinii z pobytu w Szpitalu na piŜmie, poprzez 

wypeğnianie anonimowych ankiet lub umieszczeniu uwag w Ăskrzynkach na ankietyò 

znajdujŃcych siň w oddziağach. 

7. Organizacjň przyjmowania, rozpatrywania oraz zağatwiania skarg i wniosk·w okreŜlajŃ 

ĂZasady postňpowania w sprawie organizacji przyjmowania, rozpatrywania oraz 

zağatwiania skarg i wniosk·wò stanowiŃce zağŃcznik nr 11 do niniejszego Regulaminu.  

Ä 139 

1. Pacjent przebywajŃcy na leczeniu ma obowiŃzek:  

1) Przestrzegaĺ indywidualnych zaleceŒ lekarza i pielňgniarki w zakresie stosowanej 

diagnostyki, terapii i pielňgnacji.  

2) Wsp·ğdziağaĺ z personelem Szpitala w realizacji celu hospitalizacji.  

3) Przestrzegaĺ zakazu dotyczŃcego palenia tytoniu i spoŨywania napoj·w alkoholowych, 

stosowania Ŝrodk·w odurzajŃcych oraz uprawiania gier hazardowych na terenie 

Szpitala.  

4) Przebywaĺ na oddziale w okreŜlonych porach dnia, a szczeg·lnie w porach obchod·w, 

nie wychodziĺ poza teren Szpitala, chyba Ũe jest to konieczne ze wzglňd·w 

leczniczych. 

5) Szanowaĺ wğasnoŜĺ szpitalnŃ oraz utrzymaĺ czystoŜĺ osobistŃ i najbliŨszego 

otoczenia. 

6) Po przyjňciu do szpitala powiadamiaĺ lekarza o posiadanych przez siebie lekach, 

ewentualne ich stosowanie powinno byĺ bezwzglňdnie ustalone z lekarzem 

prowadzŃcym. 

7) Nie poddawaĺ siň jakimkolwiek zabiegom bez zlecenia lekarskiego. 

8) Nie zakğ·caĺ swoim zachowaniem spokoju innych pacjent·w. 

9) Przestrzegaĺ zasad bezpieczeŒstwa przeciwpoŨarowego. 

http://www.szpital.olsztyn.pl/
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ROZDZIAĞ XVI 

ZASADY ODWIEDZIN I UDZIELANIE INFORMACJI O STANIE ZDROWIA 

Ä 140 

1. Odwiedziny pacjent·w przebywajŃcych w oddziağach szpitalnych odbywajŃ siň codziennie, 

bez ograniczeŒ: 

1) wyjŃtek stanowi Oddziağ Anestezjologii i Intensywnej Terapii, gdzie odwiedziny odbywajŃ 

siň wyğŃcznie po uzyskaniu zgody lekarza zabezpieczajŃcego pracň oddziağu 

lub pielňgniarki oddziağu. 

2. Odwiedziny pacjent·w winny odbywaĺ siň w spos·b nie zakğ·cajŃcy normalnej pracy 

oddziağu oraz nie mogŃ naruszaĺ praw innych pacjent·w, w szczeg·lnoŜci prawa 

do poszanowania intymnoŜci oraz ciszy i spokoju. 

3. W przypadkach uzasadnionych wzglňdami sanitarno-epidemiologicznymi, porzŃdkowymi 

lub ze wzglňdu na stan zdrowia innych pacjent·w przebywajŃcych w Sali chorych 

odwiedziny mogŃ byĺ w r·Ũnym zakresie ograniczone przez Ordynatora/Koordynatora 

oddziağu: 

1)  ograniczenie odwiedzin dopuszczalne jest wyğŃcznie po uzyskaniu zgody Dyrektora 

szpitala. 

Ä 141 

1. Jednego pacjenta mogŃ odwiedzaĺ jednoczeŜnie 2 osoby. 

2. OdwiedzajŃcy jest zobowiŃzany zachowaĺ ciszň i spok·j w Szpitalu. 

3. OdwiedzajŃcych obowiŃzuje zakaz:  

1) manipulowania aparaturŃ medycznŃ, urzŃdzeniami, instalacjami elektrycznymi, 

wentylacyjnymi, grzewczymi itp.,  

2) wnoszenia na teren Szpitala i spoŨywania napoj·w alkoholowych,  

3) dostarczania artykuğ·w ŨywnoŜciowych, kt·re zostağy zabronione przez lekarza, 

4) odwiedzin w stanie nietrzeŦwym,  

5) przynoszenia przedmiot·w, kt·rych posiadanie w Szpitalu jest zbňdne, 

6) wprowadzania i przynoszenia jakichkolwiek zwierzŃt do budynk·w Szpitala i Poradni, 

7) siadania na ğ·Ũkach szpitalnych. 

4. Nie wolno oddalaĺ siň z pacjentem poza oddziağ bez wiedzy lekarza lub pielňgniarki. 

5. Osoba odwiedzajŃca ma obowiŃzek: 

1) wğoŨyĺ okrycie ochronne, jeŜli zaistniejŃ takie wskazania, 

2) podporzŃdkowaĺ siň wszelkim zaleceniom i wskaz·wkom personelu Szpitala w trakcie 

odwiedzin. 

6. Osoby odwiedzajŃce nie stosujŃce siň do postanowieŒ niniejszego Regulaminu podlegajŃ 

wydaleniu poza obrňb Szpitala i ponoszŃ odpowiedzialnoŜĺ zgodnie z powszechnie 

obowiŃzujŃcymi przepisami.  

Ä 142 

1. Lekarz ma obowiŃzek udzieliĺ pacjentowi oraz osobie przez niego upowaŨnionej/wskazanej 

w dokumentacji medycznej lub jego przedstawicielowi ustawowemu informacji o: stanie 

zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz moŨliwych metodach diagnostycznych 

i leczniczych, dajŃcych siň przewidzieĺ nastňpstwach ich zastosowania albo zaniechania, 

wynikach leczenia oraz rokowaniu. Informacje powinny byĺ sformuğowane jasno 

i zrozumiale oraz udzielone z taktem i ostroŨnoŜciŃ. 
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2. Pielňgniarka i poğoŨna majŃ obowiŃzek udzielaĺ informacji o stanie zdrowia pacjenta                     

w zakresie koniecznym do sprawowania opieki pielňgnacyjnej lub opieki podczas ciŃŨy, 

porodu i poğogu. 

3. Diagnosta laboratoryjny ma obowiŃzek udzielaĺ informacji o wartoŜci wynik·w, zakresach 

referencyjnych oraz uŨytej metodzie analitycznej.  

4. Pozostağe osoby wykonujŃce zaw·d medyczny majŃ obowiŃzek informowaĺ pacjenta                  

o stanie zdrowia wyğŃcznie w zakresie udzielanych przez te osoby ŜwiadczeŒ zdrowotnych 

oraz zgodnie z posiadanymi przez nie uprawnieniami. 

5. Po uzyskaniu informacji, o kt·rej mowa w ust. 1 oraz w ust. 2  pacjent ma prawo 

przedstawiĺ osobie wykonujŃcej zaw·d medyczny swoje zdanie w tym zakresie. 

Ä 143 

1. Informacji, o kt·rej mowa w Ä142 ust. 1 udzielajŃ wyğŃcznie Ordynatorzy/Koordynatorzy, 

lekarze prowadzŃcy lub lekarze zabezpieczajŃcy pracň w godzinach ustalonych przez 

Ordynator·w/Koordynator·w i podanych do og·lnej wiadomoŜci. 

2. O stanie zdrowia ciňŨko chorych pacjent·w, bŃdŦ w przypadkach szczeg·lnie 

uzasadnionych lekarze udzielajŃ informacji w kaŨdym czasie.  

3. Lekarz prowadzŃcy lub lekarz sprawujŃcy opiekň nad pacjentem w sytuacji nagğego 

pogorszenia jego stanu zdrowia niezwğocznie zawiadamia osobň wskazanŃ przez pacjenta 

w dokumentacji medycznej jako upowaŨnionŃ do uzyskiwania informacji ï czğonka rodziny, 

przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. 

4. Lekarz moŨe udzielaĺ informacji, o kt·rych mowa w Ä142 ust.1 innym osobom tylko 

za zgodŃ pacjenta, 

1) jeŜli pacjent takiego upowaŨnienia przy przyjňciu do szpitala nie udzieliğ, moŨe zğoŨyĺ 

je w trakcie pobytu w Szpitalu. 

5. W sytuacjach wyjŃtkowych, jeŜli rokowanie jest niepomyŜlne, lekarz moŨe ograniczyĺ 

informacjň o stanie zdrowia i rokowaniu w nastňpujŃcych przypadkach: 

1) gdy pacjent wyraŦnie i Ŝwiadomie nie Ũyczy sobie takich informacji, 

2) oraz jeŨeli wedğug oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. 

6. Informacji o stanie zdrowia nie udziela siň przez telefon. 

Ä 144 

1. Dokumentacja indywidualna wewnňtrzna jest udostňpniana na wniosek: pacjenta kt·rego 

dotyczy, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaŨnionej.                   

Po Ŝmierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostňpniana osobie upowaŨnionej 

przez pacjenta za Ũycia lub osobie, kt·ra w chwili zgonu pacjenta byğa jego 

przedstawicielem ustawowym. 

2. Dokumentacja zbiorcza jest udostňpniana na wniosek: pacjenta kt·rego dotyczy, jego 

przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaŨnionej. Po Ŝmierci pacjenta 

dokumentacja medyczna jest udostňpniana osobie upowaŨnionej przez pacjenta za Ũycia 

lub osobie, kt·ra w chwili zgonu pacjenta byğa jego przedstawicielem ustawowym, jedynie 

w zakresie wpis·w dotyczŃcych pacjenta. 

3. Dokumentacja medyczna jest udostňpniana: 

1)   do wglŃdu, w tym takŨe do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu 

udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych, z wyğŃczeniem medycznych czynnoŜci ratunkowych, 

albo w siedzibie podmiotu udzielajŃcego ŜwiadczeŒ zdrowotnych, z zapewnieniem 

pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom moŨliwoŜci sporzŃdzenia 

notatek lub zdjňĺ;  
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2)   przez sporzŃdzenie jej wyciŃgu, odpisu, kopii lub wydruku: 

a) wyciŃg ï skr·towy dokument zawierajŃcy wybrane informacje lub dane z cağoŜci 

dokumentacji medycznej, 

b) odpis ï dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginağu dokumentacji 

medycznej z wiernym zachowaniem zgodnoŜci co do treŜci z oryginağem, 

c)   kopia ï dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginağu dokumentacji 

medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu); 

3)  przez wydanie oryginağu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeŨeniem zwrotu 

po wykorzystaniu, na ŨŃdanie organ·w wğadzy publicznej albo sŃd·w powszechnych,             

a takŨe, gdy zwğoka w wydaniu dokumentacji mogğaby spowodowaĺ zagroŨenie Ũycia 

lub zdrowia pacjenta;  

4)  za poŜrednictwem Ŝrodk·w komunikacji elektronicznej; 

5)  na informatycznym noŜniku danych ï w zakresie badaŒ radiologicznych. 

4. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moŨe byĺ udostňpniona przez 

sporzŃdzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazana 

za poŜrednictwem Ŝrodk·w komunikacji elektronicznej lub na informatycznym noŜniku 

danych, na ŨŃdanie pacjenta lub innych uprawnionych organ·w lub podmiot·w. 

5. Zdjňcia rentgenowskie wykonane na kliszy mogŃ byĺ wydane na wniosek pacjenta, kt·rego 

dotyczŃ, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaŨnionej                        

za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeŨeniem zwrotu po wykorzystaniu. 

6. Udostňpnienie dokumentacji medycznej poprzez sporzŃdzenie jej wyciŃg·w, odpis·w, kopii 

lub wydruk·w nastňpuje na koszt wnioskodawcy zgodnie z zağŃcznikiem nr 7 

do niniejszego Regulaminu. 

7. Aby uzyskaĺ wyciŃg, odpis, kopiň lub wydruk dokumentacji medycznej naleŨy zğoŨyĺ 

pisemny lub ustny Ăwniosek o wydanie kopii dokumentacji medycznejò w Sekretariacie 

Dyrektora, Archiwum Medycznym lub wğaŜciwym oddziale Miejskiego Szpitala Zespolonego 

w Olsztynie. W przypadku ustnego wniosku pracownik przyjmujŃcy ma obowiŃzek 

sporzŃdzenia notatki, zawierajŃcej dane zgodnie z wzorem wymienionego wniosku. 

8. W przypadku odbioru dokumentacji przez osobň upowaŨnionŃ, dodatkowo naleŨy zğoŨyĺ  

upowaŨnienie do wydania kopii dokumentacji medycznej. 

9. Wz·r wniosku moŨna pobraĺ w Sekretariacie Dyrektora, w Archiwum Medycznym 

lub ze strony internetowej Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie: 

http://www.szpital.olsztyn.pl w zakğadce udostňpnianie dokumentacji medycznej. 

10. Wnioski przyjmowane sŃ w Sekretariacie  Dyrektora, Archiwum Medycznym 

lub we wğaŜciwym Oddziale. 

11. Udostňpnienie dokumentacji medycznej nastňpuje bez zbňdnej zwğoki w terminie 

ustalonym indywidualnie z pacjentem.  

12. Odmowa wydania dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej oraz podania 

przyczyny. 

ROZDZIAĞ XVII 

POSTŇPOWANIE W RAZIE śMIERCI PACJENTA 

Ä 145 

1. Postňpowanie w razie Ŝmierci pacjenta, noworodkiem zmarğym w oddziale, pğodem                        

i popğodem oraz szczŃtkami i tkankami ludzkimi odbywa siň wedğug zasad opartych 

na powszechnie obowiŃzujŃcych przepisach. 

http://www.szpital.olsztyn.pl/
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2. Za zwğoki uwaŨa siň ciağa os·b zmarğych i dzieci martwo urodzonych bez wzglňdu na czas 

trwania ciŃŨy. 

3. Karta zgonu jest wypeğniana dla: 

1) os·b zmarğych, 

2) dzieci martwo urodzonych bez wzglňdu na czas trwania ciŃŨy, na wniosek os·b 

uprawnionych do poch·wku.                                                                                                                                                                                                     

Ä 146 

W kaŨdym przypadku wyraŨenia woli obecnoŜci osoby duchownej naleŨy umoŨliwiĺ jej 

przybycie.  

Ä 147 

1. W razie Ŝmierci pacjenta w Oddziale Szpitala pielňgniarka/poğoŨna bezzwğocznie 

powiadamia o tym fakcie lekarza leczŃcego lub lekarza zabezpieczajŃcego pracň . 

2. Lekarz leczŃcy lub lekarz zabezpieczajŃcy pracň natychmiast dokonuje oglňdzin zmarğego, 

a nastňpnie stwierdza zgon i jego przyczynň oraz odnotowuje w dokumentacji medycznej 

datň i godzinň Ŝmierci oraz wystawia kartň zgonu.  

3. Pielňgniarka/poğoŨna niezwğocznie tego samego dnia przekazuje kartň zgonu wystawionŃ 

przez lekarza do Archiwum Medycznego, lub nastňpnego dnia w przypadku zgonu 

po godzinach urzňdowania do Archiwum Medycznego.  

4. Pielňgniarka/poğoŨna odnotowuje datň i godzinň zgonu w Historii Pielňgnowania, sporzŃdza 

wykaz pozostawionych przedmiot·w w przypadku nieobecnoŜci rodziny przy zgonie. 

Pielňgniarka odnotowuje datň i godzinň zgonu pacjenta na Bloku operacyjnym w ĂProtok·le 

pielňgniarki bloku operacyjnegoò. 

5. Pielňgniarka/poğoŨna zawiadamia pracownika Prosektorium o terminie odbioru zwğok 

z oddziağu. 

Ä 148 

1. W okresie miňdzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem do Prosektorium zwğoki osoby 

zmarğej przechowuje siň w oddziale w Sali jednoosobowej, z zachowaniem godnoŜci 

naleŨnej zmarğemu. W przypadku zgonu pacjenta na bloku operacyjnym, zwğoki osoby 

zmarğej przechowuje siň w wyznaczonym miejscu na bloku operacyjnym, z zachowaniem 

godnoŜci naleŨnej zmarğemu. WymaganŃ dokumentacjň medycznŃ przygotowuje personel 

wğaŜciwego oddziağu szpitala. 

2. W tym czasie pielňgniarka / poğoŨna zdejmuje z pacjenta bieliznň oraz wykonuje: 

1) toaletň poŜmiertnŃ (mycie ciağa, usuniňcie dren·w i ğŃcznik·w, zabezpieczenie miejsc 

po wkğuciach gazikami, zamkniňcie powiek przez nağoŨenie zwilŨonych gazik·w, 

podwiŃzanie Ũuchwy w przypadku jej opadania, usuniňcie wszelkich ozd·b oraz ich 

zabezpieczenie, 

2) ukğada ciağo w pozycji na plecach, rňce zğoŨone na tuğowiu, 

3) zwğoki zabezpiecza przeŜcieradğem, 

4) zakğada na przegub dğoni albo stopy osoby zmarğej identyfikator wykonany z tasiemki, 

pğ·tna lub tworzywa sztucznego. Na identyfikatorach znajduje siň: 

a) imiň i nazwisko osoby zmarğej,  

b) PESEL osoby zmarğej, a w przypadku jego braku rodzaj i numer dokumentu 

stwierdzajŃcego    toŨsamoŜĺ, 

c) data i godzina zgonu,  

d) pğeĺ. 
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3. JeŨeli nie jest moŨliwe ustalenie toŨsamoŜci osoby zmarğej, w karcie skierowania 

do chğodni oraz na identyfikatorze dokonuje siň oznaczenia ĂNNò z podaniem przyczyny 

i okolicznoŜci uniemoŨliwiajŃcych ustalenie toŨsamoŜci. 

Ä 149 

1. Po upğywie 2 godzin od zgonu i stwierdzeniu pewnych oznak Ŝmierci przez lekarza 

prowadzŃcego lub lekarza zabezpieczajŃcego pracň, pielňgniarka/poğoŨna wypeğnia Kartň 

skierowania zwğok do chğodni w dw·ch egzemplarzach.  

2. Zwğoki osoby zmarğej po udokumentowaniu odbioru wraz z oryginağem Karty skierowania 

zwğok do chğodni przekazuje uprawnionemu przedstawicielowi Prosektorium. Kopiň karty  

doğŃcza do historii choroby. 

3. Karta skierowania zwğok do chğodni zawiera:  

1) imiň i nazwisko osoby zmarğej,  

2) PESEL osoby zmarğej, a przypadku jego braku rodzaj i numer dokumentu 

stwierdzajŃcego    toŨsamoŜĺ,  

3) datň i godzinň zgonu,  

4) godzinň skierowania i przyjňcia zwğok do chğodni,  

5) imiň, nazwisko i podpis pielňgniarki/poğoŨnej wypeğniajŃcej kartň, 

6) imiň, nazwisko i podpis osoby przyjmujŃcej zwğoki do chğodni.  

Ä 150 

Transport zwğok powinien byĺ przeprowadzony w spos·b dyskretny z zachowaniem godnoŜci 

naleŨnej zmarğemu. 

Ä 151 

1. W razie Ŝmierci pacjenta w Izbie Przyjňĺ lub innej medycznej kom·rce organizacyjnej, 

czynnoŜci wskazane w przepisach poprzedzajŃcych wykonuje pielňgniarka Izby Przyjňĺ. 

2. W powyŨszym przypadku zgon powinien byĺ potwierdzony przez lekarza 

zabezpieczajŃcego pracň Izby przyjňĺ lub innego wyznaczonego lekarza oraz odnotowany 

w Ksiňdze Zgon·w Izby Przyjňĺ i Historii Choroby w przypadku zgonu pacjenta Izby 

Przyjňĺ. 

Ä 152 

1. W razie zgonu pacjenta o nieustalonej toŨsamoŜci, bŃdŦ zgonu, co do kt·rego istnieje 

pewnoŜĺ lub uzasadnione podejrzenie, Ũe nastŃpiğ wskutek przestňpstwa albo 

nieszczňŜliwego wypadku, lekarz po konsultacji z Kierownikiem/Koordynatorem danej 

kom·rki medycznej, niezwğocznie powiadamia: - wğaŜciwy miejscowo OŜrodek Pomocy 

Spoğecznej, - Prokuraturň RejonowŃ w Olsztynie lub Policjň. 

2. zgonie pacjenta o nieustalonej toŨsamoŜci lub w przypadku nie zgğoszenia siň rodziny 

do Szpitala po odbi·r ciağa, Szpital zawiadamia Miejski OŜrodek Pomocy Spoğecznej 

w Olsztynie lub wğaŜciwy miejscowo OŜrodek Pomocy Spoğecznej ze wzglňdu na ostatni 

adres zamieszkania pacjenta. 

3. WypeğnionŃ Kartň zgonu naleŨy przekazaĺ firmie pogrzebowej wskazanej na podstawie 

zlecenia wydanego przez OŜrodek Pomocy Spoğecznej. 

Ä 153 

1. O Ŝmierci pacjenta w przypadku nieobecnoŜci os·b bliskich w chwili zgonu, lekarz 

lub osoba przez niego upowaŨniona zawiadamia niezwğocznie telefonicznie 

lub telegraficznie wskazanŃ przez chorego osobň lub instytucjň, przedstawiciela 

ustawowego, opiekuna faktycznego. 
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2. Zawiadomienia o zgonie pacjenta o nieznanej toŨsamoŜci lub w razie nie zgğoszenia siň 

os·b bliskich do wğaŜciwego Urzňdu Stanu Cywilnego dokonuje Archiwum Medyczne 

w dniu otrzymania dokumentacji. 

Ä 154 

1. IndywidualnŃ dokumentacjň zmarğego przekazuje siň do Archiwum Medycznego tego 

samego dnia lub nastňpnego w przypadku zgonu po godzinach urzňdowania.   

2. Archiwum Medyczne wydaje za pokwitowaniem osobom uprawnionym Kartň Zgonu oraz 

udzielajŃ informacji gdzie znajduje siň ciağo zmarğego i informujŃ o obowiŃzku zgğoszenia 

siň do Urzňdu Stanu Cywilnego celem uzyskania Aktu Zgonu.  

3. Prawo do otrzymania karty zgonu ma najbliŨsza pozostağa rodzina osoby zmarğej, 

a mianowicie: pozostağy mağŨonek(a), krewni zstňpni, krewni wstňpni, krewni boczni 

do 4 stopnia pokrewieŒstwa, powinowaci w linii prostej do 1 stopnia. 

4. W przypadku braku os·b wymienionych w ust. 3 oraz innych os·b upowaŨnionych, kartň 

zgonu otrzymuje osoba, kt·ra pisemnie zobowiŃzuje siň do zorganizowania pogrzebu 

i opğacenia koszt·w poch·wku osoby zmarğej. 

Ä 155 

1. Przedmioty pozostağe po zmarğym pacjencie wydaje siň osobom uprawnionym 

za pokwitowaniem. 

2. JeŨeli w ciŃgu trzech miesiňcy od daty zgonu nie zgğosi siň prawny spadkobierca, Szpital 

przekazuje rzeczy pacjenta do depozytu wğaŜciwego SŃdu Rejonowego. 

3. Rzeczy pozostağe po zmarğym, kt·rego zwğoki oddano do dyspozycji prokuratora, nie mogŃ 

byĺ wydane przed: dokonaniem sekcji lub otrzymaniem zawiadomienia o zwolnieniu 

z sekcji. 

Ä 156 

1. W Szpitalu obowiŃzuje bezwzglňdny zakaz reklamowania usğug pogrzebowych. 

2. Wyb·r przedsiňbiorstwa pogrzebowego pozostaje do wyğŃcznej decyzji rodziny osoby 

zmarğej. 

3. Rodzina osoby zmarğej otrzymuje informacje wyğŃcznie o miejscu przechowywania zwğok. 

4. Szpital przechowuje zwğoki przez okres nie dğuŨszy niŨ 72 godziny. 

Ä 157 

1. Zwğoki os·b zmarğych na choroby zakaŦne okreŜlone w stosownych przepisach 

niezwğocznie po stwierdzeniu zgonu zawija siň w pğ·tno nasycone pğynem dezynfekcyjnym 

i skğada w trumnie, kt·rŃ szczelnie siň zamyka i obmywa z zewnŃtrz pğynem 

dezynfekcyjnym. Nastňpnie na trumnň zakğada siň worek foliowy z nieprzepuszczalnego 

tworzywa sztucznego, odpornego na uszkodzenia mechaniczne.  

2. W razie zgonu na choroby zakaŦne, o kt·rych mowa w ust.1 stosuje siň nastňpujŃce Ŝrodki 

ostroŨnoŜci:  

1) w pomieszczeniu, w kt·rym leŨŃ zwğoki, nie mogŃ zbieraĺ siň ludzie,  

2) dotykanie zwğok jest niedozwolone poza czynnoŜciami wymienionymi w ust. 1, 

3) na dnie trumny umieszcza siň warstwň substancji pğynochğonnej o gruboŜci 5 cm,  

4) pomieszczenie, w kt·rym osoba zmarğa przebywağa oraz wszystkie przedmioty, z kt·rymi 

byğa w stycznoŜci poddaje siň odkaŨeniu.  

3. W razie zgonu na chorobň zakaŦnŃ nie ujňtŃ w wykazie, o kt·rym mowa w ust. 1 

lecz powodujŃcŃ obowiŃzek przymusowej hospitalizacji, zgodnie z przepisami o zwalczaniu 

chor·b zakaŦnych do postňpowania ze zwğokami stosuje siň przepisy ust. 2 pkt., 

a ponadto:  
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1) dotykanie zwğok jest niedozwolone poza czynnoŜciami zwiŃzanymi z obmyciem, ubraniem 

i uğoŨeniem zwğok w trumnie,  

2) do obmywania zwğok uŨywa siň pğynu dezynfekcyjnego,  

3) niezwğocznie po zğoŨeniu zwğok w trumnie, trumnň zamyka siň szczelnie i obmywa 

z zewnŃtrz pğynem dezynfekcyjnym.  

Ä 158 

1. Zasady postňpowania lekarskiego z noworodkiem zmarğym w oddziale oraz noworodkiem 

i pğodem martwo urodzonym odnoszŃ siň do og·lnych przepis·w postňpowaniu ze zmarğym 

w Szpitalu. 

2. Zasady postňpowania poğoŨnej odnoszŃ siň do: 

1) poinformowania przez poğoŨnŃ o sposobie postňpowania ze zwğokami noworodka 

lub pğodu tj. o prawie do ŨŃdania wystawienia Karty zgonu i poch·wku lub moŨliwoŜci 

zğoŨenia wniosku o spopielenie zwğok bez prawa do poch·wku, 

2) przechowywania zmarğego noworodka lub pğodu przez okres dwu godzin, 

w wydzielonym pomieszczeniu w Oddziale i wykonania w tym czasie: 

3)   zabezpieczenia pňpowiny zaciskaczem, 

4)   waŨenia i mierzenia, 

5) toalety poŜmiertnej (umycie ciağa, usuniňcie dren·w i ğŃcznik·w, zabezpieczenie miejsc 

po wkğuciach gazikami, zamkniňcie powiek przez nağoŨenie zwilŨonych gazik·w, 

podwiŃzanie Ũuchwy w przypadku jej opadania), 

6) oznaczenia toŨsamoŜci zakğadajŃc identyfikator na g·rnej i dolnej koŒczynie 

naprzemiennie wok·ğ nadgarstk·w lub kostek w spos·b zapewniajŃcy ich utrzymanie 

siň, wedğug ustalonego wzoru,  

7) uğoŨenia ciağa w pozycji na plecach, rňce uğoŨone na tuğowiu, 

8) zabezpieczenia zwğok foliowanym i fizylinowym podkğadem, a nastňpnie zabezpieczenia 

taŜmŃ samoprzylepnŃ, lub owiniňcia zwğok w gazň i umieszczenia w specjalnym 

opakowaniu, 

9) wypeğnienia obowiŃzujŃcej dokumentacji dotyczŃcej noworodka lub pğodu oraz 

uzyskania OŜwiadczenia o sposobie poch·wku / kremacji. Jeden egzemplarz 

OŜwiadczenia przekazuje siň wraz ze zwğokami, drugi pozostaje w dokumentacji.  

3. O sposobie poch·wku decyduje osoba uprawniona, wypeğniajŃc OŜwiadczenie o poch·wku. 

4. Po upğywie 2 godzin od zgonu i stwierdzeniu pewnych oznak Ŝmierci przez lekarza, poğoŨna 

przekazuje zwğoki pracownikowi prosektorium na odbi·r zwğok, po udokumentowaniu ich 

odbioru.   

Ä 159 

1. Zasady postňpowania z popğodem oparte sŃ na og·lnie obowiŃzujŃcych przepisach: 

1) Popğ·d przekğada siň do wydzielonego pojemnika a nastňpnie przechowuje w specjalnie 

do tego przeznaczonej zamraŨarce.  

2) Pojemnik przeznaczony do przechowywania popğod·w opr·Ũniany jest w wypadku jego 

wypeğnienia do Ĳ wysokoŜci jednak nie rzadziej niŨ 1 raz w tygodniu. 

3) Popğody z oddziağu odbiera uprawniony pracownik podmiotu, z kt·rym Szpital posiada 

podpisanŃ umowň za pokwitowaniem odbioru. 

4) Jeden egzemplarz pokwitowania otrzymuje pracownik Prosektorium, drugi przekazuje 

do Sekcji BHP Szpitala. 
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Ä 160 

1. Zasady postňpowania ze szczŃtkami i tkankami ciağa ludzkiego oparte sŃ na og·lnie 

obowiŃzujŃcych przepisach: 

1) SzczŃtki i tkanki ciağa ludzkiego (czňŜci ciağa ludzkiego odğŃczone od cağoŜci nie bňdŃce 

zwğokami w myŜl przepis·w) przekazuje siň do badania histopatologicznego na zlecenia 

lekarza. 

2) Tkanki przed przekazaniem do badania histopatologicznego sŃ zabezpieczone w pğynie 

konserwujŃcym. 

3) SzczŃtki, o ile nie wymagajŃ badania histopatologicznego bezpoŜrednio po ich usuniňciu 

sŃ oznakowane i naleŨycie zabezpieczone. 

4) SzczŃtki przechowywane sŃ w specjalnie do tego przeznaczonej zamraŨarce. 

5) Zabezpieczone szczŃtki przekazuje siň pracownikowi Prosektorium. 

Ä 161 

1. Zwğoki osoby, kt·ra zmarğa w Szpitalu, mogŃ byĺ poddane sekcji, chyba, Ũe ta osoba za 

Ũycia wyraziğa sprzeciw lub uczyniğ to jej przedstawiciel ustawowy, z zastrzeŨeniem ust. 3. 

2. O zaniechaniu sekcji zwğok z przyczyny okreŜlonej w ust. 1 sporzŃdza siň adnotacjň 

w dokumentacji medycznej i zağŃcza oŜwiadczenie woli osoby zmarğej w Szpitalu lub jej 

przedstawiciela ustawowego. 

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

1) okreŜlonych w przepisach odnoszŃcych siň do postňpowania karnego, 

2) gdy przyczyny zgonu nie moŨna ustaliĺ w spos·b jednoznaczny, 

3) okreŜlonych w przepisach o chorobach zakaŦnych i zakaŨeniach. 

4. O zwolnieniu lub dokonaniu sekcji zwğok pacjenta decyduje Dyrektor lub upowaŨniony przez 

niego lekarz ï czğonek Komitetu Medycznego. 

5. Dokonanie sekcji zwğok nie moŨe nastŃpiĺ wczeŜniej niŨ po upğywie 12 godzin 

od stwierdzenia zgonu. 

6. JeŨeli zachodzi potrzeba pobrania ze zwğok kom·rek, tkanek lub narzŃd·w, Dyrektor moŨe 

zadecydowaĺ o dokonaniu sekcji zwğok przed upğywem 12 godzin, przy zachowaniu zasad 

i trybu przewidzianych w przepisach odnoszŃcych siň do pobierania i przeszczepiania 

kom·rek, tkanek i narzŃd·w.  

Ä 162 

Zadania z zakresu Patomorfologii wykonuje uprawniony podmiot zgodnie z zawartŃ 

ze szpitalem umowŃ w oparciu o wewnňtrznie obowiŃzujŃce przepisy. 

ROZDZIAĞ XVIII 

ZAOPATRYWANIE DZIECI  W WIEKU DO LAT 7 W ZNAKI TOŧSAMOśCI 

Ä 163 

Dzieci urodzone w Szpitalu oraz dzieci w wieku do 7 lat przyjmowane do Szpitala 

zaopatrywane sŃ w znaki toŨsamoŜci. 

Ä 164 

1. Znakami toŨsamoŜci sŃ bransoletki wykonane z tasiemki, pğ·tna lub tworzywa sztucznego, 

na kt·rych sŃ wpisywane czytelnie:  

1) pğeĺ, datň i godzinň urodzenia siň dziecka oraz imiň i nazwisko matki w przypadku 

dziecka urodzonego w Szpitalu, 

2) znaki toŨsamoŜci dzieci urodzonych z ciŃŨy mnogiej powinny dodatkowo zawieraĺ cyfry 

rzymskie wskazujŃce na kolejnoŜĺ rodzenia siň dzieci, 

3) imiň, nazwisko i data urodzenia dziecka ï w przypadku dziecka w wieku do 7 lat. 
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2. Znaki toŨsamoŜci sŃ zakğadane albo zaszywane swobodnie wok·ğ nadgarstk·w obu rŃk 

albo kostek obu n·g dziecka, w spos·b zapewniajŃcy ich utrzymanie siň. 

Ä 165 

1. Lekarz lub poğoŨna odbierajŃca por·d w Szpitalu sŃ obowiŃzani natychmiast po urodzeniu 

siň dziecka i pokazaniu go matce oraz poinformowaniu matki o pğci, zaopatrzyĺ dziecko 

w znaki toŨsamoŜci. CzynnoŜci tej dokonuje siň w obecnoŜci matki, po gğoŜnym odczytaniu 

Jej treŜci zamieszczonej na taŜmie identyfikacyjnej oraz zatwierdzeniu. 

2. W przypadku, gdy przebieg porodu nie pozwala na pokazanie dziecka matce i na 

poinformowanie jej o pğci, lekarz lub poğoŨna sŃ obowiŃzani zaopatrzyĺ dziecko w znaki 

toŨsamoŜci natychmiast po urodzeniu siň dziecka. 

3. Fakt zaopatrzenia urodzonego dziecka w znaki toŨsamoŜci oraz dane zawarte na znakach 

odnotowuje siň w dokumentacji medycznej matki i dokumentacji medycznej dziecka oraz 

potwierdza podpisem lekarz lub poğoŨna odbierajŃca por·d. 

Ä 166 

1. Przy przyjmowaniu dziecka do Szpitala toŨsamoŜĺ dziecka ustala siň na podstawie 

odpowiednich dokument·w, a w razie ich braku na podstawie oŜwiadczenia otrzymanego 

od os·b przekazujŃcych dziecko. 

2. Po ustaleniu toŨsamoŜci dziecka lekarz, pielňgniarka lub poğoŨna sŃ obowiŃzani 

do natychmiastowego zaopatrzenia dziecka w znaki toŨsamoŜci. 

3. Fakt zaopatrzenia dziecka w znaki toŨsamoŜci odnotowuje w dokumentacji medycznej 

dziecka i potwierdza podpisem lekarz, pielňgniarka lub poğoŨna przyjmujŃca dziecko.                    

W dokumentacji medycznej naleŨy ponadto odnotowaĺ imiona, nazwiska, PESEL, miejsca 

zamieszkania i adres rodzic·w lub innych os·b przekazujŃcych dziecko do Szpitala, 

ustalonych na podstawie dowod·w osobistych lub innych dokument·w stwierdzajŃcych 

toŨsamoŜĺ tych os·b.      

Ä 167 

1. W przypadku przyjmowania do Szpitala dziecka, kt·rego toŨsamoŜci nie moŨna ustaliĺ, 

powiadamia siň o tym fakcie jednostkň organizacyjnŃ Policji oraz sporzŃdza protok·ğ 

zawierajŃcy w szczeg·lnoŜci nastňpujŃce informacje: 

1) okolicznoŜci i przyczyny przyjňcia dziecka do Szpitala, 

2) rysopis dziecka wraz ze zdjňciem dziecka i zbliŨenia jego twarzy, wykonanego na bğonach 

negatywowych barwnych lub w formie zapisu cyfrowego, 

3) imiň i nazwisko, datň urodzenia i adres zamieszkania os·b przekazujŃcych dziecko 

ustalone na podstawie odpowiednich dokument·w stwierdzajŃcych toŨsamoŜĺ, a w razie 

ich braku na podstawie oŜwiadczeŒ potwierdzonych wğasnorňcznym podpisem. 

2. Pracownik przyjmujŃc dziecko podpisuje protok·ğ i doğŃcza go do dokumentacji medycznej 

dziecka.   

3. Do chwili ustalenia toŨsamoŜci dziecka, znaki toŨsamoŜci zawierajŃ dane umoŨliwiajŃce 

rozpoznanie dziecka, w szczeg·lnoŜci jego pğeĺ i przybrane imiň. 

Ä 168 

1. W przypadku przyjmowania do Szpitala dziecka, skierowanego z innego podmiotu 

leczniczego, kt·re nie jest zaopatrzone w znaki toŨsamoŜci, osoba przyjmujŃca dziecko jest 

obowiŃzana sporzŃdziĺ protok·ğ zawierajŃcy nastňpujŃce informacje: 

1) dane osobowe dziecka ustalone na podstawie pisemnego oŜwiadczenia osoby 

przekazujŃcej dziecko, 

2) imiň i nazwisko, PESEL oraz zajmowane stanowisko osoby przekazujŃcej dziecko, 
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3) wykaz dokument·w dostarczonych do Szpitala przy przyjmowaniu dziecka. 

2. Pracownik Szpitala przyjmujŃcy dziecko podpisuje protok·ğ, doğŃczajŃc go do dokumentacji 

medycznej dziecka. 

3. Bezzwğocznie po sporzŃdzeniu protokoğu pracownik Szpitala przyjmujŃcy dziecko 

zaopatruje je w znaki toŨsamoŜci. 

4. O stwierdzeniu braku znak·w toŨsamoŜci przyjmowanego dziecka zawiadamia 

siň kierownika zakğadu, kt·ry skierowağ dziecko do Szpitala, celem potwierdzenia 

toŨsamoŜci dziecka. Pisemne potwierdzenie toŨsamoŜci dziecka doğŃcza siň do jego 

dokumentacji medycznej. 

Ä 169 

W przypadku stwierdzenia braku lub zniszczenia znak·w toŨsamoŜci zağoŨonych przy 

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

toŨsamoŜci na podstawie dokumentacji medycznej, zakğada siň nowe znaki toŨsamoŜci. 

Ä 170 

1. Przy wypisie dziecka urodzonego w Szpitalu lub dziecka do 7 lat pracownik Szpitala 

w obecnoŜci osoby odbierajŃcej dziecko jest obowiŃzany sprawdziĺ jego toŨsamoŜĺ, 

odnotowaĺ ten fakt w dokumentacji medycznej i potwierdziĺ podpisem. Adnotacjň 

tň podpisuje takŨe osoba odbierajŃca dziecko. 

2. Do dokumentacji medycznej dziecka doğŃcza siň znaki toŨsamoŜci dziecka, w kt·re byğo 

ono zaopatrzone podczas pobytu w Szpitalu. 

ROZDZIAĞ XIX 

PRZECHOWYWANIE RZECZY WARTOśCIOWYCH I ODZIEŧY  

Ä 171 

1. Pacjent ma prawo przechowywaĺ wartoŜciowe rzeczy w Depozycie Szpitala: 

1) ĂDEPOZYTò ï przedmioty wartoŜciowe i dokumenty naleŨŃce do pacjenta 

i zabezpieczone przez Szpital na czas hospitalizacji. 

2. Rzeczami wartoŜciowymi w rozumieniu Regulaminu sŃ: 

1) krajowe i zagraniczne pieniŃdze, 

2) kruszce szlachetne i wyroby z tych kruszc·w oraz drogie kamienie (biŨuteria), 

3) krajowe i zagraniczne papiery wartoŜciowe, 

4) inne przedmioty uznane za wartoŜciowe przez pacjenta lub pracownika Szpitala, itp.: 

zegarki, telefony kom·rkowe, klucze do mieszkania, szkğa korekcyjne, szkğa kontaktowe, 

protezy zňbowe, itp. 

3. Za rzeczy wartoŜciowe, nie zgğoszone przez pacjenta do Depozytu Szpital nie ponosi 

odpowiedzialnoŜci. 

Ä 172 

1. Pacjent zakwalifikowany do leczenia szpitalnego w chwili przyjňcia ma prawo zğoŨyĺ 

do depozytu przedmioty wartoŜciowe i dokumenty. 

2. Spis przedmiot·w wartoŜciowych do depozytu zawiera nastňpujŃce dane: 

1) imiň, nazwisko, data i miejsce urodzenia, PESEL, adres zamieszkania pacjenta, 

2) datň przyjňcia depozytu, 

3) imiň, nazwisko i stanowisko osoby przyjmujŃcej depozyt, 

4) imiň, nazwisko i stanowisko os·b obecnych przy sporzŃdzaniu spisu depozytu, jego 

zabezpieczeniu (opakowaniu) i opieczňtowaniu, 
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5) spis rzeczy wartoŜciowych oddanych do depozytu i ich opis ï cechy indywidualne, nazwň, 

rodzaj, szacunkowŃ wartoŜĺ, barwň, markň i stan zuŨycia ( w sytuacji braku cech 

indywidualnych odnotowuje siň ten fakt w karcie depozytowej), 

6) wğasnorňczny podpis osoby przyjmujŃcej depozyt oraz pacjenta, jak teŨ innych os·b 

obecnych przy przyjmowaniu depozytu. 

3. Spis przedmiot·w do depozytu sporzŃdza siň w trzech egzemplarzach: oryginağ dla 

pacjenta, drugi egzemplarz doğŃcza siň do depozytu, trzeci pozostaje w kom·rce 

organizacyjnej szpitala, w kt·rej przebywa pacjent. 

4. Depozyt przechowuje siň w opakowaniu trwale zamkniňtym ostemplowanym pieczňciŃ 

zakğadu. Na opakowaniu umieszcza siň dodatkowo numer ksiňgi depozytowej, imiň 

i nazwisko, datň urodzenia oraz adres zamieszkania pacjenta. 

Ä 173 

1. Szpital prowadzi Ksiňgň depozyt·w. 

2. Ksiňga Depozyt·w zawiera ponumerowane strony z pieczňciŃ urzňdowŃ Szpitala.  

3. Obok pieczňci Dyrektor i Gğ·wny Ksiňgowy stwierdzajŃ cyfrowo i sğownie iloŜĺ stron 

podpisami. 

4. Ksiňga Depozyt·w zawiera nastňpujŃce dane: 

1) numer kolejny, 

2) nazwisko i imiň pacjenta, 

3) datň urodzenia i imiona rodzic·w, 

4) datň przyjňcia depozytu, 

5) kwotň depozytu pieniňŨnego, 

6) rodzaj przedmiotu wartoŜciowego, w tym jakoŜĺ, cechy, znak, 

7) datň wydania depozytu, 

8) podpis osoby odbierajŃcej depozyt. 

5. Ksiňgň Depozyt·w wraz z dowodami stwierdzajŃcymi zapisy przechowuje siň pod 

zamkniňciem w Dziale KsiňgowoŜci Szpitala. 

Ä 174 

1. Pacjent ma prawo zğoŨyĺ depozyt zar·wno w chwili przyjňcia do szpitala w Izbie Przyjňĺ, 

jak teŨ w oddziale, na kt·rym pacjent przebywa. Depozyt zostaje zabezpieczony 

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

1) pracownik Izby przyjňĺ lub oddziağu bezpoŜrednio przy przyjňciu depozytu sporzŃdza 

w trzech egzemplarzach kartň depozytowŃ zgodnie z wytycznymi Ä 183 ust. 2, 

2) oryginağ karty depozytowej wydaje siň pacjentowi, 

3) depozyt wraz z drugim egzemplarzem karty depozytowej przekazuje siň pracownikowi 

dziağu ksiňgowoŜci, 

4) pracownik dziağu ksiňgowoŜci wpisuje depozyt do ksiňgi i zabezpiecza depozyt w sejfie 

lub szafie pancernej oraz kwituje pracownikowi izby przyjňĺ lub oddziağu odbi·r 

depozytu na trzecim egzemplarzu, kt·ry pozostaje we wğaŜciwej kom·rce 

organizacyjnej jako dow·d przekazania depozytu do Depozytu Szpitala. 

2. W szpitalu dopuszcza siň moŨliwoŜĺ zğoŨenia depozytu w oddziale lub izbie przyjňĺ na czas 

trwania zabiegu operacyjnego lub badania diagnostycznego. 

Ä 175 

1. JeŨeli pacjent zostağ przyjňty do Szpitala w stanie wyğŃczajŃcym Ŝwiadome postňpowanie, 

sporzŃdza siň protok·ğ znalezionych przy nim rzeczy wartoŜciowych, w obecnoŜci 
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Ŝwiadk·w: pracownik·w Pogotowia Ratunkowego lub innych os·b dostarczajŃcych pacjenta 

do Szpitala: 

1) w przypadku, gdy pacjent jest nieprzytomny, lub niezdolny do zrozumienia znaczenia 

informacji i brak jest obecnoŜci os·b reprezentujŃcych jego prawa zawsze 

zabezpieczamy przedmioty wartoŜciowe pacjenta, protok·ğ znalezionych przy nim rzeczy 

wartoŜciowych sporzŃdza siň w obecnoŜci Ŝwiadk·w: pracownik·w Pogotowia 

ratunkowego lub innych os·b dostarczajŃcych pacjenta do Szpitala, 

2) oryginağ karty depozytowej przechowuje siň wraz z przedmiotami oddanymi do depozytu. 

PierwszŃ kopiň doğŃczamy do historii choroby, druga kopia pozostaje w oddziale lub izbie 

przyjňĺ z podpisem kasjera jako osoby przyjmujŃcej depozyt, 

3) niezwğocznie po ustaleniu okolicznoŜci, o kt·rych mowa w pkt 2 zawiadamiamy pacjenta 

o zğoŨeniu rzeczy wartoŜciowych do depozytu. W przypadku wyraŨenia woli dalszego 

przechowywania rzeczy wartoŜciowych w depozycie, pacjent skğada podpis na karcie 

depozytowej wraz z aktualnŃ datŃ, 

4) w przypadku trwania okolicznoŜci w kt·rych mowa w pkt 1 przez okres dğuŨszy niŨ                 

24 godziny od czasu przybycia, naleŨy o przyjňciu rzeczy wartoŜciowych do depozytu 

powiadomiĺ osoby upowaŨnione do dysponowania ruchomoŜciami pacjenta. 

2. W razie obecnoŜci przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego lub osoby 

dostarczajŃcej Pacjenta (jeŨeli istnieje taka moŨliwoŜĺ), powinien on wziŃĺ udziağ 

w czynnoŜciach sporzŃdzania protokoğu. 

3. Protok·ğ ze strony Szpitala podpisuje Pielňgniarka i lub Lekarz zabezpieczajŃcy pracň Izby 

Przyjňĺ lub Oddziağu. Protok·ğ stanowi podstawň do zğoŨenia rzeczy wartoŜciowych do 

Depozytu Szpitala.  

Ä 176 

1. Depozyt wydajemy za okazaniem dowodu toŨsamoŜci na podstawie karty depozytowej 

pacjentowi lub osobie uprawnionej do dysponowania jego mieniem. Osoba przyjmujŃca 

depozyt potwierdza ten fakt wğasnorňcznym, czytelnym podpisem i datŃ na kopii karty 

depozytowej. Osoba wydajŃca depozyt zobowiŃzana jest dopisaĺ na kopii karty 

depozytowej imiň, nazwisko oraz numer dowodu toŨsamoŜci osoby odbierajŃcej depozyt. 

Ä 177 

1. W razie zgonu pacjenta depozyt wartoŜciowy wydaje siň osobie uprawnionej. 

2. Osoba odbierajŃca depozyt kwituje odbi·r podpisem i datŃ, a ponadto pracownik 

odpowiedzialny za depozyty wpisuje czytelnie do Ksiňgi Depozyt·w nazwisko i imiň, numer 

dowodu toŨsamoŜci danej osoby oraz organu, kt·ry wydağ dow·d. 

Ä 178 

W przypadku, gdy w Szpitalu znajdujŃ siň nie podjňte z depozytu rzeczy wartoŜciowe, 

pracownik odpowiedzialny za depozyty obowiŃzany jest wezwaĺ osoby uprawnione do ich 

odbioru, wyznaczajŃc w tym celu 24 miesiňczny termin odbioru. Nie podjňty w tym terminie 

depozyt podlega likwidacji lub przechodzi na rzecz Szpitala. 

Ä 179 

1. Na ŨŃdanie pacjenta lub osoby przez niego upowaŨnionej, depozyt moŨe byĺ wydany 

czňŜciowo w czasie pobytu pacjenta w Szpitalu. 

2. JeŨeli podejmowana jest tylko czňŜĺ depozytu, naleŨy wydaĺ cağy depozyt, nastňpnie 

zapisaĺ pod nowŃ pozycjŃ i numerem w Ksiňdze Depozyt·w te przedmioty oraz sumň 

pieniňŨnŃ, kt·rŃ pacjent pozostawia w depozycie. 
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Ä 180 

Pacjent ma prawo przechowywaĺ odzieŨ i obuwie w magazynie odzieŨy chorych Szpitala. 

1. ZadeklarowanŃ do przechowania w Magazynie Szpitala odzieŨ i obuwie przyjmuje 

wyznaczony pracownik obsğugi, kt·ry sporzŃdza spis ubrania i obuwia na obowiŃzujŃcym 

Pokwitowaniu. Pokwitowanie podpisuje przyjmujŃcy rzeczy oraz pacjent.  

2. Pokwitowanie skğada siň z trzech jednobrzmiŃcych egzemplarzy, z kt·rych jeden otrzymuje 

pacjent, drugi doğŃcza siň do rzeczy pacjenta, trzeci pozostaje w Izbie Przyjňĺ. 

3. Rzeczy pacjenta do czasu przekazania ich do Magazynu Szpitala przechowywane 

sŃ w Izbie Przyjňĺ. OdpowiedzialnoŜĺ za przechowanie rzeczy naleŨŃcych do pacjent·w 

w Izbie Przyjňĺ ponosi osoba przyjmujŃca ubranie. 

4. Magazynier kwituje odbi·r przekazanych rzeczy Izbie Przyjňĺ i przechowuje je do czasu 

odbioru przez pacjenta. 

5. OdzieŨ jest odbierana na podstawie pokwitowania wydanego w Izbie Przyjňĺ. 

6. W przypadku nieustalenia miejsca pobytu pacjenta lub os·b uprawnionych, odzieŨ, obuwie 

lub inne rzeczy powszechnego uŨytku o znikomej wartoŜci przechodzŃ na rzecz Szpitala lub 

ulegajŃ likwidacji po upğywie 2 lat od chwili podjňcia przez Szpital pr·by ustalenia odbiorcy.  

ROZDZIAĞ XX 

POSTANOWIENIA KOőCOWE 

Ä 181 

1. Regulamin Organizacyjny wchodzi w Ũycie z dniem podpisania ZarzŃdzenia 

wprowadzajŃcego przez Dyrektora MSZ w Olsztynie, po zaopiniowaniu Regulaminu przez 

Radň SpoğecznŃ Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie. 

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

niewaŨnoŜci. 

3. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem zastosowanie majŃ pozostağe akty 

prawne wewnňtrzne Dyrektora i procedury przez niego zatwierdzane.  

4. Niniejszy Regulamin jest zgodny ze Statutem Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie, 

jego aktami wewnňtrznymi i innymi odrňbnie obowiŃzujŃcymi przepisami prawnymi. 

5. Traci moc Regulamin Organizacyjny Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie 

wprowadzony w Ũycie ZarzŃdzeniem wewnňtrznym Dyrektora nr 75/11 z dnia 2 listopada 

2011r. zaopiniowany UchwağŃ Nr 9/11 Rady Spoğecznej przy MSZ w Olsztynie z dnia 

15 listopada 2011r. 

Ä 182 

ZağŃczniki 

ZağŃcznik nr 1  -  Schemat Organizacyjny 

ZağŃcznik nr 2 ï Zakresy zadaŒ kom·rek organizacyjnych pionu administracji. 

ZağŃcznik nr 3 ï Zakresy zadaŒ kom·rek organizacyjnych Zakğadu Leczniczego ĂSzpital Miejskiò  

ZağŃcznik nr 3.1 ï Zakresy czynnoŜci pracownik·w / zleceniobiorc·w Zakğadu Leczniczego ĂSzpital 

Miejskiò 

ZağŃcznik nr 4 ï Zakresy zadaŒ kom·rek organizacyjnych Zakğadu Leczniczego ĂAmbulatorium 

Miejskieò  

ZağŃcznik nr 4.1 ï Zakresy czynnoŜci pracownik·w / zleceniobiorc·w Zakğadu Leczniczego 

ĂAmbulatorium Miejskieò 

ZağŃcznik nr 5 ï Liczba ğ·Ũek rzeczywistych w Szpitalu 

ZağŃcznik nr 6 ï Wykaz procedur leczniczych i diagnostycznych wymagajŃcych zgody pacjenta. 
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ZağŃcznik nr 7 ï Opğaty za udostňpnienie dokumentacji medycznej. 

ZağŃcznik nr 8 ï WysokoŜĺ opğat za udzielenie ŜwiadczeŒ zdrowotnych innych niŨ finansowanych ze 

Ŝrodk·w publicznych 

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

ZağŃcznik nr 10 ïRegulamin sprawowania dodatkowej opieki pielňgnacyjnej nad pacjentem  

ZağŃcznik nr 11 ï Zasady postňpowania w sprawie organizacji przyjmowania, rozpatrywania oraz 

zağatwiania skarg i wniosk·w 

ZağŃcznik nr 12 ï Kodeks Etyki Pracownik·w Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie 

 

ZağŃczniki stanowiŃ integralnŃ czňŜĺ niniejszego Regulaminu
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                                                                                      SCHEMAT ORGANIZACYJNY                                        ZağŃcznik  nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego                      

        MIEJSKIEGO SZPITALA ZESPOLONEGO w OLSZTYNIE  
 
 

 
 

 
 

         
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  
 

 

 

 

 

  
 

 

 
 

 

 

        
 
 
 
 

 
                                                                                                    
 

                                                                                                   Olsztyn, dnia 19.07.2018r.                                                                      Zatwierdziğ:

DYREKTOR 

Z-ca Dyrektora  
ds. Administracyjno-

Eksploatacyjnych 

Z-ca Dyrektora  
ds. Technicznych 

Dziağ 
Techniczny 

Dziağ Organizacji i 
Dokumentacji Chorych 

Biblioteka 

       

Sekcja BHP  
Specjalista ds. 
p/poŨ. 

  Dziağ Zaopatrzenia i 

   Zam·wieŒ Publicznych 
 

  Dziağ KsiňgowoŜci 

Stanowiska Pracy 
1. Radca Prawny 

2. Gğ·wny Specjalista ds. 

Kontroli Wewnňtrznej 

3. Specj.ds. Obronnych 

4. Inspektor Ochrony 

Radiologicznej 

5. Inspektor Ochrony 

Danych Osobowych 

 

PrzeğoŨona  
Pielňgniarek I PoğoŨnych 

Zakğad Leczniczy 
Szpital Miejski im. Mikoğaja Kopernika 

- Izba Przyjňĺ Og·lna i Ginekologiczno-PoğoŨnicza 

- Gabinet nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej 

- Punkt Przyjňĺ Planowych 

- Klinika Kardiologii i Chor·b Wewnňtrznych 
z pododdziağami: intensywnej opieki kardiologicznej, 
szybkiej diagnostyki oraz kardiologii 
* Pracownia BadaŒ Nieinwazyjnych Serca 
* Pracownia Elektrofizjologii 
* Pracownia Kontroli Stymulator·w Serca 

- Oddziağ Wewnňtrzny I, 

- Klinika Chirurgii Og·lnej, Mağoinwazyjnej i Wieku 
Podeszğego 

- Oddziağ Kliniczny Chirurgii Klatki Piersiowej 

- Oddziağ Kliniczny Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 

- Oddziağ Chirurgii Szczňkowej 

- Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej 
* Pracownia Litotrypsji (ESWL) 

- Oddziağ Okulistyczny, 

- Oddziağ Laryngologii - zesp·ğ chirurgii 1 dnia, 

- Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i 
PoğoŨnictwa 
* Trakt Porodowy 
* Gabinet Diagnostyki Ultrasonograficznej 
* Szkoğa Rodzenia 

- Oddziağ Anestezjologii przy Klinice Ginekologii, 
Ginekologii Onkologicznej i PoğoŨnictwa 

- Oddziağ Noworodk·w i WczeŜniak·w z pododdziağem 
intensywnego nadzoru, 

- Oddziağ Anestezjologii i Intensywnej Terapii, 

- Klinika Dermatologii, Chor·b Przenoszonych 
DrogŃ PğciowŃ i Immunologii Klinicznej, 

- Oddziağ Reumatologiczny, 

- Oddziağ Leczenia OtyğoŜci, 

- Blok Operacyjny, ul. NiepodlegğoŜci 44 

- Apteka Szpitalna,  

- Psycholog 

- Transfuzjolog 

- Blok Operacyjny, Al. Wojska Polskiego 30 

4.  

KOMITET 

MEDYCZNY 

Peğnomocnik ds. Ochrony 
Informacji Niejawnych 
Kancelaria Niejawna 

RADA 

SPOĞECZNA 

Sekretariat 

Dziağ Epidemiologii i 
Higieny Szpitalnej 

Dziağ ŧywienia 
 

 

Dziağ RozliczeŒ, 
Analiz Medycznych 

i Statystyki 

       

Peğnomocnik ds. Praw  
Pacjenta 

Gğ·wny 
Energetyk 

Zakğad Leczniczy  

Ambulatorium Miejskie  
im. Mikoğaja Kopernika 

 

 - Poradnia Diabetologiczna, 

 - Poradnia Endokrynologiczna 

 - Poradnia Kardiologiczna 

 - Konsultacyjna Poradnia Chirurgii 
Klatki Piersiowej, 

 - Konsultacyjna Poradnia Okulistyki, 
Leczenia Jaskry i Laseroterapii, 

 - Poradnia Neurologiczna, 

 - Poradnia Leczenia B·lu 
Przewlekğego, 

 - Konsultacyjna Poradnia Chirurgii 
Szczňkowej 

 - Poradnia Ginekologiczno-     

   PoğoŨnicza i Ginekologii   

   Onkologicznej 

 - Poradnia Urologiczna 

 - Poradnia Reumatologii i 
Osteoporozy 

 - Konsultacyjna Poradnia  
Dermatologiczna 

 - Poradnia Chirurgii Og·lnej 

 - Gabinet BadaŒ Profilaktycznych 

 - Dziağ Diagnostyki Laboratoryjnej 
    * Pracownia Analityki 
    * Pracownia Biochemii  
   * Pracownia Hematologii z  
     KoagulologiŃ 
   * Pracownia Immunologii   
     Transfuzjologicznej z Bankiem   
     Krwi 
 - Dziağ Diagnostyki Obrazowej 

 - Pracownie Fizjoterapii 

 - Pracownia Endoskopii 
 

 

Peğnomocnik  
Zintegrowanego Systemu 
ZarzŃdzania, JakoŜciŃ 

 -  
 

Naczelny Lekarz Szpitala 

Kapelani szpitalni 

Dziağ Informatyki 

Sekcja Gospodarcza 
i Higieny Szpitalnej 

Kierownik Zakğadu 
Leczniczego ï 

Ambulatorium Miejskie 

Rzecznik Prasowy 

  Z-ca Dyrektora ds. Ekonomicznych-
Gğ·wny Ksiňgowy 

Dziağ Spraw 
Pracowniczych                      

i Socjalno - Bytowych 

Dziağ Marketingu 

Centralna 
Sterylizatornia 
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ZağŃcznik nr 2 

do Regulaminu Organizacyjnego 

 

STRUKTURA I ZADANIA KOMčREK PIONU ADMINISTRACJI 

Ä 1 

W skğad ZarzŃdu Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie wchodzŃ: 

1. Dyrektor Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie 

2. Zastňpca Dyrektora itp. Administracyjno-Eeksploatacyjnych 

3. Zastňpca Dyrektora itp. Technicznych 

4. Zastňpca Dyrektora itp. Ekonomicznych ï Gğ·wny Ksiňgowy 

5. Naczelny Lekarz Szpitala 

6. PrzeğoŨona Pielňgniarek i PoğoŨnych 

7. Kierownik Zakğadu Leczniczego ï Ambulatorium Miejskie 

Ä 2 

1. Zastňpca Dyrektora itp. Administracyjno-Eksploatacyjnych podlega bezpoŜrednio 

Dyrektorowi.  

2. Zastňpca Dyrektora itp. Administracyjno-Eksploatacyjnych bezpoŜrednio nadzoruje 

nastňpujŃce kom·rki organizacyjne i stanowisko pracy: 

1) Sekretariat, 

2) Dziağ Zaopatrzenia i Zam·wieŒ Publicznych, 

3) Dziağ Informatyki, 

4) Dziağ ŧywienia, 

5) Dziağ Epidemiologii i Higieny Szpitalnej, 

1) Centralna Sterylizatornia, 

2) Sekcja Gospodarcza i Higieny Szpitalnej, 

6) Dziağ Marketingu, 

3) Rzecznik prasowy, 

1) Kapelani szpitalni. 

3. Zastňpca Dyrektora itp. Administracyjno-Eksploatacyjnych upowaŨniony jest 

do podejmowania decyzji w zakresie zwiŃzanym z nadzorem i kierowaniem 

powierzonymi kom·rkami organizacyjnymi, z wyjŃtkiem zastrzeŨonych do wyğŃcznej 

decyzji Dyrektora Szpitala. 

4. Do obowiŃzk·w zastňpcy Dyrektora itp. Administracyjno-Eksploatacyjnych naleŨy 

w szczeg·lnoŜci: 

1) nadz·r nad prawidğowym przeprowadzaniem postňpowaŒ przetargowych oraz 

postňpowaŒ prowadzonych na podstawie wewnňtrznego regulaminu zam·wieŒ 

publicznych, 

2) nadz·r nad pracŃ magazyn·w szpitalnych, 

3) kontrolowanie stanu sanitarno-higienicznego, epidemiologicznego Szpitala i jego 

bezpoŜredniego otoczenia, 

4) nadz·r nad gospodarkŃ odpadami, 

5) nadz·r nad czynnoŜciami zwiŃzanymi z Ũywieniem chorych, 

6) nadz·r nad prawidğowŃ obsğugŃ informatycznŃ Szpitala, 

7) nadz·r nad pracŃ sekretariatu szpitala, 

8) nadz·r nad prawidğowym najmem i dzierŨawŃ powierzchni uŨytkowych szpitala, 

9)  wsp·ğdziağanie z kapelanami, celem zapewnienia pacjentom opieki duszpasterskiej. 
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Ä 3 

1. Zastňpca Dyrektora itp. Technicznych podlega sğuŨbowo bezpoŜrednio Dyrektorowi. 

2. Zastňpca Dyrektora itp. Technicznych bezpoŜrednio nadzoruje nastňpujŃce kom·rki 

organizacyjne, oraz stanowiska pracy: 

1) Dziağ Techniczny, 

2) Gğ·wny Energetyk, 

3) Sekcjň BHP, 

4) Specjalistň itp. p/poŨarowych, 

3. Zastňpca Dyrektora itp. Technicznych upowaŨniony jest do podejmowania decyzji 

w zakresie zwiŃzanym z nadzorem i kierowaniem powierzonym dziağem technicznym, 

oraz stanowiskami pracy z wyjŃtkiem zastrzeŨonych do wyğŃcznej decyzji Dyrektora. 

4. Zastňpca Dyrektora itp. technicznych odpowiada w szczeg·lnoŜci za prawidğowoŜĺ 

szacowania wartoŜci zam·wieŒ publicznych, opisu przedmiotu zam·wieŒ publicznych 

oraz za prawidğowŃ realizacjň prowadzonych inwestycji 

5. Do obowiŃzk·w Zastňpcy Dyrektora itp. technicznych naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) nadz·r nad prowadzonymi inwestycjami, 

2) nadz·r nad prowadzonymi remontami w budynkach Szpitala, 

3)  zapewnienie warunk·w niezbňdnych do prawidğowego funkcjonowania Szpitala pod 

wzglňdem technicznym, 

4)  organizowanie technicznych inspekcji budynk·w i urzŃdzeŒ dla oceny ich stanu oraz 

kontrola wykonania konserwacji, remont·w i inwestycji, 

5)  opracowywanie i uzgadnianie z KomendŃ StraŨy PoŨarnych dotyczŃcych 

bezpieczeŒstwa p/poŨarowego i plan·w zaopatrzenia w sprzňt poŨarniczy oraz 

dopilnowanie przestrzegania obowiŃzujŃcych przepis·w p/poŨarowych, 

6)  nadz·r nad warunkami pracy oraz przestrzeganiem przepis·w i zasad BHP oraz 

p/poŨarowych. 

Ä 4 

1. Zastňpca Dyrektora itp. Ekonomicznych ï Gğ·wny Ksiňgowy podlega bezpoŜrednio 

Dyrektorowi.  

2. Gğ·wnemu Ksiňgowemu podlega bezpoŜrednio Dziağ KsiňgowoŜci oraz Dziağ RozliczeŒ, 

Analiz Medycznych i Statystyki. 

3. Do obowiŃzk·w Zastňpcy Dyrektora itp. ekonomicznych ï Gğ·wnego Ksiňgowego naleŨy: 

1) ksztağtowanie i realizacja strategii finansowej Szpitala 

2) nadz·r nad przygotowaniem (skonsolidowanych) sprawozdaŒ finansowych oraz 

raport·w,  

3) nadz·r nad przygotowaniem rocznego budŨetu i plan·w wieloletnich oraz kontrolowanie 

ich realizacji,  

4) optymalizowanie struktury koszt·w i poziomu majŃtku obrotowego, ocena projekt·w 

inwestycyjnych i gospodarczych, 

5) kontakty i wsp·ğpraca z audytorem, bankami, firmami ubezpieczeniowymi, oraz 

organami podatkowymi,  

6) nadz·r nad pracŃ dziağ·w: finansowo-ksiňgowego, statystyki i analiz medycznych 

7) polityka zatrudniania, zarzŃdzania, motywowania i rozwoju pracownik·w w podlegğych 

dziağach,  

8) kierowanie pracŃ zespoğu ksiňgowych,  

9) nadz·r na prowadzeniem ksiŃg rachunkowych zgodnie z zasadami rachunkowoŜci, 
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10) nadz·r nad politykŃ rachunkowoŜci Szpitala,  

11) analiza i optymalizacja proces·w ksiňgowych i podatkowych,  

12) przygotowywanie sprawozdaŒ finansowych, analiz, raport·w,  

13) raportowanie danych finansowych i analitycznych do Dyrektora Szpitala, 

14) nadz·r nad zakupami. 

Ä 5 

1. Naczelny Lekarz Szpitala podlega bezpoŜrednio Dyrektorowi. 

2. Do obowiŃzk·w Naczelnego Lekarza Szpitala naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) kierowanie pracŃ Komitetu Medycznego, 

2) zatwierdzanie rachunk·w za badania diagnostyczne wykonane poza Szpitalem, 

3) podejmowanie decyzji dot. sekcji zwğok w przypadku nieobecnoŜci Dyrektora, 

4) wdraŨanie i nadz·r ustalonych standard·w medycznych, 

5) sprawowanie nadzoru nad dokumentacjŃ lekarskŃ oraz przeprowadzanie 

systematycznej kontroli historii chor·b os·b zmarğych. 

3. Do zadaŒ Komitetu Medycznego naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1)  Konsulting zarzŃdzajŃcy, 

2)  Doradzanie w zakresie polityki marketingowej dotyczŃce kreowania wizerunku Szpitala, 

procedur i usğug medycznych, 

3)  Wnioskowania w zakresie wprowadzania nowego asortymentu badaŒ diagnostycznych, 

4)  Opiniowanie strategii rozwoju, program·w naprawczych i restrukturyzacji Szpitala, 

5)  Akceptacja planu zakupu sprzňtu i aparatury medycznej, 

6)  Opiniowanie w zakresie wprowadzania/modyfikacji dokumentacji medycznej, 

7)  Wsp·ğpraca z Komitetem ZakaŨeŒ Szpitalnych, Komitetem Terapeutycznym, Zespoğem 

itp. Farmakoterapii i Zespoğem itp. Antybiotykoterapii i innymi Zespoğami JakoŜciowymi, 

8)  Analiza i wydawanie zaleceŒ w zwiŃzku z wystŃpieniem lub prawdopodobieŒstwem 

wystŃpienia ryzyka rangi wysokiej, 

9)  Analiza przyczyn rehospitalizacji, reoperacji i zgon·w oraz wydawanie zaleceŒ w tym 

zakresie,  

10) Ocena list oczekujŃcych na udzielanie ŜwiadczeŒ pod wzglňdem: 

a) prawidğowoŜci prowadzenia dokumentacji, 

b) czasu oczekiwania na udzielenie Ŝwiadczenia, 

c) zasadnoŜci i przyczyn zmian termin·w udzielenia ŜwiadczeŒ. 

Ocena list oczekujŃcych odbywa siň przy udziale co najmniej trzech czğonk·w Komitetu 

w tym lekarzy specjalist·w w specjalnoŜci zabiegowej i zachowawczej oraz PrzeğoŨonej 

Pielňgniarek i PoğoŨnych. 

Ä 6 

Zadania PrzeğoŨonej Pielňgniarek i PoğoŨnych 

1. PrzeğoŨona Pielňgniarek i PoğoŨnych podlega bezpoŜrednio Dyrektorowi. 

2. PrzeğoŨona Pielňgniarek i PoğoŨnych kieruje pracŃ pielňgniarek i poğoŨnych. 

3. SwojŃ funkcjň wykonuje przy pomocy: 

1) ZastňpczyŒ PrzeğoŨonej Pielňgniarek, 

2) Pielňgniarek i PoğoŨnych Oddziağowych, 

3) Pielňgniarki Edukatora i ds. Spoğecznych. 

4. Do obowiŃzk·w PrzeğoŨonej Pielňgniarek i PoğoŨnych szpitala naleŨy w szczeg·lnoŜci: 
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1) Organizacja i nadzorowanie Ŝwiadczenia cağodobowej, kompleksowej opieki 

pielňgniarskiej i poğoŨniczej w oddziağach i dziağach Szpitala, 

2) Organizacja i nadzorowanie ŜwiadczeŒ pielňgniarskich w Poradniach i Pracowniach 

Przyszpitalnych, 

3) koordynowanie organizacji pracy sekretarek medycznych w Szpitalu z wyğŃczeniem 

Diagnostyki Laboratoryjnej i Obrazowej, 

4) usprawnianie metod i sposob·w pielňgnowania poprzez wytyczanie cel·w jakoŜci opieki 

pielňgniarskiej, 

5) wprowadzanie standard·w pielňgnowania oraz ocena jakoŜci opieki pielňgniarskiej, 

6) okreŜlanie poziomu wymog·w kwalifikacyjnych podlegğego personelu,  

7) szacowanie zapotrzebowania na opiekň pielňgniarskŃ w poszczeg·lnych kom·rkach 

organizacyjnych, 

8) rekrutacja i dokonywanie wyboru os·b na stanowiska pielňgniarskie, poğoŨnicze oraz 

wnioskowanie w sprawach zwiŃzanych z obsadzaniem kierowniczych stanowisk 

podlegğego personelu,  

9) powoğywanie zespoğ·w roboczych do zadaŒ pielňgniarskich, 

10) projektowanie wyposaŨenia pielňgniarskich stanowisk pracy w urzŃdzenia, narzňdzia 

i dokumentacjň, 

11) organizowanie doskonalenia zawodowego pielňgniarek i poğoŨnych oraz nadzorowanie 

przebiegu praktyk zawodowych, 

12) nadz·r nad prawidğowŃ adaptacjŃ zawodowŃ, 

13) zatwierdzanie rozkğadu pracy opracowanego przez pielňgniarkň oddziağowŃ, 

14) kontrola dyscypliny pracy oraz wizytacje kom·rek dziağalnoŜci podstawowej Szpitala. 

Ä 7 

Zadania Kierownika Zakğadu Leczniczego ï Ambulatorium Miejskie 

1. Kierownik Zakğadu Leczniczego Ambulatorium Miejskie sğuŨbowo podlega Dyrektorowi. 

2. Kierownikowi Zakğadu Leczniczego Ambulatorium Miejskie podlegajŃ nastňpujŃce 

kom·rki organizacyjne: 

1) Poradnie Przyszpitalne, 

2) Dziağ Diagnostyki Laboratoryjnej, 

3) Dziağ Diagnostyki Obrazowej, 

4) Pracownie Fizjoterapii, 

5) Pracownia Endoskopii. 

3. Kierownik Zakğadu Leczniczego Ambulatorium Miejskie swojŃ funkcjň wykonuje przy 

pomocy: 

1) Kierownika Dziağu Diagnostyki Laboratoryjnej, 

2) Kierownika Dziağu Diagnostyki Obrazowej, 

3) Kierownika/Koordynatora Pracowni Fizjoterapii, 

4) Kierownika/Koordynatora Pracowni Endoskopii. 

4. Do obowiŃzk·w Kierownika Zakğadu Leczniczego Ambulatorium Miejskie naleŨy 

w szczeg·lnoŜci: 

1) Nadz·r nad organizacjŃ pracy w kom·rkach organizacyjnych Zakğadu Leczniczego; 

2) Ocena i doskonalenie jakoŜci Ŝwiadczonych usğug; 

3) Usprawnianie metod i sposob·w pracy poprzez ustalenie odpowiednich procedur 

w zakresie wğaŜciwych warunk·w pracy na wniosek kierownik·w dziağ·w; 
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4) Projektowanie wyposaŨenia stanowisk pracy w urzŃdzenia, sprzňt i dokumentacjň na 

wniosek kierownik·w dziağ·w; 

5) Nadz·r nad podwykonawcami usğug oraz wsp·ğpraca z podmiotami ŜwiadczŃcymi 

usğugi w ramach um·w kontraktowych; 

6) Zapewnienie prawidğowej komunikacji wewnňtrznej. 

Ä 8 

Zadania Dziağu Organizacji i Dokumentacji Chorych 

1. Opracowywanie plan·w strategicznych. 

2. Opracowanie projekt·w akt·w prawnych wewnňtrznych w kwestiach znajdujŃcych siň 

w kompetencjach Dziağu. 

3. Opracowywanie aplikacji do konkurs·w.  

4. Przygotowanie w porozumieniu z kierownikami poszczeg·lnych kom·rek 

organizacyjnych wytycznych oraz zaleceŒ w zakresie zmian organizacji pracy Szpitala, 

w szczeg·lnoŜci regulaminu organizacyjnego. 

5. Prowadzenie dokumentacji eksperyment·w klinicznych. 

6. Roczne i p·ğroczne podsumowanie dziağalnoŜci statutowej i wykonania budŨetu 

dla Dyrekcji MSZ oraz organu zağoŨycielskiego. 

7. Nadz·r nad rejestracjŃ i obiegiem korespondencji w Szpitalu. 

8. Obsğuga administracyjna Rady Spoğecznej.  

9. Obsğuga administracyjna Komitetu Medycznego. 

10. Prowadzenie Rejestr·w: 

1) Uchwağ Rady Miasta, 

2) Uchwağ Rady Spoğecznej, 

3) Akt·w prawnych wewnňtrznych. 

11. WdraŨanie standard·w prowadzenia, przechowywania i udostňpniania dokumentacji 

medycznej. 

12. Prowadzenie Archiwum Medycznego. 

13. Prowadzenie spraw zwiŃzanych z udostňpnianiem dokumentacji medycznej pacjentom, 

podmiotom i organom uprawnionym na podstawie odrňbnych przepis·w ( NFZ, Policja, 

ZUS, SŃd, Prokuratura itp.). 

14. Wykonywanie czynnoŜci administracyjnych zwiŃzanych z przyjmowaniem pacjent·w 

zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego (dot. Punktu przyjňĺ planowych w Szpitalu przy 

Itp. Itp. Polskiego 30). 

15. Obsğuga programu komputerowego ĂINFOMEDICAò (dot. Punktu przyjňĺ planowych 

w Szpitalu przy Itp. Itp. Polskiego 30). 

16. Prowadzenie skğadnicy akt i materiağ·w archiwalnych. 

17. Drukowanie formularzy na potrzeby szpitala. 

18. Prowadzenie ksiňgi formularzy w formie papierowej i elektronicznej. 

19. Drukowanie recept.  

20. Prowadzenie spraw zwiŃzanych z Rejestrem Wojewody. (zmiany numer·w) 
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Ä 9 

Zadania Biblioteki 

1. Gromadzenie, opracowywanie i przechowywanie materiağ·w bibliotecznych. 

2. Udostňpnianie ksiňgozbioru pacjentom i pracownikom Szpitala. 

3. Obsğuga filii bibliotecznej przy Itp. Wojska Polskiego. 

4. Uzupeğnianie ksiňgozbioru poprzez planowy zakup nowoŜci wydawniczych i prenumeratň 

czasopism. 

5. WypoŨyczanie ksiŃŨek (2x w tygodniu) bezpoŜrednio przy ğ·Ũku chorego. 

6. Wsp·ğpraca z bibliotekami w zakresie  ypoŨyczeni miňdzybibliotecznych oraz pomocy 

instrukcyjno-metodycznej. 

7. Prowadzenie Kroniki Szpitala. Archiwizacja nagr·d. 

8. UmoŨliwienie dostňpu do sieci internetowej. 

9. Obsğuga szkoleŒ odbywajŃcych siň w Sali dr J. Janowicza. 

10.  Prowadzenie dokumentacji szkoleŒ interdyscyplinarnych lekarzy. 

Ä 10 

Zadania Peğnomocnika Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania JakoŜciŃ 

1. Peğnomocnik Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania, JakoŜciŃ podlega bezpoŜrednio 

Dyrektorowi. 

2. Peğnomocnik ZSZJ wykonuje swojŃ funkcje przy pomocy Kierownika zespoğu audytor·w 

wewnňtrznych oraz Lider·w proces·w i podproces·w. 

3. Ponadto Peğnomocnik ZSZJ bezpoŜrednio nadzoruje osoby sprawujŃce nastňpujŃce 

funkcje: 

1) peğnomocnika systemu zarzŃdzania, jakoŜciŃ w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, 

2) peğnomocnika Systemu zarzŃdzania bezpieczeŒstwem ŨywnoŜci. 

4. Do obowiŃzk·w Peğnomocnika ZSZJ naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) Zapewnienie, Ũe procesy potrzebne w systemach zarzŃdzania sŃ ustanowione, 

wdroŨone i utrzymywane zgodnie z wymaganiami norm i zaplanowanymi ustaleniami. 

2) Aktualizacja i weryfikacja wszystkich proces·w zintegrowanego systemu zarzŃdzania, 

jakoŜciŃ. 

3) Nadzorowanie i koordynowanie realizacji polityki, cel·w i zadaŒ w procesach poprzez 

analizň zağoŨonych wskaŦnik·w. 

4) Inicjowanie, nadzorowanie i koordynacje praz zwiŃzanych z opracowaniem, 

wdroŨeniem, doskonaleniem, utrzymanie, opiniowaniem i zatwierdzaniem zmian, 

dziağaŒ doskonalŃcych i naprawczych oraz dokumentacji ZSZJ. 

5) Nadz·r nad systemami po ich wdroŨeniu i certyfikacji. 

6) Monitorowanie zagroŨeŒ dla prawidğowego funkcjonowania ZSZJ 

7) Podejmowanie decyzji interwencyjnych w zakresie przewidzianym w ZSZJ. 

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

9) Tworzenie struktury ZSZJ odpowiedniej dla Szpitala oraz sp·jnej z cağoksztağtem jego 

dziağalnoŜci. 

10) Prowadzenie dokumentacji system·w zgodnie z przyjňtymi normami oraz 

nadzorowanie dokumentacji jakoŜciowej. 

11) Zapewnienie upowszechniania w Szpitalu ŜwiadomoŜci i wiedzy dotyczŃcej wymagaŒ 

norm.  
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12) Wsp·ğpraca firmami konsultingowymi oraz szkoleniowymi w zakresie szkoleŒ 

o tematyce jakoŜciowej. 

13) Przedstawianie najwyŨszemu kierownictwu sprawozdaŒ dotyczŃcych funkcjonowania 

system·w, ich zagroŨeŒ, skutecznoŜci, efektywnoŜci i wszelkich potrzeb zwiŃzanych 

z doskonaleniem. 

14) Wsp·ğpraca z kom·rkami organizacyjnymi Szpitala jak i z instytucjami, organizacjami 

zewnňtrznymi w zakresie powierzonych zadaŒ, w tym z jednostkami 

normalizacyjnymi i certyfikacyjnymi. 

15) Zapewnienie prawidğowej komunikacji wewnňtrznej i zewnňtrznej. 

16) Nadzorowanie proces·w certyfikacji, recertyfikacji, akredytacji i innych zewnňtrznych 

ocen w zakresie speğnienia okreŜlonych wymagaŒ ZSZJ. 

17) Nadz·r nad realizacjŃ projekt·w wdroŨeniowych system·w. 

18) Nadzorowanie programu audyt·w wewnňtrznych. 

19) Utrzymanie przyznanych certyfikat·w, rozszerzanie ich przedmiotu lub zestawu 

speğnionych wymagaŒ. 

20) Reprezentowanie kierownictwa w sprawach funkcjonujŃcych system·w zarzŃdzania.  

21) Koordynowanie dziağania Rady ZSZJ. 

22) Nadzorowanie i koordynowanie pracy Komisji, Komitet·w i Zespoğ·w zadaniowych 

wğasnych funkcjonujŃcych w Szpitalu. 

23) Nadzorowanie i koordynowanie Systemu Kontroli ZarzŃdczej. 

24) Nadzorowanie i koordynowanie Programu Akredytacji Szpitali Centrum 

Monitorowania JakoŜci w Ochronie Zdrowia. 

Ä 11 

Zadania Peğnomocnika Systemu ZarzŃdzania JakoŜciŃ w Zakresie  

Diagnostyki Laboratoryjnej 

1. Inicjowanie, koordynowanie i nadzorowanie prac zwiŃzanych z opracowaniem, 

zmianami, opiniowaniem, zatwierdzeniem i wydawaniem procedur systemu jakoŜci. 

Ä 12 

Zadania Peğnomocnika Systemu ZarzŃdzania BezpieczeŒstwem ŧywnoŜci 

1. Nadz·r nad aktualizacjŃ i weryfikacjŃ systemu. 

2. Zapewnienie zgodnoŜci systemu z wymaganiami normy ISO 22000:2005. 

3. Podejmowanie decyzji interwencyjnych w zakresie przewidzianym w systemie. 

4. Zapewnienie komunikacji wewnňtrznej i zewnňtrznej oraz informowanie o wszelkich 

zdarzeniach zwiŃzanych z zagroŨeniami bezpieczeŒstwa ŨywnoŜci. 

5. Skğadanie raport·w dyrekcji z efektywnoŜci i skutecznoŜci systemu zarzŃdzania 

bezpieczeŒstwem ŨywnoŜci. 

6. Nadz·r nad pracŃ zespoğu itp. bezpieczeŒstwa ŨywnoŜci oraz zespoğu audytor·w SZBŧ. 

Ä 13 

Zadania Peğnomocnika Praw Pacjenta 

1. Nadz·r nad przestrzeganiem praw pacjenta. 

2. Wskazywanie trybu wnoszenia skarg w przypadku naruszenia praw pacjenta. 

3. Przyjmowanie interesant·w w sprawie skarg i wniosk·w oraz nadz·r nad udzielaniem 

odpowiedzi. 

4. Podejmowanie dziağaŒ interwencyjnych w sytuacjach naruszenia praw pacjenta. 

5. Analiza skarg i wniosk·w pacjent·w. 

6. Przygotowanie kwartalne informacji z monitorowania skarg i wniosk·w.  
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7. Inicjowanie dziağaŒ na rzecz poprawy jakoŜci Ŝwiadczonych usğug. 

8. Wsp·ğpraca z Naczelnym Lekarzem Szpitala. 

9. Wsp·ğpraca z SekcjŃ Skarg i Wniosk·w przy Narodowym Funduszu Zdrowia oraz 

organizacjami dziağajŃcymi na rzecz praw pacjent·w. 

10. Koordynacja programu ĂSzpital Przyjazny Kombatantomò 

Ä 14 

Zadania Radcy Prawnego 

1. świadczenie pomocy prawnej Miejskiemu Szpitalowi Zespolonemu w Olsztynie. 

2. Udzielanie porad prawnych. 

3. SporzŃdzanie opinii prawnych. 

4. Konsultowanie i opiniowanie projekt·w akt·w prawnych wewnňtrznych. 

5. Obsğuga prawna Rady Spoğecznej (protokoğowanie, opiniowanie uchwağ, wniosk·w), inne 

czynnoŜci zwiŃzane z funkcjonowaniem Rady Spoğecznej. 

6. Opiniowanie projekt·w um·w, interpretacja przepis·w i norm prawnych, sprawy 

pracownicze. 

7. Prowadzenie spraw sŃdowych, egzekucyjnych i administracyjnych. 

8. Opiniowanie pod wzglňdem formalno-prawnym konkurs·w 

na Ordynator·w/Koordynator·w oddziağ·w i oddziağowe. 

Ä 15 

Gğ·wny Specjalista itp. Kontroli Wewnňtrznej 

1. Badanie przebiegu i efektywnoŜci dziağalnoŜci MSZ w por·wnaniu z wyznaczonymi 

celami statutowymi, ustalonŃ strategiŃ dziağania oraz przepisami prawa, 

a w szczeg·lnoŜci: 

1) badanie i ocena realizacji cel·w i zadaŒ statutowych MSZ pod kŃtem ich efektywnoŜci 

gospodarczej, 

2) ujawnienie niewykorzystanych rezerw, wykrywanie nieprawidğowoŜci i naduŨyĺ 

w dziağalnoŜci jednostek organizacyjnych MSZ, 

3) ustalenie przyczyn i skutk·w finansowych stwierdzonych nieprawidğowoŜci oraz os·b 

za nie odpowiedzialnych, a takŨe wskazanie sposob·w i Ŝrodk·w zmierzajŃcych 

do usuniňcia nieprawidğowoŜci i zapobiegania powstawaniu ich w przyszğoŜci, 

4) przeglŃd ustanowionych mechanizm·w kontroli oraz wiarygodnoŜci i rzetelnoŜci 

informacji operacyjnych, zarzŃdczych i finansowych, 

5) ocena zabezpieczenia mienia jednostki oraz przestrzegania przepis·w prawa, regulacji 

wewnňtrznych jednostki i program·w, strategii, a takŨe standard·w ustanowionych 

przez wğaŜciwe organy, 

6) wsp·ğpraca z audytorami zewnňtrznymi, a takŨe z kontrolerami zewnňtrznymi itp. NIK. 

Ä 16 

Zadania Specjalisty itp. Obronnych 

1. Utrzymywanie w aktualnoŜci Regulaminu Organizacyjnego okresu wojny. 

2. Zapewnienie aktualnoŜci dokumentacji zwiŃzanej z podwyŨszeniem gotowoŜci obronnej 

(plan OWSGO, zestawy zadaŒ, stağy dyŨur). 

3. Organizowanie i prowadzenie szkolenia obronnego kadry kierowniczej. 

4. Utrzymywanie w stağej aktualnoŜci okreŜlonych limit·w wykaz·w kadr medycznych. 

5. Reklamowanie od sğuŨby wojskowej w okresie wojny Ũoğnierzy ï fachowych pracownik·w 

sğuŨby zdrowia. 



REGULAMIN ORGANIZACYJNY 
 

69 

 

6. Zapewnienie rozwiniňcia planowanej bazy ğ·Ũkowej na zastňpcze miejsca szpitalne oraz 

poszerzenie bazy szpitalnej. 

7. Utrzymywanie rezerwy specjalistycznej sğuŨby zdrowia. 

8. Realizacja zadaŒ wynikajŃcych z przepis·w o Ŝwiadczeniach rzeczowych i osobistych 

na rzecz obrony kraju. 

9. Planowanie dziağalnoŜci oraz realizacja zadaŒ w zakresie obrony cywilnej. 

10.  Magazynowanie sprzňtu techniczno-wojskowego na potrzeby obrony cywilnej. 

11. Wsp·ğdziağanie w ramach ustalonych obowiŃzk·w z Wydziağem ZarzŃdzania 

Kryzysowego UM i UW, RejonowŃ KomisjŃ PoborowŃ i WojskowŃ KomendŃ UzupeğnieŒ 

w zakresie spraw obronnych. 

12.  Wykonywanie zadaŒ Peğnomocnika itp. ochrony informacji niejawnych wynikajŃcych 

z ustawy o ochronie informacji niejawnych. 

Ä 17 

Zadania Peğnomocnika itp. Ochrony Informacji Niejawnych 

1. Zapewnienie ochrony informacji niejawnych, w tym stosowanie Ŝrodk·w bezpieczeŒstwa 

fizycznego w celu ich ochrony. 

2. Zapewnienie ochrony system·w teleinformatycznych, w kt·rych sŃ przetwarzane, 

informacje niejawne. 

3. ZarzŃdzanie ryzykiem bezpieczeŒstwa informacji niejawnych, w szczeg·lnoŜci 

szacowanie ryzyka. 

4. Kontrola ochrony informacji niejawnych oraz przestrzegania przepis·w o ochronie tych 

informacji, w szczeg·lnoŜci okresowa (co najmniej raz na trzy lata) kontrola ewidencji, 

materiağ·w i obiegu dokument·w. 

5. Opracowywanie i aktualizowanie, wymagajŃcej akceptacji Dyrektora Szpitala 

dokumentacji ochrony informacji niejawnych w szpitalu, w tym w razie wprowadzenia 

stanu nadzwyczajnego, i nadzorowanie jego realizacji. 

6. Prowadzenie szkoleŒ w zakresie ochrony informacji niejawnych. 

7. Prowadzenie zwykğych postňpowaŒ sprawdzajŃcych oraz kontrolnych postňpowaŒ 

sprawdzajŃcych. 

8. Prowadzenie aktualnego wykazu os·b zatrudnionych w Szpitalu albo wykonujŃcych 

czynnoŜci zlecone, kt·re posiadajŃ uprawnienia do dostňpu do informacji niejawnych, 

oraz os·b, kt·rym odm·wiono wydania poŜwiadczenia bezpieczeŒstwa lub je cofniňto 

obejmujŃcego wyğŃcznie: 

1) imiň i nazwisko, 

2) nr PESEL, 

3) imiň ojca, 

4) datň i miejsce urodzenia, 

5) adres miejsca zamieszkania lub pobytu, 

6) okreŜlenie dokumentu koŒczŃcego procedurň, datň jego wydania oraz numer. 

9. Przekazywanie ABW do ewidencji, danych os·b uprawnionych do dostňpu do informacji 

niejawnych, a takŨe os·b, kt·rym odm·wiono wydania poŜwiadczenia bezpieczeŒstwa 

lub wobec kt·rych podjňto decyzje o cofniňciu poŜwiadczenia bezpieczeŒstwa, 

na podstawie wykazu. 
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Ä 18 

Zadania Kancelarii Niejawnej 

Kancelaria niejawna przeznaczona jest do przetwarzania informacji niejawnych o klauzuli 

tajnoŜci ĂzastrzeŨoneò i Ăpoufneò do jej zadaŒ w szczeg·lnoŜci naleŨy: 

1. Przechowywanie dokument·w zawierajŃcych informacje niejawne. 

2. Odbieranie, wydawanie i wysyğanie przesyğek z dokumentami zawierajŃcymi informacje 

niejawne. 

3. Wytwarzanie i przetwarzanie dokument·w zawierajŃcych informacje niejawne. 

4. Nadzorowanie obiegu dokument·w niejawnych w szpitalu. 

5. Kontrola przestrzegania wğaŜciwego oznaczania i rejestrowania dokument·w 

zawierajŃcych informacje niejawne. 

6. Przechowywanie dokument·w dot. spraw obronnych oraz obrony cywilnej szpitala. 

7. Wykonywanie poleceŒ peğnomocnika itp. ochrony informacji niejawnych. 

Ä 19 

Zadania Rzecznika Prasowego ï Specjalisty itp. Promocji 

1. Nadz·r nad kontaktami z mediami. 

2. Reprezentowanie Szpitala w kontaktach z mediami. 

3. Utrzymywanie stağych kontakt·w z mediami. 

4. Monitoring medi·w branŨowych, regionalnych i innych. 

5. Przygotowywanie komunikat·w prasowych, pisanie artykuğ·w sponsorowanych 

i opracowywanie informacji o Szpitalu, kt·ra ma byĺ przekazana mediom, biuletynom itp. 

Oraz udzielanie odpowiedzi na publikacje prasowe, audycje radiowe i telewizyjne. 

6. Moderowanie i redagowanie stron internetowych Szpitala. 

7. Przygotowywanie i obsğuga konferencji i spotkaŒ prasowych. 

8. Nadz·r nad gromadzeniem materiağ·w prasowych dotyczŃcych pracowni multimedialnej. 

9. Opracowanie i dbağoŜĺ o tzw. identyfikacjň wizualnŃ Miejskiego Szpitala Zespolonego ï 

ujednolicenie i kierowanie uŨywaniem logotyp·w i haseğ reklamowych szpitala zar·wno 

w materiağach reklamowych jak i wewnŃtrz plac·wki. 

10. Organizowanie i przeprowadzanie kampanii reklamowych dotyczŃcych dziağalnoŜci 

Miejskiego Szpitala Zespolonego. 

11. Nadz·r nad wsp·ğpracujŃcymi z Miejskim Szpitalem Zespolonym agencjami promocyjno-

reklamowymi. 

12. Organizowanie imprez oraz wszystkich specjalnych projekt·w (targi, prezentacje, 

imprezy charytatywne) majŃcych na celu propagowanie i upublicznianie dziağalnoŜci 

Miejskiego Szpitala Zespolonego, jego usğug i osiŃgniňĺ. 

13. Lobbing ï tworzenie grup poparcia dla Szpitala i jej dziağalnoŜci zar·wno w Ŝrodowisku 

medycznym, jak i wğadz publicznych oraz innych instytucjach zar·wno paŒstwowych 

jak i prywatnych. 

14. Organizowanie i obsğuga imprez okolicznoŜciowych Szpitala. 

15. Organizowanie szkoleŒ pracowniczych z zakresu komunikowania z mediami. 

16. Rzecznik Prasowy ï Specjalista itp. Promocji jest zobowiŃzany do wsp·ğpracy z innymi 

osobami Szpitala, planuje i kontroluje wydatki na Public Relations. 

17. Redagowanie: 

1) kwartalnika Miejskiego Szpitala Zespolonego ĂZdrowe ŧycieò, 

2) list·w gratulacyjnych, przem·wieŒ, podziňkowaŒ, 

3) innych publikacji Szpitala. 
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Ä 20 

Zadania Sekretariatu 

1. Prowadzenie dokumentacji w zakresie spraw organizacyjnych Dyrektora. 

2. Przyjmowanie, rejestrowanie i rozdziağ korespondencji. 

3. Nadz·r nad terminowym wysyğaniem odpowiedzi przez poszczeg·lne kom·rki. 

4. SporzŃdzanie czystopis·w pism. 

5. Prowadzenie dokumentacji skarg i wniosk·w. 

6. Monitorowanie i analiza procedury przyjmowania i zağatwiania skarg. 

7. Prowadzenie dokumentacji w zakresie kontroli zewnňtrznej. 

8. Prowadzenie dokumentacji w zakresie upowaŨnieŒ. 

9. Obsğuga organizacyjno-techniczna sekretariatu. 

Ä 21 

Zadania Dziağu Spraw Pracowniczych i Socjalno-Bytowych 

1. Wsp·ğudziağ w opracowaniu minimalnych norm zatrudnienia. 

2. Prowadzenie miesiňcznej analizy zatrudnienia wg grup zawodowych, oraz rocznej 

analizy w por·wnaniu z poprzednimi latami. 

3. Realizacja zadaŒ dot. poprawy jakoŜci usğug ï akredytacji szpitala, oraz systemu 

zarzŃdzania jakoŜciŃ ISO 9001:2008. 

4. Zawieranie i rozwiŃzywanie um·w o pracň. 

5. Prowadzenie ewidencji pracownik·w, akt osobowych, urlop·w oraz czasowej 

niezdolnoŜci do pracy, wydawanie zaŜwiadczeŒ o zatrudnieniu. 

6. Wydawanie Ŝwiadectw pracy byğym pracownikom / zaŜwiadczeŒ Rp ï 7/  

7. Nadz·r nad wykorzystaniem przez pracownik·w urlop·w wypoczynkowych zgodnie 

z planem. 

8. Przetargi na Ŝwiadczenie usğug medycznych. Zawieranie um·w cywilnoprawnych ï

kontraktowych. 

9. Opracowywanie plan·w szkoleŒ (og·lnoszpitalnych i oddziağowych). SporzŃdzanie 

sprawozdaŒ z odbytych szkoleŒ przez pracownik·w (p·ğrocznych, rocznych). 

10.  Prowadzenie spraw zwiŃzanych ze staŨami lekarskimi, przyjmowanie rezydent·w 

do odbywania specjalizacji, student·w na praktyki lekarskie. 

11.  Pilotowanie oraz nadzorowanie programu adaptacji zawodowej nowozatrudnionych 

pracownik·w. 

12.  Nadzorowanie list obecnoŜci i kart rozliczeniowych czasu pracy pracownik·w. 

13.  Nadzorowanie nad prawidğowym doborem pracownik·w dokonywanym poprzez 

Ărekrutacjň pracownik·wò. 

14.  SporzŃdzanie sprawozdaŒ dla podmiot·w zewnňtrznych oraz wewnňtrznych. 

15.  Przeprowadzanie anonimowej ankiety satysfakcji pracownik·w. 

16.  Pilotowanie oraz nadzorowanie programu oceny pracy pracownik·w. 

17.  Prowadzenie i nadz·r nad badaniami profilaktycznymi pracownik·w. 

18.  BieŨŃca obsğuga pracownik·w zwiŃzana z ich przechodzeniem na emeryturň, rentň, 

Ŝwiadczenia rehabilitacyjne. 

19.  Wykonywanie innych czynnoŜci wynikajŃcych z zakresu obowiŃzk·w oraz regulaminu 

Dziağu Spraw Pracowniczych. 

20.  Prowadzenie spraw zwiŃzanych z wykorzystaniem Zakğadowego Funduszu świadczeŒ 

Socjalnych. 

21.  Kontrola porzŃdku i dyscypliny pracy. 
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Ä 22 

Zadania Dziağu KsiňgowoŜci 

1. Racjonalne gospodarowanie Ŝrodkami finansowymi przeznaczonymi na wykonywanie 

zadaŒ. 

2. Koordynacja problematyki finansowej kom·rek organizacyjnych. 

3. Prowadzenie gospodarki finansowej, rozliczanie. 

4. Opracowywanie projekt·w plan·w finansowych, plan·w wyposaŨenia  i zaopatrzenia. 

5. Ustalanie cen na usğugi w zakresie cağej diagnostyki i sprzňtu medycznego w oparciu 

o rzeczywisty koszt bezpoŜredni uwzglňdniajŃcy sytuacje rynkowŃ. 

6. Prowadzenie ksiňgowoŜci z likwidaturŃ i kasŃ. Wystawianie faktur dla poszczeg·lnych 

odbiorc·w usğug medycznych wykonywanych na terenie Szpitala. 

7. Prowadzenie ewidencji skğadnik·w majŃtkowych oraz spraw zwiŃzanych 

z inwentaryzacjŃ i kasacjŃ. 

8. Rozliczanie iloŜciowo-wartoŜciowe magazyn·w. Rozliczanie remanent·w. 

9. Prowadzenie i rozliczanie z kontrahentami wzajemnych rozliczeŒ. Ustalanie sald. 

10. Rozliczanie i dochodzenie naleŨnoŜci. 

11. SporzŃdzanie i rozliczanie listy pğac, podatku dochodowego od os·b fizycznych, skğadek 

na ubezpieczenia spoğeczne. Prowadzenie i rozliczanie programu ĂPğatnikò. 

12. Ustalenie i obliczanie wynagrodzeŒ do funduszy poczŃtkowych do ZUS 

oraz sporzŃdzanie wykaz·w wynagrodzeŒ dla potrzeb naliczenia emerytury lub renty. 

13. SporzŃdzanie sprawozdaŒ GUS, rozliczanie z Urzňdem Skarbowym (podatek od os·b 

prawnych i podatek VAT). 

14. Wystawianie zaŜwiadczeŒ o wynagrodzeniu. 

Ä 23 

Zadania Dziağu RozliczeŒ, Analiz Medycznych i Statystyki 

1. Przygotowanie ofert na realizacjň ŜwiadczeŒ z NFZ. 

2. BieŨŃce informowanie oddziağ·w, poradni o wymogach stawianych Ŝwiadczeniodawcom 

przez MZ oraz NFZ. 

3. Obsğuga portalu SZOI w zakresie rozliczeŒ (umowy, aneksy, raporty statystyczne, 

ŨŃdania rozliczenia, rachunki refundacyjne).  

4. Przygotowanie na potrzeby ksiňgowoŜci zestawieŒ do rozliczeŒ z NFZ, zestawieŒ 

stanowiŃcych podstawň rozliczeŒ ŜwiadczeŒ udzielanych jednostkom zewnňtrznym 

oraz zakğadom karnym. 

5. BieŨŃca analiza wykonania kontrakt·w. 

6. Analiza poprawnoŜci wprowadzonych danych do systemu, weryfikacja danych. 

7. Obsğuga Internetowego Monitorowania Profilaktyki SIMP w zakresie rozliczeŒ.  

8. Ewidencja danych w Centralnej Bazie Endoprotezoplastyki. 

9. Kontrola poprawnoŜci wprowadzenia danych do list oczekujŃcych, tworzenie zestawieŒ 

z kolejek oczekujŃcych na potrzeby Komitetu Medycznego MSZ oraz przekazywanie 

sprawozdaŒ z kolejek do NFZ. 

10. Tworzenie i porzŃdkowanie baz danych udzielonych ŜwiadczeŒ na potrzeby analiz. 

11. Analiza ŜwiadczeŒ wedğug grup JGP. 

12. Analiza ŜwiadczeŒ wedğug ICD10. 

13. Monitorowanie czasu pobytu pacjent·w w oddziağach szpitalnych w 3 najczňŜciej 

wystňpujŃcych jednostkach chorobowych wg ICD10 ï Proces PRIII PJ1. 



REGULAMIN ORGANIZACYJNY 
 

73 

 

14. Analiza rehospitalizacji. 

15. Tworzenie zestawieŒ koszt·w i przychod·w z podziağem na kom·rki organizacyjne 

szpitala ï Proces PRII PJ3. 

16. Wyliczanie rzeczywistego kosztu realizacji ŜwiadczeŒ ï pacjenci UE-IP, ruch 

miňdzyoddziağowy, hospitalizacje rozliczane indywidualnie. 

17. Obsğuga moduğ·w KKL i WKN. 

18. Wycena procedur wykonywanych na blokach operacyjnych i w gabinetach zabiegowych, 

tworzenie statystyk wykonania na potrzeby ksiňgowoŜci; weryfikacja wyceny. 

19. Wycena kosztu leczenia pacjenta wg ICD10 na oddziağach niezabiegowych. 

20. Analiza opğacalnoŜci realizowanych ŜwiadczeŒ. 

21. Wykonywanie sprawozdaŒ statystycznych na potrzeby GUS oraz Ministerstwa Zdrowia 

(ZD 3, MZ-12, MZ-24 oraz MZ-29). 

Ä 24 

Zadania Dziağu Zaopatrzenia i Zam·wieŒ Publicznych 

1. Zaopatrzenie: 

1) Prowadzenie magazynu: 

a) aparatury, urzŃdzeŒ, przyrzŃd·w, narzňdzi i sprzňtu medycznego, gospodarczego 

oraz komputerowego,  

b) materiağ·w biurowych i eksploatacyjnych, 

c) druk·w, 

d) odzieŨy i obuwia, 

e) Ŝrodk·w chemicznych, w tym Ŝrodk·w czystoŜci, 

f) niesterylnego sprzňtu jednorazowego uŨytku,  

2) Prowadzenie magazynu zgodnie z obowiŃzujŃcymi przepisami iloŜciowej ewidencji, 

rejestr·w, wykaz·w, sprawozdaŒ itp. 

3) Przyjmowanie i wydawanie materiağ·w dostarczonych do magazynu. 

4) Terminowe przekazywanie do ksiňgowoŜci dokument·w obrotu materiağowego.  

5) Kontrolowanie zgodnoŜci rzeczywistego stanu zapas·w ze stanem ewidencyjnym. 

6) Rozliczanie siň z powierzonych zapas·w na podstawie stanu inwentaryzacji oraz 

protokoğu zdawczo-odbiorczego. 

7) Analiza wartoŜciowa i iloŜciowa zakupionych materiağ·w, bňdŃcych podstawŃ 

wszczňcia procedury przetargowej. 

8) Zbieranie informacji o potrzebach zaopatrzenia kom·rek organizacyjnych szpitala. 

2. Zam·wienia Publiczne: 

1) Ewidencjonowanie i przechowywanie wniosk·w o wszczňcie postepowaŒ  

o zam·wienie publiczne.  

2) Kompleksowe powadzenie postňpowaŒ o udzielenie zam·wieŒ publicznych zgodnie 

z przepisami ustawy prawo zam·wieŒ publicznych oraz Regulaminem udzielania 

zam·wieŒ publicznych w Miejskim Szpitalu Zespolonym w Olsztynie.  

3) Prowadzenie niezbňdnej dokumentacji  do przeprowadzenia postňpowaŒ o udzielenie 

zam·wienia publicznego.   

4) Przygotowywanie rocznych sprawozdaŒ do Urzňdu Zam·wieŒ Publicznych. 

5) Prowadzenie rejestr·w zam·wieŒ publicznych, rejestr·w um·w. 

6) Opracowywanie projekt·w um·w przy wsp·ğpracy z RadcŃ Prawnym, wnioskodawcŃ. 

7) SporzŃdzanie w porozumieniu z wnioskodawcami projekt·w zarzŃdzeŒ wewnňtrznych, 

powoğujŃcych komisje przetargowe. 
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8) Udziağ w pracach Komisji Przetargowych zgodnie z obowiŃzujŃcymi przepisami 

i regulaminami wewnňtrznymi.  

9) Pomoc kom·rkom szpitala przy wnioskowaniu o wszczňcie postňpowania o udzielenie 

zam·wienia.  

10) Monitorowanie termin·w obowiŃzujŃcych um·w celem zachowania ciŃgğoŜci. 

11) Dbanie o prawidğowoŜĺ i kompletnoŜĺ dokumentacji sporzŃdzonej w postňpowaniach 

o zam·wienie publiczne. 

12) Archiwizowanie dokumentacji postňpowaŒ o udzielenie zam·wienia. 

13) Skğadanie wyjaŜnieŒ z zakresie prowadzonych postňpowaŒ. 

14) Przygotowywanie i prowadzenie dialog·w technicznych 

15) Konsultowanie doraŦnych problem·w wynikğych z toku prowadzonych postňpowaŒ 

z RadcŃ Prawnym. 

3.  Prowadzenie konkurs·w na Ŝwiadczenia zdrowotne realizowane przez inne podmioty 

lecznicze zgodnie z zapisami ustawy o dziağalnoŜci leczniczej. 

1) Prowadzenie rejestru konkurs·w na Ŝwiadczenia zdrowotne.  

2) Ewidencjonowanie i przechowywanie wniosk·w na Ŝwiadczenia zdrowotne. 

3) Przygotowywanie niezbňdnej dokumentacji do przeprowadzenia konkursu. 

4) Udziağ w pracach komisji konkursowej. 

5) Opracowywanie um·w na Ŝwiadczenia zdrowotne. 

4.  Prowadzenie postňpowaŒ dotyczŃcych zbycia zbňdnego majŃtku trwağego oraz     

dzierŨawy i najmu.  

1) Przygotowywanie niezbňdnej dokumentacji  

2) Opracowywanie um·w. 

Ä 25 

Zadania Dziağu Informatyki  

1. Zapewnienie obsğugi informatycznej pracownik·w szpitala. 

2. Utrzymanie najwyŨszego poziomu technologicznego System·w informatycznych 

wykorzystywanych w Szpitalu. 

3. Administrowanie platformŃ sprzňtowŃ oraz aplikacyjnŃ zintegrowanego systemu 

szpitalnego. 

4. ZarzŃdzanie uŨytkownikami zintegrowanego systemu szpitalnego oraz ich 

uprawnieniami. 

5. Opracowanie i wdraŨanie standard·w, procedur i norm dot. aplikacji szpitalnych. 

6. Realizacja inwestycji informatycznych dla potrzeb Szpitala. 

7. Minimalizacja koszt·w budowy i utrzymanie System·w informatycznych w Szpitalu. 

8. Optymalizacja wykorzystania zasob·w ludzkich i sprzňtowych. 

9. Zapewnienie odpowiedniego poziomu bezpieczeŒstwa Zintegrowanego systemu 

Informatycznego oraz danych w nich zgromadzonych. 

Ä 26 

Zadania Dziağu ŧywienia 

1. Wykonywanie czynnoŜci zwiŃzanych z Ũywieniem chorych na zasadach  racjonalnej, 

nowoczesnej dietetyki  ï realizacja systemu dietetycznego. 

2. Koordynowanie pracy poszczeg·lnych kom·rek Szpitala wsp·ğdziağajŃcych w Ũywieniu 

chorych. 

3. Nadz·r nad realizacjŃ systemu dietetycznego w oddziağach szpitalnych 
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4. Nadz·r nad dziağalnoŜciŃ kuchenek oddziağowych, rozdzielni posiğk·w i zmywalni 

termoport·w oraz pracownik·w obsğugujŃcych Ũywienie 

5. InstruktaŨ merytoryczny pracownik·w zwiŃzanych z produkcjŃ i obsğugŃ Ũywienia 

z zakresu: 

1) wymagaŒ prawa oraz instrukcji i procedur funkcjonujŃcego Systemu ZarzŃdzania 

BezpieczeŒstwem ŧywnoŜci zgodnego z ISO 22000:2005 

2) systemu dietetycznego 

6. Przygotowanie specyfikacji oraz wniosk·w o na zakup wyposaŨenia niezbňdnego 

do prawidğowego funkcjonowania oraz zakup surowc·w oraz artykuğ·w pomocniczych 

do produkcji ŨywnoŜci.  

7. Monitorowanie realizacji um·w na dostawy zaopatrzeniowe objňte zakresem dziağania 

8. Nadz·r nad podwykonawcami usğug zwiŃzanych z produkcjŃ i wydawaniem posiğk·w: 

bufet, pralnia, dostawcy surowc·w 

9. Prowiantowanie oraz nadz·r nad realizacjŃ usğugi wydawania posiğk·w pracowniczych 

w bufecie 

10.  Realizacja zaleceŒ organ·w nadzorujŃcych ï WMPPIS 

11. Produkcja bezpiecznej ŨywnoŜci 

12. Dziağanie zgodnie z aktualnymi wymaganiami prawa ŨywnoŜciowego oraz Systemu 

ZarzŃdzania BezpieczeŒstwem ŧywnoŜci wg ISO 22000:2005 

Ä 27 

Zadania Dziağu Epidemiologii i Higieny Szpitalnej 

1. W skğad Dziağu Epidemiologii i Higieny Szpitalnej wchodzŃ: 

1) Centralna Sterylizatornia, 

2) Sekcja Gospodarcza i Higieny Szpitalnej. 

2. Do zadaŒ dziağu Epidemiologii i Higieny Szpitalnej naleŨy: 

1) opracowywanie plan·w i kierunk·w systemu zapobiegania i zwalczania zakaŨeŒ 

szpitalnych (PR XIII ï Profilaktyka zakaŨeŒ szpitalnych ZSZJ). 

3. Prowadzenie kontroli wewnňtrznej oraz przedstawienie wynik·w i wniosk·w z tej kontroli 

Dyrektorowi i Komitetowi ZakaŨeŒ Szpitalnych. Zakres kontroli wewnňtrznej obejmuje 

ocenň prawidğowoŜci i skutecznoŜci: 

1) oceny ryzyka wystňpowania zakaŨeŒ zwiŃzanych z udzielaniem ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych (na bieŨŃco), 

2) monitorowanie czynnik·w alarmowych i zakaŨeŒ zwiŃzanych z udzieleniem ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych w zakresie wykonywanych ŜwiadczeŒ (codzienna weryfikacja wszystkich 

historii chor·b, raporty 2 x w roku), 

3) procedur zapobiegania zakaŨeniom i chorobom zakaŦnym zwiŃzanym z udzielaniem 

ŜwiadczeŒ zdrowotnych, w tym procedur dekontaminacji: higiena rŃk, ocena stanu 

sanitarno-epidemiologicznego oddziağ·w zgodnie z planem pracy, ocena wkğuĺ 

obwodowych (1x w miesiŃcu we wszystkich oddziağach), kontrola mikrobiologiczna 

czystoŜci powietrza (na bloku operacyjnym i w aptece zgodnie z planem), kontrola wody 

na obecnoŜĺ pağeczek Legionellaspp (czňstotliwoŜĺ uzaleŨniona od poprzednich 

wynik·w), 

4) stosowania Ŝrodk·w ochrony indywidualnej i zbiorowej (w ramach oceny stanu 

sanitarno-epidemiologicznego oddziağ·w oraz przy wywiadach epidemiologicznych), 
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5) wykonywania badaŒ laboratoryjnych (2x w ciŃgu roku ocena realizacji instrukcji 

dot. zaleceŒ diagnostyki mikrobiologicznej u przyjmowanych pacjent·w), 

6) analizy lokalnej sytuacji epidemiologicznej (codzienny monitoring gorŃczkujŃcych, 

7) rejestracja alert patogen·w, przeprowadzanie dochodzeŒ epidemiologicznych, 

8) profilaktyki i terapii antybiotykowej i przewodzenie zespoğowi itp. antybiotykoterapii, 

9) konsultacje mikrobiologiczne i sporzŃdzanie map zakaŨeŒ. 

10) Ocena wynik·w kontroli wewnňtrznej. 

4. Szkolenie personelu z zakresu kontroli zakaŨeŒ szpitalnych: 

1) wstňpne (wszystkich nowozatrudnionych pracownik·w), 

2) okresowe (2x w roku), 

3) doraŦne. 

5. Konsultowanie os·b podejrzanych o zakaŨenie lub chorobň zakaŦnŃ oraz tych, u kt·rych 

rozpoznano zakaŨenie lub chorobň zakaŦnŃ. 

6. Udziağ w przygotowaniu i prowadzeniu przetarg·w majŃcych wpğyw na stan sanitarno-

epidemiologiczno-higieniczny Szpitala. 

Ä 27a  

Zadania Centralnej Sterylizatorni 

1. Wykonywanie usğug w zakresie sterylizacji podmiotom wewnňtrznym. 

2. Organizowanie, dokumentowanie, planowanie pracy. 

3. Planowanie gospodarki materiağowej i inwestycyjnej Centralnej Sterylizatorni oraz 

opiniowanie specyfikacji przedmiotu zam·wienia w procedurach przetargowych 

materiağ·w eksploatacyjnych i oraz materiağ·w poddawanych sterylizacji. 

4. Opracowanie i kontrole procedur zwiŃzanych z postňpowaniem z wyrobami medycznymi, 

z narzňdziami, sprzňtem medycznym, materiağami opatrunkowymi  

i bieliznŃ przed w trakcie i po procesie sterylizacji. 

5. Opracowanie i kontrolň procedur zwiŃzanych z wyborem wğaŜciwej metody sterylizacji 

oraz techniki aseptycznego otwarcia systemu bariery sterylnej. 

6. Mycie i dezynfekcja narzňdzi i sprzňtu z blok·w operacyjnych, oddziağ·w  

i poradni szpitalnych. 

7. Przygotowywanie pakiet·w i zestaw·w do sterylizacji (narzňdzia, sprzňt, bielizna). 

8. Wykonywanie proces·w sterylizacji parŃ wodnŃ pod ciŜnieniem, tlenkiem etylenu oraz 

plazmŃ. 

9. Weryfikacja procedur zwiŃzanych z przechowywaniem w miejscu uŨycia materiağu 

skaŨonego i sterylnego. 

10. Dokumentowanie proces·w sterylizacji i ocena skutecznoŜci. 

11. Dokumentowanie wykonanych usğug. 

12. Szkolenie personelu medycznego w zakresie transportowania, przechowywania 

i uŨytkowania materiağu sterylnego. 

Ä 27b 

Zadania Sekcji Gospodarczej i Higieny Szpitalnej 

1. Odbi·r usğugi od firmy sprzŃtajŃcej w zakresie: 

1) sprzŃtania, 

2) dezynfekcji, 

3) transportu wewnňtrznego, 
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4) DDD 

2. Gospodarka odpadami w zakresie odpad·w innych niŨ niebezpieczne i specjalne: 

1) monitorowanie i weryfikacja zgodnoŜci z prawem prowadzonej gospodarki w zakresie 

odpad·w innych niŨ niebezpieczne i specjalne, 

2) wystawianie kart przekazania odpadu i prowadzenie ewidencji odpad·w innych 

niŨ niebezpieczne i specjalne, 

3) kontrola i egzekwowanie ustalonych zasad w zakresie gospodarki odpadami 

3. Wykonywanie usğug w zakresie: magazynowania odzieŨy chorych, bielizny czystej 

i brudnej, utrzymania czystoŜci na terenach zielonych.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

4. Wsp·ğpraca, nadz·r i sprawdzanie rachunk·w pod wzglňdem merytorycznym firm 

ŜwiadczŃcych usğugň w zakresie: DDD, prania bielizny, ochrony mienia, wywozu 

odpad·w komunalnych, niszczenia dokument·w, tapicerowania mebli, wykonywania 

tablic informacyjnych. 

5. Wsp·ğpraca z kierownikami dziağ·w wewnňtrznych i firmami ŜwiadczŃcymi usğugi 

na rzecz Szpitala dla zapewnienia ciŃgğoŜci funkcjonowania systemu we wszystkich 

jednostkach objňtych usğugŃ. 

6. Opracowanie i aktualizacja dokumentacji jakoŜciowej firmie zewnňtrznej dot. systemu 

jakoŜci oraz procedur i instrukcji wg posiadanych przez Szpital norm jakoŜciowych. 

7. Wsp·ğpraca z firmami ŜwiadczŃcymi usğugi teleinternetowe i rozliczanie Internetu, 

rozm·w telefonicznych z aparat·w stacjonarnych i kom·rkowych, wystawianie dowod·w 

ksiňgowych obciŃŨajŃcych pracownik·w i firmy wsp·ğpracujŃce za przeprowadzone 

rozmowy. 

8. Wsp·ğpraca z prezesem SŃdu Okrňgowego w Olsztynie celem wsp·ğpracy w zakresie 

wykonywania pracy spoğecznie uŨytecznej przez skazanych na terenie Miejskiego 

Szpitala Zespolonego w Olsztynie. 

9. Przygotowywanie, monitorowanie um·w i aneks·w  do um·w oraz rozliczanie 

i wystawianie dowod·w ksiňgowych do faktur za najem lokalu przy ul. NiepodlegğoŜci, 

MariaŒskiej i Itp. Wojska Polskiego oraz za dzierŨawň gruntu przy ul. MariaŒskiej (firma 

zewnňtrzna). 

10. Uczestnictwo w pracach nad jednolitŃ szatŃ graficznŃ zgodnie z obowiŃzujŃcymi 

przepisami w porozumieniu z Kierownikiem Dziağu Marketingu. 

11. Nadz·r nad jednolitŃ szatŃ graficznŃ zgodnie z obowiŃzujŃcymi przepisami 

i prowadzenie rejestru pieczŃtek. 

12. Przygotowanie opisu przedmiotu zam·wienia na postňpowanie przetargowe 

z podlegğego zakresu na 30 lub 80 dni przed ogğoszeniem postňpowania i nadzorowanie 

realizacji tej umowy. 

13. Rozliczanie pracy kierowc·w (kart drogowych). 

14. Prowadzenie ewidencji Ŝrodk·w transportu stanowiŃcych wğasnoŜĺ MSZ. 

15. Rozliczanie przejechanych kilometr·w, zuŨycia paliwa, olej·w silnikowych. 

16. Przestrzeganie termin·w przeglŃd·w okresowych pojazd·w, ich ubezpieczenia 

i wymiany opon stosownie do pory roku. 

17. Monitorowanie i nadz·r nad sprzňtem metrologicznym. 

Ä 28 

Zadania kapelan·w szpitalnych 

1. Odprawianie Mszy Ŝw. W kaplicy Szpitala. 
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2. Posğuga duszpasterska i sakramentalna w kaplicy i salach chorych. 

3. Stağy dyŨur pod telefonem i posğuga duszpasterska na proŜbň chorych. 

4. Posğuga duszpasterska dla umierajŃcych na Ũyczenie ich rodzin, takŨe w godzinach 

nocnych. 

5. Odwiedzanie chorych w salach i indywidualne rozmowy z proszŃcymi. 

Ä 29 

Zadania Dziağu Technicznego 

1. Zapewnienie prawidğowej eksploatacji nieruchomoŜci, gospodarki energetycznej, 

urzŃdzeŒ energetycznych, instalacji elektrycznej, sieci wodno-kanalizacyjnej, centralnego 

ogrzewania, gaz·w medycznych, urzŃdzeŒ ğŃcznoŜci, alarmowych i sygnalizacyjnych 

oraz sprzňtu technicznego instalacji gazu, przepompowani Ŝciek·w, tlenowni, 

wymiennikowi co i innych urzŃdzeŒ. 

2. Wykonywanie przeglŃd·w obiekt·w oraz prowadzenie KsiŃŨek Obiekt·w Budowlanych. 

3. Ustalenie zasad program·w i plan·w konserwacji i eksploatacji oraz modernizacji 

i remont·w obiekt·w szpitala wraz z infrastrukturŃ. 

4. SporzŃdzanie projekt·w plan·w inwestycyjnych oraz zaopatrzenia w Ŝrodki techniczne. 

5. Prowadzenie Warsztat·w Technicznych w skğad, kt·rego wchodzŃ: malarze, stolarze, 

hydraulik oraz konserwatorzy instalacji gaz·w medycznych. 

6. Pozyskiwanie zğomu zgodnie z wytycznymi ochrony Ŝrodowiska. 

7. Ewidencja sprzňtu medycznego znajdujŃcego siň w oddziağach. 

8. Zapewnienie sprawnoŜci sprzňtu medycznego. 

9. DbağoŜĺ o sprzňt szpitalny i prowadzenie jego napraw. 

10. Prowadzenie rozliczeŒ energii elektrycznej, energii cieplnej, wody i Ŝciek·w. 

11. Realizacja postanowieŒ um·w dotyczŃcych obsğugi zakğadu. 

12. Przygotowanie, monitorowanie i ewidencja um·w dotyczŃcych obiekt·w budowlanych 

wraz z wyposaŨeniem technicznym oraz infrastrukturŃ szpitala. 

Ä 30 

Zadania Gğ·wnego Specjalisty itp. Energetycznych 

1. Przeprowadza kontrolň bieŨŃcŃ konserwacji urzŃdzeŒ energetycznych. 

2. Prowadzi dokumentacjň dozoru technicznego. 

3. Analiza i rejestracja miesiňcznego zuŨycia paliw i energii. 

4. Sprawowanie nadzoru na budowie ï montaŨem i rozruchem urzŃdzeŒ energetycznych. 

5. Przekazuje do eksploatacji zakupione i zamontowane urzŃdzenia energetyczne. 

6. Prowadzi dokumentacjň techniczno-eksploatacyjnŃ urzŃdzeŒ energetycznych. 

7. Kompletuje i przechowuje dokumentacjň technicznŃ z dziedziny energetyki. 

8. Egzekwuje posiadane przez podlegğych pracownik·w aktualne uprawnienia 

kwalifikacyjne. 

9. Opracowuje plany rozbudowy i modernizacji zaplecza energetycznego. 

10. Wsp·ğpracuje z jednostkami organizacyjnymi zewnňtrznymi, kt·re majŃ wpğyw 

na cağoksztağt gospodarki energetycznej Szpitala. 

11. Prowadzi roczne przeglŃdy (karta obiektu) w zakresie energetyki. 

12. Sprawuje nadz·r nad prowadzonymi robotami oraz przyjmuje do eksploatacji obiekty 

po przeprowadzonych remontach. 
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Ä 31 

Zadania Sekcji BezpieczeŒstwa i Higieny Pracy 

1. Przeprowadzanie kontroli warunk·w pracy oraz przestrzegania przepis·w i zasad BHP. 

2. BieŨŃce informowanie pracodawcy o stwierdzonych zagroŨeniach zawodowych, wraz 

z wnioskami zmierzajŃcymi do usuwania tych zagroŨeŒ. 

3. SporzŃdzanie, co najmniej raz w roku, okresowych analiz stanu BHP zawierajŃcych 

propozycje przedsiňwziňĺ technicznych i organizacyjnych majŃcych na celu 

zapobieganie zagroŨeniom Ũycia i zdrowia pracownik·w oraz poprawň warunk·w pracy. 

4. Udziağ w przekazywaniu do uŨytkowania nowo budowanych lub przebudowywanych 

obiekt·w budowlanych albo ich czňŜci, w kt·rych przewiduje siň pomieszczenia pracy, 

pomieszczenia higieniczno-sanitarne, socjalne. 

5. Udziağ w opracowywaniu zakğadowych ukğad·w zbiorowych pracy, wewnňtrznych 

zarzŃdzeŒ, regulamin·w i instrukcji og·lnych dotyczŃcych BHP oraz w ustalaniu zadaŒ 

os·b kierujŃcych pracownikami w zakresie BHP. 

6. Opiniowanie szczeg·ğowych instrukcji dot. BHP na poszczeg·lnych stanowiskach pracy. 

7. Udziağ w ustalaniu okolicznoŜci i przyczyn wypadk·w przy pracy oraz w opracowywaniu 

wniosk·w wynikajŃcych z badania przyczyn i okolicznoŜci tych wypadk·w oraz 

zachorowaŒ na choroby zawodowe, a takŨe kontrola realizacji tych wniosk·w. 

8. Prowadzenie rejestr·w, kompletowanie i przechowywanie dokument·w dotyczŃcych 

wypadk·w przy pracy, stwierdzonych chor·b zawodowych i podejrzeŒ o takie choroby, 

a takŨe przechowywanie wynik·w badaŒ i pomiar·w czynnik·w szkodliwych dla zdrowia 

w Ŝrodowisku pracy. 

9. Udziağ w dokonywaniu oceny ryzyka zawodowego. 

10. Wsp·ğpraca z laboratoriami upowaŨnionymi do dokonywania badaŒ i pomiar·w 

czynnik·w szkodliwych dla zdrowia, lub warunk·w uciŃŨliwych wystňpujŃcych 

w Ŝrodowisku pracy, w zakresie organizowania tych badaŒ i pomiar·w oraz sposob·w 

ochrony pracownik·w przed tymi czynnikami lub warunkami. 

11. Wsp·ğdziağanie ze SpoğecznŃ InspekcjŃ Pracy oraz z zakğadowymi organizacjami 

zwiŃzkowymi w celu przestrzegania przepis·w oraz zasad BHP. 

12. Przeprowadzanie kontroli stanu BHP. 

13. Przygotowanie zaleceŒ dla poszczeg·lnych dziağ·w w celu usuniňcia stwierdzonych 

zagroŨeŒ. 

14. Wystňpowania do pracodawcy o zastosowaniu kar porzŃdkowych w stosunku 

do pracownik·w odpowiedzialnych za zaniedbanie obowiŃzk·w w zakresie BHP. 

15. Niezwğocznego wstrzymania pracy maszyny lub innego urzŃdzenia technicznego w razie 

wystŃpienia bezpoŜredniego zagroŨenia Ũycia lub zdrowia pracownika lub innych os·b. 

16. Ewidencja i monitorowanie um·w na usğugi zwiŃzane z utylizacjŃ odpad·w powstağych 

w zwiŃzku z dziağalnoŜciŃ Szpitala. 

Ä 32 

Zadania Specjalisty itp. ochrony p/poŨarowej 

1. Dziağania w zakresie zabezpieczenia przeciwpoŨarowego podlegğych jednostek 

organizacyjnych. 

2. Realizacja zadaŒ ochrony przeciwpoŨarowej okreŜlonych przepisami wytycznymi 

i normami jednostki nadrzňdnej. 
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3. Nadz·r nad opracowaniem plan·w poprawy stanu bezpieczeŒstwa poŨarowego oraz 

czuwanie nad ich realizacjŃ. 

4. Udziağ w komisjach odbioru obiekt·w lub ich czňŜci lub urzŃdzeŒ. 

5. Planowanie potrzeb wyposaŨenia obiekt·w w sprzňt i urzŃdzenia poŨarnicze oraz 

w instalacje sygnalizacyjno-alarmowe. 

6. Nadz·r nad kontrolŃ i konserwacjŃ podrňcznego sprzňtu gaŜniczego. 

7. Prowadzenie dokumentacji dotyczŃcej zabezpieczenia przeciwpoŨarowego obiekt·w. 

8. Opracowanie i aktualizacja instrukcji bezpieczeŒstwa poŨarowego. 

9. Wsp·ğdziağanie z wğaŜciwymi terenowo jednostkami organizacyjnymi PaŒstwowej StraŨy 

PoŨarnej. 

10. Wsp·ğdziağanie w przygotowaniu zakğadu do potrzeb obrony cywilnej w zakresie ochrony 

przeciwpoŨarowej. 

11. Analizowanie przyczyn zaistniağych poŨar·w i skutk·w oraz przedstawienie wniosk·w 

w tym zakresie. 

12. Prowadzenie okresowych, doraŦnych kontroli stanu ochrony przeciwpoŨarowej 

w obiektach i przekğadanie wniosk·w odnoŜnie stwierdzonych nieprawidğowoŜci. 

Ä 33 

Zadania Dziağu Marketingu 

1. Przygotowanie strategii marketingowej szpitala, w czňŜci usğug komercyjnych oraz usğug 

nielimitowanych przez NFZ 

2. Wsp·ğudziağ w opracowywaniu plan·w strategicznych. 

3. Przygotowanie ofert na usğugi medyczne dla wszystkich podmiot·w poza NFZ.   

4. Przygotowywanie, monitorowanie i ewidencja um·w z usğugobiorcami: poz, firmami 

ubezpieczeniowymi, zakğadami pracy na usğugi medyczne 

5. Wprowadzanie zmian w systemie SZOI w zakresie um·w na podwykonawstwo,  

6. Nadzorowanie pracy Oddziağu Leczenia OtyğoŜci. 

7. Analizy karty satysfakcji pacjenta, jakoŜci usğug, podziňkowaŒ itp.  

8. Organizowanie i przeprowadzanie kampanii reklamowych dotyczŃcych dziağalnoŜci 

Szpitala  

9. Organizowanie imprez okolicznoŜciowych oraz wszystkich specjalnych projekt·w (targi, 

prezentacje itp.) majŃcych na celu propagowanie i upublicznianie dziağalnoŜci Szpitala, 

jego usğug i osiŃgniňĺ. 

10. Tworzenie grup wsparcia dla szpitala i jego dziağalnoŜci w Ŝrodowisku medycznym, 

wğadz publicznych oraz innych instytucji. 

11. Nadz·r nad jednolitŃ szatŃ graficznŃ i KsiňgŃ Identyfikacji Brand Manual zgodnie 

z obowiŃzujŃcymi przepisami.  

Ä 34 

Zadania Inspektora Ochrony Danych Osobowych 

1. Inspektor Ochrony Danych Osobowych podlega bezpoŜrednio Dyrektorowi. 

2. Inspektor Ochrony Danych Osobowych jest wğaŜciwy i niezwğocznie wğŃczany 

we wszystkie sprawy dotyczŃce ochrony danych osobowych. 

3. Do obowiŃzk·w Inspektora Ochrony Danych Osobowych naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) Zapewnienie wysokiego poziomu przestrzegania przepis·w i zasad ochrony danych 

osobowych, 

2) WdroŨenie wymog·w RODO oraz ich utrzymanie po okresie wdroŨenia, w tym: 
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a) informowanie Administratora oraz pracownik·w, kt·rzy przetwarzajŃ dane osobowe 

o obowiŃzkach spoczywajŃcych na nich na mocy obowiŃzujŃcych przepis·w 

o ochronie danych osobowych oraz doradzanie im w tej sprawie, 

b) monitorowanie przestrzegania przepis·w o ochronie danych osobowych oraz polityk 

Administratora w dziedzinie ochrony danych osobowych, w tym podziağ 

obowiŃzk·w, dziağania zwiňkszajŃce ŜwiadomoŜĺ, szkolenia personelu 

uczestniczŃcego w operacjach przetwarzania oraz powiŃzane z tym audyty, 

po kt·rych opracowywane bňdŃ raporty wraz z rekomendacjami i zaleceniami, 

c) wsp·ğpraca z organem nadzorczym, 

d) peğnienie funkcji punktu kontaktowego dla organu nadzorczego w kwestiach 

zwiŃzanych z przetwarzaniem, w tym z uprzednimi konsultacjami, 

e) nadzorowanie i aktualizacja dokumentacji w zakresie ochrony danych osobowych 

przewidzianej wğaŜciwymi przepisami, 

f) opracowywanie i aktualizacja dokument·w dotyczŃcych legalnego przetwarzania 

danych osobowych, 

g) rozwiŃzywanie bieŨŃcych problem·w w obszarze ochrony danych osobowych oraz 

uczestnictwo w procesie zarzŃdzania incydentami bezpieczeŒstwa, 

3) wykonywanie obowiŃzk·w zgodnie z Programem Poprawy JakoŜci, Procedurami 

Systemu ZarzŃdzania JakoŜciŃ, Standardami Akredytacyjnymi, Zakğadowym 

Regulaminem Pracy, 

4) Wykonywanie innych obowiŃzk·w zleconych przez bezpoŜredniego przeğoŨonego 

zwiŃzanych ze stanowiskiem pracy. 

Ä 35 

Zadania Pielňgniarki Edukatora i ds. Spoğecznych 

1. Prowadzenie indywidualnego poradnictwa z instruktaŨem w zakresie diabetologii 

w tym zapobieganiu powikğaniom w przebiegu cukrzycy i chor·b wsp·ğistniejŃcych, 

prawidğowych nawyk·w Ũywieniowych oraz sposobu Ũycia z cukrzycŃ oraz edukacje 

kobiety ciňŨarnej z cukrzycŃ ciŃŨowŃ (opartych na zaleceniach lekarza leczŃcego). 

2. Udzielenie rodzinie chorego (lub opiekuna) informacji dotyczŃcych postňpowania 

z przewlekle lub obğoŨnie chorym, kalekim lub nieuleczalnie chorym pacjentem 

(opartych na zaleceniach lekarza leczŃcego). 

3. Prowadzenie dziağaŒ w zakresie promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej np. 

opracowanie projekt·w, materiağ·w informacyjnych, organizowanie szkoleŒ 

og·lnoszpitalnych, wewnŃtrzoddziağowych. 

4. Wsparcie i kompleksowa pomoc w przygotowaniu i zğoŨeniu dokumentacji w celu 

umieszczenia Pacjenta w Instytucjach kontynuujŃcych opiekň nad pacjentem: Zakğad 

OpiekuŒczo ï Leczniczy (ZOL), Zakğad OpiekuŒczo ï Pielňgnacyjny, Dom Pomocy 

Spoğecznej, Hospicjum, Zakğad Opieki Dğugoterminowej. 

5. Wsp·ğudziağ w zakresie uzyskania prawa do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej 

finansowanej ze Ŝrodk·w publicznych (dla os·b bezdomnych). 

6.   Pomoc pacjentom bezdomnym w zapewnieniu ubrania, miejsca pobytu 

(m.in. w schronisku, noclegowni, domu pomocy spoğecznej, domu samotnej matki, 

oddziale dla przewlekle chorych lub opieki dğugoterminowej) oraz poch·wku (w razie 

zgonu). 

7. Prowadzenie dokumentacji w zakresie wykonywanych dziağaŒ. 
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8. SporzŃdzanie plan·w pracy, sprawozdaŒ oraz bieŨŃca praca i nadz·r nad 

programami edukacyjnymi. 

9. Wsp·ğpraca z zespoğem terapeutycznym (m.in. lekarzem, pielňgniarkŃ, 

psychologiem, dietetyczkŃ). 
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ZağŃcznik nr 3 

do Regulaminu Organizacyjnego 
 

STRUKTURA I ZADANIA KOMčREK ORGANIZACYJNYCH ZAKĞADU LECZNICZEGO: 

ĂSZPITAL MIEJSKIò 

Ä 1 

Izba Przyjňĺ Og·lna  

1. Izba Przyjňĺ Og·lna stanowi centralny punkt szpitala, zapewniajŃcy cağodobowe 

Ŝwiadczenia zdrowotne w zakresie lecznictwa szpitalnego osobom, kt·re sŃ objňte 

ubezpieczeniem zdrowotnym, osobom nieubezpieczonym, jeŜli wyraŨŃ wolň 

do korzystania z tego rodzaje ŜwiadczeŒ oraz innym pacjentom w ramach zawartych 

um·w szpitala. Jest to pierwsze miejsce kontaktu pacjenta ze szpitalem. 

2. Izba Przyjňĺ przyjmuje pacjent·w: 

1) zgğaszajŃcych siň na podstawie skierowania lekarskiego i umieszczonych w planie 

przyjňĺ do danego oddziağu (tzw. Przyjňcia planowe), 

2) przywiezionych przez zespoğy Pogotowia Ratunkowego w trybie pilnym, 

3) zgğaszajŃcych siň samodzielnie do szpitala na podstawie skierowania lekarskiego 

w trybie pilnym, 

4) zgğaszajŃcych siň samodzielnie do szpitala bez skierowania lekarskiego, w stanie 

zagroŨenia Ũycia. 

3. Do zadaŒ Izby Przyjňĺ naleŨy: 

1) rejestracja pacjent·w w systemie informatycznym szpitala przyjmowanych w trybie 

planowym i nagğym oraz weryfikacja ich uprawnieŒ, 

2) badanie lekarskie, udzielanie pomocy doraŦnej, wykonanie niezbňdnych badaŒ, 

zabieg·w konsultacji lekarskich,  

3) kwalifikacja do hospitalizacji i przyjňcie do szpitala lub skierowanie do leczenia 

ambulatoryjnego, 

4) transport chorych do oddziağ·w szpitalnych, 

5) wsp·ğpraca z oddziağami szpitalnymi oraz sğuŨbami zewnňtrznymi (Pogotowie 

Ratunkowe, Policja, StraŨ PoŨarna), 

6) organizowanie i udziağ w akcjach ratowniczych w przypadku wystŃpienia sytuacji 

kryzysowych. 

4. Izba Przyjňĺ korzysta z zaplecza diagnostycznego w postaci: 

1) czynnego cağodobowo laboratorium analitycznego, 

2) diagnostyki obrazowej ï radiologicznej i ultrasonograficznej, 

3) pracowni endoskopii 

4) pracowni badaŒ nieinwazyjnych serca, 

5) pracowni diagnostycznych Izby Przyjňĺ Ginekologiczno-PoğoŨniczej. 

Ä 2 

Do ZadaŒ Gabinetu nocnej i ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej naleŨy  

w szczeg·lnoŜci:                         

1. Udzielanie porad lekarskich w warunkach ambulatoryjnych lub telefonicznie. 

2. Udzielanie ŜwiadczeŒ pielňgniarskich w warunkach ambulatoryjnych, zleconych przez 

lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, wynikajŃcych z potrzeby zachowania ciŃgğoŜci 

leczenia lub pielňgnacji, 

3. Udzielanie ŜwiadczeŒ pielňgniarskich doraŦnie, w zwiŃzku z poradŃ lekarskŃ, 
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4. W przypadku stanu nagğego lekarz lub pielňgniarka zapewniajŃ opiekň pacjentowi 

do czasu przekazania go pod opiekň Izby Przyjňĺ.    

Ä 3 

1. Do zadaŒ Izby Przyjňĺ Ginekologiczno-PoğoŨniczej naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) badanie lekarskie pacjentek zgğaszajŃcych siň do Szpitala,  

2) przyjmowanie pacjentek zakwalifikowanych  do leczenia szpitalnego, 

3) udzielanie pomocy doraŦnej pacjentkom, kt·re nie zostağy zakwalifikowane do leczenia 

w Szpitalu, lub zostağy zakwalifikowane do przyjňcia w p·Ŧniejszym terminie, 

4) przekazywanie przyjmowanych pacjentek do oddziağ·w szpitalnych. 

2. Udzielanie doraŦnej pomocy ambulatoryjnej cağodobowo w stanach nagğych. 

3. Konsultacje ginekologiczne na zlecenie lekarza og·lnej Izby przyjňĺ.  

4. Konsultacje pacjentek z innych oddziağ·w szpitalnych. 

5. Wykonywanie drobnych zabieg·w lekarskich i pielňgniarskich. 

6. Wsp·ğpraca z poradniŃ onkologicznŃ, w zakresie zgğaszania pacjentek uprzednio 

zdiagnozowanych w oddziale do zachowawczego leczenia onkologicznego. 

7. Diagnostyka pacjentek z ciŃŨŃ patologicznŃ przeterminowanŃ, wykonywanie badaŒ KTG, 

USG. 

8. Wykonywanie czynnoŜci administracyjnych zwiŃzanych z przyjmowaniem pacjentek 

w Izbie przyjňĺ. 

Ä 4 

I. Zadania Kliniki Kardiologii i Chor·b Wewnňtrznych z Pododdziağami: Intensywnej 

Opieki Kardiologicznej, Szybkiej Diagnostyki oraz Kardiologii 

*Pracownia BadaŒ Nieinwazyjnych serca, *Pracownia Elektrofizjologiczna 

i Pracownia Kontroli Stymulator·w Serca. 

1. Diagnozowanie i leczenia zachowawcze (stacjonarne) dorosğych chorych 

ze schorzeniami ukğadu krŃŨenia i towarzyszŃcymi chorobami dotyczŃcymi ukğadu 

oddychania, przewodu pokarmowego i nerek, schorzeniami endokrynologicznymi 

i zaburzeniami przemiany materii. 

2. Kwalifikowanie do leczenia w wysokospecjalistycznych oŜrodkach (klinikach) chor·b 

wewnňtrznych. 

3. Inicjowanie i udziağ w pracach naukowo-badawczych. 

4. Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego  

5. W obrňbie Kliniki funkcjonujŃ: 

1) pododdziağ intensywnej opieki kardiologicznej do intensywnego nadzoru 

kardiologicznego lekarsko-pielňgniarskiego nad pacjentami w stanie zagroŨenia Ũycia 

oraz nad chorymi wymagajŃcymi stosowania niekt·rych metod intensywnej terapii 

(monitorowanie, pilna diagnostyka, resuscytacja krŃŨeniowo-oddechowa oraz 

elektroterapia), 

2) ğ·Ũka wczesnej diagnostyki dla pacjent·w wymagajŃcych szybkiej diagnostyki 

ewentualnie leczenia powtarzalnego (wlewy, kropl·wki itp.) w ramach pobytu 

dziennego, 

3) pracownia diagnostyki kardiologicznej nieinwazyjnej, w kt·rej wykonuje siň badania 

diagnostyczne u pacjent·w hospitalizowanych i leczonych ambulatoryjnie: 

elektrokardiograficzne spoczynkowe i wysiğkowe, 24-godzinne monitorowanie ekg 

(holter), echokardiograficzne spoczynkowe i obciŃŨeniowe. 

II. Zadania Pododdziağu Kardiologii 

1. Diagnostyka chor·b serca i krŃŨenia badania (EKG, Echo serca, pr·ba wysiğkowa). 
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1) Leczenie farmakologiczne schorzeŒ serca i ukğadu krŃŨenia. 

2) Kierowanie pacjent·w na leczenie interwencyjne. 

3) Promocja profilaktyki schorzeŒ kardiologicznych. 

4) Inicjowanie i udziağ w pracach naukowo-badawczych. 

5) Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego. 

III. Zadania Pracowni Elektrofizjologicznej 

1. Kwalifikacja pacjent·w do wszczepienia stymulujŃcego serca. 

2. Implantacja ukğad·w stymulujŃcych serca jedno i dwu-jamowych typu: AAI(R), VVI (R), 

VDD, DDD (R ). 

3. Wymiana stymulator·w serca w przypadku wystŃpienia wskazaŒ. 

III a. Zadania Pracowni Kontroli Stymulator·w Serca 

1. Badania chorych z wszczepionymi ukğadami stymulujŃcymi serca, gdzie ocenia siň: 

2. Miejscowy stan tkanek okolicy wszczepionego stymulatora serca. 

3. Parametry stymulacji. 

4. Stan nağadowania baterii. 

5. Wystňpowanie wsp·ğistniejŃcych zaburzeŒ serca. 

6. Wystňpowanie odlegğych powikğaŒ elektrostymulacji i koryguje ewentualne 

nieprawidğowoŜci stymulacji. 

Ä 5 

Zadania Oddziağu Wewnňtrznego I 

1. Diagnostyka i leczenie zachowawcze pacjent·w z chorobami ukğadu krŃŨenia, ukğadu 

oddechowego, z towarzyszŃcymi schorzeniami endokrynologicznymi, zaburzeniami 

przemiany materii, przewodu pokarmowego i innymi schorzeniami wewnňtrznymi. 

2. Diagnostyka i leczenie ostrych i przewlekğych powikğaŒ po leczeniu onkologicznym. 

3. Kwalifikowanie do dalszej diagnostyki i leczenia w wysoko specjalistycznych oŜrodkach 

klinicznych. 

4. Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego. 

5. W obrňbie oddziağu funkcjonuje sala Intensywnej Opieki Kardiologicznej (4 ğ·Ũka) 

do intensywnego nadzoru kardiologicznego pacjent·w w stanie zagroŨenia  Ũycia oraz 

nad chorymi wymagajŃcymi stosowania niekt·rych metod intensywnej terapii 

(monitorowanie, resuscytacja krŃŨeniowo-oddechowa, elektroterapia). 

6. Oddziağ prowadzi nieinwazyjnŃ diagnostykň kardiologicznŃ: 

1) echokardiografia, 

2) rejestracja ekg 24 godz. metodŃ Holtera, 

3) rejestracja 24 godz. ciŜnienia tňtniczego (ABPM), 

4) testy obciŃŨeniowe elektrokardiograficzne i echokardiograficzne. 

7. Udzielanie specjalistycznych porad w Poradni Kardiologicznej, endokrynologicznej 

i diabetologicznej. 

Ä 6 

Zadania Kliniki Chirurgii Og·lnej, Mağoinwazyjnej i Wieku Podeszğego 

1. Diagnozowanie i leczenie wszystkich ostrych chor·b jamy brzusznej i uraz·w jamy 

brzusznej oraz uraz·w termicznych. 

2. Rozpoznawanie i leczenie przewlekğych chor·b chirurgicznych ukğadu pokarmowego 

oraz ukğadu endokrynologicznego i schorzeŒ onkologicznych. 

3. Zapewnienie ciŃgğoŜci leczenia pacjentom diagnozowanym i leczonym w innych 

oddziağach szpitala. 
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4. Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego.  

5. Leczenie chirurgiczne otyğoŜci patologicznej metodami laparoskopowymi. 

6. Wykonywanie operacji laparoskopowych refluxu ŨoğŃdkowo-przeğykowego. 

7. Kwalifikowanie pacjent·w w wieku podeszğym do leczenia operacyjnego. 

8. Endoskopia zabiegowa ï STENTY. 

9. Rozszerzenie zwňŨeŒ przewodu pokarmowego. 

10. Fast Track (Szybka ścieŨka) ï ERAS program przyspieszonego zdrowienia. 

Ä 7 

Zadania Oddziağu Klinicznego Chirurgii Klatki Piersiowej 

1. Diagnozowanie i leczenie powikğaŒ bezpoŜrednich, wczesnych i p·Ŧnych pourazowych 

narzŃd·w klatki piersiowej. 

2. Leczenie nowotwor·w ukğadu oddechowego i Ŝr·dpiersia oraz przeğyku. 

3. Leczenie rozedmy pňcherzowej ukğadu oddechowego.  

4. Leczenie powikğaŒ wczesnych i p·Ŧnych ropnych po przebytych infekcjach ukğadu 

oddechowego. 

5. Leczenie chirurgiczne powikğaŒ gruŦlicy ukğadu oddechowego. 

6. Leczenie chirurgiczne ğagodnych nowotwor·w Ŝr·dpiersia. 

7. Leczenie wczesnych i p·Ŧnych pourazowych i pointubacyjnych zwňŨeŒ tchawicy. 

8. Diagnostyka inwazyjna (videochirurgia + EBUS,EUS+ biopsja) chor·b chirurgicznych 

ukğadu oddechowego i Ŝr·dpiersia. 

9. Leczenie mini inwazyjne chor·b chirurgicznych klatki piersiowej. 

10. Zakğadanie protez czasowych i stağych tchawicznych i przeğykowych. 

11. Wsp·ğpraca dydaktyczna z pionem pulmonologii i onkologii z zakresu chor·b 

chirurgicznych klatki piersiowej ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem raka pğuc. 

12. Szkolenie lekarzy z zakresu chirurgii klatki piersiowej wymaganych do specjalizacji 

z chirurgii og·lnej, pulmonologii, anestezjologii, chirurgii urazowo-ortopedycznej 

i onkologicznej i innych specjalnoŜci. 

13. Wsp·ğpraca z oŜrodkami klinicznymi prowadzŃcymi dziağalnoŜĺ naukowo-badawczŃ 

z zakresu chor·b chirurgicznych klatki piersiowej. 

14. Prowadzenie zajňĺ dydaktycznych z chirurgii klatki piersiowej dla student·w V-go roku 

wydziağu medycznego kierunku lekarskiego Uniwersytetu WarmiŒsko-Mazurskiego 

w Olsztynie oraz Ratownictwa Medycznego. 

Ä 8 

Zadania Oddziağu Chirurgii Szczňkowej 

1. Leczenie chirurgiczne uraz·w twarzoczaszki, w tym uraz·w oczodoğu. 

2. Onkologia gğowy i szyi ï leczenie nowotwor·w ğagodnych i zğoŜliwych czňŜci twarzowej 

czaszki i szyi wraz z rekonstrukcjŃ pğatami na mikrozespoleniach naczyniowych. 

3. Diagnostyka i leczenie chirurgiczne chor·b staw·w skroniowo-Ũuchwowych, w tym 

artroskopia staw·w. 

4. Zabiegi rekonstrukcyjne w obrňbie twarzoczaszki, w tym rekonstrukcje ss-Ũ materiağem 

alloplastycznym ï leczenie ankylozy staw·w skroniowo-Ũuchwowych. 

5. Chirurgiczne leczenie wad szczňkowo-twarzowych. 

6. Chirurgiczne i endoskopowe leczenie chor·b zňbopochodnych zatok obocznych nosa. 

7. Operacyjne leczenie chor·b gruczoğ·w Ŝlinowych, usuwanie guz·w Ŝlinianek 

przyusznych. 

8. Usuwanie kamieni z przewod·w Ŝlinowych metodŃ endoskopowŃ. 
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9. Leczenie torbieli szczňk wraz z rekonstrukcjŃ ubytk·w kostnych. 

10. Leczenie zapaleŒ swoistych i nieswoistych koŜci i tkanek miňkkich twarzy i szyi. 

11. Chirurgia wyrostka zňbodoğowego, w tym implantologia. 

12. Neuralgia n. tr·jdzielnego ï leczenie chirurgiczne. 

13. Udzielanie ŜwiadczeŒ konsultacyjnych chorym hospitalizowanym w szpitalu w zakresie 

diagnostyki i eliminacji ognisk zakaŨenia. 

14. Prowadzenie dydaktyki przed i podyplomowej. 

Ä 9 

Zadania Kliniki Urologii i Onkologii Urologicznej 

oraz Pracowni Litotrypsji (ESWL) 

1. Leczenie peğnoprofilowe schorzeŒ ukğadu moczowego kobiet oraz moczowo- pğciowego 

mňŨczyzn, ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem chor·b nowotworowych. 

2. Leczenie raka prostaty, pňcherza moczowego, nerki metodŃ laparoskopowŃ.. 

3. Procedury zabiegowe: 

1) cystoskopia diagnostyczna i w ramach planowanego nadzoru onkologicznego, 

2) zabiegi elektroresekcji przezcewkowej pňcherza i gruczoğu krokowego, 

3) zabiegi endoskopowe pňcherza moczowego, moczowod·w i nerek  ureterorenoskopia, 

ureterorenolitotrypsja,   

4) wytwarzanie przezsk·rny derywacji z pňcherza i nerek,  

5) chirurgia zwňŨeŒ cewki: uretrotomia optyczna i kalibracja, 

6) endoskopowa dezintegracja i usuwanie kamieni, innych ciağ obcych z dr·g .moczowych, 

7) endoskopowa intubacja- szynowania moczowod·w, 

8) przezodbytnicza igğowa biopsja diagnostyczna gruczoğu krokowego pod kontrolŃ usg, 

9) immunoterapia dopňcherzowa w powierzchownym raku pňcherza moczowego (BCG), 

10) diagnostyka usg ukğadu moczowego, 

11) chirurgia zwňŨeŒ cewki: uretrotomia optyczna i kalibracja, 

12) endoskopowa dezintegracja i usuwanie kamieni, innych ciağ obcych z dr·g moczowych, 

13) tzw. Chirurgia jednego dnia (stulejki, kr·tkie wňzideğko, kğykciny), 

14) ESWL - zabiegi rozwijania zğog·w w drogach moczowych - odbywajŃ siň  w innym 

gabinecie na teranie szpitala. 

4. Ksztağcenia i szkolenie personelu medycznego. 

Ä 10 

Zadania Oddziağu Klinicznego Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 

1. Diagnostyka i leczenie nastňpstw uraz·w narzŃd·w ruchu (zachowawczo i operacyjnie). 

2. Diagnostyka i leczenie schorzeŒ ortopedycznych (w tym: video chirurgia, zabiegi 

rekonstrukcyjne i endoprotezoplastyki staw·w). 

3. Onkologia ortopedyczna. 

4. Leczenie powikğaŒ zrostu kostnego. 

5. Leczenie powikğaŒ proces·w zapalnych i ich nastňpstw. 

6. Operacyjne leczenie wad rozwojowych ukğadu ruchu. 

7. Rehabilitacja chorych.  

8. Diagnozowanie i leczenie chorych w ramach chirurgii jednego dnia oraz ğ·Ũek wczesnej 

diagnostyki. 

9. Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego.  
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Ä 11 

Zadania Oddziağu Okulistycznego 

1. Dziağanie edukacyjne z zakresu profilaktyki schorzeŒ narzŃdu wzroku. 

2. Diagnostyka schorzeŒ narzŃdu wzroku. 

3. Planowe leczenie zachowawcze, laseroterapia i leczenie chirurgiczne schorzeŒ narzŃdu 

wzroku. 

4. Prowadzenie szkolenia specjalizacyjnego lekarzy z zakresu okulistyki. 

5. Prowadzenie szkolenia z zakresu okulistyki dla lekarzy specjalizujŃcych siň w zakresie 

podstawowej opieki medycznej. 

6. Udzielanie ŜwiadczeŒ zdrowotnych w ramach Ăostrego dyŨuruò. 

Diagnostyka i leczenie zachowawcze schorzeŒ narzŃdu wzroku prowadzone bňdŃ 

w oparciu o poradniň konsultacyjnŃ i czňŜĺ stacjonarnŃ oddziağu okulistycznego. 

Leczenie chirurgiczne obejmuje: 

- laseroterapiň przedniego i tylnego odcinka gağki ocznej, 

- planowe zabiegi usuniňcia zaĺmy, 

- zabiegi p ï jaskrowe, 

- witrektomie, 

- zabiegi plastyczne na aparacie ochronnym gağki ocznej, 

- operacje odwarstwienia siatk·wki, 

- zaopatrywanie uraz·w oka.  

Ä 12 

Zadania Oddziağu Laryngologii ï ĂZesp·ğ Chirurgii Jednego Dniaò 

1. Leczenie operacyjne w zakresie ucha zewnňtrznego, usuwanie migdağk·w 

podniebiennych           i migdağka gardğowego. 

2. Operacje rekonstrukcyjne przegrody nosa, usuwanie polip·w nosa i nosogardğa. 

3. Operacje zatok obocznych nosa. 

4. Operacyjne zaopatrywanie uraz·w koŜci nosa i zatok obocznych nosa. 

5. Mikrochirurgia krtani, ezofagoskopia. 

6. Operacje endoskopowe nosa i zatok. 

7. Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego. 

8. Konsultacje laryngologicznych ŜwiadczeŒ na rzecz oddziağ·w.  

Ä 13 

Zadania Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i PoğoŨnictwa w zakresie 

ginekologii: 

1. Leczenie zachowawcze i operacyjne (w tym laparoskopowe) stan·w zapalnych    

narzŃdu rodnego.                                                 

2. Diagnostyka i leczenie operacyjne nowotwor·w narzŃdu rodnego kobiety w peğnym 

zakresie, r·wnieŨ leczenie laparoskopowe nowotwor·w narzŃdu rodnego 

w szczeg·lnoŜci raka endometrium zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa 

Onkologii Medycznej. 

3. Diagnostyka i leczenie niepğodnoŜci - laparoskopia, histeroskopia, histerosalpingografia, 

ultrasonografia kontrastowa, diagnostyka laboratoryjna. 

4. Leczenie stan·w nagğych - ciŃŨa pozamaciczna, skrňt torbieli jajnika (r·wnieŨ  

laparoskopowo) i tzw. ostry brzuch. 

5. Diagnostyka (w tym ultrasonografia PFS) i leczenie zaburzeŒ statyki narzŃdu rodnego 

w peğnym zakresie tzn. operacje pochwowe z zastosowaniem tkanek pacjentki, 
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materiağ·w syntetycznych oraz operacje laparaskopowe zaburzeŒ statyki w peğnym 

zakresie. 

6. Diagnostyka (w tym PFS) i leczenie nietrzymania moczu z zastosowaniem sling·w 

podcewkowych oraz operacje laporoskopowe nietrzymania moczu. 

7. Diagnostyka i leczenie pacjentek po poronieniach. 

8. Diagnostyka i leczenie zaburzeŒ miesiŃczkowania. 

9.  Konsultacje ginekologiczne pacjentek leŨŃcych w szpitalu na innych oddziağach. 

10. Prowadzenie szkoleŒ specjalizacyjnych i ksztağcenia podyplomowego  

 w  zakresie ginekologii. 

11. Opieka podstawowa: badania przesiewowe przy HTZ, badania przedoperacyjne,     

ginekologiczne. 

12. Opieka specjalistyczna: ultrasonograficzna diagnostyka zaburzeŒ miesiŃczkowania, 

w patologii narzŃdu rodnego, ultrasonograficzna diagnostyka niepğodnoŜci, 

ultrasonograficzna diagnostyka onkologiczna (po chemioterapii i radioterapii). 

13. Udziağ w programie pogğňbionej diagnostyki wykrywania raka szyjki macicy. 

Zadania Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i PoğoŨnictwa w zakresie 

poğoŨnictwa: 

1. Prowadzenie ciŃŨy i poğogu o przebiegu prawidğowym z promowaniem porodu 

naturalnego. 

2. Prowadzenie ciŃŨy wysokiego ryzyka. 

3. Prowadzenie ciŃŨy, porodu, poğogu patologicznego zgodnym z programem opieki 

perinatalnej. 

4. Zapewnienie stağej gotowoŜci z moŨliwoŜciŃ natychmiastowego wykonania ciňcia 

cesarskiego. 

5. Zapewnienie gotowoŜci przeciw-krwotocznej z ciŃgğŃ dostňpnoŜciŃ krwi i preparat·w 

krwiopochodnych. 

6. Zapewnienie ciŃgğej opieki anestezjologicznej. 

7.  Wykonywanie badaŒ ultrasonograficznych, kardiotokograficznych i   

8. laboratoryjnych przez cağŃ dobň/moŨliwoŜĺ wykonania badaŒ gazometrycznych, 

bakteriologicznych. 

9. Promowanie naturalnego karmienia piersiŃ i zachowaŒ prozdrowotnych. 

10. Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego. 

11. Oddziağ pracuje w systemie - matka z dzieckiem (rooming in). 

12.  W obrňbie Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i PoğoŨnictwa funkcjonuje: 

1) trakt porodowy z salŃ do ciňĺ cesarskich przeznaczony do przyjňcia rodzŃcej, 

odebrania porodu i wykonania niezbňdnych zabieg·w u rodzŃcej             i noworodka; 

2) gabinet diagnostyki ultrasonograficznej ŜwiadczŃcy usğugi pacjentom Szpitala oraz 

ambulatoryjnym: 

a) opieka podstawowa: badania screeningowe 12, 20, 30 tydzieŒ ciŃŨy zgodnie 

z wytycznymi PTG, 

b) opieka specjalistyczna: ultrasonograficzna diagnostyka biometryczna pğodu, badania 

z uŨyciem Dopplera, ultrasonografia interwencyjna (amniopunkcje, amnioinfuzje), 

badania konsultacyjne wad rozwojowych. 

3) Szkoğa Rodzenia, do kt·rej zadaŒ naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

a) promowanie zachowaŒ prozdrowotnych z udziağem lekarza, poğoŨnej, dietetyczki, 

b) przygotowanie pacjentek do porodu,  
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c) promowanie porodu naturalnego,  

d) promowanie karmienia piersiŃ, 

e) psychologiczne aspekty porodu i poğogu (udziağ psychologa), 

f) profilaktyka wczeŜniactwa, 

g) gimnastyka w ciŃŨy i poğogu, 

h) zajňcia praktyczne w pielňgnacji noworodka. 

1. Zadaniem Szkoğy Rodzenia jest przygotowanie kobiet do porodu oraz promowanie 

zachowaŒ prozdrowotnych z udziağem lekarza, poğoŨnej, psychologa i dietetyczki. 

2. Wskazane jest uczestnictwo w zajňciach mňŨa lub innej bliskiej osoby. 

3. Zajňcia odbywajŃ siň od poniedziağku do piŃtku w godzinach18.00-20.00: 

1) Poniedziağek ï wykğady i rozmowy indywidualne z psychologiem, 

2) Wtorek ï wykğad i film: por·d naturalny, aktywny, rodzinny (III okres i III faza), 

3) środa ï wykğad i film: o poğogu i pielňgnacji sk·ry noworodka (kŃpiel, przewijanie),  

4) Czwartek ï wykğad i film: fizjologia noworodka, pozycje karmienia, 

5) PiŃtek ï ĺwiczenia oddechowe i gimnastyczne przygotowujŃce do porodu, slajdy 

relaksacyjne. 

4. Cykl szkolenia obejmuje 10 spotkaŒ. 

Ä 14 

Zadania Oddziağu Noworodk·w i WczeŜniak·w z pododdziağem intensywnego 

nadzoru  

Oddziağ zakwalifikowany jest do II poziomu opieki perinatalnej. 

1. Zapewnienie cağodobowej opieki lekarsko-pielňgniarskiej nad noworodkiem w okresie 

jego adaptacji do Ũycia poza ğonem matki, takŨe opieka nad wczeŜniakami oraz 

noworodkiem chorym i wymagajŃcym intensywnej terapii z wykluczeniem leczenia 

chirurgicznego.  

2. Prowadzenie diagnostyki wad wrodzonych na podstawie badania lekarskiego, badania 

RTG, EKG, USG. 

3. Profilaktyka schorzeŒ zakaŦnych-szczepienia BCG, przeciw WZWB oraz pobieranie 

test·w metabolicznych (fenyloketonuria, atyreoza). 

4. Przesiewowe badanie sğuchu. 

5. Promocja zdrowia: 

1) nauka pielňgnacji noworodka, 

2) zapoznanie z prawidğowŃ technikŃ i zasadami karmienia piersiŃ wg zaleceŒ światowej 

Organizacji Zdrowia  (WHO), 

6. Poradnictwo laktacyjne.  

7. Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego  

8. W obrňbie oddziağu funkcjonuje pododdziağ intensywnego nadzoru z ğ·Ũkami intensywnej 

terapii i opieki poŜredniej, kt·rego zadaniem jest: 

1) opieka nad wczeŜniakiem w zakresie: 

a) terapii oddechowej (respirator, system CPAP) oraz podawanie surfaktantu 

w sytuacjach skrajnej niedojrzağoŜci ukğadu oddechowego, 

b) czňŜciowego Ũywienia parenteralnego, 

2) opieka nad noworodkiem chorym w zakresie: 

a) diagnostyki wad wrodzonych (fizykalna oraz przy pomocy badaŒ laboratoryjnych, ekg, 

rtg, usg), 
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b) leczenia konfliktu serologicznego oraz innych Ũ·ğtaczek patologicznych (transfuzja 

wymienna, fototerapia), 

c) leczenie zaburzeŒ metabolicznych (np.: hipoglikemia,hypocalcemia i inne), 

d) prowadzenie noworodka z encefalopatiŃ niedotleniowo-niedokrwiennŃ 

e) leczenie innych chor·b wrodzonych 

Ä 15 

Zadania Oddziağu Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

1. Leczenie chorych w stanach zagroŨenia Ũycia spowodowanych potencjalnie odwracalnŃ 

niewydolnoŜciŃ jednego lub kilku podstawowych ukğad·w organizmu, a szczeg·lnie 

niewydolnoŜciŃ ukğadu oddechowego i zwiŃzanŃ z tym terapiŃ respiratorowŃ. 

Przyjmowani sŃ chorzy po 18 roku Ũycia ze Szpitala, IP i innych szpitali. Max iloŜĺ 

chorych leczonych wynosi 6 os·b. 

2. Wskazania do leczenia w oddziale intensywnej terapii: 

1) zaburzenia ukğadu oddechowego; 

a) ostra niewydolnoŜĺ oddechowa wymagajŃca leczenia respiratorem, 

b) zaostrzenie przewlekğej niewydolnoŜci oddechowej wymagajŃcej leczenia 

respiratorem, 

c) stan astmatyczny nie ustňpujŃcy po konwencjonalnym leczeniu farmakologicznym, 

d) zator naczyŒ pğucnych zagraŨajŃcy Ũyciu, 

e) patologia ukğadu oddechowego ze wskazaniem zapotrzebowania na tlen, wymagajŃcy 

jednoczeŜnie sedacji i leczenia respiratorem,  

2) zaburzenia ukğadu krŃŨenia: 

a) ciňŨki wstrzŃs hypowolemiczny, pourazowy, septyczny, anafilaktyczny, 

b) gğňboka hipotensja wymagajŃca intensywnej resuscytacji pğynowej, wlewu 

katecholamin i tlenoterapii poğŃczona z koniecznoŜciŃ monitorowania CO, CL, opor·w 

obwodowych, 

c) ŜpiŃczka z powod·w innych niŨ neurologiczne, poğŃczona z niewydolnoŜciŃ 

oddechowŃ, 

d) ciňŨka posocznica z zaburzeniami krŃŨenia i wstrzŃsem septycznym, 

e) ostre zapalenie trzustki martwiczo-krwotoczne z niewydolnoŜciŃ wielonarzŃdowŃ, 

f) urazy lub oparzenia ze wstrzŃsem, zaburzeniami oddechowymi, 

g) powikğania pooperacyjne 

- koniecznoŜĺ przedğuŨonej sztucznej wentylacji, 

- tabilny stan pacjenta z koniecznoŜciŃ stağego inwazyjnego lub intensywnego 

monitorowania. 

 Leczony chory musi mieĺ minimum 25 pkt wg TISS Cullena. 

h) opieka nad potencjalnym dawcŃ narzŃd·w. 

 Do leczenia w OIT kwalifikuje lekarz OIT. 

3. Wykonywania znieczuleŒ pacjent·w oddziağ·w szpitalnych: 

1) badanie chorych zgğoszonych do zabiegu operacyjnego, ustalenie zasad przygotowania 

pacjent·w do znieczulenia, kwalifikacje do znieczulenia, wyb·r metody znieczulenia, 

uzyskanie zgody pacjenta na znieczulenie, 

2) prowadzenie znieczulenia (stosowane sŃ wszystkie znane formy znieczulenia), 

nadzorowanie cağoŜci znieczulenia i odpowiedzialnoŜĺ za jego wynik i stan chorego, 

zalecenia pooperacyjne. 

4. Konsultacje anestezjologiczne we wszystkich oddziağach Szpitala. 
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5. Koordynacja czynnoŜci reanimacyjnych w jednostkach organizacyjnych Szpitala. 

6. Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego Szpitala w zakresie 

    anestezjologii i intensywnej terapii. 

Ä 16 

Zadania Kliniki Dermatologii, Chor·b Przenoszonych  

DrogŃ PğciowŃ i Immunologii Klinicznej 

1. Diagnostyka i leczenie chor·b sk·ry i schorzeŒ przenoszonych drogŃ pğciowŃ chorych 

od 14 roku Ũycia, wyjŃtkowo mğodszych: 

1) diagnostyka alergologiczna schorzeŒ spowodowanych alergiŃ kontaktowŃ i schorzeŒ 

wywoğanych alergiŃ humoralnŃ ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem alergii powietrzno-

pochodnej i pokarmowej w tym takŨe z wykonywaniem test·w z alergenami natywnymi, 

2) diagnostyka alergii lekowej, 

3) diagnostyka fotodermatoz, 

4) diagnostyka mykologiczna, 

5) diagnostyka zakaŨeŒ sk·ry wywoğanych nuŨeŒcami oraz spowodowanych przez 

Ŝwierzbowce, 

6) ocena histopatologiczna biopsji sk·rnych, 

7) ocena dermatoskopowa zmian sk·rnych, 

8) diagnostyka serologiczna kiğy. 

2. Fotolecznictwo: PUVA ï terapia i UVB 311 

3. Zabiegi dermatochirurgii: 

1) krioterapeutyczne i elektrokoagulacyjne oraz usuwanie operacyjne ğagodnych zmian 

przerostowych sk·ry lub stan·w przednowotworowych, oraz rak·w sk·ry. 

4. DziağalnoŜĺ naukowa: 

1) diagnostyka i leczenie rak·w sk·ry, 

2) profilaktyka i wczesna diagnostyka czerniak sk·ry, 

3) diagnostyka i optymalizacja metod leczenia chğoniak·w sk·ry, 

4) etiopatogeneza i leczenie bielactwa, 

5) badania dotyczŃce r·Ũnych aspekt·w etiopatogenezy ğuszczycy, szczeg·lnie 

w zakresie genetyki, zaburzeŒ immunologicznych i metabolicznych, 

6) nowe kierunki w leczeniu ğuszczycy, 

7) fotodermatologia i fototerapia, 

8) etiopatogeneza i optymalizacja leczenia atopowego zapalenia sk·ry, 

9) opracowanie pacjent·w kazuistycznych 

5. DziağalnoŜĺ dydaktyczna: 

1) W klinice odbywajŃ siň zajňcia dydaktyczne z dermatologii i wenerologii dla student·w 

Wydziağu Lekarskiego Uniwersytetu WarmiŒsko-Mazurskiego, oraz English Division. 

Ä 17 

Zadania Oddziağu Reumatologicznego 

1. Oddziağ zapewnia szeroki zakres wysoko specjalistycznych badaŒ diagnostycznych 

i moŨliwoŜci terapeutycznych w zakresie chor·b ukğadu miňŜniowo-szkieletowego 

i chor·b tkanki ğŃcznej z zajňciem wielonarzŃdowym, w szczeg·lnoŜci: reumatoidalnego 

zapalenia staw·w, ğuszczycowego zapalenia staw·w, zesztywniajŃcego zapalenia 

staw·w, ğuszczycowego zapalenia staw·w, zesztywniajŃcego zapalenia staw·w 

krňgosğupa i innych spondyloartropatii seronegatywnych, mğodzieŒczego zapalenia 

staw·w, tocznia rumieniowatego ukğadowego, zespoğu Sjºgrena, zapalenia 
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wielomiňŜniowego i sk·rno-miňŜniowego, polimialgii reumatycznej, twardziny ukğadowej, 

dny moczanowej, choroby zwyrodnieniowej staw·w, osteoporozy. 

2. Leczenie standardowe w przypadku reumatoidalnego zapalenia staw·w, mğodzieŒczego 

zapalenia staw·w, zesztywniajŃcego zapalenia staw·w i ğuszczycowego zapalenia 

staw·w o przebiegu agresywnym uzupeğnione jest o metody z uŨyciem lek·w 

biologicznych. 

3. SkutecznoŜĺ procesu terapeutycznego wspomagana jest zabiegami 

fizykoterapeutycznymi     i  kinezyterapiŃ prowadzonymi przez doŜwiadczony zesp·ğ 

specjalist·w rehabilitacji. 

4. W oddziale wykonywane sŃ badania kapilaroskopowe i USG staw·w. 

5. Oddziağ prowadzi dydaktykň przed i podyplomowŃ. 

Ä 18 

Zadania Oddziağu Leczenia OtyğoŜci 

1. Leczenie zachowawcze chorych z nadwagŃ. 

2. Leczenie dietetyczne, fizjoterapeutyczne oraz psychoterapia. 

3. Diagnozowanie chor·b towarzyszŃcych otyğoŜci. 

4. Stosowanie metod alternatywnych ï zioğolecznictwo, hydroterapia, aromaterapia, muzyka 

i taniec. 

5. Promocja i edukacja zdrowego stylu Ũycia. 

Ä 19 

Zadania Bloku Operacyjnego ul. NiepodlegğoŜci 44 

1. Wykonywanie zabieg·w operacyjnych oraz wszystkich czynnoŜci poprzedzajŃcych 

zabieg, towarzyszŃcych mu i niezbňdnych zaraz po jego zakoŒczeniu. 

2. UmoŨliwienie przeprowadzenia zabiegu operacyjnego w trybie planowym jak i ostrym 

przez wsp·ğpracujŃce oddziağy zabiegowe, oraz utrzymanie w stanie stağego pogotowia 

operacyjnego i tak zorganizowanego, aby w razie nagğej potrzeby personel, 

instrumentarium, bielizna i sprzňt byğy przygotowane do bezzwğocznego wykonania 

zabiegu operacyjnego o kaŨdej porze. 

3. Utrzymywanie w stanie wzorowej czystoŜci i porzŃdku pomieszczeŒ bloku. 

4. Planowanie zabieg·w operacyjnych. 

5. Wsp·ğpraca bloku operacyjnego z oddziağem anestezjologii i intensywnej terapii oraz 

wszystkimi oddziağami zabiegowymi wykonujŃcymi zabiegi na bloku operacyjnym 

i zatwierdzone przez kierownika bloku. 

6. Wszystkie zabiegi planowe na bloku operacyjnym muszŃ zostaĺ wykonane (zakoŒczone) 

do godz. 19.00 

7. Zabiegi, kt·re nie mieszczŃ siň w tym limicie godzinowym przechodzŃ na nastňpny dzieŒ 

operacyjny danego oddziağu. 

8. Po godz. 19.00 odbywaĺ siň bňdŃ tylko zabiegi Ăostreô, o ile sytuacja na bloku 

operacyjnym nie pozwoli wykonaĺ ich wczeŜniej. 

Ä 20 

Zadania Apteki Szpitalnej 

1. Zaopatrywanie jednostek organizacyjnych Szpitala w produkty lecznicze i wyroby 

medyczne. 

2. Utrzymywanie i wğaŜciwe przechowywanie zapas·w produkt·w leczniczych i wyrob·w 

medycznych w aptece. 

3. SporzŃdzanie lek·w recepturowych, w tym lek·w w warunkach aseptycznych. 
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4. Udzielanie personelowi medycznemu Szpitala informacji o produktach leczniczych, 

bňdŃcych w dyspozycji apteki. 

5. Informowanie oddziağ·w, dziağ·w, poradni o decyzjach Gğ·wnego i Wojew·dzkiego 

Inspektora Farmaceutycznego zwiŃzanych, z jakoŜciŃ a dotyczŃcych wstrzymaŒ, 

wycofaŒ lub dopuszczeŒ poszczeg·lnych produkt·w leczniczych. 

6. Okresowa kontrola przechowywania i zabezpieczenia produkt·w leczniczych 

w oddziağach. 

7. Kontrola zgodnoŜci merytorycznej zam·wieŒ realizowanych na podstawie um·w 

przetargowych (wyğŃcznie zam·wienia do Apteki). 

8. Wsp·ğuczestnictwo w monitorowaniu  jakoŜci produkt·w leczniczych i wyrob·w 

medycznych (przyjmowanie i nadz·r nad dokumentacjŃ dotyczŃcŃ dziağaŒ 

niepoŨŃdanych, reklamacji  z powodu niespeğnienia wymagaŒ jakoŜciowych itp.). 

9. Ksiňgowanie przychod·w i rozchod·w lek·w i wyrob·w medycznych w aptece. 

Ä 21 

Zadania Psychologa 
1. Badania specjalistyczne na zlecenie lekarza prowadzŃcego jako uzupeğnienie diagnozy 

lekarskiej: 

1) badanie inteligencji, 

2) badanie neuropsychologiczne, 

3) badanie osobowoŜci, 

4) badanie przydatnoŜci zawodowej pacjent·w po urazach m·zgowo- czaszkowych 

i po urazach krňgosğupa, 

5) badanie diagnostyczne wykonywane dla potrzeb kwalifikacji do zakğad·w opiekuŒczych. 

2. Udzielanie porad dla pacjent·w i ich rodzin. 

3. Pomoc psychologiczna dla pacjent·w Szpitala i ich rodzin. 

4. Przygotowanie emocjonalne pacjentek do porodu w oddziale poğoŨniczym i w Szkole 

Rodzenia. 

5. Spotkania terapeutyczno-szkoleniowe dla pracownik·w Szpitala, grupowe i indywidualne 

zgodnie z zapotrzebowaniem i oczekiwaniami. 

6. Pomoc psychologiczna dla pacjent·w szpitala przed i po zabiegach operacyjnych 

na zlecenie lekarza prowadzŃcego. 

Ä 22 

Zadania Lekarza Transfuzjologa 

1. Nadz·r nad krwiolecznictwem w oddziağach szpitalnych. 

2. Planowanie zaopatrzenia Szpitala w krew i preparaty krwiopochodne. 

3. Nadz·r nad szpitalnym bankiem krwi. 

4. Wprowadzanie we wsp·ğpracy RCKiK standardowych operacyjnych procedur i nadz·r 

nad ich przestrzeganiem. 

5. Wsp·ğpraca z RCKiK w organizacji szkoleŒ personelu lekarskiego i pielňgniarskiego. 

6. Lekarz transfuzjolog uprawniony jest do wglŃdu w dokumentacjň w oddziağach 

szpitalnych w celu dokonywania wskazaŒ do przetoczenia krwi i preparat·w 

krwiopochodnych. 

7. Kontrola zuŨycia krwi i preparat·w krwiopochodnych w celu ograniczenia niepotrzebnych 

transfuzji i nadmiernych zniszczeŒ. 

8. Ocena stosowanej metodyki przetoczeŒ. 
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9. Analiza kaŨdego powikğania poprzetoczeniowego wraz z ocenŃ wdroŨonego 

postňpowania. 

10. WdraŨa zalecenia dotyczŃce procedur postňpowania z krwiŃ i preparatami 

krwiopochodnymi w oddziağach szpitalnych. 

11. Roczna ocena sprawozdawczoŜci dotyczŃcej zuŨycia krwi i preparat·w 

krwiopochodnych. 

Ä 23 

Zadania Bloku Operacyjnego Al. Wojska Polskiego 30  

1. Wykonywanie zabieg·w operacyjnych oraz wszystkich czynnoŜci poprzedzajŃcych 

zabieg, towarzyszŃcych mu i niezbňdnych zaraz po jego zakoŒczeniu. 

2. Utrzymywanie w stanie wzorowej czystoŜci i porzŃdku pomieszczeŒ bloku. 

3. Planowanie zabieg·w operacyjnych. 

4. Wsp·ğpraca bloku operacyjnego z oddziağem anestezjologii i intensywnej terapii oraz 

innymi oddziağami. 

Ä 24 

Zadania Oddziağu Anestezjologii przy Klinice Ginekologii,  

Ginekologii Onkologicznej i PoğoŨnictwa 

1. Do zadaŒ Dziağu Anestezjologii naleŨy: 

1) Wykonywanie znieczuleŒ pacjentek Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej 
i PoğoŨnictwa 

a)  badanie chorych zgğoszonych do zabiegu operacyjnego lub diagnostycznego 
wymagajŃcego znieczulenia og·lnego lub regionalnego 

b)  ustalenie zasad przygotowania pacjent·w do znieczulenia 

c)  kwalifikacja do znieczulenia 

d)  wyb·r metody znieczulenia 

e)  uzyskanie zgody pacjenta na znieczulenie 

2) konsultacje anestezjologiczne w Klinice Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej 
i PoğoŨnictwa 

3) koordynacja czynnoŜci reanimacyjnych i resuscytacyjnych w Klinice Ginekologii, 
Ginekologii Onkologicznej i PoğoŨnictwa oraz neonatologicznym 

4) wdraŨanie programu ĂSzpital bez b·luò 

5) ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego Kliniki Ginekologii, Ginekologii 
Onkologicznej i PoğoŨnictwa w zakresie reanimacji i resuscytacji z powodu NZK 

6) prowadzenie szkolenia dla lekarzy rezydent·w chcŃcych specjalizowaĺ siň z zakresu 
anestezjologii i intensywnej terapii z naciskiem na anestezjologiň ginekologiczno-
poğoŨniczŃ. 
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                                                                                                             ZağŃcznik nr 3.1. 
do Regulaminu Organizacyjnego 

 

ZAKRESY CZYNNOśCI PRACOWNIKčW / ZLECENIOBIORCčW                       

ZAKĞADU LECZNICZEGO: 

 ĂSZPITAL MIEJSKIò 

Ä 1 

KIEROWNIK IZBY PRZYJŇĹ 

1. Kierownik Izby Przyjňĺ podlega bezpoŜrednio Dyrektorowi Naczelnemu. 

2. Kierownik Izby Przyjňĺ obowiŃzki Kierownika ğŃczy z obowiŃzkami lekarza Izby  

    Przyjňĺ 

3. Do obowiŃzk·w Kierownika Izby Przyjňĺ  naleŨy w szczeg·lnoŜci : 

1) zapewnienie sprawnego funkcjonowania Izby Przyjňĺ pod wzglňdem medycznym, 

administracyjnym i gospodarczym    

2) nadz·r nad starannym prowadzeniem obowiŃzujŃcej dokumentacji Izby przyjňĺ 

wg przyjňtych zasad 

3) zobowiŃzany jest kaŨdorazowo do zapoznania siň z raportem lekarza 

zabezpieczajŃcego pracň Izby przyjňĺ i w wypadku przejňcia informacji o istotnych 

zdarzeniach w czasie dyŨuru przekazaĺ Dyrektorowi  

4) wymaga za potwierdzeniem na piŜmie od os·b pracujŃcych i dyŨurujŃcych w Izbie 

przyjňĺ znajomoŜci pracy w tej kom·rce oraz zasad jej funkcjonowania 

5) odpowiada za wğaŜciwe wyposaŨenie Izby przyjňĺ w niezbňdny i sprawny sprzňt oraz 

leki. 

Ä 2 

LEKARZ IZBY PRZYJŇĹ 

1. Lekarz Izby Przyjňĺ podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Izby Przyjňĺ.  

2. Do obowiŃzk·w lekarza Izby Przyjňĺ  naleŨy w szczeg·lnoŜci : 

1) wnikliwie zbadaĺ kaŨdego zgğaszajŃcego siň chorego i w razie stwierdzenia 

koniecznoŜci leczenia szpitalnego przyjŃĺ go i skierowaĺ do wğaŜciwego oddziağu, 

2) w razie nie przyjňcia chorego do Szpitala ze wzglňdu na niemoŨnoŜĺ przeprowadzenia 

leczenia danej choroby ï skierowaĺ chorego do innego Szpitala, wğaŜciwego dla danej 

jednostki chorobowej, po upewnieniu siň co do moŨliwoŜci przyjňcia chorego, 

3) w razie braku wolnych miejsc na odpowiednim oddziale przestrzegaĺ zasady, iŨ chory 

potrzebujŃcy natychmiastowego leczenia szpitalnego musi byĺ przyjňty w kaŨdym 

przypadku albo do Szpitala, do kt·rego chory przybyğ, albo teŨ do innego Szpitala, jeŜli 

stan chorego pozwala na dalszy transport oraz, jeŨeli istnieje pewnoŜĺ, Ũe chory 

do tego Szpitala zostanie przyjňty, 

4) pacjentom nie wymagajŃcym leczenia szpitalnego udzieliĺ doraŦnej pomocy 

i wğaŜciwych wskaz·wek, 

5) jeŨeli stan chorego jest ciňŨki, udzieliĺ mu pierwszej pomocy lekarskiej jeszcze przed 

zağatwieniem formalnoŜci zwiŃzanych z przyjňciem go do szpitala, a nastňpnie oddaĺ 

go po opiekň Ordynatorowi/Koordynatorowi oddziağu bŃdŦ lekarzowi zastňpujŃcemu, 

po uprzednim porozumieniu siň osobistym lub telefonicznym, 

6) dopilnowaĺ dokğadnego wykonywania czynnoŜci kancelaryjnych, przewidzianych 

przy przyjmowaniu chorych, 

7) zarzŃdziĺ, aby chory, jeŨeli stan jego zdrowia na to pozwala, byğ doprowadzony przed 

umieszczeniem go w oddziale do naleŨytego stanu sanitarno-higienicznego, 
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8) pacjentowi nie przyjňtemu do Szpitala wydaĺ kartň informacyjnŃ, wpisaĺ do ĂKsiňgi 

odm·wò rozpoznanie i przyczynň odmowy oraz udzieliĺ mu odpowiedniej informacji, 

9) w przypadku wyjŜcia z Izby przyjňĺ na teren Szpitala, lekarz zawiadamia personel Izby 

o miejscu swego pobytu, 

10) prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowiŃzujŃcymi przepisami. 

Ä 3 

ORDYNATOR/KOORDYNATOR ODDZIAĞU 

1. Ordynator/Koordynator podlega bezpoŜrednio Dyrektorowi. 

2. Do obowiŃzk·w Ordynatora/Koordynatora naleŨy nadz·r i koordynowanie oddziağem, 

a w szczeg·lnoŜci: 

1) wykonywanie dziağaŒ sğuŨŃcych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie 

zdrowia oraz innych dziağaŒ medycznych wynikajŃcych z procesu leczenia 

lub przepis·w odrňbnych regulujŃcych zasady ich wykonywania 

2) udzielanie konsultacji w oddziağach szpitalnych, wykonywanie innych ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych wymaganych dla prawidğowego procesu diagnostyki i leczenia pacjent·w 

Szpitala, przestrzeganie og·lnych i szczeg·ğowych warunk·w um·w o udzielanie 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej okreŜlonych przez NFZ, 

3) prowadzenie dokğadnej i systematycznej dokumentacji medycznej, w tym 

elektronicznej dokumentacji medycznej, terminowe zdawanie zakoŒczonych historii 

chor·b do rozliczenia, nie p·Ŧniej jak do 3 dnia od dnia wypisu pacjenta, 

4) prowadzenie sprawozdawczoŜci z realizacji zadaŒ zgodnie ze standardem 

dokumentacji obowiŃzujŃcym w publicznych zakğadach opieki zdrowotnej wedğug 

obowiŃzujŃcych wzor·w i  termin·w, 

5) przedkğadanie do dziağu kadr 5 dni przed koŒcem kaŨdego miesiŃca planu 

zabezpieczenia Oddziağu na miesiŃc nastňpny 

6) przedkğadanie do godziny 12 Kierownikowi bloku operacyjnego Planu zabieg·w 

na dzieŒ nastňpny i bezwzglňdnie jego przestrzeganie  

7) odpowiedzialnoŜĺ za prowadzenie list hospitalizacji planowych 

8) przestrzeganie przepis·w prawa obowiŃzujŃcych w publicznych zakğadach opieki 

zdrowotnej, 

9) stosowanie instrukcji i  procedur zwiŃzanych z Systemem ZarzŃdzania JakoŜciŃ oraz 

przepis·w porzŃdkowych i zarzŃdzeŒ wydanych przez Dyrektora Szpitala, 

10)  odpowiedzialnoŜĺ za osiŃgany wynik finansowy oddziağu.  

11)  w przypadku przekroczenia koszt·w do osiŃganych przychod·w w rozliczeniu 

kwartalnym, Ordynator/Koordynator zobowiŃzany jest do przedstawienia pisemnego 

Planu naprawczego oddziağu, do koŒca miesiŃca po kwartale, w kt·rym nastŃpiğ 

ujemny wynik finansowy 

12)  pisemne zgğaszanie Dyrektorowi lub Zastňpcy Dyrektora nowych procedur 

medycznych, kt·re nie byğy dotychczas wykonywane. Zgğoszenie powinno zawieraĺ 

zapotrzebowanie na sprzňt, Ŝrodki pomocnicze i uzasadnienie ekonomiczne  

13)  udziağ w komisji przetargowej, odpowiedzialnoŜĺ za przygotowanie opisu przedmiotu  

zam·wienia 

14)  wsp·ğpraca w projektach majŃcych na celu pozyskiwanie Ŝrodk·w finansowych 

na rozw·j oddziağu 

15)  czynne uczestnictwo w szkoleniach wewnňtrznych, 

16)  przestrzeganie przepis·w BHP, p/poŨ. czynne uczestnictwo w szkoleniach 
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organizowanych przez UdzielajŃcego zam·wienia, majŃcych na celu poprawienie 

stanu bezpieczeŒstwa (szkolenie p/poŨ., BHP, ĺwiczenie  ewakuacji, udzielanie 

pierwszej pomocy,  itp.), 

17)  poddawanie siň badaniom profilaktycznym i skğadanie aktualnego Ŝwiadectwa 

zdrowia, 

18)  skğadanie polisy ubezpieczeniowej oraz dokument·w stwierdzajŃcych posiadanie 

i podnoszenie kwalifikacji zawodowych, 

19)  poddanie siň kontroli i ocenie dokonywanej przez Dyrektora Szpitala lub upowaŨnione 

przez niego osoby, 

20)  wykazywanie naleŨytej dbağoŜci o skğadniki majŃtkowe materialne i niematerialne 

stanowiŃce wğasnoŜĺ Szpitala, 

21)  dbanie o dobre imiň i pozytywny wizerunek Szpitala, 

22)  realizacja misji Szpitala. 

Ä 3.1 

 ZASTŇPCA ORDYNATORA/KOORDYNATORA 

1. Zastňpca Ordynatora/Koordynatora podlega bezpoŜrednio Ordynatorowi/Koordynatorowi. 

2. Do obowiŃzk·w Zastňpcy Ordynatora/Koordynatora  naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) wykonywanie dziağaŒ sğuŨŃcych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie 

zdrowia oraz innych dziağaŒ medycznych wynikajŃcych z procesu leczenia 

lub przepis·w odrňbnych regulujŃcych zasady ich wykonywania 

2) udzielanie konsultacji w oddziağach szpitalnych, wykonywanie innych ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych wymaganych dla prawidğowego procesu diagnostyki i leczenia pacjent·w 

Szpitala, przestrzeganie og·lnych i szczeg·ğowych warunk·w um·w o udzielanie 

ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej okreŜlonych przez NFZ, 

3) prowadzenie dokğadnej i systematycznej dokumentacji medycznej, w tym elektronicznej 

dokumentacji medycznej, terminowe zdawanie zakoŒczonych historii chor·b 

do rozliczenia, nie p·Ŧniej jak do 3 dnia od dnia wypisu pacjenta, 

4) prowadzenie sprawozdawczoŜci z realizacji zadaŒ zgodnie ze standardem 

dokumentacji obowiŃzujŃcym w publicznych zakğadach opieki zdrowotnej wedğug 

obowiŃzujŃcych wzor·w i  termin·w, 

5) przestrzeganie przepis·w prawa obowiŃzujŃcych w publicznych zakğadach opieki 

zdrowotnej, 

6) stosowanie instrukcji i procedur zwiŃzanych z Systemem ZarzŃdzania JakoŜciŃ oraz 

przepis·w porzŃdkowych i zarzŃdzeŒ wydanych przez Dyrektora Szpitala, 

7) czynne uczestnictwo w szkoleniach wewnňtrznych, 

8) przestrzeganie przepis·w BHP, p/poŨ. czynne uczestnictwo w szkoleniach 

organizowanych przez Szpital, majŃcych na celu poprawienie stanu bezpieczeŒstwa  

(szkolenie p/poŨ., BHP, ĺwiczenie  ewakuacji, udzielanie pierwszej pomocy,  itp.), 

9) poddawanie siň badaniom profilaktycznym i skğadanie aktualnego Ŝwiadectwa zdrowia, 

10)  skğadanie polisy ubezpieczeniowej oraz dokument·w stwierdzajŃcych posiadanie 

i podnoszenie kwalifikacji zawodowych, 

11)  poddanie siň kontroli i ocenie dokonywanej przez Dyrektora Szpitala lub upowaŨnione 

przez niego osoby, 

12)  wykazywanie naleŨytej dbağoŜci o skğadniki majŃtkowe materialne i niematerialne 

stanowiŃce wğasnoŜĺ Szpitala, 

13)  dbanie o dobre imiň i pozytywny wizerunek Szpitala, 
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14)  realizacja misji Szpitala. 

Ä 4 

ASYSTENT ODDZIAĞU 

1. Mğodszy Asystent, Asystent, Starszy Asystent podlega bezpoŜrednio 

Ordynatorowi/Koordynatorowi oddziağu 

2. Do obowiŃzk·w Asystenta naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) codzienne uczestnictwo w raportach lekarskich, 

2) przeprowadzanie wywiad·w z pacjentami, stawianie diagnozy wstňpnej, 

3) zlecanie badaŒ diagnostycznych i leczniczych wsp·ğpracujŃcym lekarzom 

i pielňgniarkom, 

4) wykonywanie zabieg·w diagnostycznych i terapeutycznych, 

5) bieŨŃce ocenianie stanu pacjenta, postňp·w w leczeniu oraz wynik·w badaŒ, 

6) stağa weryfikacja wstňpnej diagnozy leczenia, 

7) wnioskowanie o zakoŒczeniu hospitalizacji pacjenta do Ordynatora/Koordynatora, 

8) udziağ w badaniach sekcyjnych, 

9) prowadzenie dokumentacji wg procedury, 

10) zabezpieczenie cağodobowej opieki, 

11) systematyczne samoksztağcenie, 

12) uczestnictwo w zebraniach Towarzystw Naukowych,, 

13) szkolenie personelu Ŝredniego w zakresie diagnostyki i leczenia prowadzonego 

oddziağu 

14) przestrzeganie praw pacjenta i etyki lekarskiej, 

15) niezwğocznie zawiadomiĺ Ordynatora/Koordynatora o wszelkich waŨniejszych 

wydarzeniach w oddziale i o wykroczeniach popeğnionych zar·wno przez personel 

jak i chorych, a takŨe o wydanych przez siebie zarzŃdzeniach, 

16) niezwğocznie zawiadomiĺ Ordynatora/Koordynatora o nagğej Ŝmierci chorego 

w oddziale, podobnie jak w przypadkach zagroŨenia Ũycia u chorego przebywajŃcego 

w oddziale. 

Ä 5 

LEKARZ STAŧYSTA 

1. Lekarz staŨysta podlega bezpoŜrednio Ordynatorowi/Koordynatorowi oddziağu. 

2. Do obowiŃzk·w lekarza StaŨysty naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) zapoznanie siň ze strukturŃ Szpitala i zasadami pracy poszczeg·lnych  

      oddziağ·w, 

2) codzienne uczestnictwo w raportach lekarskich, 

3) przeprowadzanie wywiad·w z pacjentami, badanie pacjent·w, 

4) wsp·ğuczestniczenie w stawianiu diagnozy wstňpnej, 

5) wsp·ğuczestniczenie w zlecaniu badaŒ i zabieg·w diagnostyczno-leczniczych, 

6) wsp·ğuczestniczenie w bieŨŃcej ocenie stanu pacjenta, postňp·w leczenia oraz 

wynik·w badaŒ, 

7) nabywanie umiejňtnoŜci wykonywania badaŒ i zabieg·w diagnostyczno-leczniczych 

w zakresie okreŜlonym programem staŨu, 

8) prowadzenie dokumentacji wedğug procedury,  

9) uczestnictwo w badaniach sekcyjnych, 

10) peğnienie dyŨur·w wedğug regulaminu staŨowego, 
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11) zaliczanie kolokwi·w wewnŃtrzoddziağowych i prowadzenie karty staŨu 

podyplomowego systematyczne samoksztağcenie, 

12) uczestnictwo w zebraniach Towarzystw Naukowych, 

13) przestrzeganie praw pacjenta i etyki lekarskiej. 

Ä 6 

KIEROWNIK BLOKU OPERACYJNEGO 

1. Kierownik Bloku Operacyjnego podlega bezpoŜrednio Dyrektorowi. 

2. Personel sal operacyjnych podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Bloku Operacyjnego 

z zastrzeŨeniem, kt·re okreŜla, Ũe w czasie trwania zabiegu operacyjnego cağy personel 

znajdujŃcy siň w obrňbie sali operacyjnej jest podporzŃdkowany: 

1) w sprawach dotyczŃcych technicznego przeprowadzenia zabiegu lekarzowi 

operujŃcemu,  

2) w sprawach og·lnego postňpowania i bezpieczeŒstwa Ũycia oraz zdrowia operowanego 

anestezjologowi. 

3. Do obowiŃzk·w kierownika bloku operacyjnego naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) kierownictwo i nadz·r nad cağoŜciŃ pracy bloku operacyjnego,  

2) wsp·ğdziağanie z Ordynatorem/Koordynatorem oddziağu anestezjologii i intensywnej 

terapii przy ustalaniu programu operacji,  

3) akceptowanie przedstawionego programu operacji pod kŃtem czystoŜci sal 

operacyjnych oraz zabezpieczenia w Ŝrodki sğuŨŃce do wykonywania zabiegu 

operacyjnego, 

4) dbanie o naleŨyte zaopatrzenie i konserwacjň sprzňtu i materiağ·w operacyjnych, 

5) kontrolna sterylizacji i jej aparatury w obrňbie bloku operacyjnego, 

6) kontrolna dokumentacji i sprawozdawczoŜĺ operacyjna, 

7) zapoznanie siň z dokumentacjŃ dotyczŃcŃ zakaŨeŒ wystňpujŃcych na bloku 

operacyjnym oraz informowaniu o tym pracownik·w oddziağu, 

8) udziağ w zjazdach naukowych zwiŃzanych z jego specjalnoŜciŃ, 

9) nadz·r nad podwykonawcami usğug medycznych. 

Ä 7 

PIELŇGNIARKA/POĞOŧNA ODDZIAĞOWA 

1. Pielňgniarka/poğoŨna Oddziağowa podlega bezpoŜrednio PrzeğoŨonej Pielňgniarek 

i PoğoŨnych, a funkcjonalnie w wykonywaniu czynnoŜci w oddziale 

Ordynatorowi/Koordynatorowi oddziağu. 

2. Do obowiŃzk·w  Pielňgniarki / poğoŨnej Oddziağowej naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) organizowanie i realizacja cağodobowych kompleksowych ŜwiadczeŒ pielňgniarskich 

i poğoŨniczych, 

2) organizowanie pracy pielňgniarek, poğoŨnych z uwzglňdnieniem planowania i doboru 

prawidğowych metod postňpowania pielňgnacyjnego stosownie do kwalifikacji 

personelu, stanu zdrowia pacjent·w, ustalonego planu leczenia i pielňgnowania oraz 

wyposaŨenia oddziağu, 

3) organizowanie, koordynowanie i nadzorowanie pracy podlegğego personelu, 

4) nadz·r nad terminowym i prawidğowym realizowaniem powierzonych zadaŒ, w tym 

zabieg·w diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych i pielňgnacyjnych, 

5) nadzorowanie przestrzegania przez podlegğych pracownik·w obowiŃzujŃcych 

ich przepis·w i norm etycznych, 
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6) zabezpieczenie i prowadzenie racjonalnej gospodarki sprzňtem medycznym 

i gospodarczym, lekami i innymi Ŝrodkami niezbňdnymi do prawidğowego 

funkcjonowania oddziağu, 

7) nadz·r nad apteczkň oddziağowŃ, dba o prawidğowe przechowywanie i podawanie 

lek·w 

8) stwarzanie warunk·w organizacyjno ï technicznych do wykonywania zadaŒ 

na oddziale, 

9) nadz·r nad prawidğowym stanem sanitarno ï epidemiologicznym i porzŃdkowym 

oddziağu zgodnie z przepisami sanitarnymi, bhp i przeciwpoŨarowymi, 

10) zapewnienie  pracownikom odpowiednich warunk·w pracy, 

11) prowadzenie racjonalnej, dostosowanej do realizowanych zadaŒ polityki kadrowej, 

w tym zwiŃzanej z doskonaleniem umiejňtnoŜci, doskonaleniem i rozwojem 

zawodowym, 

12) planowanie i organizacja zebraŒ i szkoleŒ wewnŃtrzoddziağowych,  

13) zapewnienie  bezpieczeŒstwa pobytu prawidğowej adaptacji pacjenta w oddziale oraz 

przestrzegania praw pacjent·w, 

14) organizowanie i realizacja zadaŒ z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia w stosunku 

do pacjent·w i ich rodzin lub opiekun·w, 

15) wsp·ğpraca z czğonkami zespoğu terapeutycznego, 

16) nadz·r nad sprawami administracyjno ï ekonomicznymi oddziağu 

Ä 8 

PIELŇGNIARKA  

1. Pielňgniarka podlega bezpoŜrednio Pielňgniarce Oddziağowej. 

2. Do obowiŃzk·w Pielňgniarki naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) rozpoznawanie warunk·w i potrzeb zdrowotnych pacjent·w, 

2) rozpoznawanie problem·w pielňgnacyjnych i ustalenie procesu pielňgnowania, 

3) sprawowanie opieki pielňgniarskiej , pielňgnowanie pacjent·w wedğug indywidualnego  

planu opieki, 

4) realizacja zleceŒ lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, 

5) samodzielne udzielanie w okreŜlonym zakresie ŜwiadczeŒ zapobiegawczych, 

diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, 

6) udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagroŨenia Ũycia,  

7) dokonywanie pomiar·w podstawowych parametr·w Ũyciowych, 

8) przygotowywanie pacjent·w do badaŒ diagnostycznych i asystowanie przy 

ich wykonaniu, 

9) pobieranie materiağ·w do badaŒ diagnostycznych, 

10) prowadzenie obowiŃzujŃcej dokumentacji medycznej, 

11) edukacja zdrowotna pacjent·w, ich rodzin lub opiekun·w, 

12) przestrzeganie praw pacjenta i zasad etyki zawodowej, 

13) przyuczanie na stanowisku pracy staŨyst·w i praktykant·w,  

14) samoksztağcenie i doskonalenie zawodowe. 

Ä 9 

POĞOŧNA  

1. PoğoŨna podlega bezpoŜrednio PoğoŨnej Oddziağowej. 

2. Do obowiŃzk·w PoğoŨnej naleŨy w szczeg·lnoŜci: 
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1) planowanie indywidualnej opieki nad pacjentkami i noworodkiem i jej realizacja 

zgodnie z kwalifikacjami i kompetencjami zawodowymi, 

2) przeprowadzanie wywiad·w z pacjentkami, 

3) realizacja zleceŒ lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, 

4) samodzielne udzielanie w okreŜlonym zakresie ŜwiadczeŒ zapobiegawczych, 

diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, 

5) udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagroŨenia Ũycia,  

6) dokonywanie pomiar·w podstawowych parametr·w Ũyciowych, 

7) przygotowywanie pacjent·w do badaŒ diagnostycznych i asystowanie przy 

ich wykonaniu, 

8) pobieranie materiağ·w do badaŒ diagnostycznych, 

9) prowadzenie obowiŃzujŃcej dokumentacji medycznej, 

10) edukacja zdrowotna pacjent·w, ich rodzin lub opiekun·w, 

11) przestrzeganie praw pacjenta i zasad etyki zawodowej, 

12) przyuczanie na stanowisku pracy staŨyst·w i praktykant·w,  

13) samoksztağcenie i doskonalenie zawodowe. 

Ä 10 

SEKRETARKA MEDYCZNA 

1. Sekretarka medyczna podlega bezpoŜrednio pielňgniarce/poğoŨnej oddziağowej, 

merytorycznie Ordynatorowi/Koordynatorowi oddziağu, kierownikowi pracowni. 

2. Do obowiŃzk·w sekretarki medycznej naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) wykonywanie zadaŒ administracyjno ï statystycznych, 

2) dokonywanie rejestr·w pacjent·w, 

3) dokonywanie zapis·w w dokumentacji medycznej oraz wypisywanie kart informacyjnych 

pod nadzorem lekarza, 

4) wypisywanie skierowaŒ na badania diagnostyczne i zabiegi oraz innych dokument·w 

zwiŃzanych z dziağalnoŜciŃ oddziağu, 

5) sporzŃdzanie odpis·w dokumentacji medycznej oddziağu, 

6) sporzŃdzanie zestawieŒ statystycznych i sprawozdaŒ dla potrzeb Szpitala, 

7) prowadzenie rejestru okreŜlonych danych dla potrzeb oddziağu, 

8) prowadzenie rejestru pacjent·w leczonych w oddziale, 

9) czuwanie nad bazŃ danych pacjent·w w systemie elektronicznym Program Ruch 

Chorych, 

10) przygotowywanie i wydawanie na zlecenie Ordynatora/Koordynatora kopii 

dokumentacji. 

Ä 11 

OPIEKUN MEDYCZNY 

1. Opiekun medyczny podlega bezpoŜrednio Pielňgniarce Oddziağowej  

2. Opiekun medyczny jest zawodem pomocniczym w zakresie czynnoŜci opiekuŒczo ï 

pielňgnacyjnych u pacjent·w w Ŝrodowisku szpitalnym. 

3. Do podstawowych zadaŒ i obowiŃzk·w opiekuna medycznego naleŨy w szczeg·lnoŜci : 

1) rozpoznawanie i rozwiŃzywanie problem·w opiekuŒczych pacjent·w, 

2) pomaganie pacjentom w zaspokajaniu podstawowych potrzeb biologicznych, 

3) aktywizowanie pacjent·w do zwiňkszania samodzielnoŜci Ũyciowej, 

4) zapewnienie pacjentom bezpieczeŒstwa fizycznego i psychicznego, 
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5) wykonywanie zabieg·w higienicznych i zapewnienie pacjentom higienicznych 

warunk·w otoczenia, 

6) asystowanie pielňgniarce / poğoŨnej podczas wykonywania zabieg·w pielňgniarskich, 

7) pomaganie pacjentom w podtrzymywaniu aktywnoŜci spoğecznej, 

8) popularyzacja zachowaŒ prozdrowotnych 

Ä 12 

SANITARIUSZ/NOSZOWY 

1. Sanitariusz / noszowy podlega bezpoŜrednio Pielňgniarce Oddziağowej Izby Przyjňĺ. 

2. Sanitariusz/noszowy pomaga w czynnoŜciach zwiŃzanych z obsğugŃ pacjenta oraz 

w transporcie pacjent·w. 

3. Do obowiŃzk·w Sanitariusza / noszowego naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) przemieszczanie i transport pacjent·w zgodnie z zaleceniami personelu medycznego, 

2) pomoc w czynnoŜciach pielňgniarskich, 

3) wykonywanie prac pomocniczych na rzecz oddziağu, 

4) dbanie o wyposaŨenie stanowiska pracy oraz o estetyczny wyglŃd osobisty, 

5) zgğaszanie pielňgniarce bieŨŃcych usterek w pomieszczeniach oddziağu, 

6) transport materiağu do badaŒ laboratoryjnych i wynik·w badaŒ, 

7) transport pr·bek krwi i zleceŒ do krwiodawstwa, 

8) transport pacjent·w  na badania diagnostyczne i zabiegi specjalistyczne, konsultacje 

i asystowanie przy tych badaniach, 

9) udziağ w transporcie pacjent·w do innych plac·wek ochrony zdrowia i do domu, 

10) zabezpieczanie odzieŨy i obuwia pacjent·w hospitalizowanych, 

11) dbanie o bezpieczeŒstwo powierzonej dokumentacji medycznej, 

12) przestrzeganie praw pacjenta, 

13) udziağ w szkoleniach, 

14) samoksztağcenie.  

Ä 13 

KIEROWNIK APTEKI 

1. Kierownik Apteki podlega bezpoŜrednio Dyrektorowi. 

2. Kierownikowi Apteki podlega bezpoŜrednio Apteka Szpitalna. 

3. Do obowiŃzk·w Kierownika Apteki naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) zapewnienie kompleksowego zaopatrzenia kom·rek organizacyjnych szpitala w leki 

i  wyroby medyczne, 

2) stwarza warunki organizacyjne do wykonywania zadaŒ w aptece, 

3) organizuje pracň poprzez ustalenie odpowiednich procedur w zakresie wydawania 

lek·w i wyrob·w medycznych oraz sporzŃdzania lek·w recepturowych, 

4) zapewnia prawidğowe i terminowe wykonanie usğug farmaceutycznych, 

5) organizuje wğaŜciwy przepğyw informacji do kom·rek organizacyjnych Szpitala, 

w zakresie dotyczŃcym dziağalnoŜci Apteki, 

6) zapewnia dostňp do lek·w poza godzinami pracy apteki zgodnie z obowiŃzujŃcŃ 

procedurŃ, 

7) nadzoruje przechowywanie lek·w w kom·rkach organizacyjnych poprzez kontrolň 

apteczek oddziağowych, 

8) uczestniczy w monitorowaniu dziağaŒ niepoŨŃdanych lek·w zgodnie z ustalonŃ 

procedurŃ, 
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9) czuwa nad jakoŜciŃ lek·w i wyrob·w medycznych poprzez uwzglňdnienie informacji 

zawartych w komunikatach Gğ·wnego i Wojew·dzkiego Inspektora Farmaceutycznego, 

10) udziela informacji o lekach personelowi medycznemu Szpitala, 

11) bierze udziağ w racjonalizacji terapii przez udziağ w pracach Komitetu Terapeutycznego, 

Komitetu Medycznego oraz Komitetu ds. ZakaŨeŒ szpitalnych, 

12) prowadzi ewidencjň lek·w otrzymanych w formie darowizny oraz bezpğatnych pr·bek 

lekarskich, 

13) w zakresie kompetencji realizuje politykň Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania 

JakoŜciŃ,  

14) podnosi swoje kompetencje zawodowe, 

15) w pracy stosuje i przestrzega zasad etyki zawodowej. 

Ä 14 

ZASTŇPCA KIEROWNIKA APTEKI SZPITALNEJ 

Podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Apteki. 

1. Uczestniczy w organizacji pracy w zakresie wydawania lek·w i wyrob·w medycznych. 

2. Planuje (w porozumieniu z Kierownikiem Apteki Szpitalnej) i skğada zam·wienia na leki 

i wyroby medyczne, przyjmuje dostawy, realizuje zam·wienia z oddziağ·w i prowadzi 

ewidencjň lek·w odurzajŃcych. 

3. Nadzoruje gospodarkň lekami psychotropowymi w aptece oraz odpowiada za ich 

prawidğowŃ ewidencjň. 

4. Przygotowuje leki recepturowe, kt·re z mocy prawa sŃ w zakresie uprawnieŒ farmaceuty. 

5. Nadzoruje prawidğowe przechowywanie lek·w w aptece. 

6. Wydaje leki poza godzinami pracy apteki zgodnie z obowiŃzujŃcŃ procedurŃ. 

7. Czuwa nad jakoŜciŃ lek·w poprzez monitorowanie na bieŨŃco komunikat·w Gğ·wnego 

i Wojew·dzkiego Inspektora Farmaceutycznego. 

8. Pod nieobecnoŜĺ Kierownika Apteki przejmuje jego obowiŃzki. 

9. W zakresie kompetencji realizuje politykň Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania 

JakoŜciŃ. 

10. Podnosi swoje kwalifikacje zawodowe. 

11. W pracy stosuje i przestrzega zasad etyki zawodowej. 

Ä 15 

ST. TECHNIK FARMACEUTYCZNY/TECHNIK FARMACEUTYCZNY 

Podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Apteki. 

1. Przyjmuje dostawy lek·w i wyrob·w medycznych oraz sprawdza ich zgodnoŜĺ 

z dokumentem dostawy. 

2. Rozmieszcza leki w Aptece zgodnie z ich warunkami przechowywania. 

3. Realizuje zam·wienia z oddziağ·w na leki i wyroby medyczne zgodnie z uprawnieniami. 

4. Monitoruje stany wydawanych lek·w i wyrob·w medycznych. 

5. Monitoruje terminy waŨnoŜci lek·w. 

6. SporzŃdza leki recepturowe (zgodnie z uprawnieniami) i prowadzi ewidencjň 

ich wykonania. 

7. Monitoruje sprawnoŜĺ chğodziarek i lod·wek oraz nadzoruje ich czystoŜĺ. 

8. W zakresie kompetencji realizuje politykň Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania 

JakoŜciŃ. 

9. Podnosi swoje kwalifikacje zawodowe. 

10. W pracy stosuje i przestrzega zasad etyki zawodowej. 
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Ä 16 

MAGISTER FARMACJI 

Podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Apteki. 

1. Uczestniczy w organizacji pracy w zakresie wydawania lek·w i wyrob·w medycznych. 

2. Uczestniczy w planowaniu zam·wieŒ, skğada zam·wienia na leki i wyroby medyczne, 

przyjmuje dostawy, realizuje zam·wienia z oddziağ·w. 

3. Wykonuje leki recepturowe w zakresie uprawnieŒ magistra farmacji. 

4. Czuwa nad jakoŜciŃ lek·w poprzez monitorowanie na bieŨŃco komunikat·w Gğ·wnego 

i Wojew·dzkiego Inspektora Farmaceutycznego. 

5. W zakresie kompetencji realizuje politykň Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania 

JakoŜciŃ.  

6. Podnosi swoje kwalifikacje zawodowe.  

7. W pracy stosuje i przestrzega zasad etyki zawodowej. 

Ä 17 

POMOC APTECZNA 

Podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Apteki. 

1. Odpowiada za utrzymanie czystoŜci wszystkich pomieszczeŒ Apteki- wğŃcznie 

z pomieszczeniem do pracy w warunkach aseptycznych. 

2. Asystuje przy przyjmowaniu dostaw do Apteki i ekspediowaniu na oddziağy Szpitala. 

3. Przygotowuje odpowiednio utensylia apteczne do pracy w recepturze. 

4. Obsğuguje urzŃdzenia do destylacji i sterylizacji suchym gorŃcym powietrzem. 

5. Wykonuje dodatkowe czynnoŜci  pomocnicze zlecone przez przeğoŨonego. 

6. W zakresie kompetencji realizuje w pracy politykň Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania 

JakoŜciŃ. 

7. Podnosi swoje kwalifikacje zawodowe. 

8. W pracy stosuje i przestrzega zasad etyki zawodowej. 

Ä 18 

KIEROWNIK DZIAĞU EPIDEMIOLOGII I HIGIENY SZPITALNEJ 

1. Kierownik dziağu Epidemiologii I Higieny Szpitalnej  podlega bezpoŜrednio Z-cy Dyrektora 

ds. administracyjno-eksploatacyjnych. 

2. Do obowiŃzk·w Kierownika Dziağu Epidemiologii i Higieny Szpitalnej naleŨy 

w szczeg·lnoŜci: 

1) Sprawowanie nadzoru epidemiologicznego nad Szpitalem. 

2) Sprawowanie nadzoru nad centralnŃ sterylizatorniŃ. 

3) Sprawowanie nadzoru nad sekcjŃ gospodarczŃ i higieny szpitalnej. 

4) Szpitalna polityka antybiotykowa. 

3. W zakresie nadzoru epidemiologicznego nad Szpitalem do zadaŒ Kierownika naleŨy: 

1) nadz·r nad opracowywaniem plan·w i kierunk·w systemu zapobiegania i zwalczania 

zakaŨeŒ szpitalnych (PRXIII-Profilaktyka zakaŨeŒ szpitalnych ZSZJ), 

2) prowadzenie kontroli wewnňtrznej oraz przedstawienie wynik·w i wniosk·w z tej kontroli 

Dyrektorowi i Komitetowi zakaŨeŒ szpitalnych. Zakres kontroli wewnňtrznej obejmuje 

ocenň prawidğowoŜci i skutecznoŜci: 

- oceny ryzyka wystňpowania zakaŨeŒ zwiŃzanych z udzielaniem ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych (na bieŨŃco), 



REGULAMIN ORGANIZACYJNY 
 

106 

 

- monitorowania czynnik·w alarmowych i zakaŨeŒ zwiŃzanych z udzielaniem ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych w zakresie wykonywanych ŜwiadczeŒ (codzienna weryfikacja wszystkich 

historii chor·b, raporty 2x w roku), 

- prowadzenie dochodzeŒ epidemiologicznych w zwiŃzku z wykryciem szczep·w 

alarmowych, 

- procedur zapobiegania zakaŨeniom i chorobom zakaŦnym zwiŃzanym z udzielaniem 

ŜwiadczeŒ zdrowotnych, w tym procedur dekontaminacji: higiena rŃk, ocena wkğuĺ 

obwodowych (1x w miesiŃcu we wszystkich oddziağach), kontrola mikrobiologiczna 

czystoŜci powietrza (na bloku operacyjnym i w aptece zgodnie z planem), kontrola 

wody na obecnoŜĺ pağeczek Legionella spp (czňstotliwoŜĺ uzaleŨniona 

od poprzednich wynik·w), 

- stosowania Ŝrodk·w ochrony indywidualnej i zbiorowej (w ramach stanu sanitarno-

epidemiologicznego oddziağ·w oraz wywiadach epidemiologicznych), 

- wykonywania badaŒ laboratoryjnych (2x w ciŃgu roku ocena realizacji instrukcji 

dotyczŃcej zaleceŒ diagnostyki mikrobiologicznej u przyjmowanych pacjent·w), 

- analizy lokalnej sytuacji epidemiologicznej (codzienny monitoring gorŃczkujŃcych, 

rejestracja aletr patogen·w, przeprowadzanie dochodzeŒ epidemiologicznych, 

profilaktyki antybiotykowej i przewodzenie zespoğowi ds. antybiotykoterapii, 

- konsultacje mikrobiologiczne i sporzŃdzanie map zakaŨeŒ 

3) ocena wynik·w kontroli wewnňtrznej, 

4) szkolenie personelu z zakresu kontroli zakaŨeŒ szpitalnych, 

- wstňpne (wszystkich nowo zatrudnionych pracownik·w), 

- okresowe (2x w roku), 

- doraŦne, 

5) konsultowanie os·b podejrzanych o zakaŨenie lub chorobň zakaŦnŃ oraz tych, 

u kt·rych rozpoznano zakaŨenie lub chorobň zakaŦnŃ, 

6) udziağ w przygotowaniu i prowadzeniu przetarg·w majŃcych wpğyw na stan sanitarno-

epidemiologiczno-higieniczny Szpitala, 

7) planowanie pracy, organizowanie, nadz·r, kontrola i rozliczanie podlegğego personelu 

w ramach realizacji zadaŒ zwiŃzanych z udzielaniem ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. 

4. W zakresie nadzoru nad centralnŃ sterylizatorniŃ do zadaŒ kierownika naleŨy 

w szczeg·lnoŜci: 

1) nadz·r nad prawidğowym organizowaniem, dokumentowaniem, planowaniem, 

2) zatwierdzenie planu gospodarki materiağowej i inwestycyjnej centralnej sterylizatorni 

oraz opiniowanie specyfiki przedmiotu zam·wienia w procedurach przetargowych 

materiağ·w eksploatacyjnych i materiağ·w poddawanych sterylizacji, 

3) nadz·r nad opracowywaniem i kontrolŃ procedur zwiŃzanych z postňpowaniem 

z wyborami medycznymi, z narzňdziami, sprzňtem medycznym, materiağami 

opatrunkowymi i bielizna przed, w trakcie i po procesie sterylizacji, 

4) analiza i kontrola procedur zwiŃzanych z wyborem wğaŜciwej metody sterylizacji,  

5) nadz·r nad prawidğowym transportem materiağ·w do i z centralnej sterylizatorni, 

6) planowanie pracy, organizowanie, nadz·r, kontrola i rozliczanie podlegğego personelu 

w ramach realizacji zadaŒ zwiŃzanych z udzielaniem ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej. 

5. W zakresie nadzoru nad sekcjŃ gospodarczŃ i higieny szpitalnej do zadaŒ kierownika 

naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) nadz·r nad prawidğowym funkcjonowaniem firmy sprzŃtajŃcej w zakresie: 
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- sprzŃtania, 

- dezynfekcji 

- transportu wewnňtrznego 

- DDD 

- prowadzenia szatni 

2) nadz·r nad gospodarkŃ odpadami w zakresie odpad·w innych niŨ niebezpieczne 

i specjalne, 

3) nadz·r nad prawidğowym realizowaniem um·w w zakresie: DDD, prania bielizny, 

ochrony mienia, wywozu odpad·w komunalnych, niszczenia dokument·w, 

tapicerowania mebli, wykonywania tablic informacyjnych, usğugami teleinformatycznymi, 

4) wsp·ğpraca z prezesem SŃdu Okrňgowego w Olsztynie i Naczelnikiem Wiňzienia w 

Olsztynie celem wsp·ğpracy w zakresie wykonywania pracy spoğecznie uŨytecznej 

przez skazanych na terenie Miejskiego Szpitala Zespolonego w Olsztynie, 

5) uczestnictwo w pracach nad jednolitŃ szatŃ graficznŃ zgodnie z obowiŃzujŃcymi 

przepisami w porozumieniu z Kierownikiem dziağu marketingu,        

6) nadz·r nad jednolitŃ szatŃ graficznŃ zgodnie z obowiŃzujŃcymi przepisami i rejestrem 

pieczŃtek, 

7) nadz·r nad dokumentacjŃ szkolenia podyplomowego lekarzy oraz uprawnieŒ 

do prowadzenia specjalizacji w oddziağach szpitalnych (umowy, aneksy, harmonogramy 

szkoleŒ), 

8) przygotowanie opisu przedmiotu zam·wienia na postňpowanie przetargowe 

z podlegğego zakresu na 30 lub 80 dni przed ogğoszeniem postňpowania i nadzorowanie 

realizacji tej umowy, 

9)    nadz·r nad pojazdami i pracŃ kierowc·w, 

10)    nadz·r nad pracŃ metronoma szpitalnego, 

11) planowanie pracy, organizowanie, nadz·r, kontrola i rozliczanie podlegğego  

     personelu w ramach realizacji zadaŒ zwiŃzanych z udzielaniem ŜwiadczeŒ   

     opieki zdrowotnej. 

Ä 19 

SPECJALISTA DS. HIGIENY I EPIDEMIOLOGII W DZIALE EPIDEMIOLOGII I HIGIENY 

SZPITALNEJ 

1. Specjalista ds. higieny i epidemiologii podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Dziağu 

Epidemiologii i Higieny Szpitalnej.  

2. Do obowiŃzk·w Specjalisty ds. higieny i epidemiologii naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) Nadzorowanie i kontrolowanie prawidğowego zgğaszania zakaŨeŒ szpitalnych 
i czynnik·w alarmowych do prowadzonego rejestru. 

2) Okresowa analiza danych z prowadzonych rejestr·w. 
3) Opracowanie i wdraŨanie w porozumieniu z Kierownikiem dziağu program·w 
dotyczŃcych profilaktyki oraz zwalczania zakaŨeŒ szpitalnych, wsp·ğudziağ  
w opracowywaniu programu i harmonogramu  kontroli zakaŨeŒ szpitalnych, 
przygotowanie zaleceŒ pokontrolnych, przekazywanie wynik·w kontroli i wydawanie 
zaleceŒ kierownikom/koordynatorom jednostek organizacyjnych. 

4)  Opracowywanie i prowadzenie dokument·w Zespoğu Kontroli ZakaŨeŒ Szpitalnych 
zwiŃzanych z ProfilaktykŃ ZakaŨeŒ Szpitalnych oraz przestrzeganie procedur 
Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania JakoŜciŃ oraz pozostağych norm wdroŨonych 
w Miejskim Szpitalu Zespolonym. 

5) Prowadzenie kontroli wewnňtrznej w oddziağach i kom·rkach Szpitala oraz 
opracowywanie dokumentacji zwiŃzanych z kontrolŃ. 
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6) Nadz·r w porozumieniu z Kierownikiem dziağu nad wdroŨonymi dziağaniami 
profilaktycznymi zakaŨeŒ szpitalnych, a w szczeg·lnoŜci: 

a) wğaŜciwŃ izolacjŃ i segregacjŃ chorych, 
b) systemem transportu wewnňtrznego, 
c) dezynfekcjŃ i sterylizacjŃ sprzňtu medycznego. 
d) utrzymaniem higieny Ŝrodowiska szpitalnego (w tym: dezynfekcjŃ). 

7) Wsp·ğpraca z kom·rkami zakğadu odpowiedzialnymi za ochronň zdrowia personelu t.j. 
lekarzem d/s badaŒ profilaktycznych, inspektorem bhp. 

8) Nadzorowanie i monitorowanie pracy personelu szpitala (postňpowania 
poekspozycyjne, Ŝrodki ochrony indywidualnej), przestrzegania standard·w i procedur 
obowiŃzujŃcych w szpitalu. 

9) Przeprowadzanie dochodzeŒ epidemiologicznych w przypadku wystŃpienia szczep·w 
alarmowych. 

10) Monitorowanie przestrzegania standard·w organizacyjnych majŃcych na celu 
zmniejszenie ryzyka powstania zakaŨeŒ szpitalnych, a w tym wprowadzanych 
koniecznych ograniczeŒ w ramach tzw. ĂreŨimu sanitarnegoò. 

11) Opracowanie i wdraŨanie w porozumieniu z kierownikiem dziağu standard·w 
postňpowania higienicznego, aseptycznego i antyseptycznego zgodnego z wymogami 
sanitarnymi. 

12) Uczestnictwo w pracach okreŜlajŃcych zakres remont·w, inwestycji i zakup·w Ŝrodk·w 
zwiŃzanych z profilaktykŃ zakaŨeŒ szpitalnych  majŃcych wpğyw na stan sanitarno-
higieniczny zakğadu. 

13) Organizowanie i nadzorowanie pracŃ Centralnej Sterylizatorni podczas nieobecnoŜci 
Kierownika Centralnej Sterylizatorni. 

14) Wsp·ğpraca z kierownikiem dziağu w sprawie organizowania szkolenia personelu 
medycznego w zakresie problematyki zakaŨeŒ szpitalnych: podstawowego - dla nowo 
zatrudnionych w zakresie obowiŃzujŃcego  reŨymu sanitarnego (zapoznanie 
z definicjami zakaŨeŒ i przepisami sanitarno-higienicznymi obowiŃzujŃcymi w MSZ, 
a majŃcymi na celu przeciwdziağanie zakaŨeniom, winno byĺ potwierdzone podpisem 
osoby przeszkolonej),okresowego, doskonalŃcego ï dla zatrudnionego w zakğadzie 
personelu medycznego, 

15) Uczestnictwo w pracach Komitetu ZakaŨeŒ Szpitalnych. 
16) Udziağ w nadzorze nad wğaŜciwym sposobem przechowywania i transportem 
materiağ·w do badaŒ bakteriologicznych na terenie szpitala. 

17) Pobieranie wymaz·w ĂczystoŜciowychò z oddziağ·w w przypadku tego wymagajŃcych. 
18) Udziağ w przygotowaniu i prowadzeniu przetarg·w majŃcych wpğyw na stan sanitarno-

epidemiologiczno-higieniczny w porozumieniu z Kierownikiem dziağu. 
19) Udziağ w nadzorze nad prawidğowym funkcjonowaniem zewnňtrznej firmy sprzŃtajŃcej 
pod wzglňdem stanu sanitarno-higienicznego w zakresie sprzŃtania, dezynfekcji 
i transportu wewnňtrznego. 

20) Pracownik musi dostosowaĺ siň do zasad Regulaminu Pracy, zaleceŒ i decyzji 
obowiŃzujŃcych u pracodawcy, przestrzegaĺ procedur Zintegrowanego Systemu 
ZarzŃdzania JakoŜciŃ oraz pozostağych norm wdroŨonych w Miejskim Szpitalu 
Zespolonym. 

Ä 20 

OPERATOR/TECHNIK STERYLIZACJI MEDYCZNEJ 

1. Operator/Technik sterylizacji medycznej podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Centralnej 

Sterylizatorni. 

2. Do obowiŃzk·w Operatora/Technika sterylizacji medycznej naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) Codzienne sprawdzanie i przygotowanie myjni-dezynfektor·w i sterylizator·w. 

2) Wewnňtrzny transport (w obrňbie CS) materiağu do mycia, dezynfekcji i sterylizacji oraz 

wğaŜciwe obchodzenie siň z nim. 
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3) Utrzymywanie w czystoŜci i naleŨytym porzŃdku w·zk·w transportowych, myjni-

dezynfektor·w, sterylizator·w, zgrzewarek, stanowisk pracy. 

4) Obsğuga urzŃdzeŒ technologicznych w Centralnej Sterylizatorni (myjni narzňdziowych, 

myjni ultradŦwiňkowej, sterylizator·w parowych i niskotemperaturowych. 

5) Przeprowadzanie odpowiednich test·w kontrolujŃcych prawidğowy przebieg proces·w 

mycia dezynfekcji i sterylizacji. 

6) Prowadzenie dokumentacji, w tym ewidencji wszystkich proces·w i obiegu materiağu 

od momentu wejŜcia do momentu wyjŜcia z Centralnej Sterylizatorni. 

7) Dobieranie i stosowanie odpowiednich metod mycia i dezynfekcji w zaleŨnoŜci 

od rodzaju instrumentarium i sprzňtu. 

8) Dobieranie i stosowanie odpowiednich metod sterylizacji w zaleŨnoŜci od rodzaju 

instrumentarium i sprzňtu. 

9) Stosowanie odpowiednich opakowaŒ do narzňdzi i materiağ·w medycznych 

poddawanych sterylizacji. 

10) Pakowanie i sterylizowanie materiağ·w opatrunkowych i bielizny do sterylizacji. 

11) Kompletowanie, sprawdzanie i skğadanie zestaw·w zabiegowych pochodzŃcych 

z Bloku Operacyjnego i Oddziağ·w Szpitala. 

12) Zgğaszanie potrzeb zaopatrzenia w materiağy eksploatacyjne wykorzystywane 

w Centralnej Sterylizatorni. 

13) Samoksztağcenie. 

14) Wykonywanie innych poleceŒ przeğoŨonego zwiŃzanych z zadaniami realizowanymi 

w kom·rce organizacyjnej. 

15) Stosowanie siň do procedur obowiŃzujŃcych w Szpitalu. 

16) Przestrzeganie zasad BHP oraz higienicznych i epidemiologicznych. 

Ä 21 

TECHNIK STERYLIZACJI MEDYCZNEJ ï BRYGADZISTA 

1. Technik sterylizacji medycznej - brygadzista podlega bezpoŜrednio Kierownikowi 

Centralnej Sterylizatorni.  

2. Do obowiŃzk·w Technika sterylizacji medycznej ï brygadzisty naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) Sprawowanie bezpoŜredniego nadzoru nad pracŃ personelu w sterylizacji.  

2) BezpoŜredni nadz·r nad prawidğowoŜciŃ proces·w w sterylizacji: 

a)  kontrola skutecznoŜci dezynfekcji i sterylizacji zgodnie z aktualnymi wytycznymi 

i zarzŃdzeniami,  

b)  prowadzenie obowiŃzujŃcej dokumentacji w sterylizacji,  

c)  sprawowanie nadzoru nad systemem transportu materiağu poddawanego sterylizacji,  

3) Codzienne sprawdzanie i przygotowanie myjni-dezynfektor·w i sterylizator·w. 

4) Wewnňtrzny transport (w obrňbie CS) materiağu do mycia, dezynfekcji i sterylizacji oraz 

wğaŜciwe obchodzenie siň z nim. 

5) Utrzymywanie w czystoŜci i naleŨytym porzŃdku w·zk·w transportowych, myjni-

dezynfektor·w, sterylizator·w, zgrzewarek, stanowisk pracy.  

6) Obsğuga urzŃdzeŒ technologicznych w Centralnej Sterylizatorni (myjni narzňdziowych, 

myjni ultradŦwiňkowej, sterylizator·w parowych i niskotemperaturowych.  

7) Przeprowadzanie odpowiednich test·w kontrolujŃcych prawidğowy przebieg proces·w 

mycia dezynfekcji i sterylizacji.  

8) Prowadzenie dokumentacji, w tym ewidencji wszystkich proces·w i obiegu materiağu 

od momentu wejŜcia do momentu wyjŜcia z Centralnej Sterylizatorni. 
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9) Dobieranie i stosowanie odpowiednich metod mycia i dezynfekcji w zaleŨnoŜci 

od rodzaju instrumentarium i sprzňtu.  

10) Dobieranie i stosowanie odpowiednich metod sterylizacji w zaleŨnoŜci od rodzaju 

instrumentarium i sprzňtu.  

11) Stosowanie odpowiednich opakowaŒ do narzňdzi i materiağ·w medycznych 

poddawanych sterylizacji.  

12) Pakowanie i sterylizowanie materiağ·w opatrunkowych i bielizny do sterylizacji.  

13) Kompletowanie, sprawdzanie i skğadanie zestaw·w zabiegowych pochodzŃcych 

z Bloku Operacyjnego i Oddziağ·w Szpitala.  

14) Zgğaszanie potrzeb zaopatrzenia w materiağy eksploatacyjne wykorzystywane 

w Centralnej Sterylizatorni.  

15) Samoksztağcenie.  

16) Wykonywanie innych poleceŒ przeğoŨonego zwiŃzanych z zadaniami realizowanymi 

w kom·rce organizacyjnej.  

17) Stosowanie siň do procedur obowiŃzujŃcych w Szpitalu.  

18) Przestrzeganie zasad BHP oraz higienicznych i epidemiologicznych. 

Ä 22 

PSYCHOLOG 
1. Badania specjalistyczne na zlecenie lekarza prowadzŃcego jako uzupeğnienie diagnozy 

lekarskiej: 

1) badanie inteligencji, 

2) badanie neuropsychologiczne, 

3) badanie osobowoŜci, 

4) badanie przydatnoŜci zawodowej pacjent·w po urazach m·zgowo 

    czaszkowych i po urazach krňgosğupa, 

5) badanie diagnostyczne wykonywane dla potrzeb kwalifikacji do zakğad·w  

    opiekuŒczych. 

2. Udzielanie porad dla pacjent·w i ich rodzin. 

3. Pomoc psychologiczna dla pacjent·w Szpitala i ich rodzin. 

4. Przygotowanie emocjonalne pacjentek do porodu w oddziale poğoŨniczym i w Szkole 

Rodzenia. 

5. Spotkania terapeutyczno-szkoleniowe dla pracownik·w Szpitala, grupowe i indywidualne 

zgodnie z zapotrzebowaniem i oczekiwaniami. 

6. Pomoc psychologiczna dla pacjent·w szpitala przed i po zabiegach operacyjnych 

na zlecenie lekarza prowadzŃcego. 

Ä 23 

LEKARZ TRANSFUZJOLOG 

1. Do obowiŃzk·w Lekarza transfuzjologa naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) Nadz·r nad krwiolecznictwem w oddziağach szpitalnych. 

2) Planowanie zaopatrzenia Szpitala w krew i preparaty krwiopochodne. 

3) Nadz·r nad szpitalnym bankiem krwi. 

4) Wprowadzanie we wsp·ğpracy RCK i K standardowych operacyjnych procedur i nadz·r 

nad ich przestrzeganiem.  

5) Wsp·ğpraca z RCK i K w organizacji szkoleŒ personelu lekarskiego i pielňgniarskiego. 

2. Transfuzjolog Szpitala uprawniony jest do wglŃdu w dokumentacjň w oddziağach 

szpitalnych w celu : 
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1) dokonywania oceny wskazaŒ do przetoczenia krwi i preparat·w krwiopochodnych, 

2) kontroli zuŨycia krwi i preparat·w krwiopochodnych w celu ograniczenia niepotrzebnych 

transfuzji i nadmiernych zniszczeŒ,  

3) oceny stosowanej metodyki przetoczeŒ,  

4) analizy kaŨdego powikğania poprzetoczeniowego wraz z ocenŃ wdroŨonego 

postňpowania, 

5) formuğowania zleceŒ dotyczŃcych procedur postňpowania z krwiŃ i preparatami 

krwiopochodnymi w oddziağach szpitalnych. 

Ä 24 

Zakresy czynnoŜci innych os·b niŨ pracownicy szpitala - os·b pozostajŃcych w stosunkach 

cywilno-prawnych okreŜlajŃ umowy zawarte pomiňdzy Szpitalem a ZleceniobiorcŃ. 

Ä 25 

KIEROWNIK CENTRALNEJ STERYLIZACJI/SPECJALISTA DS. HIGIENY 

I EPIDEMIOLOGII 

1. Sprawowanie bezpoŜredniego nadzoru nad pracŃ personelu w sterylizacji, ustalenia 

miesiňcznego rozkğadu czasu pracy. 

2. OdpowiedzialnoŜĺ materialna za powierzone urzŃdzenia i sprzňt. 

3. BezpoŜredni nadz·r nad prawidğowoŜciŃ proces·w w sterylizacji: 

1) kontrola skutecznoŜci dezynfekcji i sterylizacji zgodnie z aktualnymi wytycznymi 

i zarzŃdzeniami,  

2) prowadzenie obowiŃzujŃcej dokumentacji w sterylizacji,  

3) sprawowanie nadzoru nad systemem transportu materiağu poddawanego sterylizacji. 

4. Opracowywanie i wdraŨanie w porozumieniu z kierownikiem dziağu program·w 

dotyczŃcych profilaktyki oraz zwalczania zakaŨeŒ szpitalnych, wsp·ğudziağ 

w opracowywaniu programu i harmonogramu kontroli zakaŨeŒ szpitalnych, 

przygotowywanie zaleceŒ kontrolnych, przekazywanie wynik·w kontroli i wydawanie 

zaleceŒ kierownikom/koordynatorom jednostek organizacyjnych. 

5. Opracowywanie i wdraŨanie w porozumieniu z kierownikiem dziağu standard·w 

postepowania higienicznego, aseptycznego i antyseptycznego zgodnego z wymogami 

sanitarnymi. 

6. Prowadzenie kontroli wewnňtrznej w oddziağach i kom·rkach Szpitala. 

7. Nadz·r w porozumieniu z Kierownikiem dziağu nad wdroŨonymi dziağaniami 

profilaktycznymi zakaŨeŒ szpitalnych, a w szczeg·lnoŜci:  

1) wğaŜciwa izolacjŃ i segregacjŃ chorych,  

2) systemem ruchu chorych, personelu i os·b odwiedzajŃcych,  

3) systemem transportu wewnňtrznego,  

4) przygotowywaniem posiğk·w, Ũywieniem pacjent·w,  

5) dezynfekcjŃ i sterylizacjŃ sprzňtu medycznego,  

6) utrzymaniem higieny Ŝrodowiska szpitalnego (w tym: dezynfekcja i deratyzacja). 

8. Wsp·ğpraca z kom·rkami zakğadu odpowiedzialnymi za ochronň zdrowia personelu tj.: 

lekarzem ds. badaŒ profilaktycznych inspektorem bhp. 

9. Nadzorowanie prawidğowej zgğaszalnoŜci wszystkich zakaŨeŒ szpitalnych i czynnik·w 

alarmowych do prowadzonego rejestru oraz analiza danych. 

10. Przeprowadzanie dochodzeŒ epidemiologicznych w przypadku wystŃpienia szczep·w 

alarmowych. 
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11. Monitorowanie przestrzegania instrukcji postňpowania majŃcego na celu zmniejszenie 

ryzyka powstawania zakaŨeŒ szpitalnych, a w tym wprowadzanych koniecznych 

ograniczeŒ w ramach tzw. ĂreŨimu sanitarnegoò. 

12. Wsp·ğudziağ w prowadzeniu i opracowywaniu dokumentacji zwiŃzanej z kontrolŃ 

zakaŨeŒ szpitalnych. 

13. Uczestnictwo w pracach okreŜlajŃcych zakres remont·w, inwestycji i zakup·w Ŝrodk·w 

zwiŃzanych z profilaktykŃ zakaŨeŒ szpitalnych majŃcych wpğyw na stan sanitarno-

higieniczny zakğadu. 

14. Wsp·ğpraca z Kierownikiem dziağu w sprawie organizowania szkolenia personelu 

medycznego w zakresie problematyki zakaŨeŒ szpitalnych:  

- podstawowego ï dla nowo przybyğych zatrudniajŃcych siň w zakresie obowiŃzujŃcego 

reŨimu sanitarnego (zapoznanie z definicjami zakaŨeŒ i przepisami sanitarno-

higienicznymi obowiŃzujŃcymi w MSZ, a majŃcymi na celu przeciwdziağanie 

zakaŨeniom, winno byĺ potwierdzone podpisem osoby przeszkolonej),  

- okresowego, doskonalŃcego ï dla zatrudnionego w zakğadzie personelu medycznego. 

15. Uczestnictwo w pracach Komitetu Kontroli ZakaŨeŒ Szpitalnych. 

16. Nadzorowanie wğaŜciwego sposobu pobierania, przechowywania i transportu materiağu 

do badaŒ bakteriologicznych oraz Ŝcisğa wsp·ğpraca z zatrudnionym przez Szpital 

bakteriologiem klinicznym. 

17. Opracowywanie i prowadzenie dokument·w Zespoğu Kontroli ZakaŨeŒ Szpitalnych 

zwiŃzanych z ProfilaktykŃ ZakaŨeŒ Szpitalnych oraz przestrzeganie procedur 

Zintegrowanego Systemu ZarzŃdzania JakoŜciŃ oraz pozostağych norm wdroŨonych 

w Miejskim Szpitalu Zespolonym. 

18. Nadzorowanie i monitorowanie pracy personelu szpitala (postňpowania poekspozycyjne, 

Ŝrodki ochrony indywidualnej), przestrzegania standard·w i procedur obowiŃzujŃcych 

w Szpitalu. 

19. Udziağ w przygotowywaniu i prowadzeniu przetarg·w majŃcych wpğyw na stan sanitarno-

epidemiologiczo-higieniczny w porozumieniu z Kierownikiem Dziağu. 

20. Udziağ w nadzorze nad prawidğowym funkcjonowaniem zewnňtrznej firmy sprzŃtajŃcej 

pod wzglňdem stanu sanitarno-higienicznego w zakresie sprzŃtania, dezynfekcji 

i transportu wewnňtrznego. 
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ZağŃcznik nr 4 
do Regulaminu Organizacyjnego 

 

ZADANIA KOMčREK ORGANIZACYJNYCH ZAKĞADU LECZNICZEGO:  

ĂAMBULATORIUM MIEJSKIEò 

Ä 1 

Zadania Poradni Diabetologicznej 

1. Konsultacje dla POZ i sprawowanie planowej ciŃgğej opieki zdrowotnej wobec chorych 

z cukrzycŃ typu I, cukrzycŃ typu II z powikğaniami naczyniowymi oraz z dodatkowymi 

przewlekğymi chorobami towarzyszŃcymi, kobiet chorych na cukrzycň i planujŃcych ciŃŨň 

(we wsp·ğpracy z Wojew·dzkim OŜrodkiem Diabetologii i ZaburzeŒ Metabolizmu). 

2. DziağalnoŜĺ majŃcŃ na celu wczesne i aktywne wykrywanie cukrzycy (profilaktyka 

pierwotna badanie przesiewowe wŜr·d rodzin chorych na cukrzycň, otyğych lub 

z nadwagŃ oraz wczesne rozpoznawanie i leczenie powikğaŒ cukrzycy) (profilaktyka 

wt·rna przy wsp·ğpracy z okulistŃ, neurologiem, ginekologiem, poğoŨnikiem, ortopedŃ, 

chirurgiem-angiologiem, nefrologiem, psychologiem. 

3. Prowadzenie edukacji dietetycznej w postaci porad dietetyka. 

4. Rozwijanie wğaŜciwej dla potrzeb chorego na cukrzycň metod opieki Ŝrodowiskowej, 

spoğecznej i prawnej. 

Ä 2 

Zadania Poradni Endokrynologicznej 

1. Diagnozowanie i leczenie chor·b ukğadu wydzielania wewnňtrznego: 

1) choroby gruczoğu tarczowego i gruczoğ·w przytarczycznych, 

2) choroby przysadki, 

3) choroby rdzenia i kory nadnerczy, 

4) czynne hormonalne guzy trzustki, 

5) choroby gonad, 

2. Kwalifikowanie chorych z nadczynnoŜciŃ tarczycy do leczenia radiojodem. 

3. Kwalifikowanie chorych z chorobami endokrynologicznymi do zabieg·w operacyjnych.  

4. Stağa wsp·ğpraca z Zakğadem Medycyny Nuklearnej w Olsztynie przy Wojew·dzkim 

Szpitalu Specjalistycznym. 

Ä 3 

Zadania Poradni Kardiologicznej 

1. Diagnozowanie chor·b ukğadu krŃŨenia przy pomocy: 

1) leczenia chor·b ukğadu krŃŨenia, 

2) wydawanie zaleceŒ konsultacyjnych dla lekarzy medycyny rodzinnej dotyczŃce 

profilaktyki  i leczenia przewlekğego chor·b ukğadu krŃŨenia, 

3) kierowanie pacjent·w do oŜrodk·w wysokospecjalistycznych w celu wykonania innych 

procedur, takich jak koronarografia, zabiegi rewaskularyzacji (PTCA, zağoŨenie 

stet·wŜr·dwiňcowych, wszczepienie sztucznych zastawek serca, zabiegi 

pomostowania aortalno-wieŒcowego,  wszczepienie ukğadu stymulujŃcego serce, 

zabiegi albacji po badaniach elektrofizjologicznych). 

2. Kwalifikowanie do leczenia rehabilitacyjnego, poszpitalnego pacjent·w po zawağach 

serca lub po zabiegach kardiochirurgicznych. 

3. Diagnostyka chor·b ukğadu krŃŨenia; 

1) badaniaEkg, 

2) test wysiğkowej elektrokardiografii i dobutaminowy, 
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3) echokardiogram, 

4) ekg 24 godz. metodŃ Holtera. 

Ä 4 

Zadania Konsultacyjnej Poradni Chirurgii Klatki Piersiowej 

1. Kontynuacja opieki ambulatoryjnej pacjent·w hospitalizowanych i operowanych 

w Oddziale Klinicznym Chirurgii Klatki Piersiowej. 

2. Konsultacja pacjent·w skierowanych i innych plac·wek lecznictwa zamkniňtego 

i ambulatoryjnego terenu wojew·dztwa warmiŒsko-mazurskiego lub terenu Polski. 

3. Konsultacje pacjent·w skierowanych przez lekarzy rodzinnych z problemami 

chirurgicznymi klatki piersiowej. 

4. Konsultacje z programu ĂProfilaktyka Nowotwor·w Pğuc terenu wojew·dztwa warmiŒsko-

mazurskiegoò. 

5. Prowadzenie nadzoru specjalistycznego w regionie warmiŒsko-mazurskim. 

Ä 5 

Zadania Konsultacyjnej Poradni Okulistyki, Leczenia Jaskry i Laseroterapii 

1. Konsultowanie chorych okulistycznych stwarzajŃcych problemy diagnostyczno-

terapeutyczne kierowanych przez lekarzy okulist·w. 

2. Diagnozowanie ï prognozowanie leczenia ï terapia ï kierowanie na leczenie 

do oŜrodk·w klinicznych. 

3. Kwalifikowanie chorych do planowanego leczenia w oddziale okulistycznym. 

4. Kwalifikowanie chorych planowanych do leczenia w trybie pilnym. 

5. Badania kontrolne chorych po leczeniu szpitalnym. 

6. PORADNIA LECZENIA JASKRY ï kwalifikacje chorych kierowanych przez lekarzy 

okulist·w do zabieg·w laserowych i operacyjnych. 

7. PRACOWNIA OCT i GDX  

1) wczesna diagnostyka jaskry i chor·b siatk·wki,  

2) prognozowanie postňpu choroby. 

8. PRACOWNIA AF (ANGIOGRAFIA FLUORESCEINOWA)- diagnostyka chor·b siatk·wki. 

9. LASEROTERAPIA przedniego odcinka gağki ocznej w trybie ambulatoryjnym 

ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem zabieg·w laserowych w przebiegu jaskry. 

10. PORADNIA LASEROTERAPII  

1) konsultuje chorych kierowanych przez lekarzy okulist·w  

2) kwalifikacja chorych ambulatoryjnych do zabieg·w laseroterapii i terapii anty VEGF 

3) Laseroterapia tylnego odcinka gağki ocznej w trybie ambulatoryjnym ze szczeg·lnym 

uwzglňdnieniem zabieg·w laserowych w przebiegu retinopatii cukrzycowej. 

4) Laseroterapia tylnego odcinka gağki ocznej u chorych leczonych w oddziale 

okulistycznym. 

11. GABINET USG: 

1) Ultrasonografia gağek ocznych i oczodoğ·w  u chorych leczŃcych siň w oddziale 

okulistycznym.  

2) Ultrasonografia gağek ocznych i oczodoğ·w u chorych kwalifikowanych do planowego 

leczenia w oddziale okulistycznym.  

3) Ultrasonografia gağek ocznych i oczodoğ·w chorych ambulatoryjnych kierowanych przez 

lekarzy okulist·w. 
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Ä 6 

Zadania Poradni Neurologicznej 

1. Diagnozowanie i leczenie ze schorzeniami neurologicznymi pacjent·w poudarowych 

i ze schorzeniami krňgosğupa, reedukacja mowy u pacjent·w afatycznych, 

dyzartrycznych. 

2. DziağalnoŜĺ diagnostyczno-lecznicza. 

3. DziağalnoŜĺ konsultacyjna w okresie przed i poszpitalnym. 

4. Prewencja chor·b naczyniowych. 

5. Kontynuacja leczenia poszpitalnego. 

Ä 7 

Zadania Poradni Leczenia B·lu Przewlekğego 

1. Leczenie przewlekğych zespoğ·w b·lowych, kt·re nie mogŃ byĺ zğagodzone lub 

wyeliminowane leczeniem przyczynowym, a w szczeg·lnoŜci: 

1) w zespoğach korzeniowych krňgosğupa, 

2) w b·lach gğowy 

a) na podğoŨu naczyniowo-napiňciowym  

b) w przebiegu myoarthropatii staw·w skroniowo-Ũuchwowych  

c) na tle neuralgii nerwu tr·jdzielnego. 

3) w zespoğach miňŜniowo-powiňziowych na tle zaburzeŒ metabolicznych, 

4) po przebytych chorobach nerw·w obwodowych, 

5) w zespoğach b·lowych czynnoŜciowych na tle neurotyczno depresyjnym 

2. Leczenie przewlekğych zespoğ·w b·lowych poprzez stosowanie: 

1) elektro - akupunktury, 

2) zabieg·w laserowych 

3) blokad nerw·w i zwoj·w obwodowych, 

4) kombinowanej terapii inwazyjnej z klasycznŃ farmakoterapiŃ. 

3. Konsultacje dla lekarzy rodzinnych. 

Ä 8 

Zadania Konsultacyjnej Poradni Chirurgii Szczňkowej 

1. Konsultacje z zakresu chirurgii szczňkowej. 

2. Porady konsultacyjne wymagajŃce badaŒ dodatkowych o rozszerzonym zakresie 

szczeg·lnie: MR TK  i USG w schorzeniach twarzoczaszki i szyi.  

3. Porady zabiegowe z zakresu chirurgii szczňkowej: 

1) doraŦne w godzinach 800 - 1400 wymagajŃce natychmiastowego dziağania, 

2) planowe w zakresie chirurgii szczňkowej wymagajŃce zabezpieczenia oddziağ·w 

szpitalnych. 

Ä 9 

Zadania Poradni Ginekologiczno ï PoğoŨniczej i Ginekologii Onkologicznej 

1. Prowadzenie ciŃŨy  patologicznej. 

2. Prowadzenie ciŃŨy wysokiego ryzyka zgodnie z programem opieki perinatalnej. 

3. Diagnostyka ciŃŨy patologicznej za pomocŃ: 

1) USG 

2) KTG 

3) badaŒ laboratoryjnych. 

4. Kwalifikowanie ciňŨarnych do leczenia szpitalnego. 

5. Opieka specjalistyczna poszpitalna nad ciňŨarnŃ. 
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6. Diagnostyka i leczenie chor·b 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. 

Ä 10 

Zadania Poradni Urologicznej 

1. Profilaktyka i wczesne wykrywanie chor·b ukğadu moczowego i mňskich narzŃd·w 

pğciowych: 

1) badania profilaktyczne i przesiewowe gruczoğu krokowego. 

2. Diagnostyka i leczenie zachowawcze chor·b ukğadu moczowego i mňskich narzŃd·w 

pğciowych. 

3. Kwalifikowanie do leczenia operacyjnego chor·b ukğadu moczowego i mňskich narzŃd·w 

pğciowych. 

4. Badania kontrolne po leczeniu zabiegowym. 

5. Konsultowanie pacjent·w ambulatoryjnych i hospitalizowanych. 

Ä 11 

Zadania Poradni Reumatologicznej i Osteoporozy 

1. Diagnozowanie i leczenie pacjent·w ze schorzeniami ukğadu ruchu, ukğadowymi 

chorobami tkanki ğŃcznej oraz osteoporozy kierowanych przez lekarza rodzinnego. 

2. Profilaktyka nastňpstw ukğadu ruchu i osteoporozy. 

3. Konsultowanie pacjent·w kierowanych przez lekarzy - specjalist·w. 

4. Prowadzenie pacjent·w w ramach program·w lekowych NFZ-u z RZS, MIZS, ĞZS 

i ZZSK. 

Ä 12 

Zadania Konsultacyjnej Poradni Dermatologicznej 

1. Kontynuacja opieki ambulatoryjnej pacjent·w hospitalizowanych w klinice po wypisie. 

2. Konsultacje pacjent·w skierowanych z regionalnych poradni dermatologicznych. 

3. Zabiegi dermatochirurgiczne pacjent·w ambulatoryjnych. 

Ä 13 

Zadania Gabinetu BadaŒ Profilaktycznych 

1. Opieka profilaktyczna nad pracownikami oraz promocja zdrowia. 

2. Prowadzenie badaŒ: 

1) wstňpnych kandydat·w do pracy 

2) okresowych i kontrolnych 

3. Prowadzenie procesu diagnostycznego-leczniczego pracownik·w. 

4. Prowadzenie procedur zwiŃzanych z chorobami zawodowymi pracownik·w. 

5. Ustawiczne promowanie zdrowia. 

6. BieŨŃce analizowanie stanu zdrowia pracownik·w. 

7. Prowadzenie dokumentacji zgodnie z obowiŃzujŃcymi przepisami. 

8. Orzekanie o zdolnoŜci do pracy na okreŜlonym stanowisku. 

9. Udziağ w komisjach zgodnie z zarzŃdzeniem Dyrektora. 
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10. Wsp·ğpraca z PaŒstwowŃ InspekcjŃ Pracy, StacjŃ Sanitarno-EpidemiologicznŃ oraz 

Wojew·dzkim OŜrodkiem Medycyny Pracy. 

Ä 14 

Zadania Dziağu Diagnostyki Laboratoryjnej  

1. Zapewnienie ŜwiadczeŒ diagnostycznych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej oraz 

serologii dla pacjent·w hospitalizowanych i ambulatoryjnych przez cağŃ dobň. 

2. Wykonywanie badaŒ z zakresu: 

1) analityki og·lnej, 

2) biochemii klinicznej, 

3) hematologii, 

4) koagulologi (badania ukğadu krzepniňcia krwi), 

5) immunologii, 

6) immunologii transfuzjologicznej z Bankiem Krwi, 

7) immunodermatologii. 

3. Wykonywanie badaŒ zgodnie z zasadami dobrej praktyki laboratoryjnej. 

4. Prowadzenie archiwizacji wykonanych badaŒ i przechowywanie wynik·w w systemie 

informatycznym laboratorium. 

5. Uczestniczenie w og·lnopolskich programach kontroli jakoŜci badaŒ, miňdzynarodowych 

programach kontroli badaŒ z zakresu: biochemii klinicznej, hematologii, koagulologii 

i  immunologii. 

6. Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego. 

Ä 15 

Zadania Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej 

1. Wykonywanie badaŒ z zakresu immunologii transfuzjologicznej 

1) oznaczanie grupy krwi w ukğadzie ABO i antygenu D z ukğadu Rh, 

2) oznaczanie grupy krwi w ukğadzie ABO i antygenu D z ukğadu Rh i BTA u noworodk·w 

3) wykonanie pr·by zgodnoŜci serologicznej miňdzy dawcŃ a biorcŃ przed przetaczaniem 

krwi lub jej skğadnik·w 

4) przeglŃdowe badanie na obecnoŜĺ przeciwciağ odpornoŜciowych do antygen·w 

krwinek czerwonych w PTA 

5) badania zwiŃzane z profilaktykŃ konfliktu w antygenie D  

6) diagnostyka ChHN w konflikcie ABO 

7) badanie grupy krwi w celu trwağej ewidencji 

2. Zamawianie krwi i jej skğadnik·w w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa 

i Krwiolecznictwa 

1) Kontrola prawidğowego transportu i odbioru krwi i jej skğadnik·w z RCKiK 

2) Prowadzenie dokumentacji przychodu i rozchodu krwi i jej skğadnik·w 

3) Przechowywanie krwi i jej skğadnik·w do czasu ich wydania na oddziağ 

4) Wydawanie krwi i jej skğadnik·w na oddziağy 

5) Prowadzenie sprawozdawczoŜci zuŨycia krwi. 

Ä 16 

Zadania Dziağu Diagnostyki Obrazowej 

1. Wykonywanie zdjňĺ rentgenowskich i przeŜwietleŒ skierowanych pacjent·w oraz 

interpretacja wynik·w badaŒ. 

2. Wykonywanie badaŒ w pracowni radiologicznej w zakresie: 

1) zdjňcia przeglŃdowe klatki piersiowej, 
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a) zdjňcie klatki piersiowej z ocenŃ sylwetki serca, 

2) zdjňcia przeglŃdowe jamy brzusznej, 

3) zdjňcia kostne - w peğnym zakresie, 

4) zdjňcia punktowe zňba, 

5) badania z zastosowaniem Ŝrodk·w kontrastowych: 

a) badanie przeğyku, ŨoğŃdka i dwunastnicy 

b) badanie przepukliny rozworu przeğykowego przepony 

c) pasaŨ treŜci cieniujŃcej przez jelita 

d) badanie jelita grubego - wlew doodbytniczy 

e) urografia 

f) ERCP - w czňŜci dotyczŃcej diagnostyki radiologicznej 

g) cholangiografia Ŝr·doperacyjna 

h) cholangiografia przez dren Kehra 

i) HSG (histerosalpingografia) 

j) fistulografia 

6) zdjňciapantomograficzne i cefolometryczne 

3. Wykonywanie badaŒ diagnostycznych w zakresie:  

1) usg jamy brzusznej dorosğych  

2) usg urologiczne (ocena nerek, gruczoğu krokowego, pňcherza moczowego z ocenŃ 

zalegania po mikcji) 

3) usg tarczycy, 

4) usg Ŝlinianek, 

5) usg szyi (ocena wňzğ·w chğonnych), 

6) usg sutk·w, 

7) usg jŃder, 

8) Dopplerowska analiza spektralna tňtnic szyjnych i krňgowych  (DSA), 

9) badanie Ũyğ koŒczyn dolnych, 

4. Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego 

Ä 17 

Zadania Pracowni Fizjoterapii ul. NiepodlegğoŜci 44 

1. Udzielanie ŜwiadczeŒ w zakresie rehabilitacji leczniczej poprzez: 

1) leczenie usprawniajŃce chorych w oddziağach Szpitala Miejskiego, 

2) wykonywanie zabieg·w fizykoterapeutycznych i  kinezyterapeutycznych na zlecenie 

lekarskie dla pacjent·w oddziağ·w szpitalnych i pacjent·w ambulatoryjnych. 

2. Wykonanie zabieg·w: 

1) w zakresie fizykoterapii: 

a) galwanizacje 

b) elektrostymulacje na bazie prŃd·w mağej czňstotliwoŜci 

c) prŃdy diadynamiczne 

d) prŃdy interferencyjne, 

e) leczenie ultradŦwiňkami, ultrafonoforeza, 

f) terapia impulsowym polem magnetycznym wielkiej czňstotliwoŜci, 

g) Ŝwiatğolecznictwo (UV,IR). 

h) ciepğolecznictwo ï FANGO 

i) elektrolecznictwo ï prŃdy diadynamiczne, Traberta, interferencje, elektrostymulacje, 

pradyneofaradyczne, elektrogimnostykň mm 



REGULAMIN ORGANIZACYJNY 
 

119 

 

j) jonoforezy prŃdem galwanicznym lub diadynamicznym 

k) laseroterapia (904nm) 

2) masaŨu: 

a) wirowy koŒczyn dolnych 

b) podwodny, wirowy krňgosğupa 

c) leczniczy rňczny 

3) kinezyterapii: 

a) ĺwiczenia rehabilitacyjne przy ğ·Ũku chorego- ĺwiczenia bierne, czynne, stopniowa 

pionizacja, ĺwiczenia oddechowe, nauka chodu, ĺwiczenia wg metod usprawniania 

neurologicznego. 

b) ĺwiczenia w sali kinezyterapii, ĺw. w odciŃŨaniu, z oporem, czynne wodne, 

redresyjne, samo-wspomagane, trakcje krňgosğupa metodŃ bloczkowo-ciňŨarkowŃ, 

podwieszenie cağkowite 

c) instruktaŨ ĺwiczeŒ do samodzielnego wykonania przez chorego. 

3. Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego 

Ä 18 

Zadania Pracowni Fizjoterapii Al. Wojska Polskiego 30 

1. Udzielanie ŜwiadczeŒ w zakresie rehabilitacji leczniczej poprzez: 

1) leczenie usprawniajŃce chorych w oddziağach Szpitala,  

2) wykonywanie zabieg·w fizykoterapeutycznych i kinezyterapeutycznych na zlecenie 

lekarskie i zgodnie z programem rehabilitacyjnym dla pacjent·w hospitalizowanych 

w oddziağach i pacjent·w ambulatoryjnych. 

2. Wykonanie zabieg·w w zakresie fizykoterapii 

1) ciepğolecznictwo ï infrar·Ũ, solux 

2) naŜwietlanie ultrafioletem, Ŝwiatğem spolaryzowanym laserem 

3) elektrolecznictwo: prŃdy diadynamiczne, Traberta, interferencje, elektrostymulacje, 

prŃdy neofaradyczne, elektrogimnostykň mm, TENS 

4) jonoforezy prŃdem galwanicznym lub diadynamicznym 

5) ultradŦwiňki, fonoforezy 

6) pole wysokiej czňstotliwoŜci ï Terapuls,  

7) impulsowe pole magnetyczne 

3. Wykonywanie zabieg·w w zakresie masaŨu: 

1) wirowy koŒczyn dolnych 

2) wirowy  koŒczyn g·rnych 

3) masaŨ podwodny 

4. Wykonywanie zabieg·w w zakresie kinezyterapii: 

1) ĺwiczenia rehabilitacyjne przy ğ·Ũku chorego: ĺwiczenia bierne, czynne, stopniowa 

pionizacja, ĺw. oddechowe, nauka chodu, 

2) ĺwiczenia w sali kinezyterapii, ĺwiczenia w odciŃŨaniu, w odciŃŨeniu z oporem, czynne 

wolne, i jego odmiany redresyjne (samoŜciŃgajŃce), samo-wspomagane, trakcje 

krňgosğupa metodŃ bloczkowo-ciňŨarkowŃ, podwieszenie cağkowite, ĺwiczenia 

zespoğowe, 

3) instruktaŨ ĺwiczeŒ do samodzielnego wykonania przez chorego. 

5. Ksztağcenie i szkolenie personelu medycznego. 
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Ä 19 

Zadania Pracowni Endoskopii 

1. Do zadaŒ kt·rej naleŨy w szczeg·lnoŜci diagnozowanie i leczenie schorzeŒ g·rnego 

i dolnego odcinka przewodu pokarmowego oraz dr·g Ũ·ğciowych i trzustki: 

1) diagnozowanie:  

a) wziernikowanie przeğyku, ŨoğŃdka, dwunastnicy oraz  jelita grubego, 

b) pobieranie materiağu do badania histopatologicznego, cytologicznego oraz innych 

koniecznych test·w, 

2) leczenie  chor·b przewodu pokarmowego:  

a) tamowanie krwawieŒ z g·rnego odcinka przewodu pokarmowego, 

b) usuwanie zmian polipowatych g·rnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego  

c) naciňcie baŒki wŃtrobowo-trzustkowej (sfinkterotomia) z ewakuacjŃ kamieni z dr·g 

Ũ·ğciowych, 

d) mechaniczne rozkruszanie kamieni w drogach Ũ·ğciowych (litotrypsja), 

e) wykonywanie innych zabieg·w odbarczajŃcych niedroŨnoŜĺ dr·g Ũ·ğciowych, trzustki 

(w tym zakğadanie protez czasowych i stağych. 

Ä 20 

Zadania Poradni Chirurgii Og·lnej 

1. Kwalifikacja pacjent·w do chirurgicznego leczenia otyğoŜci patologicznej, nadz·r 

pooperacyjny nad pacjentami po zabiegach bariatrycznych, monitorowanie wynik·w 

odlegğych, obowiŃzkowe wizyty kontrolne w ustalonych odstňpach czasowych. 

2. Kwalifikacja pacjent·w do leczenia onkologicznego, planowanie diagnostyki 

onkologicznej, przygotowanie przedoperacyjne, opieka pooperacyjna  

i prowadzenie obowiŃzkowego nadzoru onkologicznego dğugoterminowo. 

3. Dğugoterminowa opieka chirurgiczna nad pacjentami w wieku podeszğym wraz  

z leczeniem zachowawczym chor·b chirurgicznych oraz kwalifikacjŃ do ewentualnego 

lecenia chirurgicznego, poradnictwo w zakresie chirurgii geriatrycznej. 

4. BieŨŃca opieka pooperacyjna nad pacjentami poddawanymi zabiegom chirurgicznym 

w Klinice Chirurgii Og·lnej, Mağoinwazyjnej i Wieku Podeszğego po wypisie ze szpitala, 

kwalifikacja do leczenia og·lnochirurgicznego w Klinice wraz z moŨliwoŜciŃ pogğňbiania 

diagnostyki i wstňpnego przygotowania pacjenta przed planowanym przyjňciem 

do Szpitala. 
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ZağŃcznik nr 4.1 
do Regulaminu Organizacyjnego 

 

ZAKRESY CZYNNOśCI PRACOWNIKčW / ZLECENIOBIORCčW ZAKĞADU 

LECZNICZEGO ĂAMBULATORIUM MIEJSKIEò  

Ä 1 

KIEROWNIK PRZESIŇBIORSTWA ï AMBULATORIUM MIEJSKIE 

Do obowiŃzk·w Kierownika Zakğadu Leczniczego Ambulatorium Miejskie naleŨy 

w szczeg·lnoŜci: 

1. Nadz·r nad organizacjŃ pracy w kom·rkach organizacyjnych Zakğadu Leczniczego. 

2. Ocena i doskonalenie jakoŜci Ŝwiadczonych usğug. 

3. Usprawnianie metod i sposob·w pracy poprzez ustalenie odpowiednich procedur 

w zakresie wğaŜciwych warunk·w pracy na wniosek kierownik·w dziağ·w. 

4. Projektowanie wyposaŨenia stanowisk pracy w urzŃdzenia, sprzňt i dokumentacjň 

na wniosek kierownik·w dziağ·w. 

5. Nadz·r nad podwykonawcami usğug oraz wsp·ğpraca z podmiotami ŜwiadczŃcymi usğugi 

w ramach um·w kontraktowych. 

6. Zapewnienie prawidğowej komunikacji wewnňtrznej. 

Ä 2 

PIELŇGNIARKA 

Pielňgniarka realizuje zadania wobec pacjent·w wsp·ğpracujŃc z lekarzami specjalistami 

poprzez: 

1. Rejestrowanie pacjent·w: 

1) rejestracja pacjent·w poprzez zgğoszenia osobiste, telefoniczne, 

2) prowadzenie kolejek oczekujŃcych/list oczekujŃcych na Ŝwiadczenia zdrowotne, 

3) zakğadanie i uzupeğnianie historii chor·b i innych dokument·w zwiŃzanych z realizacjŃ 

ŜwiadczeŒ zdrowotnych, 

4) sprawdzanie uprawnieŒ pacjent·w do ŜwiadczeŒ, 

5) udzielanie informacji o godzinach przyjňĺ w poszczeg·lnych poradniach, 

6) przygotowanie gabinet·w lekarskich do przyjňĺ pacjent·w poprzez uzupeğnienie 

obowiŃzujŃcych druk·w, pieczŃtek, datownik·w itp. 

7) porzŃdkowanie i przechowywanie historii chor·b. 

2. Przygotowanie poradni do przyjňĺ pacjent·w przez lekarza/wyposaŨa poradnie 

w niezbňdny sprzňt, narzňdzia i materiağ opatrunkowy. 

3. Udzielanie pomocy przy badaniu chorych. 

4. Wykonywanie zleceŒ lekarskich pacjentom zgğaszajŃcym siň do poradni. 

5. Prowadzenie medycznej dokumentacji zgodnie z obowiŃzujŃcymi wewnňtrznymi 

przepisami ï wypeğnianie formularzy, skierowaŒ, wniosk·w i orzeczeŒ lekarskich 

wydawanych choremu przez lekarza. 

6. Udzielanie pierwszej pomocy przed lekarskiej w nagğych wypadkach. 

7. Czuwanie nad aktualnoŜciŃ ogğoszeŒ dotyczŃcych czasu pracy poradni. 

Ä 3 

SEKRETARKA MEDYCZNA 

1. Prowadzenie spraw zwiŃzanych z rejestracjŃ i przyjňciem pacjent·w do poradni: 

1) rejestracja pacjent·w poprzez zgğoszenia osobiste, telefoniczne, 

2) prowadzenie kolejek oczekujŃcych/ list oczekujŃcych, 
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3) zakğadanie i uzupeğnianie historii chor·b i innych dokument·w zwiŃzanych z realizacjŃ 

ŜwiadczeŒ zdrowotnych, 

4) sprawdzanie uprawnieŒ pacjent·w do ŜwiadczeŒ, 

5) udzielanie informacji o godzinach przyjňĺ w poszczeg·lnych poradniach, 

6) przygotowanie gabinet·w lekarskich do przyjňĺ pacjent·w poprzez uzupeğnienie 

obowiŃzujŃcych druk·w, pieczŃtek, datownik·w, 

7) porzŃdkowanie i przechowywanie historii chor·b. 

2. Prowadzenie ewidencji przyjňĺ pacjent·w w poszczeg·lnych gabinetach lekarskich. 

3. Wstňpne opracowywanie dokumentacji do rozliczeŒ i cel·w statystycznych. 

4. Wsp·ğpraca z Dziağem Informatyki oraz Archiwum Zakğadowym. 

5. Czuwanie nad aktualnoŜciŃ ogğoszeŒ dotyczŃcych czasu pracy poradni. 

Ä 4 

KIEROWNIK DZIAĞU DIAGNOSTYKI LABORATORYJNEJ 

1. Kierownik Dziağu Diagnostyki Laboratoryjnej podlega bezpoŜrednio Dyrektorowi 

2. Do obowiŃzk·w Kierownika Dziağu Diagnostyki Laboratoryjnej naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) zapewnienie jakoŜci usğug diagnostyki laboratoryjnej na poziomie moŨliwoŜci szpitala, 

2) dŃŨenie do ciŃgğego rozwoju Dziağu Diagnostyki Laboratoryjnej, 

3) organizowanie Pracy dziağu Diagnostyki Laboratoryjnej, 

4) prowadzenie polityki personalnej gwarantujŃcej odpowiedni poziom usğug Dziağu, 

5) nadzorowanie proces·w diagnostyki laboratoryjnej, 

6) organizowanie prawidğowego przepğywu informacji zwiŃzanych z procesem 

diagnostyczno-laboratoryjnym, 

7) zapewnienie prawidğowego prowadzenia dokumentacji formalnoprawnej zgodnie 

z procedurami, 

8) uczestnictwo w badaniach laboratoryjnych, 

9) organizowanie i realizacja cağodobowych ŜwiadczeŒ laboratoryjnych, 

10) systematyczne samoksztağcenie oraz prowadzenie proces·w ksztağcenia pracownik·w 

Zakğadu, 

11) przestrzeganie praw pacjenta i etyki zawodowej, 

12) udziağ w towarzystwach naukowych. 

Ä 5 

KIEROWNIK ZESPOĞU TECHNIKčW MEDYCZNYCH 

1. Kierownik Zespoğu Technik·w Medycznych podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Dziağu   

Diagnostyki laboratoryjnej.  

2. Do obowiŃzk·w Kierownika Zespoğu Technik·w Medycznych naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) organizowanie i nadzorowanie codziennej pracy technik·w i personelu pomocniczego  

2) prowadzenie dokumentacji dotyczŃcej personelu zgodnie z wymaganiami szpitala 

3) sporzŃdzanie i analizowanie wydruk·w statystycznych z dziağalnoŜci Zakğadu 

Diagnostyki Laboratoryjnej  

4) wykonywanie badaŒ laboratoryjnych 

5) prowadzenie grafik·w pracy podlegğego personelu  

6) realizacja cağodobowych ŜwiadczeŒ laboratoryjnych 

7) koordynacja pracy technik·w analityk·w i personelu pomocniczego laboratorium 

8) dbağoŜĺ o powierzony sprzňt analityczny i gospodarczy 

9) prowadzenie zaopatrzenia laboratorium w materiağy zuŨywalne niezbňdne 

do prawidğowego funkcjonowania laboratorium. 
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Ä 6 

ST. TECHNIK ANALITYKI W PRACOWNI IMMUNOLOGII TRANSFUZJOLOGICZNEJ 

1. Starszy Technik Analityki podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Zespoğu Technik·w 

Medycznych  

2. Do obowiŃzk·w Technika analityki naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) przyjmowanie materiağu do badaŒ przysğanego do pracowni i sprawdzenie czy karty 

skierowania materiağu sŃ naleŨycie wypeğnione,  

2) wykonywanie badaŒ serologicznych zwiŃzanych z dziağalnoŜciŃ pracowni: 

a) wykonywanie grup i czynnika Rh- 

b) wykonywanie pr·b krzyŨowych 

c) dobieranie krwi do transfuzji wymienionej noworodk·w w zakresie konfliktu 

serologicznego Rh 

3) prowadzenie magazynu krwi, plazmy oraz innych Ŝrodk·w krwiozastňpczych oraz 

zwiŃzanej z tym dokumentacji, 

4) prowadzenie dokumentacji grup krwi i ksiŃg pr·b krzyŨowych 

5) wykonywanie sprawozdaŒ miesiňcznych z iloŜci przetoczonej krwi i preparat·w 

krwiozastňpczych. 

3. Laborant zobowiŃzany jest utrzymywaĺ porzŃdek w pracowni, szczeg·lnie na stoğach 

laboratoryjnych i w szafkach. OsobiŜcie doprowadziĺ do stanu naleŨytej czystoŜci 

przyrzŃdy  i zestawy do badaŒ serologicznych. 

4. Laborant powinien byĺ dokğadnie zaznajomiony z przepisami i urzŃdzeniami ochronnymi, 

stosowaĺ siň bezwzglňdnie do wszystkich zleceŒ kierownika pracowni. 

Ä 7 

TECHNIK ANALITYKI 

1. Technik Analityki podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Zespoğu Technik·w Medycznych  

2. Do obowiŃzk·w Technika analityki naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) pobieranie materiağu do badaŒ w zakresie ustalonym przez kierownika 

2) przyjmowanie materiağu do badaŒ przysğanego do pracowni i sprawdzenie czy karty 

skierowania materiağu sŃ naleŨycie wypeğnione i czy materiağ jest dobrze pobrany 

i oznakowany (przez pielňgniarkň zabiegowŃ) 

3) wğaŜciwe przygotowanie materiağu oraz natychmiastowe powiadomienie kierownika 

o badaniach pilnych i specjalnych 

4) wykonywanie czynnoŜci zwiŃzanych z badaniem analitycznym jak badanie morfologii, 

badanie biochemiczne, badanie moczu: w zaleŨnoŜci od stanowiska. W razie 

wŃtpliwoŜci przy wykonywaniu badaŒ porozumienie siň z Kierownikiem Pracowni 

lub Kierownikiem Laboratorium. 

5) prowadzenie Ăksiňgiò Pracowni i notatek z przebiegu badania, wpisywanie wynik·w 

badaŒ na odpowiednich drukach. 

6) wpisywanie codziennie iloŜci badaŒ i punktacji do odpowiednich arkuszy 

7) konserwowanie i utrzymywanie w stanie peğnej przydatnoŜci i czystoŜci aparatury, 

sprzňtu, odczynnik·w chemicznych potrzebnych do wykonywania badaŒ. 

8) dokğadne wykonywanie badaŒ 

9) uczestnictwo w kontroli wewnŃtrz laboratoryjnej wiarygodnoŜci badaŒ 

10) Taktowne i Ũyczliwe zachowanie siň w stosunku do os·b zgğaszajŃcych siň na badania 
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3. O zniszczeniu i uszkodzeniu przyrzŃd·w pracowni, albo w razie stwierdzenia ĂkoŒc·wkiò 

lub brak·w w materiağach zuŨywanych, laborant powinien natychmiast zawiadomiĺ 

Kierownika Pracowni lub Kierownika Laboratorium. 

Ä 8 

TECHNIK CHEMII 

1. Technik Chemii podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Kierownik Zespoğu Technik·w 

Medycznych,  

2. Do obowiŃzk·w Technika Chemii naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) pobieranie materiağu do badaŒ w zakresie ustalonym przez kierownika 

2) przyjmowanie materiağu do badaŒ przysğanego do pracowni i sprawdzenie czy karty 

skierowania materiağu sŃ naleŨycie wypeğnione i czy materiağ jest dobrze pobrany 

i oznakowany ( przez pielňgniarkň zabiegowŃ ) 

3) wğaŜciwe przygotowanie materiağu oraz natychmiastowe powiadomienie kierownika 

o badaniach pilnych i specjalnych 

4) wykonywanie czynnoŜci zwiŃzanych z badaniem analitycznym jak badanie morfologii, 

badanie biochemiczne, badanie moczu: w zaleŨnoŜci od stanowiska, na kt·rym 

kierownik ustawi pracownika. W razie wŃtpliwoŜci przy wykonywaniu badaŒ 

porozumienie siň z Kierownikiem Pracowni lub Kierownikiem Laboratorium. 

5) prowadzenie Ăksiňgiò Pracowni i notatek z przebiegu badania, wpisywanie wynik·w 

badaŒ na odpowiednich drukach. Wpisywanie codziennie iloŜci badaŒ i punktacji 

do odpowiednich arkuszy 

6) konserwowanie i utrzymywanie w stanie peğnej przydatnoŜci i czystoŜci aparatury, 

sprzňtu, odczynnik·w chemicznych potrzebnych do wykonywania badaŒ. 

7) dokğadne wykonywanie badaŒ 

8) uczestniczenie w kontroli wewnŃtrz laboratoryjnej wiarygodnoŜci badaŒ 

9) Taktowne i Ũyczliwe zachowanie siň w stosunku do os·b zgğaszajŃcych siň na badania 

3. O zniszczeniu i uszkodzeniu przyrzŃd·w pracowni, albo w razie stwierdzenia ĂkoŒc·wkiò 

lub brak·w w materiağach zuŨywanych, laborant powinien natychmiast zawiadomiĺ 

Kierownika Pracowni lub Kierownika Laboratorium. 

Ä 9 

POMOC LABORATORYJNA 

1. Pomoc laboratoryjna podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Zespoğu Technik·w 

Medycznych,  

2. Do obowiŃzk·w Pomocy laboratoryjnej naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) mycie i dezynfekcja szkğa laboratoryjnego , zgodnie z zasadami bhp 

2) pomoc przy wykonywaniu prostych prac laboratoryjnych jak: 

a) wirowanie moczu 

b) wirowanie krwi 

c) pomoc przy rozpisywaniu badaŒ z rejon·w 

d) przygotowanie pracowni do podjňcia pracy oraz po wykonaniu badaŒ laboratoryjnych  

e) rozkğadanie szkğa na pracowni 

f) mycie i dezynfekcja wir·wek laboratoryjnych , stoğ·w laboratoryjnych , suszarek 

g) pobieranie materiağ·w gospodarczych z Dziağu Zaopatrzenia oraz z Apteki 

h) obsğuga destylatora oraz ciepl·wek zgodnie z instrukcjŃ oraz utrzymanie aparatury 

w naleŨytym stanie 
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3) Pomoc Laboratoryjna jest obowiŃzana do utrzymania porzŃdku w zmywalni szkğa, 

destylatora, w pokoju socjalnym, oraz we wszystkich pomieszczeniach Laboratorium. 

4) Pomoc Laboratoryjna powinna wykonywaĺ inne czynnoŜci zlecone przez kierownika 

bezpoŜrednio zwiŃzane z zakresem jej czynnoŜci a nie ujňte niniejszym regulaminem  

Ä 10 

KIEROWNIKA DZIAĞU DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ 

1. Kierownik Dziağu Diagnostyki Obrazowej podlega bezpoŜrednio Dyrektorowi 

2. Do obowiŃzk·w Kierownika Dziağu Diagnostyki Obrazowej naleŨy w 

    szczeg·lnoŜci: 

1) zapewnienie odpowiedniej jakoŜci i iloŜci wykonywanych procedur diagnostycznych 

stosownie do moŨliwoŜci szpitala.  

2) organizowanie prawidğowego przepğywu informacji zwiŃzanej z procesem 

diagnostycznym. 

3) zapewnienie polityki personalnej gwarantujŃcej odpowiedni poziom usğug. 

4) organizacja ciŃgğego szkolenia personelu. 

5) zapewnienie prawidğowego gromadzenia dokumentacji zgodnie z obowiŃzujŃcymi    

przepisami i miejscowymi potrzebami.  

6) bieŨŃcy nadz·r nad wykonywanŃ pracŃ. 

7) wykonywanie zabieg·w diagnostycznych. 

8) zgğaszanie potrzeb Dyrektorowi w zakresie wyposaŨania Dziağu w techniczne Ŝrodki 

dziağaŒ. 

9) samoksztağcenie.  

10) konsultacja zleconych badaŒ. 

Ä 11 

KIEROWNIK ZESPOĞU TECHNIKčW ELEKTRORADIOGII 

1. Kierownik Zespoğu Technik·w Elektroradiologii podlega Kierownikowi Dziağu Diagnostyki 

Obrazowej. 

2. Do obowiŃzk·w Kierownika Zespoğu Technik·w Elektroradiologii naleŨy 

    w szczeg·lnoŜci: 

1) zabezpieczenie kadrowe Dziağu RTG . 

2) zaopatrzenie w materiağy Ŝwiatğoczuğe, kontrolň ich jakoŜci i prawidğowe prowadzenie 

ewidencji rozchodu.  

3) przestrzeganie przepis·w o ochronie radiologicznej personelu i pacjent·w.  

4) Ũyczliwy i taktowny stosunek do pacjent·w i personelu. 

5) zapewnienie prawidğowego prowadzenia dokumentacji zgodnie z obowiŃzujŃcymi 

przepisami i miejscowymi potrzebami. 

6) zgğaszanie awarii aparat·w, nadz·r nad prawidğowoŜciŃ wpis·w do paszport·w napraw 

i przeglŃd·w. 

Ä 12 

INSPEKTOR OCHRONY RADIOLOGICZNEJ 

1. Inspektor Ochrony Radiologicznej podlega bezpoŜrednio Dyrektorowi Naczelnemu.  

2. Do obowiŃzk·w Inspektora Ochrony Radiologicznej naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) Opiniowanie zakğadowych przepis·w zwiŃzanych ze stosowaniem substancji 

promieniotw·rczych i ochronŃ przed promieniowaniem. 

2) Nadzorowanie prac ze Ŧr·dğami promieniowania. 



REGULAMIN ORGANIZACYJNY 
 

126 

 

3) Sprawdzanie kwalifikacji w zakresie ochrony przed promieniowaniem os·b pracujŃcych 

ze Ŧr·dğami promieniowania. 

4) Sprawdzanie dziağania aparatury dozymetrycznej 

5) Kontrola prawidğowego oznakowania miejsc pracy ze Ŧr·dğami promieniowania. 

6) Prowadzenie (nadzorowanie) ewidencji: 

a) otrzymanych przez pracownik·w dawek promieniowania oraz aktywnoŜci  

b) wchğoniňtych substancji promieniotw·rczych, 

c) Ŧr·değ promieniowania 

d) os·b przeszkolonych w zakresie ochrony przed promieniowaniem i os·b 

e) uprawnionych do pracy ze Ŧr·dğami promieniowania. 

f) wynik·w kontroli dozymetrycznych 

7) Wsp·ğpraca ze sğuŨbami bezpieczeŒstwa i higieny pracy, osobami wdraŨajŃcymi 

program ochrony radiologicznej i sğuŨbami przeciwpoŨarowymi w zakresie ochrony 

przed promieniowaniem jonizujŃcym. 

8) Posiadanie zbioru aktualnych przepis·w paŒstwowych, resortowych i zakğadowych 

dotyczŃcych stosowania Ŧr·değ promieniowania oraz posiadanie planu sytuacyjnego 

zakğadu z zaznaczeniem miejsc, gdzie znajdujŃ Ŧr·dğa promieniotw·rcze. 

9) Sprawdzanie warunk·w pracy ze Ŧr·dğami promieniowania i meldowanie Dyrektorowi 

Zakğadu o stwierdzonych brakach i niedociŃgniňciach oraz przygotowywanie zleceŒ, 

celem usuniňcia tych brak·w i niedociŃgniňĺ. 

10) Wstrzymywanie prac ze Ŧr·dğami promieniowania, gdy naruszone sŃ warunki 

zezwolenia oraz inne podstawowe przepisy z zakresu ochrony przed 

promieniowaniem i powiadomienie o tym gğ·wnego Inspektora Dozoru JŃdrowego. 

11) Przeprowadzenie kontrolnych pomiar·w dozymetrycznych w miejscach pracy 

ze Ŧr·dğami promieniowania. 

12) Ustalenie dla poszczeg·lnych stanowisk pracy ze Ŧr·dğami promieniowania 

szczeg·ğowego wykazu Ŝrodk·w ochrony osobistej, aparatury dozymetrycznej 

i wyposaŨenia sğuŨŃcego do ochrony Ŝrodowiska pracy. 

13) Prowadzenie ewidencji posiadanych zezwoleŒ na prowadzenie prac ze Ŧr·dğami 

promieniowania jonizujŃcego oraz aneks·w do zezwoleŒ. 

14) Zgğaszanie Dyrektorowi Zakğadu dostrzeŨonych nieprawidğowoŜci i kontrolowanie 

ich usuniňcia. 

Ä 13 

TECHNIK ELEKTRORADIOLOGII 

1. Technik Elektroradiologii podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Dziağu Diagnostyki 

Obrazowej 

2. Do obowiŃzk·w Technika Elektroradiologii naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) wykonywanie zdjňĺ radiologicznych w oparciu o ustalone metody wedğug wskaz·wek 

lekarza radiologa, 

2) obr·bka zdjňĺ radiologicznych w systemie ucyfrowionym i przygotowanie ich do oceny 

lekarza radiologa, 

3) przygotowanie materiağ·w i urzŃdzeŒ koniecznych do wykonywania zabieg·w 

diagnostycznych, 

4) przeprowadzaĺ co tydzieŒ czyszczenie aparat·w radiologicznych, w razie potrzeby 

niezbňdne prace w ciemni radiologicznej, czyszczenie kaset rtg, 
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5) przestrzeganie przepis·w i urzŃdzeŒ ochrony radiologicznej oraz bezwzglňdnie 

stosowaĺ siň do wszystkich zaleceŒ wydanych przez kierownika pracowni 

radiologicznej, 

6) zachowaĺ czystoŜĺ osobistŃ, nosiĺ w czasie pracy odzieŨ ochronnŃ,  

7) Ũyczliwy i taktowny stosunek do pacjent·w, 

8) zachowanie w tajemnicy wszystko o czym poweŦmie wiadomoŜĺ w toku pracy, 

nie wolno mu przeprowadzaĺ z chorymi lub w obecnoŜci chorych rozm·w na temat 

metod leczenia i wskazaŒ lekarskich, 

9) wykonywanie test·w kontroli jakoŜci.    

3. Technik elektroradiografii nie moŨe: 

1) wykonywaĺ samodzielnie przeŜwietleŒ chorych, 

2) wydawaĺ orzeczeŒ 

Ä 14 

KIEROWNIK PRACOWNI FIZJOTERAPII 

1. Kierownik Pracowni Fizjoterapii podlega bezpoŜrednio Dyrektorowi. 

2. Do obowiŃzk·w Kierownika Pracowni naleŨy w szczeg·lnoŜci : 

1) zapewnienie odpowiedniej iloŜci i jakoŜci wykonywanych w zakğadzie i szpitalu 

zabieg·w rehabilitacyjnych zgodnie z moŨliwoŜciami Szpitala, 

2) organizowanie prawidğowego przepğywu informacji zwiŃzanej z procesem rehabilitacji, 

3) zapewnienie prawidğowego prowadzenia dokumentacji zgodnie z obowiŃzujŃcymi 

przepisami i miejscowymi potrzebami, 

4) bieŨŃcy nadz·r nad wykonywanŃ pracŃ,  

5) prowadzenia procesu diagnostyczno-leczniczego, 

6) wykonywanie zabieg·w. 

7) zgğaszanie do Dyrektora potrzeb dotyczŃcych wyposaŨenia zakğadu w techniczne Ŝrodki 

dziağania, 

8) konsultacja skierowaŒ fizjoterapeutycznych,  

9) przestrzeganie praw pacjenta i etyki zawodowej, 

10) wsp·ğpraca ze wszystkimi dziağami i oddziağami szpitala. 

Ä 15 

MĞODSZY ASYSTENT PRACOWNI FIZJOTERAPII 

1. Mğodszy asystent podlega bezpoŜrednio Kierownikowi Pracowni Fizjoterapii.  

2. Do obowiŃzk·w mğodszego asystenta naleŨy w szczeg·lnoŜci: 

1) prowadzenie i ustalanie programu ĺwiczeŒ usprawniajŃcych wg wskazaŒ lekarskich. 

2) informowanie kierownika dziağu lub lekarza leczŃcego o stanie pacjenta, postňpach 

rehabilitacji lub wystŃpieniu niekorzystnych odczyn·w w trakcie usprawniania, 

3) prowadzenie kart zabiegowych oraz innej dokumentacji medycznej zleconej przez 

kierownika,  

4) dbanie o bezpieczeŒstwo chorego i personelu przy wykonywaniu zabieg·w, 

5) dbanie o sprzňt i zgğaszanie zauwaŨonych usterek, 

6) prowadzenie dokumentacji wg procedury, 

7) systematyczne samoksztağcenie, 

8) udziağ w szkoleniach, kursach i zjazdach naukowych zwiŃzanych z jego specjalnoŜciŃ. 
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Ä 16 

KIEROWNIK PRACOWNI IMMUNOLOGII TRANSFUZJOLOGICZNEJ 

3. Kierownik Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej  podlega bezpoŜrednio 

Kierownikowi Dziağu Diagnostyki Laboratoryjnej. 

4. Do obowiŃzk·w Kierownika Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej naleŨy 

w szczeg·lnoŜci: 

1) Organizacja pracy pracowni zapewniajŃca gotowoŜĺ do wykonywania badaŒ 

a) immunohematologicznych przez cağŃ dobň, gwarantujŃc bezpieczeŒstwo biorc·w krwi, 

w tym noworodk·w zagroŨonych chorobŃ hemolitycznŃ (konflikt serologiczny). 

2) Wykonywanie badaŒ serologicznych zwiŃzanych z dziağalnoŜciŃ pracowni zgodnie 

ze standardowymi procedurami operacyjnymi (SOP). 

3) Zapewnienie ciŃgğoŜci wykonywanych badaŒ poprzez zam·wienia odczynnik·w 

diagnostycznych, niezbňdnych materiağ·w, bieŨŃcŃ kontrolň odczynnik·w, aparatury 

oraz stosowanych metod. 

4) Nadz·r nad zakresem wykonywanych badaŒ serologicznych, autoryzacja wynik·w 

badaŒ. 

5) Pisanie procedur SOP i ich uaktualnianie. 

6) Modyfikacja i wprowadzanie nowych druk·w. 

7) Przepisanie zgodnie z przychodzŃcymi fakturami i stanem faktycznym krwi i jej 

skğadnik·w na oddziağy. 

8) Skğadanie zam·wieŒ do RCKiK na krew i jej skğadniki oraz zapewnienie prawidğowego 

transportu, odbioru i magazynowania dostarczonych jednostek i opakowaŒ. 

9) Archiwizacja dokumentacji badaŒ. 

10) Wysyğanie rocznych sprawozdaŒ do RCK i K z zuŨycia skğadnik·w krwi w oddziağach 

szpitalnych. 

11) Organizowanie okresowych szkoleŒ personelu w zakresie zasad wsp·ğczesnej 

serologii. 

12) Udziağ w pracach komitetu transfuzjologicznego. 

13) Przestrzeganie praw pacjenta i etyki zawodowej. 

14) Nadz·r nad przestrzeganiem przepis·w BHP. 

Ä 17 

Zakresy czynnoŜci innych os·b niŨ pracownicy szpitala - os·b pozostajŃcych  

w stosunkach cywilno-prawnych okreŜlajŃ umowy zawarte pomiňdzy Szpitalem  

a ZleceniobiorcŃ 
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ZağŃcznik nr 5 
do Regulaminu Organizacyjnego 

 

LICZBA ĞčŧEK 

w  MIEJSKIM SZPITALU ZESPOLONYM 
W OLSZTYNIE 

Oddziağy Liczba ğ·Ũek rzeczywistych 

Á Wewnňtrzny I  22 ğ·Ũka 

w tym: 4 ğ·Ũka intensywnego nadzoru 

kardiologicznego 

 
Á Klinika Kardiologii i Chor·b Wewnňtrznych z 

Pododdziağami: Intensywnej Opieki Kardiologicznej, Szybkiej 

Diagnostyki oraz Kardiologii 

     

30 ğ·Ũek 

w tym:  

1 ğ·Ũko intensywnej opieki medycznej  

6 ğ·Ũek Pododdziağu Kardiologicznego w tym 4 

ğ·Ũka intensywnego nadzoru kardiologicznego  

Á Klinika Chirurgii Og·lnej, Mağoinwazyjnej i Wieku     
   Podeszğego 

25 ğ·Ũek 

Á Kliniczny Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 21 ğ·Ũek 

Á Chirurgii Szczňkowej  9 ğ·Ũek 

Á Kliniczny Chirurgii Klatki Piersiowej 18 ğ·Ũek 

w tym: 1 ğ·Ũko intensywnej opieki medycznej 

Á Klinika Urologii i Onkologii Urologicznej 24 ğ·Ũka 

Á Okulistyczny 12 ğ·Ũek 

Á Laryngologia ï ĂZesp·ğ Chirurgii Jednego Dniaò  pobyt dzienny 

6 ğ·Ũek 

Á Klinika Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i 

PoğoŨnictwa  

 

51 ğ·Ũek 

w tym: 1 ğ·Ũko intensywnej opieki medycznej 

Á Anestezjologii i Intensywnej Terapii 6 ğ·Ũek 

w tym: 1 ğ·Ũko na potrzeby Oddziağu 

Klinicznego Chirurgii Klatki Piersiowej 

Á Klinika Dermatologii, Chor·b Przenoszonych DrogŃ 

PğciowŃ i Immunologii Klinicznej 
12 ğ·Ũek 

Á Reumatologiczny 14 ğ·Ũek 

Razem liczba ğ·Ũek 250 ğ·Ũek 

Á Noworodk·w i WczeŜniak·w 25 ğ·Ũek 

 w tym:  5 ğ·Ũek intensywnej terapii noworodka 

ĞŃcznie z noworodkami 275 ğ·Ũek 

Á Oddziağ Leczenia OtyğoŜci (komercyjny)  14 ğ·Ũek 

 

Olsztyn, 21.12.2018r.           
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ZağŃcznik nr 6 
do Regulaminu Organizacyjnego 

 
 

WYKAZ 
 PROCEDUR LECZNICZYCH I DIAGNOSTYCZNYCH  

WYMAGAJłCYCH PISEMNEJ śWIADOMEJ ZGODY PACJENTA 
 
 

L.p. Nazwa procedury 

1 Zabiegi  operacyjne w znieczuleniu og·lnym i miejscowym 

2 Punkcja lňdŦwiowa, otrzewnowa, poğucnowa 

3 Punkcja zatok 

4 Punkcja szpiku kostnego 

5 Punkcja i naciňcie ropnia 

6 Biopsja i badanie wycinka narzŃdu w znieczuleniu og·lnym lub miejscowym 

7 Badania i zabiegi endoskopowe 

8 Badania wykonywane w znieczuleniu og·lnym 

9 Badania radiologiczne z podaniem Ŝrodka kontrastowego 

10 Badania z podaniem izotopu promieniotw·rczego 

11 Amnioinfuzja 

12 Angiografia fluoresceinowa oka 

13 Laseroterapia 

14 Kardiowersja 

15 Wszczepienie rozrusznika serca 

16 Kaniulacja duŨych naczyŒ 

17 Tracheotomia 

18 Wspomaganie oddechu 

a) wentylacja mechaniczna przy pomocy respiratora 

b) wspomaganie oddechu metodŃ 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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ZağŃcznik nr 7 
do Regulaminu Organizacyjnego 

 

 

OPĞATY  

ZA UDOSTŇPNIENIE 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. 

 

 

 

OkreŜlenie Cena netto Cena brutto 

Jedna strona kopii dokumentacji 

medycznej lub odwzorowania 

cyfrowego (skanu) 

0,26 zğ 0,32 zğ 

Jedna strona odpisu lub wyciŃgu 

dokumentacji medycznej 

7,44 zğ 9,16 zğ 

Koperta 0,20 zğ 0,25 zğ 

Znaczek polecony  wg cennika Poczty 

Wydanie duplikatu badania na 

pğycie 

1,48 zğ 1,83 zğ 

Wydanie duplikatu              

ĂKsiŃŨeczka zdrowia dzieckaò 

83,30 zğ 100,00 zğ 

Wydanie duplikatu                         

ĂKarta uodpornieŒò 

16,26 zğ 20,00 zğ 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

Olsztyn, 21.12.2018r.           
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ZağŃcznik nr 8 
do Regulaminu Organizacyjnego 

 

 

 
WYSOKOśĹ OPĞAT ZA UDZIELANIE śWIADCZEő  ZDROWOTNYCH INNYCH  

NIŧ FINANSOWANE ZE śRODKčW PUBLICZNYCH 

 

 

I. CENNIK HOSPITALIZACJI, PORAD I ZABIEGčW 
Lp. 1. ODDZIAĞ- PORADNIA  CENA W ZĞ. 

 Hospitalizacja ï 1 pkt. wg katalogu NFZ:  
1 Oddziağ Reumatologiczny 2,50  

2 Klinika Chirurgii Og·lnej, Mağoinwazyjnej i Wieku Podeszğego 2,00  

3 Klinika Dermatologii, Chor·b Przenoszonych DrogŃ PğciowŃ i Immunologii Klinicznej 2,00  

4 Oddziağ Kliniczny Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej 2,00  

5 Oddziağ Wewnňtrzny I 1,80  

6 
Klinika Kardiologii i Chor·b Wewnňtrznych z pododdziağami: intensywnej opieki 
kardiologicznej,                                      szybkiej diagnostyki oraz kardiologii 1,80  

7 Oddziağ Kliniczny Ginekologiczno - PoğoŨniczy 1,60  

8 Oddziağ Laryngologii ï zesp·ğ chirurgii jednego dnia 1,50  

9 Oddziağ Okulistyczny  1,50  

10 Klinika Urologii 1,50  

11 Oddziağ Anestezjologii i Intensywnej Terapii 1,50  

12 Porada / konsultacja lekarza specjalisty  100,00  

13 Oddziağ Chirurgii Szczňkowej 1,50  

Lp. 
2. IZBA PRZYJŇĹ OGčLNA I GINEKOLOGICZNO-POĞOŧNICZA 

89/532 62 05; 89/532 62 77  
CENA W ZĞ. 

1 Detoksykacja osoby nietrzeŦwej  300,00  

2 
Wyciňcie pojedynczych zmian sk·ry , bğon Ŝluzowych i tkanek miňkkich z niezbňdnŃ 
diagnostykŃ                                    (w tym badanie hist-pat)  160,00  

3 Szkoğa Rodzenia 150,00  

4 ZağoŨenie gipsu (koŒczyny) 150,00  

5 Szynowanie zňb·w  150,00  

6 Pğukanie ŨoğŃdka  100,00  

7 Porada lekarska  100,00  

8 Pobrania krwi na alkohol  90,00  

9 Cewnikowanie pňcherza moczowego  80,00 

10 Wymiana cewnika 80,00  

11 Panorama zňb·w  80,00  

12 Naciňcie ropnia , ropowicy  70,00  

13 Chirurgiczne  opracowanie i szycie rany  70,00  

14 Badanie na obecnoŜĺ plemnik·w 80,00  

15 Opieka pielňgniarska 60,00  

16 Usuniňcie IND 60,00  

17 Pğukanie pňcherza 60,00  

18 Wydanie zaŜwiadczenia  50,00  

19 Monitorowanie czynnoŜci Ũyciowych 70,00  

20 ZağoŨenie szyny gipsowej 60,00  

21 Naciňcie powğok , usuniňcie ciağa obcego , zaopatrzenie ran powierzchniowych 70,00  

22 Wlew kroplowy  40,00  

23 Chirurgiczne opracowanie rany bez szycia  30,00  

24 Zastrzyk doŨylny  20,00  

25 Doustnie podanie lek·w 30,00  

26 Zmiana opatrunku  25,00  

27 ZağoŨenie krŃŨka , tamponu , przyŨeganie , pňdzlowanie , itp. 25,00  

28 ZağoŨenie opatrunku  25,00  

29 Elektrokardiogram (EKG) 25,00  

30 Enema 25,00  

31 Zastrzyk podsk·rny  15,00  

32 Badanie cytologiczne 15,00  

33 Usuniňcie kleszcza  20,00  

34 Zastrzyk domiňŜniowy  15,00  

35 Wkğucie wenflonu  15,00  

36 RR 10,00  
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37 Cewnikowanie pňcherza moczowego i wymiana cewnika  100,00  

Lp. 
3. LECZENIE BčLU PRZEWLEKĞEGO 

89/532 62 98  
CENA W ZĞ. 

1 Akupunktura b·lu przewlekğego  80,00  

2 Elektroakupunktura b·lu przewlekğego 80,00  

3 Blokady 1 zabieg  70,00  

4 Laseroterapia 1 zabieg 35,00  

5 Elektrostymulacja igğowa 1 zabieg   55,00  

Lp. 
4. CHIRURGIA SZCZŇKOWA 

89/532 63 05  
CENA W ZĞ. 

1 Zamkniňcie poğŃczenia ustno-zatokowego 220,00  

2 Nastawienie zğamaŒ wyrostka zňbodoğowego z unieruchomieniem na szynň 200,00  

3 Zamkniňcie i nastawienie zğamaŒ Ũuchwy  200,00  

4 Chirurgiczne usuniňcie zňba 180,00  

5 Naciňcie /drenaŨ ropnych chor·b sk·ry i tkanki podsk·rnej  180,00  

6 Chirurgiczne opracowanie ran twarzy 100,00  

7 Zaopatrzenie zğamaŒ zňb·w ï 1 zŃb 80,00  

8 Nastawienie zğamaŒ wyrostka zňbodoğowego  150,00  

Lp. 
5. OKULISTYKA  
89/678 66 39  

CENA W ZĞ. 

1 Panfotokoagulacja siatk·wki (2-4 sesji) 1 000,00  

2 Laseroterapia zmian siatk·wkowych- ogniskowa 400,00  

3 YAG- laser capsulotomia (zaĺma wt·rna) 350,00  

4 YAG- laser iridedectomia 350,00  

5 Angiografia fluoresceinowa gağki ocznej  180,00  

6 GDX 120,00  

7 OCT (Optyczna Coherentna Tomografia Siatk·wki) 130,00  

8 USG-UBM gağki ocznej 100,00  

9 Komputerowe badanie pola widzena 60,00  

10 USG gağki ocznej  60,00  

11 Zagğňbienie i pğukanie dr·g ğzowych 50,00  

12 Badanie dna oka  50,00  

13 Pomiar gruboŜci rog·wki 40,00  

14 Pomiar ciŜnienia Ŝr·dgağkowego 10,00  

15 Zastrzyk pozagağkowy  70,00  

16 Badanie pola widzenia ïkomputerowe  60,00  

17 Mierzenie ciŜnienia wewnŃtrzgağkowego  15,00  

18 Usuniňcie ciağa obcego z rog·wki  70,00  

19 Usuniňcie grad·wki  170,00  

20 Badanie pola widzenia  40,00  

21 
Wszczepienie soczewki przy usuniňciu zaĺmy (jednoetapowe) z  sedacjŃ i nadzorem 
intensywnym (2 dni pobytu) 3 300,00  

Lp. 
6. UROLOGIA  
89/532 62 75  

CENA W ZĞ. 

1 Badanie urodynamiczne  450,00  

2 ZağoŨenie lub wymiana cewnika pňcherzowego  150,00  

3 Wymaz z cewki moczowej bez kosztu badania 100,00  

4 Wykonanie iniekcji doŨylnej ( bez kosztu leku)  70,00  

5 Usuniňcie szw·w 70,00  

6 Wymiana opatrunku 50,00  

7 Badanie uroflowmetryczne 40,00  

8 Wykonanie iniekcji domiňŜniowej( bez kosztu leku) 40,00  

9 Usuniňcie drenu lub cewnika z pňcherza moczowego 30,00  

10 ZağoŨenie nefrostomii 1200,00  

11 ZağoŨenie i wymiana nefrostomii 1300,00  

12 Rozszerzenie zwňŨeŒ cewki moczowej (kalibracja) 100,00  

13 Cystoskopia diagnostyczna  150,00  

14 Biopsja stercza z pobraniem wycink·w do badania histopatologicznego  1850,00  

15 Dopňcherzowe wlewki BCG 200,00  

16 Cewnikowanie pňcherza moczowego i wymiana cewnik·w  100,00  

17 Odprowadzenie zağupka 100,00  

Lp. 7. DERMATOLOGIA  
89/678 66 17  

CENA W ZĞ. 

1 Pobranie wycinka z badaniem immunopoatologicznym 300,00  

2 Pobranie wycinka z badaniem hist-pat 250,00  

3 ANA profil 5 ï specyfikacja metodŃ immunoblot 200,00  

4 Testy alergiczne : nask·rkowe standardowe  150,00  
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5                               punktowe standardowe 150,00  

6 Badanie wycinka na obecnoŜĺ autoprzeciwciağ 150,00  

7 Przeciwciağa przeciw antygenom cytoplazmy neutrofil·w (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 Przeciwciağa typu Pemphigus paraneoplastyczny na pňcherzu szczura 100,00  

13 Przeciwciağa typu CUS i pemphigus foliaceus na przeğuku Ŝwinki morskiej  100,00  

14 Przeciwciağa typu pemphigus/pemphigoid 100,00  

15 Przeciwciağa przeciw mikrosomom wŃtrobowo-nerkowym (LKM-1) 80,00  

16 Przeciwciağa przeciw endomysium w klasie IgA (EmA IgA) 80,00  

17 Przeciwciağa przeciw mitochondriom (AMA) 80,00  

18 Przeciwciağa przeciw endomysium w klasie IgG (EmA IgG) 80,00  

19 Przeciwciağa przeciwjŃdrowe (ANA/HEp-2) 80,00  

20 Przeciwciağa przeciw miňŜniom gğadkim (ASMA) 80,00  

21 Zabiegi krioterapeutyczne  80,00  

22 Badanie dermatoskopowe z ocenŃ zmian   80,00  

23 Fototerapia UVB 311 30,00  

24 Badanie na nuŨeŒce  50,00  

25 Odczulanie (1 zabieg) 60,00  

26                               nask·rkowe celowane  80,00  

27 Opatrunki kleinowe  80,00  

28                               punktowe alergeny celowane  80,00  

29 Pobranie wycinka wraz z przesyğkŃ  100,00  

30 Fototerapia  PUVA:  40,00  

31 Fototerapia  SFT 25,00  

32 Terapia fotodynamiczna 700,00  

33 Badanie mykologiczne  60,00  

Lp. 8. U RAZOWO-ORTOPEDYCZNY 

89/532 63 07  
CENA W ZĞ. 

1 Endoprotezoplastyka cağkowita stawu kolanowego 11 500,00  

2 Endoprotezoplastyka cağkowita stawu biodrowego 11 000,00  

II. CENNIK BADAő LABORATORYJNYCH             89/532 62 50   

Lp. 1.  BADANIA ANALITYCZNE OGčLNE CENA W ZĞ. 
1 Badanie sporologiczne 200,00  

2 Biağko Bence-Jonessa immunofiksacja 180,00  

3 Koproporfiryny w moczu iloŜciowo 90,00  

4 Kalcytonina 50,00  

5 Helicobacter Pyllori 30,00  

6 Kokaina 25,00  

7 THC test na obecnoŜĺ marihuany 25,00  

8 Amfetamina 25,00  

9 Kağ krew utajona w kale 25,00  

10 Kağ na obecnoŜĺ lamblii 20,00  

11 Kağ na obecnoŜĺ pasoŨyt·w 12,00  

12 Kağ badanie og·lne 12,00  

13 Liczba Addisa 12,00  

14 Wymaz na owsiki 10,00  

15 Mocz badanie og·lne 6,00  

16 WR 5,00  

17 Biağko Bence-Jonessa jakoŜciowo 5,00  

18 Biağkomocz 3,00 

19 Biağko w moczu iloŜciowo 3,00  

20 Cukromocz 3,00  

21 Mocz, cukier i aceton 3,00  

22 Koproporfiryny w moczu jakoŜciowo 10,00 

23 Pğyn z Jam Ciağa - badanie og·lne  50,00  

24 Pğyn M·zgowo - Rdzeniowy ï badanie og·lne 35,00  

Lp.  2.  BADANIA BIOCHEMICZNE  CENA W ZĞ 
1 VMA - Kwas wanilino-migdağowy 165,00  

2 17 OHKS  - 17-hydroksy ketosterydy 155,00  

3 Metoksykatecholaminy 145,00  

4 17 KS ï 17 ketosterydy 80,00  

5 Ceruloplazmina 100,00  

6 Haptoglobina 36,00  
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7 Mleczany 25,00  

8 HbA1c 20,00  

9 Proteinogram 15,00  

10 Transferyna 18,00  

11 iCa ï wapŒ zjonizowany 12,00  

12 CRP -iloŜciowo 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- jakoŜciowo 6,00  

21 Waaler ï Rose Test 6,00  

22 Bilirubina bezpoŜrednia 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 S·d w moczu 5,00  

35 GGTP 5,00  

36 UIBC  5,00  

37 Glukoza ( kaŨde pobranie) 5,00  

38 Cholesterol HDL (bezpoŜredni) 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 WapŒ w surowicy 5,00  

46 Potas w moczu 5,00  

47 ŧelazo 5,00  

48 Biağko cağkowite 5,00  

49 ALT 5,00  

50 S·d w surowicy 5,00  

51 WapŒ w moczu 5,00  

52 Triglicerydy 5,00  

53 Kwas moczowy w surowicy 5,00  

54 CKMB 5,00  

55 Cholesterol cağkowity 5,00  

56 Amylaza 5,00  

57 Bilirubina cağkowita 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 ZĞ 
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 PrzeciwciağŃ 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 Przeciwciağa przeciw fosfolipidowe IgM 100,00  

12 ANA2 Przeciwciağa przeciw jŃdrowe i przeciwcytoplazmatyczne  155,00  

13 Przeciwciağa przeciw fosfolipidowe IgG 100,00  

14 Borelioza IgM  W-Blot 95,00  

15 Borelioza IgG  W-Blot 95,00  

16 TSH-I 85,00  

17 CMV AwidnoŜĺ 90,00  

18 PrzeciwciağŃ mp/SCL ï 70 do immunologii 85,00  

19 ACTH 75,00  

20 Antykoagulant Tocznia 130,00  

21 Przeciwciağa p/wirusowi ospy wietrznej IgM do immunologii 70,00  

22 PrzeciwciağŃ p/wirusowi ospy wietrznej IgG do immunologii 70,00  

23 Kwas walproinowy 70,00  

24 AntyCCP 70,00  

25 Carbamazepina 70,00  

26 PrzeciwciağŃ p/ SS-A/RO do immunologii 90,00  

27 Przeciwciağa p/SS-B/La do immunologii 90,00  

28 Przeciwciağa przeciw dwuniciowemu DNA -  dsDNA 60,00  

29 KZM IgM ï Kleszczowe Zapalenie M·zgu IgM 60,00  

30 KZM IgG ï Kleszczowe Zapalenie M·zgu IgG 60,00  

31 HAV IgM 60,00  

32 Bruceloza IgM 60,00  

33 Bruceloza  IgG 60,00  

34 Toxoplasmoza AwidnoŜĺ 60,00  

35 Przeciwciağa anty Jo 55,00  

36 P-ciağa anty HAV 57,00  

37 P-ciağa anty HBs 52,00  

38 P-ciağa anty HBe 52,00  

39 P-ciağa anty HBc 52,00  

40 Aldosteron 50,00  

41 Arbowirusy  IgM 50,00  

42 Arbowirusy   IgG 50,00  

43 Yerisnia IgG 90,00  

44 Przeciwciağa kardiolipinowe ACA IgM do immunologii 55,00  

45 Przeciwciağa kardiolipinowe ACA IgG do immunologii 55,00  

46 17-OH Progesteron 50,00  

47 ANA p/jŃdrowe screening 50,00  

48 TG - Tyreoglobulina 47,00  

49 CA ï 19.9 45,00  

50 HIV 45,00  

51 Methemoglobina 45,00  

52 VIT. D3 25 OH 45,00  

53 Herpes Simple IgM 45,00  

54 Herpes Simple IgG 45,00  

55 GH ï 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 ï przeciwciağa przeciw peroksydazie tarczycowej 40,00  

63 TAK-Anty TG ï przeciwciağa przeciw tyreoglobulinie  40,00  

64 CA - 125 40,00  

65 CA ï 15.3 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 ï Troponina T 35,00  

71 Rubella M ï R·Ũyczka IgM 35,00  

72 Anty HCV 35,00  

73 Ferrytyna 35,00  

74 Rubella G ï R·Ũyczka IgG 35,00  

75 Przeciwciağa przeciw endomysium IgA 70,00  

76 CMV M ï Cytomegalia IgM 30,00  

77 Przeciwciağa przeciw endomysium IgG 70,00  

78 Lipoproteina 45,00  
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79 CMV G ï Cytomegalia IgG 30,00  

80 Toxo G ï Toxoplazmoza IgG 30,00  

81 Toxo G ï Toxoplazmoza IgM 30,00  

82 Insulina 30,00  

83 DHEA-s 30,00  

84 PSA ï Antygen Gruczoğu Krokowego 30,00  

85 Chlamydia pneumonia IgA 40,00  

86 Mononukleoza IgG 40,00  

87 Mykoplasma pneumonie IgM 42,00  

88 Dopeğniacz 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 Dopeğniacz C3 45,00  

94 Kortyzol dobowe wydalanie  22,00  

95 IgE cağkowite ï Immunoglobulina E cağkowita 22,00  

96 Kortyzol w moczu   20,00  

97 FSH - Folitropina 20,00  

98 HCG Beta ï Genadotropina  Kosm·wkowa 20,00  

99 AFP Alfa-fetoproteina 20,00  

100 LH - Luteotropina 20,00  

101 Kortyzol  7:00-10:00 20,00  

102 FT4 ï wolna Tyroksyna 20,00  

103 E2 - Estradiol 20,00  

104 PRL po 120 min. 20,00  

105 Kortyzol 16:00 ï 18:00 20,00  

106 CEA ï Antygen karcynoembrionalny 20,00  

107 Progesteron 20,00  

108 FT3 ï wolna Tr·jjodotyronina 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 ï Wolny Antygen Gruczoğu 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 Przeciwciağa anty Mi  130,00  

120 ANA-Hep 2 przeciwciağa przeciw jŃdrowe  80,00  

121 Pro BNP ï peptyd natrdiuretyczny 130,00  

122 Przeciwciağa anty Ro 55,00  

Lp 4. BADANIA KOAGULOLOGICZNE        CENA W ZĞ 
1 Biağo S 155,00  

2 Biağko C 150,00  

3 Plazminogen 90,00  

4 Antytrombina III 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 ZĞ 
1 Mielogram 120,00  

2 OpornoŜĺ Osmotyczna 20,00  

3 Test LE 20,00  

4 Morfologia 7,00  

5 Morfologia + Rozmaz 7,00  

6 Rozmaz Mikroskopowy 6,00  

7 Retikulocyty 5,00  

8 OB  po 1 h 4,00  

Lp 6. BADANIA SEROLOGICZNE  CENA W ZĞ 
1 Diagnostyka ABO 150,00  

2 Grupa krwi II 30,00  

3 Kwalifikacja do immunoglobuliny 30,00  

4 Grupa krwi 30,00  
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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 Pr·ba krzyŨowa II -IV 8,00  

11 Pr·ba krzyŨowa I 28,00  

III. CENNIK BADAő RADIOLOGICZNYCH           89/532 62 45 

Lp. 1. BADANIA RTG  CENA W ZĞ. 
1 Urografia 220,00  

2 Jelito grube (wlew-baryt)  180,00  

3 Panorama+ Ceflometria 150,00  

4 ŧoğŃdek i dwunastnica 120,00  

5 Stawy kolanowe 2x2 pğ 120,00  

6 Ceflometria 80,00  

7 Przeğyk 70,00  

8 Panorama 70,00  

9 Nadgarstek 2x2 pğ 65,00  

10 Oczodoğy 2 pğ 55,00  

11 Stawy biodrowe 55,00  

12 Krňgosğup- odcinek szyjny- skosy  55,00  

13 Stopa 2x1pğ 55,00  

14 Krňgosğup- odcinek piersiowy 2 pğ 55,00 

15 Dğonie 2x1 pğ 55,00  

16 KoŜĺ udowa 1x2pğ 55,00  

17 Staw biodrowy 1x2 pğ 55,00  

18 Skopia klatki piersiowej 55,00  

19 Krňgosğup- odcinek szyjny 2 pğ 55,00  

20 Bark 1x2 pğ 55,00  

21 Staw kolanowy 1x2 pğ 55,00  

22 Palce dğoni 55,00  

23 Staw skokowy 1x2 pğ 55,00 

24 Krňgosğup ï odcinek lňdŦwiowy 2 pğ  55,00  

25 Podudzie 1x2 pğ 55,00  

26 Krňgosğup ï odcinek lňdŦwiowy- skosy  55,00  

27 Stopa 1x2pğ 55,00  

28 Krňgosğup ï odcinek lňdŦwiowy- czynnoŜciowe  55,00  

29 Przedramie 1x2 pğ 55,00  

30 Krňgosğup- inne 55,00  

31 Nadgarstek 1x2 pğ 55,00  

32 DğoŒ 1x2 pğ 55,00  

33 KoŜĺ ogonowa 55,00 

34 Jama brzuszna- przeglŃdowe 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 Ğopatka 1x1 pğ 35,00  

40 Staw biodrowy 1x1 pğ 35,00  

41 Stopa 1x1 pğ 35,00  

42 ŧuchwa 35,00  

43 Bark 1x1 pğ 35,00  

44 Nos  35,00  

45 Rzepka 1x1 pğ 35,00  

46 Okolica koŜci jarzmowej 35,00  

47 DğoŒ 1x1 pğ 35,00  

48 Zatoki 30,00 

49 Obojczyk 35,00  

50 Jama brzuszna ï przeglŃdowe 45,00  

51 Nadgarstek 1x2pl 45,00  

52 Piňty 2x2 pl 75,00  

53 Krňgosğup ï odcinek piersiowy 45,00  

54 Krňgosğup ï odcinek szyjny 45,00  

55 Czaszka (2pl) 45,00  

56 Piňty 2x1 pl 60,00  

57 Jelito grube ï wlew 200,00  

58 Stawy kolanowe 2x2 pl 70,00  
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59 KoŜci i stawy (1 pl) 35,00  

60 Stopa 1x1pl 35,00  

61 PasaŨ cieniujŃcy przez jelito 200,00  

62 DğoŒ 1x1pl 35,00  

63 Cefalometria 75,00  

64 ŧebra 1x1pl 35,00  

65 Flebografia koŒczyny dolnej jednej 110,00  

66 Staw skokowy 1x2pl 45,00  

67 KoŜci i stawy (2 pğ) 45,00  

68 śr·dstopie 1x2pl 60,00  

69 Panorama + cefalometria 160,00  

70 KoŜĺ ğokciowa 1x2 pl 40,00  

71 Krňgosğup ï odcinek lňdŦwiowy 45,00  

72 Podudzie 1x2pl 40,00  

73 Palec dğoni 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 DğoŒ 1x2pl 40,00  

79 Piňta 1x1 pl 35,00  

80 Dğonie 2x1pl 60,00  

81 Piňta 1x2 pl 40,00  

82 Uszy 55,00  

83 Miednica I stawy biodrowe 45,00  

84 Staw biodrowy 1x1pl 35,00  

IV. CENNIK BADAő USG              89/532 62 45 

Lp. 1. BADANIA USG OGčLNE CENA W ZĞ. 
1 Kanağ odbytu + baŒka odbytu 600,00  

2 Kanağ odbytu 380,00  

3 ŧyğy koŒczyn dolnych 250,00  

4 Doppler tňtnic szyjnych i krňgowych 150,00  

5 Badanie ukğadu i Ũyğ wŃtrobowych 150,00  

6 Tňtnice nerkowe 150,00  

7 Piersi 120,00  

8 Jama brzuszna + przestrzenie zaotrzewnowe 100,00  

9 JŃdra 100,00  

10 Prostata , ukğad moczowy 100,00  

11 Tarczyca  100,00  

12 Inne (powierzchniowe) 100,00  

13 Szyjka, Ŝlinianki 100,00  

Lp 2. BADANIA USG GINEKOLOGICZNO -POĞOŧNICZE CENA W ZĞ. 

1 Elektrokoagulacja 360,00  

2 USG poğoŨnicze 3D/4D z rejestracjŃ na CD 300,00  

3 Kolposkopia 260,00  

4 USG poğoŨnicze 3D/4D 200,00  

5 USG poğoŨnicze z ocenŃ morfologii pğodu  200,00  

6 USG poğoŨnicze II, III trymestr 150,00  

7 USG  ginekologiczne  100,00  

8 USG poğoŨnicze I trymestr  100,00  

9 USG poğoŨnicze I trymestr z ocenŃ NT 200,00  

V. CENNIK BADAő ENDOSKOPOWYCH                                  89/532 63 10 

Lp. 1. BADANIA ENDOSKOPOWE  CENA W ZĞ. 
1 ECPW + Sfinkterotomia + Usuniňcie kamieni 4 000,00  

2 ECPW + Usuniňcie 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(r·Ũnica w wycenie zaleŨy od iloŜci usuniňtych i badanych 
polip·w) 620,00  

7 Kolonoskopia + biopsja (biopsje) 520,00  

8 Fiberosigmoidoskopia + polipektomia(r·Ũnica w wycenie zaleŨy od iloŜci usuniňtych i 
badanych polip·w) 550,00  

9 Kolonoskopia 480,00  

10 Fiberosigmoidoskopia + biopsja (biopsje) 400,00  

11 Gastroskopia + polopectomia z ŨoğŃdka 400,00  
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12 Gastroskopia + ostrzykniňcie krwawiŃcego wrzodu 380,00  

13 Fiberosigmoidoskopia 350,00  

14 Gastroskopia z biopsjŃ (z kosztem badaŒ hist-pat)(r·Ũnica w wycenie zaleŨy od iloŜci 
badanych wycink·w) 360,00  

15 Gastroskopia diagnostyczna z wykonaniem testu ureazowego 300,00  

16 Gastroskopia diagnostyczna 300,00  

17 Rektoskopia z biopsjŃ 250,00  

18 Rektoskopia 200,00  

19 Znieczulenie do kolonoskopii 150,00  

20 Bronchofiberoskopia 300,00  

21 Rektosigmoidoskopia z biopsjŃ (cena jednej pr·bki) 250,00 

22 kaŨda kolejna pr·bka badania histopatologicznego 60,00  

VI. CENNIK BADAő NIEINWAZYJNYCH SERCA           89/532 63 45 

Lp. 1. BADANIA NIEINWAZYJNE SERCA  CENA W ZĞ. 
1 Holter 168 h 200,00  

2 Holter 72 h 120,00  

3 Holter 24 h  90,00  

4 Echo serca 80,00  

5 Pr·ba wysiğkowa 80,00  

6 EKG spoczynkowe 30,00 

7 Holter 80,00  

VII. CENNIK POZOSTAĞYCH BADAő DIAGNOSTYCZNYCH  

Lp. 1. INNE BADANIA DIAGNOSTYCZNE  CENA W ZĞ. 

1 Tylna i przednia tamponada nosa przy krwotoku 80,00  

2 Punkcja zatoki szczňkowej 80,00  

3 Kapilaroskopia 70,00  

4 Szycie rany ucha zewnňtrznego 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. ODDZIAĞ LECZENIA OTYĞOśCI  89/678 66 61 CENA W ZĞ. 

Dopuszcza siň moŨliwoŜĺ udzielenia rabatu w szczeg·lnoŜci grupom zorganizowanym oraz stağym klientom w wysokoŜci od 10% do 30%. 

1 Turnus 13 dniowy 1 800,00 

3 Indywidualna porada dietetyczna ( z analizŃ skğadu ciağa) 80,00  

4 Opracowanie indywidualnego 7-dniowego jadğospisu 80,00  

5 MasaŨ wspomagajŃcy wyszczuplanie( 25 min) 60,00  

6 MasaŨ wodny 60,00  

7 Porada dietetyczna z ustaleniem jadğospisu 80,00  

8 MasaŨ czňŜciowy suchy +sauna 1 wejŜcie +siğownia 45 min. 60,00  

9 masaŨ twarzy (czas 20 min)                                                                                                                                                                                                                           50,00  

10 masaŨ miejscowy wybrane partie ciağa (czas 15 min)                                                                            30,00  

11 Porada dietetyczna (kompleksowa z analizŃ skğadu ciağa) 80,00  

12 Sauna 1 godzina 20,00  

13 Porada dietetyczna - konsultacja 50,00  

14  masaŨ wspomagajŃcy wyszczuplenie (30 min)                                                                                                                                                                         60,00  

15 MasaŨ cağoŜciowy ciağa 100,00  

16 MasaŨ podwodny 50,00  

17 masaŨ plec·w (czas 30 min)                                                                                                                60,00  

18 MasaŨ podwodny +sauna 1 wejŜcie +siğownia 45 min. 80,00  

19 Siğownia 1 godzina 15,00  

VIII. CENNIK ZABIEGčW FIZJOTERAPEUTYCZNYCH           89/532 62 43 

Lp 1. KINEZYTERAPIA  CENA w zğ 
1 Indywidualna praca z pacjentem (np. ĺwiczenia bierne, czynno-bierne. Ĺwiczenia wg 

metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-miňŜniowej, ĺwiczenia specjalne, 
mobilizacje i manipulacje) ï nie mniej niŨ 30 minut 40,00  

2 Pionizacja  i nauka czynnoŜci lokomocji 25,00  

3 WyciŃgi 15,00  

4 Ĺwiczenia czynne w odciŃŨeniu i czynne w odciŃŨeniu z oporem 10,00  

5 Inne formy usprawnienia  10,00  

6 Nauka czynnoŜci lokomocji 15,00  

7 Pionizacja 15,00  
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8 Ĺwiczenia wspomagane 15,00  

9 Ĺwiczenia izometryczne 10,00  

10 Ĺwiczenia czynne wolne i czynne z oporem 10,00  

Lp 2. MASAŧ CENA w zğ 
1 MasaŨ cağkowity suchy                          60 min. 100,00  

2 MasaŨ suchy plecy 60,00  

3 MasaŨ podwodny cağkowity                  10 minut 50,00  

4 MasaŨ limfatyczny rňczny ï leczniczy minimum 15 minut w tym: 10 minut czynnego 
masaŨu 30,00  

5 MasaŨ suchy czňŜciowy minimum 15 minut w tym: 10 minut czynnego masaŨu 25,00  

6 MasaŨ podwodny ï hydropowietrzny    10 minut 25,00  

7 MasaŨ podwodny                                  10 minut 25,00  

Lp 3. ELEKTROLECZNICTWO  CENA w zğ 
1 Elektrostymulacja 15,00  

2 Ultrafonoforeza 12,00  

3 Jonoforeza 10,00  

4 UltradŦwiňki miejscowe 10,00  

5 PrŃdy KOTSA 8,00  

6 PrŃdy TRAEBERTA 8,00  

7 PrŃdy TENS 8,00  

8 PrŃdy diadynamiczne 8,00  

9 Galwanizacja 8,00  

10 PrŃdy interferencyjne 8,00  

Lp 4. LECZENIE POLEM ELEKTROMAGNETYCZNYM  CENA W zĞ 
1 Impulsowe pole magnetyczne niskiej czňstotliwoŜci (magnetronik) 8,00  

2 Impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czňstotliwoŜci (Terapuls) 10,00  

Lp 5. śWIATĞOLECZNICTWO I CIEPĞOLECZNICTWO CENA W ZĞ 
1 Laseroterapia punktowa 12,00  

2 NaŜwietlanie promieniami IR, UV ï miejscowe (laser) 6,00  

Lp 6. HYDROTERAPIA  CENA W ZĞ 
1 KŃpiel wirowa koŒczyn dolnych 16,00  

2 KŃpiel wirowa koŒczyn g·rnych 16,00  

Lp 7. KRIOTERA PIA  CENA W ZĞ 
1 Krioterapia ï miejscowa CO2 14,00  

Lp 8. BALNEOTERAPIA  CENA W ZĞ 
1 Fango (parafinowo-borowinowa) 17,00  

Dopuszcza siň moŨliwoŜĺ udzielenia rabatu przy wykupie serii zabieg·w. 

IX. CENNIK REHABILITACII              89/678 66 67 

Lp 1. REHABILITACJA  CENA W ZĞ 
1 Pole magnetyczne 7,00  

2 Ĺwiczenia wspomagane 15,00  

3 Ĺwiczenia czynne 12,00  

4 Pionizacja 15,00  

5 Fonoforeza 12,00  

6 Ĺwiczenia izometryczne 12,00  

7 Wir·wki 17,00 

8 WyciŃgi 15,00  

9 Krioterapia 15,00  

10 Galwanizacja 8,00 

11 Trabert 8,00  

12 Elektrostymulacja 15,00 

13 Terapuls 12,00  

14 PrŃdy KOTSA 8,00  

15 Laser 12,00  

16 MasaŨ klasyczny 18,00  

17 Ĺwiczenia w odciŃŨeniu 12,00  

18 Jonizacja - jontoforeza 10,00  

19 Ĺwiczenia indywidualne (bierne, czynne) 40,00  

20 Diadynamik 8,00  

21 światğo ï naŜwietlenie IR 6,00  

22 Interdyn 8,00 

23 Tens 8,00  

Dopuszcza siň moŨliwoŜĺ udzielenia rabatu przy wykupie serii zabieg·w. 
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X. POZOSTAĞE USĞUGI 
 

1 
Badanie lekarza medycyny pracy z wydaniem zaŜwiadczenia 

100,00  

2 

ZaŜwiadczenie lekarskie wydawane na Ũyczenie Ŝwiadczeniobiorcy, jeŨeli nie jest zwiŃzane 
z dalszym leczeniem, rehabilitacjŃ, niezdolnoŜciŃ do pracy, kontynuowaniem nauki, 
uczestnictwem dzieci, uczni·w, sğuchaczy zakğad·w ksztağcenia nauczycieli i student·w 
w zajňciach sportowych i w zorganizowanym wypoczynku, a takŨe jeŨeli nie sŃ wydawane 
dla cel·w pomocy spoğecznej, orzecznictwa o niepeğnosprawnoŜci, uzyskania zasiğku 
pielňgnacyjnego. 50,00  

3 

ZaŜwiadczenie lekarskie wydawane na Ũyczenie Ŝwiadczeniobiorcy, jeŨeli nie jest zwiŃzane 
z dalszym leczeniem, rehabilitacjŃ, niezdolnoŜciŃ do pracy, kontynuowaniem nauki, 
uczestnictwem dzieci, uczni·w, sğuchaczy zakğad·w ksztağcenia nauczycieli i student·w 
w zajňciach sportowych i w zorganizowanym wypoczynku, a takŨe jeŨeli nie sŃ wydawane 
dla cel·w pomocy spoğecznej, orzecznictwa o niepeğnosprawnoŜci, uzyskania zasiğku 
pielňgnacyjnego, lub ustalenia przyczyn i rodzaju uszkodzeŒ ciağa zwiŃzanych z uŨyciem 
przemocy w rodzinie; 40,00  

XI. POZOSTAĞE OPĞATY 
Dokumentacja medyczna udostňpniana jest za opğatŃ: 

1 Jedna strona wyciŃgu lub odpisu dokumentacji medycznej 8,51 

2 Jedna strona kopii albo wydruku dokumentacji medycznej 0,30 

3 Udostňpnienie dokumentacji medycznej na elektronicznym noŜniku danych 1,70 

 

 

 

Zgodnie z zasadami udzielenia dotacji UE projektowi ĂPrzebudowa, rozbudowa i modernizacja Miejskiego 
Szpitala Zespolonego w Olsztynie, jako plac·wki o zasiňgu regionalnym, z budowŃ pawilonu i bloku 
operacyjnego" Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie nie prowadzi pğatnych ŜwiadczeŒ medycznych na 
oddziağach: okulistycznym, dermatologicznym, reumatologicznym, laryngologicznym oraz chirurgii szczňkowej 
do 2019r.  
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ZağŃcznik nr 9 
do Regulaminu Organizacyjnego 

USTAWA 
z dnia 6 listopada 2008 r. 

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
Rozdziağ 1 
Artukuğ I.  

Przepisy og·lne 
 
Art. 1.  
Ustawa okreŜla: 
1) prawa pacjenta; 
2) zasady udostňpniania dokumentacji medycznej; 
3) obowiŃzki  podmiot·w  udzielajŃcych  ŜwiadczeŒ  zdrowotnych  zwiŃzane z prawami pacjenta; 
4) tryb powoğywania, odwoğywania i kompetencje Rzecznika Praw Pacjenta; 
5) postňpowanie w sprawach praktyk naruszajŃcych zbiorowe prawa pacjent·w; 
6) zasady i tryb ustalania odszkodowania i zadoŜĺuczynienia w przypadku zdarzeŒ medycznych. 
Art. 2. 
Przestrzeganie praw pacjenta okreŜlonych w ustawie jest obowiŃzkiem organ·w wğadzy publicznej wğaŜciwych 
w zakresie ochrony zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, podmiot·w udzielajŃcych ŜwiadczeŒ 
zdrowotnych, os·b wykonujŃcych zaw·d medyczny oraz innych os·b uczestniczŃcych w udzielaniu ŜwiadczeŒ 
zdrowotnych. 
Art. 3.  
1. UŨyte w ustawie okreŜlenia oznaczajŃ: 
1) opiekun faktyczny ï osobň sprawujŃcŃ, bez obowiŃzku ustawowego, stağŃ opiekň nad pacjentem, kt·ry 
ze wzglňdu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga; 
2) osoba bliska ï mağŨonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela 
ustawowego, osobň pozostajŃcŃ we wsp·lnym poŨyciu lub osobň wskazanŃ przez pacjenta; 
3) osoba wykonujŃca zaw·d medyczny ï osobň wykonujŃcŃ zaw·d medyczny, o kt·rej   mowa w art. 2  ust. 1  
pkt 2  ustawy  z dnia  15 kwietnia 2011 r. o dziağalnoŜci leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618, z p·Ŧn. zm.); 
4) pacjent ï osobň zwracajŃcŃ siň o udzielenie ŜwiadczeŒ zdrowotnych lub korzystajŃcŃ ze ŜwiadczeŒ 
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych lub osobň wykonujŃcŃ zaw·d 
medyczny; 
5) podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych ï podmiot wykonujŃcy dziağalnoŜĺ leczniczŃ, o kt·rym mowa 
w art. 2 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziağalnoŜci leczniczej; 
6) Ŝwiadczenie zdrowotne ï Ŝwiadczenie zdrowotne, o kt·rym mowa w art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy z dnia 15 
kwietnia 2011 r. o dziağalnoŜci leczniczej; 
7) (uchylony) 
8) wyciŃg ï  skr·towy  dokument  zawierajŃcy  wybrane  informacje  lub  dane z cağoŜci dokumentacji 
medycznej; 
9) odpis ï dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginağu dokumentacji medycznej z wiernym 
zachowaniem zgodnoŜci  co  do  treŜci z oryginağem; 
10) kopia ï dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginağu dokumentacji medycznej, w formie kserokopii 
albo odwzorowania cyfrowego (skanu). 
2. Ilekroĺ w ustawie jest mowa o lekarzu, rozumie siň przez to takŨe lekarza dentystň oraz felczera w zakresie 
wynikajŃcym z przepis·w o zawodzie felczera. 
Art. 4.  
1. W razie zawinionego naruszenia praw pacjenta sŃd moŨe przyznaĺ poszkodowanemu odpowiedniŃ sumň 
tytuğem zadoŜĺuczynienia pieniňŨnego za doznanŃ krzywdň na podstawie art. 448 Kodeksu cywilnego. 

2. W razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania w spokoju   i godnoŜci sŃd moŨe, na ŨŃdanie 
mağŨonka, krewnych lub powinowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego, 
zasŃdziĺ odpowiedniŃ sumň pieniňŨnŃ na wskazany przez nich cel spoğeczny na podstawie art. 448 Kodeksu 
cywilnego. 

3. Przepisu ust. 1 nie stosuje siň do zawinionego naruszenia prawa pacjenta do: 

1)  przechowywania rzeczy wartoŜciowych w depozycie podmiotu leczniczego wykonujŃcego dziağalnoŜĺ 
leczniczŃ w rodzaju stacjonarne i cağodobowe Ŝwiadczenia zdrowotne; 

2)  informacji o rodzaju i zakresie ŜwiadczeŒ zdrowotnych udzielanych przez podmioty udzielajŃce ŜwiadczeŒ 
zdrowotnych; 

3)  dostňpu do dokumentacji medycznej dotyczŃcej jego stanu zdrowia; 

4)  zgğaszania dziağaŒ niepoŨŃdanych produkt·w leczniczych. 
Art. 5.  
Kierownik podmiotu udzielajŃcego ŜwiadczeŒ zdrowotnych lub upowaŨniony przez niego  lekarz moŨe  
ograniczyĺ korzystanie  z praw pacjenta  w przypadku wystŃpienia zagroŨenia epidemicznego lub ze wzglňdu 



REGULAMIN ORGANIZACYJNY 
 

144 

 

na bezpieczeŒstwo zdrowotne pacjent·w, a w przypadku praw, o kt·rych mowa  w art. 33 ust. 1, takŨe ze 
wzglňdu na moŨliwoŜci organizacyjne podmiotu. 

Rozdziağ 2 
Prawo pacjenta do ŜwiadczeŒ zdrowotnych 

Art. 6.  
1. Pacjent ma prawo do ŜwiadczeŒ zdrowotnych odpowiadajŃcych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. 

2. Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych moŨliwoŜci udzielenia odpowiednich ŜwiadczeŒ zdrowotnych, do 
przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajŃcej kolejnoŜĺ dostňpu do tych 
ŜwiadczeŒ. 

3. Pacjent ma prawo ŨŃdaĺ, aby udzielajŃcy mu ŜwiadczeŒ zdrowotnych: 

1) lekarz zasiňgnŃğ opinii innego lekarza lub zwoğağ konsylium lekarskie; 

2) pielňgniarka (poğoŨna) zasiňgnňğa opinii innej pielňgniarki (poğoŨnej). 

4. Lekarz moŨe odm·wiĺ zwoğania konsylium lekarskiego lub zasiňgniňcia opinii innego lekarza, jeŨeli uzna, 
Ũe ŨŃdanie, o kt·rym mowa w ust. 3, jest bezzasadne. 

5. ŧŃdanie, o kt·rym mowa w ust. 3, oraz odmowň, o kt·rej mowa w ust. 4, odnotowuje siň w dokumentacji 
medycznej. 

6. Przepisy ust. 4 i 5 stosuje siň do pielňgniarki (poğoŨnej) w zakresie zasiňgania opinii innej pielňgniarki 
(poğoŨnej). 
Art. 7.  
1. Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia ŜwiadczeŒ zdrowotnych ze wzglňdu na zagroŨenie 
zdrowia lub Ũycia. 
2. W przypadku porodu pacjentka ma prawo do uzyskania ŜwiadczeŒ zdrowotnych zwiŃzanych z porodem. 
Art. 8.  
Pacjent ma prawo do ŜwiadczeŒ zdrowotnych udzielanych z naleŨytŃ starannoŜciŃ przez podmioty udzielajŃce 
ŜwiadczeŒ zdrowotnych w warunkach odpowiadajŃcych okreŜlonym w odrňbnych przepisach wymaganiom 
fachowym    i sanitarnym. Przy udzielaniu ŜwiadczeŒ zdrowotnych osoby wykonujŃce zaw·d medyczny kierujŃ 
siň zasadami etyki zawodowej okreŜlonymi przez wğaŜciwe samorzŃdy zawod·w medycznych. 

Rozdziağ 3 
Prawo pacjenta do informacji 

Art. 9.  
1. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia. 

2. Pacjent, w tym mağoletni, kt·ry ukoŒczyğ 16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy majŃ prawo do uzyskania 
od osoby wykonujŃcej zaw·d medyczny przystňpnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, 
proponowanych oraz moŨliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajŃcych siň przewidzieĺ 
nastňpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakresie udzielanych 
przez tň osobň ŜwiadczeŒ zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez niŃ uprawnieniami. 

3. Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel majŃ prawo do wyraŨenia zgody na udzielenie informacji 
wymienionych w ust. 2 innym osobom. 

4. Pacjent ma prawo ŨŃdaĺ, aby osoba wykonujŃca zaw·d medyczny nie udzielağa mu informacji, o kt·rej mowa 
w ust. 2. 

5. Po uzyskaniu informacji, o kt·rej mowa w ust. 2, pacjent ma prawo przedstawiĺ osobie wykonujŃcej zaw·d 
medyczny swoje zdanie w tym zakresie. 

6. W przypadku okreŜlonym 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 p·Ŧn. zm.), pacjent ma prawo ŨŃdaĺ, aby lekarz udzieliğ mu informacji, 
o kt·rej mowa w ust. 2, w peğnym zakresie. 

7. Pacjent mağoletni, kt·ry nie ukoŒczyğ 16 lat, ma prawo do uzyskania od osoby   wykonujŃcej   zaw·d   
medyczny   informacji,   o kt·rej   mowa   w ust. 2, w zakresie i formie potrzebnej do 
prawidğowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego. 

8. Pacjent, w tym mağoletni, kt·ry ukoŒczyğ 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel majŃ prawo do uzyskania 
od pielňgniarki, poğoŨnej przystňpnej informacji o jego pielňgnacji i zabiegach pielňgniarskich. 
Art. 10.  
W przypadku,  o kt·rym   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 majŃ prawo do dostatecznie 
wczesnej informacji o zamiarze odstŃpienia przez lekarza od leczenia pacjenta i wskazania przez tego lekarza 
moŨliwoŜci uzyskania Ŝwiadczenia zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielajŃcego ŜwiadczeŒ 
zdrowotnych. 
Art. 11.  
1. Pacjent ma prawo do informacji o prawach pacjenta okreŜlonych w niniejszej ustawie oraz w przepisach 
odrňbnych, uwzglňdniajŃcej ograniczenia tych praw okreŜlone w tych przepisach. Podmiot udzielajŃcy 
ŜwiadczeŒ zdrowotnych udostňpnia tň informacjň w formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu, 
w miejscu og·lnodostňpnym. 

2. Przepisu ust. 1 zdanie drugie nie stosuje siň do wykonywanych wyğŃcznie w miejscu wezwania 
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indywidualnych praktyk lekarskich, indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich, indywidualnych praktyk 
pielňgniarek, poğoŨnych i indywidualnych specjalistycznych praktyk pielňgniarek, poğoŨnych. 

3. W przypadku pacjenta niemogŃcego siň poruszaĺ informacjň, o kt·rej mowa w ust. 1,  udostňpnia  
siň w spos·b  umoŨliwiajŃcy  zapoznanie  siň  z niŃ  w pomieszczeniu, w kt·rym pacjent przebywa. 
Art. 12.  
Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie ŜwiadczeŒ zdrowotnych udzielanych przez  podmiot  
udzielajŃcy  ŜwiadczeŒ  zdrowotnych,  w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych 
ze Ŝrodk·w publicznych, realizowanych przez ten podmiot. Przepisy art. 11 ust. 1 zdanie drugie i ust. 3 stosuje 
siň odpowiednio. 

Rozdziağ 3a 
Artukuğ II.  

Prawo do zgğaszania dziağaŒ niepoŨŃdanych produkt·w leczniczych 
Art. 12a.  
Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy, lub opiekun faktyczny ma prawo zgğaszania os·b Rejestracji 
Produkt·w Leczniczych, Wyrob·w Medycznych i Produkt·w Biob·jczych lub podmiotowi odpowiedzialnemu 
za wprowadzenie produktu leczniczego do  obrotu  dziağania  niepoŨŃdanego  produktu  leczniczego  zgodnie 
z ustawŃ z dnia 6 wrzeŜnia 2001 r.  ï  Prawo  farmaceutyczne  (Dz. U.  z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z p·Ŧn. zm.). 

Rozdziağ 4 
Artukuğ III.  

Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwiŃzanych 
Art. 13.  
Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujŃce zaw·d medyczny, w tym udzielajŃce 
mu ŜwiadczeŒ zdrowotnych, informacji z nim zwiŃzanych, a uzyskanych w zwiŃzku z wykonywaniem zawodu 
medycznego. 
Art. 14.  
1. W celu realizacji prawa, o kt·rym mowa w art. 13, osoby wykonujŃce zaw·d medyczny sŃ obowiŃzane 
zachowaĺ w tajemnicy informacje zwiŃzane z pacjentem, w szczeg·lnoŜci ze stanem zdrowia pacjenta. 

2. Przepisu ust. 1 nie stosuje siň, w przypadku gdy: 

1) tak stanowiŃ przepisy odrňbnych ustaw; 

2) zachowanie tajemnicy moŨe stanowiĺ niebezpieczeŒstwo dla Ũycia lub zdrowia pacjenta lub innych os·b; 

3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraŨa zgodň na ujawnienie tajemnicy; 

4) zachodzi potrzeba przekazania niezbňdnych informacji o pacjencie zwiŃzanych z udzielaniem ŜwiadczeŒ 
zdrowotnych innym osobom wykonujŃcym zaw·d medyczny, uczestniczŃcym w udzielaniu tych ŜwiadczeŒ. 
2a. Przepisu ust. 1 nie stosuje siň takŨe do postňpowania przed wojew·dzkŃ komisjŃ do spraw orzekania 
o zdarzeniach medycznych, o kt·rej mowa w art. 67e ust. 1. 
3.  Osoby wykonujŃce zaw·d medyczny, z wyjŃtkiem przypadk·w, o kt·rych mowa w ust. 2 pkt 1ï3 i ust. 2a, sŃ 
zwiŃzane tajemnicŃ r·wnieŨ po Ŝmierci pacjenta, chyba Ũe zgodň na ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska. 
4.  Zwolnienia z tajemnicy, o kt·rym mowa w ust. 3, nie stosuje siň, jeŜli ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi siň inna 
osoba bliska. 

Rozdziağ 5 
Prawo pacjenta do wyraŨenia zgody na udzielenie ŜwiadczeŒ zdrowotnych 

Art. 15.  
Przepisy niniejszego rozdziağu stosuje siň do wyraŨenia zgody na udzielenie ŜwiadczeŒ zdrowotnych albo 
odmowy takiej zgody, jeŨeli przepisy odrňbnych ustaw nie stanowiŃ inaczej. 
Art. 16.  
Pacjent ma prawo do wyraŨenia zgody na udzielenie okreŜlonych ŜwiadczeŒ zdrowotnych  lub  odmowy  takiej  
zgody,  po  uzyskaniu  informacji  w zakresie okreŜlonym w art. 9. 
Art. 17.  
1. Pacjent, w tym mağoletni, kt·ry ukoŒczyğ 16 lat, ma prawo do wyraŨenia zgody na przeprowadzenie badania 
lub udzielenie innych ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 
2. Przedstawiciel ustawowy pacjenta mağoletniego, cağkowicie ubezwğasnowolnionego lub niezdolnego 
do Ŝwiadomego wyraŨenia zgody, ma prawo do wyraŨenia zgody, o kt·rej mowa w ust. 1. W przypadku braku 
przedstawiciela ustawowego prawo to, w odniesieniu do badania, moŨe wykonaĺ opiekun faktyczny. 
3.  Pacjent mağoletni, kt·ry ukoŒczyğ 16 lat, osoba ubezwğasnowolniona albo pacjent chory psychicznie 
lub upoŜledzony umysğowo, lecz dysponujŃcy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyraŨenia sprzeciwu 
co do udzielenia Ŝwiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna 
faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sŃdu opiekuŒczego. 
4.  Zgoda oraz sprzeciw, o kt·rych mowa w ust. 1ï3, mogŃ byĺ wyraŨone ustnie albo przez takie zachowanie siň 
os·b wymienionych w tych przepisach, kt·re w spos·b niebudzŃcy wŃtpliwoŜci wskazuje na wolň poddania siň 
czynnoŜciom proponowanym przez osobň wykonujŃcŃ zaw·d medyczny albo brak takiej woli. 
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Art. 18.  
1. W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajŃcych 
podwyŨszone ryzyko dla pacjenta, zgodň, o kt·rej mowa w art. 17 ust. 1, wyraŨa siň w formie pisemnej. 
Do wyraŨania zgody oraz sprzeciwu stosuje siň art. 17 ust. 2 i 3. 
2. Przed wyraŨeniem zgody w spos·b okreŜlony w ust. 1 pacjent ma prawo do uzyskania informacji, o kt·rej 
mowa w art. 9 ust. 2. 
3. Przepisy art. 17 ust. 2ï4 stosuje siň odpowiednio. 
Art. 19.  
Zasady przeprowadzenia badania lub udzielenia innych ŜwiadczeŒ zdrowotnych przez lekarza pomimo braku 
zgody albo wobec zgğoszenia sprzeciwu, o kt·rych mowa w art. 17 i 18, okreŜlajŃ przepisy art. 33 i art. 34 ust. 6 
ustawy      z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. 

Rozdziağ 6 
Prawo do poszanowania intymnoŜci i godnoŜci pacjenta 

Art. 20.  
1.  Pacjent  ma  prawo  do  poszanowania  intymnoŜci  i godnoŜci,  w szczeg·lnoŜci w czasie udzielania mu 
ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 
2. Prawo do poszanowania godnoŜci obejmuje takŨe prawo do umierania     w spokoju i godnoŜci. 
Art. 20a.  
1. Pacjent ma prawo do leczenia b·lu. 
2. Podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych jest obowiŃzany podejmowaĺ dziağania polegajŃce 
na okreŜleniu stopnia natňŨenia b·lu, leczeniu b·lu oraz monitorowaniu skutecznoŜci tego leczenia. 
Art. 21.  
1. Na Ũyczenie pacjenta przy udzielaniu ŜwiadczeŒ zdrowotnych moŨe byĺ obecna osoba bliska. 
2. Osoba wykonujŃca zaw·d medyczny udzielajŃca ŜwiadczeŒ zdrowotnych pacjentowi moŨe odm·wiĺ 
obecnoŜci osoby bliskiej przy udzielaniu ŜwiadczeŒ zdrowotnych, w przypadku istnienia prawdopodobieŒstwa 
wystŃpienia zagroŨenia epidemicznego lub ze wzglňdu na bezpieczeŒstwo zdrowotne pacjenta. Odmowň 
odnotowuje siň w dokumentacji medycznej. 
Art. 22.  
1. W celu realizacji prawa, o kt·rym mowa w art. 20 ust. 1, osoba wykonujŃca zaw·d medyczny ma obowiŃzek 
postňpowaĺ w spos·b zapewniajŃcy poszanowanie intymnoŜci i godnoŜci pacjenta. 
2. Osoby wykonujŃce zaw·d medyczny, inne niŨ udzielajŃce ŜwiadczeŒ zdrowotnych, uczestniczŃ przy 
udzielaniu tych ŜwiadczeŒ tylko wtedy, gdy jest to niezbňdne ze wzglňdu na rodzaj Ŝwiadczenia lub 
wykonywanie czynnoŜci kontrolnych  na  podstawie  przepis·w  o dziağalnoŜci  leczniczej.  Uczestnictwo,  
a takŨe obecnoŜĺ innych os·b wymaga zgody pacjenta, a w przypadku pacjenta mağoletniego, cağkowicie 
ubezwğasnowolnionego lub niezdolnego do Ŝwiadomego wyraŨenia zgody, jego przedstawiciela ustawowego, 
i osoby wykonujŃcej zaw·d medyczny, udzielajŃcej Ŝwiadczenia zdrowotnego. 
3. Do os·b, o kt·rych mowa w ust. 2 zdanie drugie, stosuje siň odpowiednio art. 13 i 14. 

Rozdziağ 7 
Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej 

Art. 23.  
1. Pacjent ma prawo do dostňpu do dokumentacji medycznej dotyczŃcej jego stanu zdrowia oraz udzielonych 
mu ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 
2. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegajŃ ochronie okreŜlonej  w niniejszej ustawie oraz 
w przepisach odrňbnych. 
Art. 24.  
1. W celu realizacji prawa, o kt·rym mowa w art. 23 ust. 1, podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych jest 
obowiŃzany prowadziĺ, przechowywaĺ    i udostňpniaĺ dokumentacjň medycznŃ w spos·b okreŜlony 
w niniejszym rozdziale oraz w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. 
U. z 2015 r. poz. 636, z p·Ŧn. zm.), a takŨe zapewniĺ ochronň danych zawartych w tej dokumentacji. 
2. Do przetwarzania danych zawartych w dokumentacji medycznej, o kt·rej mowa w art. 25 ust. 1, w celu 
ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzŃdzania udzielaniem ŜwiadczeŒ zdrowotnych, utrzymania systemu  
teleinformatycznego,  w kt·rym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnienia bezpieczeŒstwa tego 
systemu, sŃ uprawnione: 
1) osoby wykonujŃce zaw·d medyczny; 
2) inne osoby wykonujŃce czynnoŜci pomocnicze przy udzielaniu ŜwiadczeŒ zdrowotnych, a takŨe czynnoŜci
 zwiŃzane z utrzymaniem systemu teleinformatycznego, w kt·rym przetwarzana jest dokumentacja medyczna,   
i zapewnieniem bezpieczeŒstwa tego systemu, na podstawie upowaŨnienia administratora danych. 
3. Osoby, o kt·rych mowa  w ust. 2 pkt 2,  sŃ  obowiŃzane  do  zachowania  w tajemnicy   informacji    
zwiŃzanych z pacjentem uzyskanych w zwiŃzku z wykonywaniem zadaŒ. Osoby te sŃ zwiŃzane tajemnicŃ takŨe 
po Ŝmierci pacjenta. 
4. Podmiot  udzielajŃcy  ŜwiadczeŒ  zdrowotnych  moŨe  zawrzeĺ  umowň,   o kt·rej 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 udzielajŃcy ŜwiadczeŒ 
zdrowotnych zgodnoŜci przetwarzania danych osobowych z tŃ umowŃ przez podmiot przyjmujŃcy te dane. 
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5. Realizacja umowy, o kt·rej mowa w ust. 4, nie moŨe powodowaĺ zakğ·cenia udzielania ŜwiadczeŒ 
zdrowotnych, w szczeg·lnoŜci w zakresie zapewnienia, bez zbňdnej zwğoki, dostňpu do danych zawartych 
w dokumentacji medycznej. 
6. Podmiot, kt·remu powierzono przetwarzanie danych osobowych zgodnie  z ust. 4, jest  obowiŃzany  
do zachowania  w tajemnicy  informacji  zwiŃzanych  z pacjentem uzyskanych w zwiŃzku z realizacjŃ umowy, 
o kt·rej mowa w ust. 4. Podmiot ten jest zwiŃzany tajemnicŃ takŨe po Ŝmierci pacjenta. 
7.  W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej przez 
podmiot, kt·remu powierzono takie przetwarzanie, w szczeg·lnoŜci w zwiŃzku              z jego likwidacjŃ, jest on 
zobowiŃzany do przekazania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, o kt·rym 
mowa w ust. 1, kt·ry powierzyğ przetwarzanie danych osobowych. 
Art. 25.  
1. Dokumentacja medyczna zawiera co najmniej: 
1) oznaczenie pacjenta, pozwalajŃce na ustalenie jego toŨsamoŜci: 
a) nazwisko i imiň (imiona), 
b) datň urodzenia, 
c)  oznaczenie pğci, 
d) adres miejsca zamieszkania, 
e) numer PESEL, jeŨeli zostağ nadany, w przypadku noworodka ï numer PESEL matki, a w przypadku os·b, 
kt·re nie majŃ nadanego numeru PESEL ï rodzaj i numer dokumentu potwierdzajŃcego toŨsamoŜĺ, 
f)  w przypadku gdy pacjentem jest osoba mağoletnia, cağkowicie ubezwğasnowolniona lub niezdolna 
do Ŝwiadomego wyraŨenia zgody ï nazwisko i imiň (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego 
miejsca zamieszkania; 
2) oznaczenie podmiotu udzielajŃcego ŜwiadczeŒ zdrowotnych ze wskazaniem kom·rki organizacyjnej, 
w kt·rej udzielono ŜwiadczeŒ zdrowotnych; 
3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu ŜwiadczeŒ zdrowotnych; 
4) datň sporzŃdzenia. 
2.  W dokumentacji medycznej zamieszcza siň informacjň o wydaniu opinii albo orzeczenia, o kt·rych mowa 
w art. 31 ust. 1. 
3.  Przepis·w o dokumentacji medycznej nie stosuje siň do danych dotyczŃcych treŜci zgğoszeŒ alarmowych, 
w tym nagraŒ rozm·w telefonicznych, o kt·rych mowa w art. 24b ust. 1 i 2 ustawy z dnia 8 wrzeŜnia 2006 r. 
o PaŒstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2016 r. poz. 1868 i 2020 oraz z 2017 r. poz. 60) 
Art. 26.  
1. Podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych udostňpnia dokumentacjň medycznŃ pacjentowi lub jego 
przedstawicielowi ustawowemu, bŃdŦ osobie upowaŨnionej przez pacjenta. 
2. Po Ŝmierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostňpniana osobie upowaŨnionej przez pacjenta za Ũycia 
lub osobie, kt·ra w chwili zgonu pacjenta byğa jego przedstawicielem ustawowym. 
3. Podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych udostňpnia dokumentacjň medycznŃ r·wnieŨ: 
1) podmiotom udzielajŃcym ŜwiadczeŒ zdrowotnych, jeŨeli dokumentacja ta jest niezbňdna do zapewnienia 
ciŃgğoŜci ŜwiadczeŒ zdrowotnych; 
2) organom wğadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, 
organom samorzŃdu zawod·w medycznych oraz konsultantom krajowym i wojew·dzkim, w zakresie 
niezbňdnym do wykonywania przez te podmioty ich zadaŒ, w szczeg·lnoŜci nadzoru i kontroli; 
2a) podmiotom, o kt·rych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziağalnoŜci leczniczej, 
w zakresie niezbňdnym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wğaŜciwego do spraw zdrowia; 
2b) upowaŨnionym przez  podmiot,  o kt·rym  mowa  w art. 121  ustawy  z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o dziağalnoŜci leczniczej, osobom wykonujŃcym zaw·d medyczny, w zakresie niezbňdnym do sprawowania 
nadzoru nad podmiotem leczniczym niebňdŃcym przedsiňbiorcŃ; 
3) ministrowi wğaŜciwemu do spraw zdrowia, sŃdom, w tym sŃdom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom 
sŃdowym i rzecznikom odpowiedzialnoŜci zawodowej, w zwiŃzku z prowadzonym postňpowaniem; 
4) uprawnionym na mocy odrňbnych ustaw organom i instytucjom, jeŨeli badanie zostağo przeprowadzone 
na ich wniosek; 
5) organom rentowym oraz zespoğom do spraw orzekania o niepeğnosprawnoŜci, w zwiŃzku z prowadzonym 
przez nie postňpowaniem; 
6) podmiotom prowadzŃcym rejestry usğug medycznych, w zakresie niezbňdnym do prowadzenia rejestr·w; 
7) zakğadom ubezpieczeŒ, za zgodŃ pacjenta; 
7a) komisjom lekarskim podlegğym ministrowi wğaŜciwemu do spraw wewnňtrznych, wojskowym komisjom 
lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji BezpieczeŒstwa Wewnňtrznego lub Agencji Wywiadu, podlegğym 
Szefom wğaŜciwych Agencji; 
8) osobom wykonujŃcym zaw·d medyczny, w zwiŃzku z prowadzeniem procedury oceniajŃcej podmiot 
udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych na podstawie przepis·w o akredytacji w ochronie zdrowia albo procedury 
uzyskiwania innych certyfikat·w jakoŜci, w zakresie niezbňdnym do ich przeprowadzenia; 
9) wojew·dzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o kt·rej mowa w art. 67e ust. 1, 
w zakresie prowadzonego postňpowania; 
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10) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postňpowania przed wojew·dzkŃ komisjŃ do spraw orzekania 
o zdarzeniach medycznych, o kt·rej mowa w art. 67e ust. 1; 
11) osobom wykonujŃcym czynnoŜci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia  28 kwietnia  2011 r. 
o systemie informacji  w ochronie   zdrowia, w zakresie niezbňdnym do ich przeprowadzenia; 
12) czğonkom zespoğ·w kontroli zakaŨeŒ szpitalnych, o kt·rych mowa w art. 14 ustawy  z dnia  5 grudnia  2008 
r.  o zapobieganiu  oraz  zwalczaniu  zakaŨeŒ i chor·b  zakaŦnych  u ludzi  (Dz. U.  z 2016 r.  poz. 1866,  2003  
i 2173),    w zakresie niezbňdnym do wykonywania ich zadaŒ. 
3a. Dokumentacja medyczna podmiot·w   leczniczych, o kt·rych mowa w art. 89 ust. 1 i 3 ustawy z dnia 15 
kwietnia 2011 r. o dziağalnoŜci leczniczej, instytut·w badawczych, o kt·rych 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 podmiot·w udzielajŃcych ŜwiadczeŒ zdrowotnych uczestniczŃcych w przygotowaniu os·b do 
wykonywania zawodu medycznego i ksztağceniu os·b wykonujŃcych zaw·d medyczny jest udostňpniana tym 
osobom wyğŃcznie w zakresie niezbňdnym do realizacji cel·w dydaktycznych. 
3b. Osoby, o kt·rych mowa w ust. 3a, sŃ obowiŃzane do zachowania w tajemnicy informacji zawartych 
w dokumentacji medycznej, takŨe po Ŝmierci pacjenta. 
4. Dokumentacja medyczna moŨe byĺ udostňpniona takŨe szkole wyŨszej lub instytutowi badawczemu do 
wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umoŨliwiajŃcych identyfikacjň 
osoby, kt·rej dokumentacja dotyczy. 
5. Elektroniczna dokumentacja medyczna, o kt·rej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. 
o systemie informacji w ochronie zdrowia, jest udostňpniana na zasadach okreŜlonych w przepisach tej ustawy. 
Art. 27.  
1. Dokumentacja medyczna jest udostňpniana: 
1) do  wglŃdu,  w tym  takŨe  do  baz  danych  w zakresie  ochrony  zdrowia,    w miejscu udzielania ŜwiadczeŒ 
zdrowotnych, z wyğŃczeniem medycznych czynnoŜci ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajŃcego 
ŜwiadczeŒ zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom 
moŨliwoŜci sporzŃdzenia notatek lub zdjňĺ; 
2) przez sporzŃdzenie jej wyciŃgu, odpisu, kopii lub wydruku; 
3) przez wydanie oryginağu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeŨeniem zwrotu po wykorzystaniu, na ŨŃdanie 
organ·w wğadzy publicznej albo sŃd·w powszechnych, a takŨe w przypadku gdy zwğoka w wydaniu 
dokumentacji mogğaby spowodowaĺ zagroŨenie Ũycia lub zdrowia pacjenta; 
4) za poŜrednictwem Ŝrodk·w komunikacji elektronicznej; 
5) na informatycznym noŜniku danych. 
2. Zdjňcia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ 
zdrowotnych, sŃ udostňpniane za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeŨeniem zwrotu po wykorzystaniu. 
3. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej moŨe byĺ udostňpniona przez sporzŃdzenie 
kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazanie w spos·b okreŜlony w ust. 1 pkt 4 i 5, na ŨŃdanie 
pacjenta lub innych uprawnionych organ·w lub podmiot·w, jeŨeli przewiduje to regulamin organizacyjny 
podmiotu udzielajŃcego ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 
4. Podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych prowadzi wykaz zawierajŃcy nastňpujŃce informacje dotyczŃce 
udostňpnianej dokumentacji medycznej: 
1) imiň (imiona) i nazwisko pacjenta, kt·rego dotyczy dokumentacja medyczna; 
2) spos·b udostňpnienia dokumentacji medycznej; 
3) zakres udostňpnionej dokumentacji medycznej; 
4) imiň (imiona) i nazwisko osoby innej niŨ pacjent, kt·rej zostağa udostňpniona dokumentacja medyczna, 
a w przypadkach, o kt·rych mowa w art. 26 ust. 3   i 4, takŨe nazwň uprawnionego organu lub podmiotu; 
5) imiň (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, kt·ra udostňpniğa dokumentacjň medycznŃ; 
6) datň udostňpnienia dokumentacji medycznej. 
Art. 28.  
1. Za udostňpnienie dokumentacji medycznej w spos·b okreŜlony   w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz w ust. 3 
podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych moŨe pobieraĺ opğatň. 
2.  Przepis ust. 1 nie  narusza  uprawnieŒ  organ·w  rentowych  okreŜlonych w art. 77 ust. 5 ustawy z dnia 13 
paŦdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczeŒ spoğecznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 121, z p·Ŧn. zm.) i art. 121 ust. 
2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu UbezpieczeŒ Spoğecznych (Dz. U. z 
2015 r. poz. 748, z p·Ŧn. zm.). 
2a. Opğaty, o kt·rej mowa w ust. 1, nie pobiera siň w przypadku udostňpniania dokumentacji medycznej 
w zwiŃzku z postňpowaniem przed wojew·dzkŃ komisjŃ do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, 
o kt·rej mowa w art. 67e ust. 1. 
3. Opğatň   za   udostňpnienie   dokumentacji   medycznej   w przypadkach,   o kt·rych mowa w ust. 1, ustala 
podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 
4. Maksymalna wysokoŜĺ opğaty za: 
1) jednŃ stronň wyciŃgu albo odpisu dokumentacji medycznej ï nie moŨe przekraczaĺ 0,002, 
2) jednŃ stronň kopii albo wydruku dokumentacji medycznej ï nie moŨe przekraczaĺ 0,00007, 
3) udostňpnienie dokumentacji medycznej na informatycznym noŜniku danych ï nie moŨe przekraczaĺ 0,0004 
ï przeciňtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogğaszanego przez Prezesa Gğ·wnego Urzňdu 
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Statystycznego w Dzienniku Urzňdowym Rzeczypospolitej Polskiej ĂMonitor Polskiò na podstawie art. 20 pkt 2 
ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach  i rentach  z Funduszu  UbezpieczeŒ  Spoğecznych  (Dz. U. z 
2016 r. poz. 887, z p·Ŧn. zm.), poczŃwszy od pierwszego dnia miesiŃca nastňpujŃcego po miesiŃcu, w kt·rym 
nastŃpiğo ogğoszenie. 
5.  WysokoŜĺ opğaty, o kt·rej mowa w ust. 4, uwzglňdnia podatek od towar·w i usğug, jeŨeli na podstawie 
odrňbnych przepis·w usğuga jest opodatkowana tym podatkiem. 
Art. 29.  
1. Podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych przechowuje dokumentacjň medycznŃ przez okres 20 lat, liczŃc 
od koŒca roku kalendarzowego, w kt·rym dokonano ostatniego wpisu, z wyjŃtkiem: 
1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciağa lub zatrucia, kt·ra jest 
przechowywana przez okres 30 lat, liczŃc od koŒca roku kalendarzowego, w kt·rym nastŃpiğ zgon; 
1a) dokumentacji medycznej zawierajŃcej dane niezbňdne do monitorowania los·w krwi i jej skğadnik·w, kt·ra 
jest przechowywana przez okres 30 lat, liczŃc od koŒca roku kalendarzowego, w kt·rym dokonano ostatniego 
wpisu; 
2) zdjňĺ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjŃ medycznŃ pacjenta, kt·re sŃ przechowywane 
przez okres 10 lat, liczŃc od koŒca roku kalendarzowego, w kt·rym wykonano zdjňcie; 
3) skierowaŒ na badania lub zleceŒ lekarza, kt·re sŃ przechowywane przez okres: 
a) 5 lat, liczŃc od koŒca roku kalendarzowego, w kt·rym udzielono Ŝwiadczenia zdrowotnego bňdŃcego 
przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza, 
b) 2 lat, liczŃc od koŒca roku kalendarzowego, w kt·rym wystawiono skierowanie ï w przypadku gdy 
Ŝwiadczenie zdrowotne nie zostağo udzielone z powodu niezgğoszenia siň pacjenta w ustalonym terminie, chyba 
Ũe pacjent odebrağ skierowanie; 
4) dokumentacji medycznej dotyczŃcej dzieci do ukoŒczenia 2. roku Ũycia, kt·ra jest przechowywana przez 
okres 22 lat. 
2. Po upğywie okres·w wymienionych w ust. 1 podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych niszczy 
dokumentacjň medycznŃ w spos·b uniemoŨliwiajŃcy identyfikacjň pacjenta, kt·rego dotyczyğa. Dokumentacja 
medyczna przeznaczona do zniszczenia moŨe byĺ wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub 
osobie upowaŨnionej przez pacjenta. 
3. Po upğywie okres·w, o kt·rych mowa w ust. 1, do postňpowania z dokumentacjŃ medycznŃ bňdŃcŃ 
materiağem archiwalnym w rozumieniu przepis·w ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie 
archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2015 r. poz. 1446), stosuje siň przepisy wydane na podstawie art. 5 ust. 2 
i 2b tej ustawy. 
Art. 30.  
1. Minister wğaŜciwy do spraw zdrowia, po zasiňgniňciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Rady 
Pielňgniarek i PoğoŨnych oraz Krajowej Rady Diagnost·w Laboratoryjnych, okreŜli, w drodze rozporzŃdzenia, 
rodzaje i zakres dokumentacji medycznej, spos·b jej przetwarzania oraz wzory okreŜlonych rodzaj·w 
dokumentacji medycznej, w szczeg·lnoŜci wz·r ksiŃŨeczki zdrowia dziecka, uwzglňdniajŃc rodzaje podmiot·w 
udzielajŃcych ŜwiadczeŒ zdrowotnych, a takŨe koniecznoŜĺ zapewnienia realizacji prawa dostňpu do 
dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych i informacji dotyczŃcych  stanu  zdrowia  
pacjenta  oraz  jednolitych  wzor·w dokumentacji medycznej majŃcej istotne znaczenie dla szybkiego 
i skutecznego udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 
2. Minister wğaŜciwy do  spraw  wewnňtrznych,  Minister  SprawiedliwoŜci, w porozumieniu z ministrem 
wğaŜciwym do spraw zdrowia oraz po zasiňgniňciu opinii  Naczelnej  Rady  Lekarskiej,  Naczelnej  Rady  
Pielňgniarek  i PoğoŨnych    i Krajowej Rady Diagnost·w Laboratoryjnych, oraz Minister Obrony Narodowej, 
w porozumieniu z ministrem wğaŜciwym do spraw zdrowia, po zasiňgniňciu opinii Rady Lekarskiej Wojskowej 
Izby Lekarskiej, kaŨdy w zakresie swojego dziağania, okreŜli, w drodze rozporzŃdzenia, rodzaje i zakres 
dokumentacji medycznej, spos·b jej przetwarzania oraz wzory okreŜlonych rodzaj·w dokumentacji medycznej, 
w szczeg·lnoŜci wz·r ksiŃŨeczki zdrowia dziecka, uwzglňdniajŃc koniecznoŜĺ zapewnienia realizacji prawa 
dostňpu do dokumentacji medycznej, rzetelnego jej prowadzenia, ochrony danych i informacji dotyczŃcych 
stanu zdrowia pacjenta oraz jednolitych wzor·w dokumentacji medycznej majŃcej istotne znaczenie dla 
szybkiego i skutecznego udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 
Art. 30a.  
1. W przypadku zaprzestania wykonywania dziağalnoŜci leczniczej podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych 
przekazuje dokumentacjň medycznŃ podmiotom, o kt·rych mowa w ust. 2ï4 i 7, w spos·b zapewniajŃcy 
zabezpieczenie przed jej zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratŃ oraz dostňpem os·b nieuprawnionych. 
2. Dokumentacjň medycznŃ podmiotu zaprzestajŃcego wykonywania dziağalnoŜci leczniczej przejmuje podmiot, 
kt·ry przejŃğ jego zadania. 
3. W przypadku braku podmiotu, o kt·rym mowa w ust. 2, za przechowywanie i udostňpnianie dokumentacji 
medycznej po zaprzestaniu udzielania ŜwiadczeŒ zdrowotnych odpowiada: 
1) podmiot tworzŃcy albo sprawujŃcy nadz·r ï w przypadku podmiotu leczniczego niebňdŃcego 
przedsiňbiorcŃ w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziağalnoŜci leczniczej albo 
instytutu badawczego, o kt·rym  mowa  w art. 3  ustawy  z dnia  30 kwietnia  2010 r.  o instytutach badawczych; 
2) podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych, z kt·rym podmiot zaprzestajŃcy wykonywania    dziağalnoŜci 
leczniczej zawarğ umowň o przechowywanie dokumentacji medycznej ï w przypadku podmiotu leczniczego  
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innego  niŨ   okreŜlony   w pkt 1   oraz   praktyki   zawodowej  w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o dziağalnoŜci leczniczej; 
3) wğaŜciwa   okrňgowa   izba   lekarska   albo   okrňgowa   izba   pielňgniarek   i poğoŨnych ï w przypadku 
Ŝmierci odpowiednio lekarza albo pielňgniarki lub poğoŨnej, wykonujŃcych zaw·d w formie praktyki zawodowej 
w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziağalnoŜci leczniczej. 
4. W przypadkach,   o kt·rych   mowa   w art. 108 ust. 2    ustawy    z dnia  15 kwietnia 2011 r. o dziağalnoŜci 
leczniczej, organ prowadzŃcy rejestr podmiot·w wykonujŃcych dziağalnoŜĺ leczniczŃ wzywa podmiot 
udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych podlegajŃcy wykreŜleniu do wskazania, w wyznaczonym terminie, nazwy 
(firmy) i adresu podmiotu, z kt·rym zawarğ umowň o przechowywanie dokumentacji medycznej. 
5. W razie bezskutecznego upğywu terminu, o kt·rym mowa w ust. 4, organ prowadzŃcy rejestr podmiot·w 
wykonujŃcych dziağalnoŜĺ leczniczŃ okreŜla spos·b postňpowania z dokumentacjŃ medycznŃ, na koszt 
podmiotu udzielajŃcego ŜwiadczeŒ zdrowotnych podlegajŃcego wykreŜleniu. 
6.  Do naleŨnoŜci z tytuğu koszt·w, o kt·rych mowa w ust. 5, stosuje siň przepisy o postňpowaniu egzekucyjnym 
w administracji. 
7. W przypadku gdy nie jest moŨliwe ustalenie podmiotu odpowiedzialnego za przechowywanie dokumentacji 
medycznej po zaprzestaniu wykonywania dziağalnoŜci leczniczej, za przechowywanie dokumentacji medycznej 
odpowiada wojewoda. 
8. Przepis·w ust. 2ï7 nie stosuje siň do dokumentacji medycznej, o kt·rej mowa w ust. 9. 
9. Dokumentacja medyczna, o kt·rej mowa w przepisach wydanych na podstawie  art. 13  ustawy   z dnia 28 
kwietnia   2011 r.   o systemie   informacji w ochronie zdrowia, po zaprzestaniu wykonywania dziağalnoŜci 
leczniczej jest przechowywana i udostňpniana przez jednostkň podlegğŃ ministrowi wğaŜciwemu do spraw 
zdrowia, wğaŜciwŃ w zakresie system·w informacyjnych ochrony zdrowia, w Systemie Informacji Medycznej, 
o kt·rym mowa w art. 10 tej ustawy. 
10. Podmioty, o kt·rych mowa w ust. 3 i 7, mogŃ zawrzeĺ umowň, o kt·rej 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 kontroli zgodnoŜci przetwarzania danych osobowych przez podmiot przyjmujŃcy te dane. 
11. Osoby, kt·re w zwiŃzku z realizacjŃ  umowy  zawartej  na  podstawie  ust. 10 uzyskağy dostňp do informacji 
zwiŃzanych z pacjentem, sŃ obowiŃzane do zachowania ich w tajemnicy, takŨe po Ŝmierci pacjenta. 
12. W przypadku zaprzestania przetwarzania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej przez 
podmiot, kt·remu powierzono takie przetwarzanie, w szczeg·lnoŜci w zwiŃzku z jego likwidacjŃ, jest on 
obowiŃzany do przekazania danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej podmiotowi, o kt·rym 
mowa w ust. 3 i 7, kt·ry powierzyğ przetwarzanie tych danych. 
13. Przepisy art. 13, art. 14, art. 23, art. 24 i art. 26ï29 oraz przepisy wydane na podstawie art. 30 stosuje siň 
odpowiednio do podmiot·w, kt·re przechowujŃ i udostňpniajŃ dokumentacjň medycznŃ po zaprzestaniu 
wykonywania dziağalnoŜci leczniczej przez podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 

Rozdziağ 8 
Prawo pacjenta do zgğoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza 

Art. 31.  
1. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy mogŃ wnieŜĺ sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia okreŜlonych 
w art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, jeŨeli opinia albo 
orzeczenie ma wpğyw na prawa lub obowiŃzki pacjenta wynikajŃce z przepis·w prawa. 
2. Sprzeciw wnosi siň do Komisji Lekarskiej dziağajŃcej przy Rzeczniku Praw Pacjenta, za poŜrednictwem 
Rzecznika Praw Pacjenta, w terminie 30 dni od dnia wydania opinii albo orzeczenia przez lekarza orzekajŃcego 
o stanie zdrowia pacjenta. 
3. Sprzeciw  wymaga   uzasadnienia, w tym wskazania przepisu prawa, z kt·rego wynikajŃ prawa lub 
obowiŃzki, o kt·rych mowa w ust. 1. 
4. W przypadku niespeğnienia wymagaŒ okreŜlonych w ust. 3 sprzeciw jest zwracany osobie, kt·ra go wniosğa. 
5. Komisja Lekarska na podstawie dokumentacji medycznej oraz, w miarň potrzeby, po przeprowadzeniu 
badania pacjenta, wydaje orzeczenie niezwğocznie, nie p·Ŧniej niŨ w terminie 30 dni od dnia wniesienia 
sprzeciwu. 
6. Komisja Lekarska wydaje orzeczenie bezwzglňdnŃ wiňkszoŜciŃ gğos·w    w obecnoŜci peğnego skğadu tej 
komisji. 
7. Od rozstrzygniňcia Komisji Lekarskiej nie przysğuguje odwoğanie. 
8. Do postňpowania przed KomisjŃ LekarskŃ nie stosuje siň przepis·w Kodeksu postňpowania 
administracyjnego. 
9. Przepis·w ust. 1ï8 nie stosuje siň w przypadku postňpowania odwoğawczego w odniesieniu do opinii 
i orzeczeŒ, uregulowanego w odrňbnych przepisach. 
Art. 32.  
1. W skğad Komisji Lekarskiej wchodzi trzech lekarzy powoğanych przez Rzecznika Praw Pacjenta z listy, 
o kt·rej mowa w ust. 2, w tym dw·ch tej samej specjalnoŜci, co lekarz, kt·ry wydağ opiniň albo orzeczenie, 
o kt·rych mowa w art. 31 ust. 1. 
2. Konsultanci krajowi, w porozumieniu z wğaŜciwymi konsultantami wojew·dzkimi, opracowujŃ raz w roku 
w terminie do dnia 30 marca, listň lekarzy w danej dziedzinie medycyny, kt·rzy mogŃ byĺ czğonkami Komisji 
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Lekarskiej. Lista zawiera imiona i nazwiska lekarzy, ich numery telefon·w i adresy korespondencyjne oraz 
adresy poczty elektronicznej, jeŨeli je posiadajŃ. 
2a. Wpisanie lekarza na listň, o kt·rej mowa w ust. 2, wymaga uzyskania jego uprzedniej pisemnej zgody. 
2b. Lekarz moŨe odm·wiĺ udziağu w Komisji Lekarskiej z waŨnych powod·w. Uporczywe uchylanie siň 
od udziağu w Komisji Lekarskiej albo od wydania  opinii,  o kt·rej  mowa  w art. 67i  ust. 7,  powoduje  skreŜlenie  
z listy,  o kt·rej mowa w ust. 2. 
3. Z tytuğu uczestnictwa w Komisji Lekarskiej lekarzowi przysğuguje wynagrodzenie, kt·re ustala Rzecznik Praw 
Pacjenta. 
3a. Czğonkom Komisji Lekarskiej przysğuguje zwolnienie od pracy w dniu jej posiedzenia, bez zachowania prawa 
do wynagrodzenia. 
4. Koszty dziağania Komisji Lekarskiej sŃ finansowane z budŨetu paŒstwa, z czňŜci bňdŃcej w dyspozycji 
Rzecznika Praw Pacjenta. 
5. Minister wğaŜciwy do spraw zdrowia, po zasiňgniňciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej, okreŜli, w drodze 
rozporzŃdzenia, spos·b dziağania Komisji Lekarskiej uwzglňdniajŃc efektywnoŜĺ realizacji praw pacjenta. 

 
Rozdziağ 9 

Prawo pacjenta do poszanowania Ũycia prywatnego i rodzinnego 
Art. 33. 
1. Pacjent podmiotu leczniczego wykonujŃcego dziağalnoŜĺ leczniczŃ w rodzaju stacjonarne i cağodobowe 
Ŝwiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepis·w o dziağalnoŜci 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 pielňgnacyjnej. 
2. Przez dodatkowŃ opiekň pielňgnacyjnŃ, o kt·rej mowa w ust. 1, rozumie siň opiekň, kt·ra nie polega 
na udzielaniu ŜwiadczeŒ zdrowotnych, w tym takŨe opiekň sprawowanŃ nad pacjentkŃ w warunkach ciŃŨy, 
porodu i poğogu. 
Art. 35.  
1. Pacjent ponosi koszty  realizacji  praw,  o kt·rych  mowa  w art. 33 ust. 1 i art. 34 ust. 1, jeŨeli realizacja tych 
praw skutkuje kosztami poniesionymi przez podmiot leczniczy wykonujŃcy dziağalnoŜĺ leczniczŃ w rodzaju 
stacjonarne  i cağodobowe Ŝwiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepis·w o dziağalnoŜci leczniczej. 
2. WysokoŜĺ opğaty rekompensujŃcej koszty, o kt·rych mowa w ust. 1, ustala kierownik podmiotu, 
uwzglňdniajŃc rzeczywiste koszty realizacji praw, o kt·rych mowa w art. 33 ust. 1 i art. 34 ust. 1. 
3.  Informacja o wysokoŜci opğaty, o kt·rej mowa w ust. 2, oraz sposobie jej ustalenia  jest  jawna  i udostňpniana  
w lokalu  zakğadu  leczniczego  podmiotu,    o kt·rym mowa w ust. 1. 

Rozdziağ 10 
Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej 

Art. 36. 
Pacjent przebywajŃcy w podmiocie leczniczym wykonujŃcym dziağalnoŜĺ leczniczŃ w rodzaju stacjonarne 
i cağodobowe Ŝwiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepis·w o dziağalnoŜci leczniczej ma prawo do opieki 
duszpasterskiej. 
Art. 37.  
W sytuacji pogorszenia siň stanu zdrowia lub zagroŨenia Ũycia podmiot, o kt·rym mowa w art. 33 ust. 1, jest 
obowiŃzany umoŨliwiĺ pacjentowi kontakt z duchownym jego wyznania. 
Art. 38.  
Podmiot leczniczy ponosi koszty realizacji praw pacjenta, o kt·rych mowa w art. 36 i 37, chyba Ũe przepisy 
odrňbne stanowiŃ inaczej. 

Rozdziağ 11 
Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartoŜciowych w depozycie 

Art. 39.  
Pacjent przebywajŃcy w podmiocie leczniczym wykonujŃcym dziağalnoŜĺ leczniczŃ w rodzaju stacjonarne 
i cağodobowe Ŝwiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepis·w o dziağalnoŜci leczniczej ma prawo do 
przechowywania rzeczy wartoŜciowych w depozycie. Koszty realizacji tego prawa ponosi ten podmiot, chyba Ũe 
przepisy odrňbne stanowiŃ inaczej. 
Art. 40.  
Minister wğaŜciwy do spraw zdrowia okreŜli, w drodze rozporzŃdzenia: 
1) zakres spisu przedmiot·w oddawanych do depozytu, 
2) spos·b zabezpieczenia przedmiot·w oddanych do depozytu, 
3) spos·b i warunki prowadzenia i przechowywania ksiňgi depozyt·w 
ï uwzglňdniajŃc zapewnienie wğaŜciwej realizacji prawa pacjenta, o kt·rym mowa w art. 39. 

Rozdziağ 12 
Rzecznik Praw Pacjenta 
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Art. 41.  
W celu ochrony praw pacjenta okreŜlonych w niniejszej ustawie oraz w przepisach odrňbnych ustanawia siň 
Rzecznika Praw Pacjenta, zwanego dalej 
ĂRzecznikiemò. 
Art. 42.  
1. Rzecznik jest centralnym organem administracji rzŃdowej wğaŜciwym w sprawach ochrony praw pacjent·w 
okreŜlonych w niniejszej ustawie oraz w przepisach odrňbnych. 
2. Prezes Rady Ministr·w sprawuje nadz·r nad dziağalnoŜciŃ Rzecznika. 
3.  Rzecznik wykonuje swoje zadania przy pomocy Biura Rzecznika Praw Pacjenta, zwanego dalej Ăbiuremò. 
Art. 43.  
1. Rzecznikiem moŨe zostaĺ osoba speğniajŃca ğŃcznie nastňpujŃce kryteria: 
1) posiada co najmniej wyksztağcenie wyŨsze i tytuğ zawodowy magistra lub inny r·wnorzňdny; 
2) nie byğa prawomocnie skazana za przestňpstwo popeğnione umyŜlnie; 
3) stan jej zdrowia pozwala na prawidğowe sprawowanie funkcji Rzecznika; 
4) posiada wiedzň i doŜwiadczenie dajŃce rňkojmiň prawidğowego sprawowania funkcji Rzecznika. 
2. Rzecznik nie moŨe: 
1) zajmowaĺ innego stanowiska, z wyjŃtkiem stanowiska profesora szkoğy wyŨszej, ani wykonywaĺ innych 
zajňĺ zawodowych; 
2) naleŨeĺ do partii politycznej; 
3) prowadziĺ dziağalnoŜci publicznej niedajŃcej siň pogodziĺ z obowiŃzkami i godnoŜciŃ jego urzňdu. 
Art. 44.  
1. Rzecznik jest powoğywany przez Prezesa Rady Ministr·w spoŜr·d os·b wyğonionych w drodze otwartego 
i konkurencyjnego naboru. 
2. Informacjň o naborze na stanowisko Rzecznika ogğasza siň przez umieszczenie ogğoszenia w miejscu 
powszechnie dostňpnym w siedzibie biura oraz w Biuletynie Informacji Publicznej, o kt·rym mowa w ustawie 
z dnia 6 wrzeŜnia 2001 r. o dostňpie do informacji publicznej (Dz. U. z 2015 r. poz. 2058 oraz z 2016 r. poz. 34) 
i Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministr·w. Ogğoszenie powinno zawieraĺ: 
1) nazwň i adres biura; 
2) okreŜlenie stanowiska; 
3) wymagania zwiŃzane ze stanowiskiem pracy, wynikajŃce z przepis·w prawa; 
4) zakres zadaŒ wykonywanych na stanowisku; 
5) wskazanie wymaganych dokument·w; 
6) termin i miejsce skğadania dokument·w; 
7) informacjň o metodach i technikach naboru. 
3.  Termin, o kt·rym mowa w ust. 2 pkt 6, nie moŨe byĺ kr·tszy niŨ 10 dni od dnia opublikowania ogğoszenia 
w Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministr·w. 
4. Nab·r na stanowisko Rzecznika przeprowadza zesp·ğ powoğany przez ministra wğaŜciwego do spraw 
zdrowia, liczŃcy co najmniej 3 osoby, kt·rych wiedza i doŜwiadczenie dajŃ rňkojmiň wyğonienia najlepszych 
kandydat·w. W toku naboru  ocenia  siň  doŜwiadczenie  zawodowe  kandydata, wiedzň niezbňdnŃ do 
wykonywania zadaŒ na stanowisku, na kt·re jest przeprowadzany nab·r, oraz kompetencje kierownicze. 
5. Ocena wiedzy i kompetencji kierowniczych, o kt·rych mowa w ust. 4, moŨe byĺ dokonana na zlecenie 
zespoğu przez osobň niebňdŃcŃ czğonkiem zespoğu, kt·ra posiada odpowiednie kwalifikacje do dokonania tej 
oceny. 
6. Czğonek zespoğu oraz osoba, o kt·rej mowa w ust. 5, majŃ obowiŃzek zachowania   w tajemnicy    informacji    
dotyczŃcych    os·b    ubiegajŃcych    siň o stanowisko, uzyskanych w trakcie naboru. 
7. W toku naboru zesp·ğ wyğania nie wiňcej niŨ trzech kandydat·w, kt·rych przedstawia Prezesowi Rady 
Ministr·w. 
8. Z przeprowadzonego naboru zesp·ğ sporzŃdza protok·ğ zawierajŃcy: 
1) nazwň i adres biura; 
2) okreŜlenie stanowiska, na kt·re byğ prowadzony nab·r, oraz liczbň kandydat·w; 
3) imiona, nazwiska i adresy nie wiňcej niŨ trzech najlepszych kandydat·w uszeregowanych wedğug poziomu 
speğniania przez nich wymagaŒ okreŜlonych w ogğoszeniu o naborze; 
4) informacjň o zastosowanych metodach i technikach naboru; 
5) uzasadnienie dokonanego wyboru albo powody niewyğonienia kandydata; 
6) skğad zespoğu. 
9.  Wynik naboru ogğasza siň niezwğocznie poprzez umieszczenie informacji w Biuletynach  Informacji  
Publicznej,  o kt·rych  mowa  w ust.  2.  Informacja     o wyniku naboru zawiera: 
1) nazwň i adres biura; 
2) okreŜlenie stanowiska, na kt·re byğ prowadzony nab·r; 
3) imiona i nazwiska wybranych  kandydat·w  oraz ich miejsca  zamieszkania w rozumieniu przepis·w
 Kodeksu cywilnego albo informacjň o niewyğonieniu kandydata. 
10. Umieszczenie w Biuletynie Informacji Publicznej Kancelarii Prezesa Rady Ministr·w ogğoszenia o naborze 
oraz o wyniku tego naboru jest bezpğatne. 
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Art. 45. 
Rzecznik jest odwoğywany przez Prezesa Rady Ministr·w. Rzecznik peğni obowiŃzki do dnia powoğania 
nastňpcy. 
Art. 46.  
1. Rzecznik wykonuje swoje zadania przy pomocy nie wiňcej niŨ dw·ch zastňpc·w. 
2. Prezes Rady Ministr·w powoğuje i odwoğuje zastňpc·w Rzecznika na wniosek Rzecznika. 
3. ZastňpcŃ Rzecznika moŨe byĺ osoba speğniajŃca ğŃcznie nastňpujŃce kryteria: 
1) posiada co najmniej wyksztağcenie wyŨsze; 
2) nie byğa prawomocnie skazana za przestňpstwo popeğnione umyŜlnie; 
3) stan jej zdrowia pozwala na prawidğowe sprawowanie funkcji zastňpcy Rzecznika; 
4) posiada wiedzň i doŜwiadczenie dajŃce rňkojmiň prawidğowego sprawowania funkcji zastňpcy Rzecznika. 
4. Jeden z zastňpc·w Rzecznika jest obowiŃzany posiadaĺ co najmniej wyksztağcenie wyŨsze w dziedzinie 
nauk medycznych i tytuğ zawodowy magistra lub r·wnorzňdny. 
5.  Zastňpca Rzecznika nie moŨe: 
1) zajmowaĺ innego stanowiska, z wyjŃtkiem stanowiska profesora szkoğy wyŨszej, ani wykonywaĺ innych 
zajňĺ zawodowych; 
2) naleŨeĺ do partii politycznej; 
3) prowadziĺ dziağalnoŜci publicznej niedajŃcej siň pogodziĺ z obowiŃzkami i godnoŜciŃ jego urzňdu. 
Art. 47.  
1. Do zakresu dziağania Rzecznika naleŨy: 
1) prowadzenie postňpowaŒ w sprawach praktyk naruszajŃcych zbiorowe prawa pacjent·w; 
2) prowadzenie postňpowaŒ w trybie art. 50ï53; 
3) w sprawach cywilnych wykonywanie zadaŒ okreŜlonych w art. 55; 
4) opracowywanie i przedkğadanie Radzie Ministr·w projekt·w akt·w prawnych dotyczŃcych ochrony praw 
pacjenta; 
5) wystňpowanie do wğaŜciwych organ·w z wnioskami o podjňcie inicjatywy ustawodawczej bŃdŦ o wydanie 
lub zmianň akt·w prawnych w zakresie ochrony praw pacjenta; 
6) opracowywanie i wydawanie publikacji oraz program·w edukacyjnych popularyzujŃcych wiedzň o ochronie 
praw pacjenta; 
7) wsp·ğpraca z organami wğadzy publicznej w celu zapewnienia pacjentom przestrzegania ich praw, 
w szczeg·lnoŜci z ministrem wğaŜciwym do spraw zdrowia; 
8) przedstawianie   wğaŜciwym   organom   wğadzy   publicznej,   organizacjom  i instytucjom oraz samorzŃdom 
zawod·w medycznych ocen i wniosk·w zmierzajŃcych do zapewnienia skutecznej ochrony praw pacjenta; 
9) wsp·ğpraca z organizacjami pozarzŃdowymi, spoğecznymi i zawodowymi, do kt·rych cel·w statutowych 
naleŨy ochrona praw pacjenta; 
9a) wsp·ğpraca w zakresie przestrzegania praw pacjenta z podmiotami udzielajŃcymi ŜwiadczeŒ zdrowotnych; 
10) analiza skarg pacjent·w w celu okreŜlenia zagroŨeŒ i obszar·w w systemie ochrony zdrowia wymagajŃcych 
naprawy; 
11) wykonywanie innych zadaŒ okreŜlonych w przepisach prawa lub zleconych przez Prezesa Rady Ministr·w. 
2. Organy i instytucje, do kt·rych Rzecznik zwr·ciğ siň z wnioskami okreŜlonymi w ust. 1 pkt 5 i 8, 
sŃ obowiŃzane ustosunkowaĺ siň do tych wniosk·w w terminie 30 dni od dnia ich otrzymania. 
Art. 48.  
Rzecznik moŨe zwr·ciĺ siň do Rzecznika Praw Obywatelskich lub Rzecznika Praw Dziecka o podjňcie dziağaŒ 
z zakresu ich kompetencji. 
Art. 49. 
Rzecznik i zastňpcy Rzecznika nie mogŃ prowadziĺ dziağalnoŜci niedajŃcej siň pogodziĺ ze sprawowanym 
urzňdem. 
Art. 50.  
1. Rzecznik wszczyna postňpowanie wyjaŜniajŃce, jeŨeli poweŦmie wiadomoŜĺ co najmniej 
uprawdopodabniajŃcŃ naruszenie praw pacjenta, obejmujŃcŃ w szczeg·lnoŜci: 
1) oznaczenie wnioskodawcy; 
2) oznaczenie pacjenta, kt·rego praw sprawa dotyczy; 
3) zwiňzğy opis stanu faktycznego. 
2.  Wniosek kierowany do Rzecznika jest wolny od opğat. 
3. Rzecznik moŨe wszczŃĺ postňpowanie wyjaŜniajŃce z wğasnej inicjatywy, biorŃc pod uwagň w szczeg·lnoŜci 
uzyskane informacje co najmniej uprawdopodabniajŃce naruszenie praw pacjenta. 
Art. 51.  
Rzecznik po zapoznaniu siň ze skierowanym do niego wnioskiem moŨe: 
1) podjŃĺ sprawň, 
2) poprzestaĺ na wskazaniu wnioskodawcy przysğugujŃcych mu lub pacjentowi Ŝrodk·w prawnych, 
3) przekazaĺ sprawň wedğug wğaŜciwoŜci, 
4) nie podjŃĺ sprawy 
ï zawiadamiajŃc o tym wnioskodawcň i pacjenta, kt·rego sprawa dotyczy. 
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Art. 52.  
1. W przypadku, o kt·rym mowa w art. 51 pkt 1, Rzecznik moŨe: 
1) samodzielnie prowadziĺ postňpowanie wyjaŜniajŃce; 
2) zwr·ciĺ siň  o zbadanie  sprawy  lub  jej  czňŜci  do  wğaŜciwych  organ·w,  w szczeg·lnoŜci organ·w 
nadzoru, prokuratury, kontroli paŒstwowej, zawodowej lub spoğecznej, zgodnie z ich kompetencjami. 
2. ProwadzŃc postňpowanie, o kt·rym mowa w ust. 1 pkt 1, Rzecznik ma prawo: 
1) zbadaĺ, nawet bez uprzedzenia, kaŨdŃ sprawň na miejscu; 
1a) ŨŃdaĺ zğoŨenia wyjaŜnieŒ oraz zapewnienia dostňpu do dokument·w, przez podmioty udzielajŃce 
ŜwiadczeŒ zdrowotnych; 
2) ŨŃdaĺ zğoŨenia wyjaŜnieŒ, przedstawienia akt kaŨdej sprawy prowadzonej przez naczelne i centralne 
organy administracji paŒstwowej, organy administracji  rzŃdowej,  organy  organizacji  pozarzŃdowych,  
spoğecznych   i zawodowych, oraz organy jednostek organizacyjnych posiadajŃcych osobowoŜĺ  prawnŃ,  
a takŨe  organy  jednostek  samorzŃdu  terytorialnego i samorzŃdowych jednostek organizacyjnych oraz 
samorzŃd·w zawod·w medycznych; 
3) ŨŃdaĺ przedğoŨenia  informacji  o stanie  sprawy  prowadzonej  przez  sŃdy,  a takŨe prokuraturň i inne 
organy Ŝcigania oraz ŨŃdaĺ do wglŃdu w biurze akt sŃdowych i prokuratorskich oraz akt innych organ·w 
Ŝcigania, po zakoŒczeniu postňpowania i zapadniňciu rozstrzygniňcia; 
4) zlecaĺ sporzŃdzanie ekspertyz i opinii. 
3. Rzecznik odmawia ujawnienia nazwiska i innych danych osobowych pacjenta, w tym takŨe  wobec organ·w 
wğadzy publicznej, jeŨeli uzna to za niezbňdne dla ochrony praw tego pacjenta, chyba Ũe przepisy odrňbne 
stanowiŃ inaczej. 
Art. 53.  
1. Po przeprowadzeniu postňpowania wyjaŜniajŃcego Rzecznik moŨe: 
1) wyjaŜniĺ wnioskodawcy i pacjentowi, kt·rego sprawa dotyczy, Ũe nie stwierdziğ naruszenia praw pacjenta; 
2) skierowaĺ wystŃpienie do podmiotu udzielajŃcego ŜwiadczeŒ zdrowotnych, organu, organizacji lub 
instytucji, w kt·rych dziağalnoŜci stwierdziğ naruszenie praw pacjenta; wystŃpienie takie nie moŨe naruszaĺ 
niezawisğoŜci sňdziowskiej; 
3) zwr·ciĺ siň do organu nadrzňdnego nad jednostkŃ, o kt·rej mowa w pkt 2,    z wnioskiem o zastosowanie 
Ŝrodk·w przewidzianych w przepisach prawa. 
2. W przypadku,  o kt·rym   mowa   w ust.   1 pkt   1,   Rzecznik   informuje o niestwierdzeniu naruszenia praw 
pacjenta takŨe podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych, kt·rego zarzut naruszenia tych praw dotyczyğ. 
3.  W przypadku, o kt·rym mowa w ust. 1 pkt 1, wnioskodawcy przysğuguje wniosek o ponowne rozpatrzenie 
sprawy. Art. 127 Ä 3 Kodeksu postňpowania administracyjnego stosuje siň odpowiednio. 
3a. W przypadku utrzymania w mocy rozstrzygniňcia Rzecznika wydanego po rozpatrzeniu wniosku, o kt·rym 
mowa w ust. 3, wnioskodawcy przysğuguje skarga do sŃdu administracyjnego. 
4.  W wystŃpieniu, o kt·rym mowa w ust. 1 pkt 2, Rzecznik formuğuje opinie lub wnioski co do sposobu 
zağatwiania sprawy, a takŨe moŨe ŨŃdaĺ wszczňcia postňpowania dyscyplinarnego lub zastosowania sankcji 
sğuŨbowych. 
5. Podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych, organ, organizacja lub instytucja,   do   kt·rych   zostağo   
skierowane   wystŃpienie,   o kt·rym   mowa   w ust. 1 pkt 2, sŃ obowiŃzane niezwğocznie, nie p·Ŧniej jednak niŨ 
w terminie     30 dni, poinformowaĺ Rzecznika o podjňtych dziağaniach lub zajňtym stanowisku. W przypadku 
gdy Rzecznik nie podziela tego stanowiska, moŨe zwr·ciĺ siň do wğaŜciwego organu nadrzňdnego z wnioskiem 
o zastosowanie Ŝrodk·w przewidzianych w przepisach prawa. 
Art. 54.  
W zakresie nieuregulowanym w art. 49ï53 do postňpowania prowadzonego przez Rzecznika stosuje siň 
odpowiednio przepisy Kodeksu postňpowania administracyjnego. 
Art. 55.  
W sprawach cywilnych dotyczŃcych naruszenia praw pacjenta, okreŜlonych w niniejszej ustawie oraz 
w przepisach odrňbnych, Rzecznik moŨe    z urzňdu lub na wniosek strony: 
1) ŨŃdaĺ wszczňcia postňpowania, 
2) braĺ udziağ w toczŃcym siň postňpowaniu 
ï na prawach przysğugujŃcych prokuratorowi. 
Art. 56.  
Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, o kt·rych 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) sŃ 
pracownikami biura i wykonujŃ swoje zadania przy pomocy tego biura. 
Art. 57.  
Organizacjň biura i jego szczeg·ğowy spos·b dziağania okreŜla statut nadany, w drodze zarzŃdzenia, przez 
Prezesa Rady Ministr·w. 
Art. 58.  
1. Rzecznik przedstawia corocznie Radzie Ministr·w, nie p·Ŧniej niŨ do dnia 31 lipca roku nastňpnego, 
sprawozdanie dotyczŃce przestrzegania praw pacjenta na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. 
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2. Rada Ministr·w przedstawia Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej, nie p·Ŧniej niŨ do dnia 31 sierpnia roku 
nastňpnego, sprawozdanie, o kt·rym mowa   w ust. 1, wraz ze swoim stanowiskiem w sprawie tego 
sprawozdania. 

 
Rozdziağ 13 

Postňpowanie w sprawach praktyk naruszajŃcych zbiorowe prawa pacjent·w 
Art. 59.  
1. Przez praktykň naruszajŃcŃ zbiorowe prawa pacjent·w rozumie siň: 
1) bezprawne zorganizowane dziağania lub zaniechania podmiot·w udzielajŃcych ŜwiadczeŒ zdrowotnych, 
2) stwierdzone prawomocnym orzeczeniem sŃdu zorganizowanie wbrew przepisom o rozwiŃzywaniu spor·w 
zbiorowych akcji protestacyjnej lub strajku przez organizatora strajku  
ï majŃce  na  celu  pozbawienie  pacjent·w  praw  lub  ograniczenie  tych  praw,  w szczeg·lnoŜci 
podejmowane celem osiŃgniňcia korzyŜci majŃtkowej. Nie jest zbiorowym prawem pacjent·w suma praw 
indywidualnych. 
2. Zakazane jest stosowanie praktyk naruszajŃcych zbiorowe prawa pacjent·w. 
3.  Ochrona zbiorowych praw pacjent·w przewidziana w ustawie nie wyğŃcza ochrony wynikajŃcej z innych 
ustaw, w szczeg·lnoŜci z przepis·w o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, przepis·w o ochronie konkurencji 
i konsument·w oraz przepis·w o przeciwdziağaniu nieuczciwym praktykom rynkowym. 
Art. 60.  
StronŃ  postňpowania  jest  kaŨdy,  kto  wnosi  o wydanie  decyzji   w sprawie praktyki naruszajŃcej zbiorowe 
prawa pacjent·w lub wobec kt·rego zostağo wszczňte postňpowanie w sprawie stosowania takiej praktyki. Do 
wnoszŃcego o wydanie decyzji w sprawie praktyki naruszajŃcej zbiorowe prawa pacjent·w stosuje siň przepisy 
art. 50 ust. 1 i 2. 
Art. 61.  
1. W postňpowaniu w sprawie stosowania praktyk naruszajŃcych zbiorowe prawa pacjent·w Rzecznik ma 
prawo ŨŃdaĺ przedstawienia dokument·w oraz wszelkich informacji dotyczŃcych okolicznoŜci stosowania 
praktyk, co do kt·rych istnieje uzasadnione podejrzenie, iŨ majŃ charakter praktyk naruszajŃcych zbiorowe 
prawa pacjent·w, w terminie nie dğuŨszym niŨ 30 dni od dnia otrzymania ŨŃdania. 
2. ŧŃdanie, o kt·rym mowa w ust. 1, powinno zawieraĺ: 
1) wskazanie zakresu informacji; 
2) wskazanie celu ŨŃdania; 
3) wskazanie terminu udzielenia informacji; 
4) pouczenie o sankcjach za nieudzielenie informacji lub za udzielenie informacji nieprawdziwych lub 
wprowadzajŃcych w bğŃd. 
3. KaŨdy ma prawo skğadania na piŜmie ï z wğasnej inicjatywy lub na proŜbň Rzecznika ï wyjaŜnieŒ 
odnoszŃcych siň do istotnych okolicznoŜci sprawy dotyczŃcej naruszenia praw pacjent·w. 
Art. 62.  
Rzecznik wydaje postanowienie o wszczňciu postňpowania w sprawie stosowania praktyk   naruszajŃcych 
zbiorowe prawa pacjent·w i zawiadamia o tym strony. 
Art. 63.  
1. Rzecznik odmawia, w drodze decyzji, wszczňcia postňpowania, jeŨeli dziağanie lub zaniechanie w spos·b 
oczywisty nie speğnia przesğanek okreŜlonych w art. 59 ust. 1 lub jeŨeli wnoszŃcy o wydanie decyzji o uznaniu 
praktyki za naruszajŃcŃ zbiorowe prawa pacjent·w nie uprawdopodobniğ pozbawienia pacjent·w ich praw lub 
ograniczenia tych praw. 
2. Rzecznik moŨe odm·wiĺ, w drodze decyzji, wszczňcia postňpowania, jeŨeli uzna to za uzasadnione. 
Art. 64.  
1. W przypadku wydania przez Rzecznika decyzji o uznaniu praktyki za naruszajŃcŃ zbiorowe prawa pacjent·w 
nakazuje on jej zaniechanie lub wskazuje dziağania niezbňdne do usuniňcia skutk·w naruszenia zbiorowych 
praw pacjent·w, wyznaczajŃc terminy podjňcia tych dziağaŒ. Decyzji nadaje siň rygor natychmiastowej 
wykonalnoŜci. 
2.  W decyzji, o kt·rej mowa w ust. 1, Rzecznik moŨe nağoŨyĺ na podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych 
albo organizatora strajku obowiŃzek skğadania w wyznaczonym terminie informacji o stopniu realizacji dziağaŒ 
niezbňdnych do zaniechania praktyki naruszajŃcej zbiorowe prawa pacjent·w lub usuniňcia skutk·w naruszenia 
zbiorowych praw pacjent·w. 
3. Nie wydaje siň decyzji, o kt·rej mowa w ust. 1, jeŨeli podmiot udzielajŃcy ŜwiadczeŒ zdrowotnych albo 
organizator strajku zaprzestağ stosowania praktyki,   o kt·rej mowa w art. 59 ust. 1. 
4. W przypadku okreŜlonym w ust. 3 Rzecznik wydaje decyzjň o uznaniu praktyki za naruszajŃcŃ zbiorowe 
prawa pacjent·w i stwierdzajŃcŃ zaniechanie jej stosowania. 
5. CiňŨar udowodnienia okolicznoŜci, o kt·rych mowa w ust. 3, spoczywa na podmiocie udzielajŃcym ŜwiadczeŒ 
zdrowotnych albo organizatorze strajku. 
Art. 65.  
Decyzje Rzecznika sŃ ostateczne. W zakresie nieuregulowanym  w przepisach niniejszego rozdziağu i rozdziağu 
14 do postňpowania w sprawie stosowania praktyk naruszajŃcych zbiorowe prawa pacjent·w stosuje siň 
przepisy Kodeksu postňpowania administracyjnego. 
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Art. 66.  
1. Na decyzjň Rzecznika przysğuguje skarga do sŃdu administracyjnego. 
2. SŃd administracyjny rozpatruje skargň niezwğocznie. 
Art. 67. 
Nie wszczyna siň postňpowania w sprawie stosowania praktyk naruszajŃcych zbiorowe prawa pacjent·w, jeŨeli 
od koŒca roku, w kt·rym zaprzestano ich stosowania, upğynŃğ rok. 

Rozdziağ 13a 
Zasady i tryb ustalania odszkodowania i zadoŜĺuczynienia w przypadku zdarzeŒ medycznych 

Art. 67a.  
1. Przepisy niniejszego rozdziağu stosuje siň do zakaŨenia pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotw·rczym, 
uszkodzenia ciağa lub rozstroju zdrowia pacjenta albo Ŝmierci pacjenta bňdŃcego  nastňpstwem niezgodnych 
z aktualnŃ wiedzŃ medycznŃ: 
1) diagnozy, jeŨeli spowodowağa ona niewğaŜciwe leczenie albo op·Ŧniğa wğaŜciwe leczenie, przyczyniajŃc siň 
do rozwoju choroby, 
2) leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego, 
3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego 
ï zwanego dalej Ăzdarzeniem medycznymò. 
2. Przepisy niniejszego rozdziağu stosuje siň do zdarzeŒ medycznych bňdŃcych nastňpstwem    udzielania 
ŜwiadczeŒ zdrowotnych w szpitalu w rozumieniu przepis·w o dziağalnoŜci leczniczej. 
Art. 67b.  
1. W przypadku: 
1) zakaŨenia, uszkodzenia ciağa lub rozstroju zdrowia, o kt·rych mowa w art. 67a ust. 1 ï pacjent  lub jego 
przedstawiciel ustawowy mogŃ wystŃpiĺ z wnioskiem o ustalenie zdarzenia medycznego, 
2) Ŝmierci, o kt·rej mowa w art. 67a ust. 1 ï wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego mogŃ zğoŨyĺ 
spadkobiercy pacjenta ï zwani dalej Ăpodmiotami skğadajŃcymi wniosekò. 
2. Postňpowanie przed wojew·dzkŃ komisjŃ do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o kt·rej mowa 
w art. 67e ust. 1: 
1) zawiesza siň w przypadku toczŃcego siň w zwiŃzku z tym samym zdarzeniem postňpowania w przedmiocie 
odpowiedzialnoŜci zawodowej osoby wykonujŃcej zaw·d medyczny lub postňpowania   karnego w sprawie 
o przestňpstwo; 
2) nie wszczyna siň, a wszczňte umarza w przypadku, gdy w zwiŃzku z tym samym zdarzeniem prawomocnie 
osŃdzono sprawň o odszkodowanie lub zadoŜĺuczynienie pieniňŨne albo toczy siň postňpowanie cywilne w tej 
sprawie. 
3. W przypadku zakoŒczenia postňpowania, o kt·rym mowa w ust. 2 pkt 1, postňpowanie przed wojew·dzkŃ 
komisjŃ do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o kt·rej mowa w art. 67e ust. 1, podejmuje siň 
z urzňdu. 
Art. 67c.  
1. Wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego, zwany dalej Ăwnioskiemò, wnosi siň do wojew·dzkiej komisji do 
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych wğaŜciwej ze wzglňdu na siedzibň szpitala. 
1a. W przypadku gdy wojew·dzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, do kt·rej wpğynŃğ 
wniosek, jest niewğaŜciwa, niezwğocznie przekazuje wniosek do wğaŜciwej wojew·dzkiej  komisji do spraw 
orzekania o zdarzeniach medycznych, zawiadamiajŃc o tym podmiot skğadajŃcy wniosek. 
2. Wniosek wnosi siň w terminie 1 roku od dnia, w kt·rym podmiot skğadajŃcy wniosek dowiedziağ siň 
o zakaŨeniu, uszkodzeniu ciağa lub rozstroju zdrowia albo nastŃpiğa Ŝmierĺ pacjenta, o kt·rych mowa w art. 67a 
ust. 1, jednakŨe termin ten nie moŨe byĺ dğuŨszy niŨ 3 lata od dnia, w kt·rym nastŃpiğo zdarzenie skutkujŃce 
zakaŨeniem, uszkodzeniem ciağa lub rozstrojem zdrowia albo ŜmierciŃ pacjenta. 
3.  ZğoŨenie wniosku, w wyniku kt·rego wojew·dzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, 
o kt·rej mowa w art. 67e ust. 1, wydağa orzeczenie o zdarzeniu medycznym, przerywa bieg terminu 
przedawnienia roszczeŒ okreŜlony w przepisach Kodeksu cywilnego wynikajŃcy ze zdarzeŒ objňtych 
wnioskiem. 
4.  W przypadku Ŝmierci pacjenta, o kt·rej mowa w art. 67a ust. 1, termin, o kt·rym mowa w ust. 2, nie biegnie 
do dnia zakoŒczenia postňpowania spadkowego. 
Art. 67d.  
1. Wniosek zawiera: 
1) dane pacjenta: 
a) imiň i nazwisko, 
b) datň urodzenia, 
c)  numer PESEL albo seriň i numer dokumentu stwierdzajŃcego toŨsamoŜĺ, jeŨeli posiada; 
2) imiň i nazwisko przedstawiciela ustawowego, jeŨeli dotyczy; 
3) imiona i nazwiska wszystkich spadkobierc·w, jeŨeli dotyczy; 
4) wskazanie, kt·ry ze spadkobierc·w reprezentuje pozostağych w postňpowaniu przed wojew·dzkŃ komisjŃ 
do spraw orzekania o zdarzeniach   medycznych, o kt·rej mowa w art. 67e ust. 1, jeŨeli dotyczy; 
5) adres do dorňczeŒ; 
6) dane podmiotu leczniczego prowadzŃcego szpital: 
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a) firmň, 
b) adres siedziby oraz adres szpitala, jeŨeli dotyczy; 
7) uzasadnienie wniosku zawierajŃce uprawdopodobnienie zdarzenia, kt·rego nastňpstwem byğo zakaŨenie, 
uszkodzenie ciağa, rozstr·j zdrowia albo Ŝmierĺ pacjenta, o kt·rych mowa w art. 67a ust. 1, oraz szkody 
majŃtkowej lub niemajŃtkowej; 
8) wskazanie, czy przedmiotem wniosku jest zakaŨenie, uszkodzenie ciağa, rozstr·j zdrowia albo Ŝmierĺ 
pacjenta, o kt·rych mowa w art. 67a ust. 1; 
9) propozycjň wysokoŜci odszkodowania i zadoŜĺuczynienia, nie wyŨszŃ niŨ okreŜlona w art. 67k ust. 7. 
2. Do wniosku doğŃcza siň: 
1) dowody uprawdopodabniajŃce okolicznoŜci wskazane we wniosku; 
2) potwierdzenie uiszczenia opğaty, o kt·rej mowa w ust. 3; 
3) postanowienie o stwierdzeniu nabycia spadku w przypadku, o kt·rym mowa w art. 67b ust. 1 pkt 2, oraz 
peğnomocnictwo do reprezentowania pozostağych spadkobierc·w, w przypadku zğoŨenia wniosku przez 
co najmniej jednego    z nich. 
3. ZğoŨenie wniosku podlega opğacie w wysokoŜci 200 zğ. Opğata podlega zaliczeniu na poczet koszt·w 
postňpowania przed wojew·dzkŃ komisjŃ do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. 
4. Opğatň, o kt·rej mowa w ust. 3, uiszcza siň na rachunek wğaŜciwego urzňdu wojew·dzkiego. 
5. Wniosek niekompletny lub nienaleŨycie opğacony jest zwracany bez rozpatrzenia podmiotowi skğadajŃcemu 
wniosek. 
6. Kompletny i naleŨycie opğacony wniosek wojew·dzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach 
medycznych, o kt·rej mowa w art. 67e ust. 1, przekazuje niezwğocznie kierownikowi podmiotu    leczniczego 
prowadzŃcego szpital, z dziağalnoŜciŃ kt·rego wiŃŨe siň wniosek, oraz ubezpieczycielowi, o kt·rym mowa w art. 
67i ust. 2 pkt 2. Kierownik tego podmiotu i ubezpieczyciel przedstawiajŃ stanowisko w terminie 30 dni od dnia 
otrzymania wniosku wraz z dowodami na poparcie swojego stanowiska. Nieprzedstawienie stanowiska jest 
r·wnoznaczne z akceptacjŃ wniosku w zakresie dotyczŃcym okolicznoŜci w nim wskazanych oraz 
proponowanej wysokoŜci odszkodowania i zadoŜĺuczynienia. 
Art. 67e.  
1. Tworzy siň wojew·dzkie komisje do spraw orzekania 
o zdarzeniach medycznych, zwane dalej Ăwojew·dzkimi komisjamiò. SiedzibŃ wojew·dzkiej komisji jest siedziba 
wğaŜciwego urzňdu wojew·dzkiego. 
2.  Wykonywanie zadaŒ wojew·dzkiej komisji nie stanowi wykonywania wğadzy publicznej. 
3. W skğad wojew·dzkiej komisji wchodzi 16 czğonk·w, w tym: 
1) 8 czğonk·w posiadajŃcych co najmniej wyŨsze wyksztağcenie i tytuğ magistra lub r·wnorzňdny w dziedzinie 
nauk medycznych, kt·rzy wykonujŃ zaw·d medyczny przez okres co najmniej 5 lat albo posiadajŃ stopieŒ 
naukowy doktora w dziedzinie nauk medycznych, 
2) 8 czğonk·w posiadajŃcych co najmniej wyŨsze wyksztağcenie i tytuğ magistra w dziedzinie nauk prawnych, 
kt·rzy przez okres co najmniej 5 lat byli zatrudnieni na stanowiskach zwiŃzanych ze stosowaniem lub 
tworzeniem prawa albo posiadajŃ stopieŒ naukowy doktora w dziedzinie nauk prawnych ï kt·rzy posiadajŃ 
wiedzň w zakresie praw pacjenta oraz korzystajŃ z peğni praw publicznych. 
4.  Czğonkiem wojew·dzkiej komisji nie moŨe byĺ osoba: 
1) prawomocnie skazana za umyŜlne przestňpstwo lub umyŜlne przestňpstwo skarbowe; 
2) prawomocnie ukarana karŃ z tytuğu odpowiedzialnoŜci dyscyplinarnej albo zawodowej; 
3) wobec kt·rej prawomocnie orzeczono Ŝrodek karny okreŜlony w art. 39 pkt 2 lub 2a Kodeksu karnego. 
5. SpoŜr·d czğonk·w wojew·dzkiej komisji: 
1) 14 czğonk·w powoğuje wojewoda, przy czym: 
a) 4 czğonk·w stanowiŃ osoby powoğane spoŜr·d kandydat·w zgğoszonych przez samorzŃdy  zawodowe 
lekarzy,  lekarzy  dentyst·w, pielňgniarek  i poğoŨnych oraz diagnost·w laboratoryjnych, majŃcych siedzibň 
na terenie wojew·dztwa, 
b) 4 czğonk·w stanowiŃ osoby powoğane spoŜr·d kandydat·w zgğoszonych przez samorzŃd zawodowy 
adwokatury oraz samorzŃd radc·w prawnych, majŃcych siedzibň na terenie wojew·dztwa, 
c) 6 czğonk·w stanowiŃ osoby powoğane spoŜr·d kandydat·w zgğoszonych przez organizacje spoğeczne 
dziağajŃce na terenie wojew·dztwa na rzecz praw pacjenta; 
2) po jednym czğonku powoğuje minister wğaŜciwy do spraw zdrowia i Rzecznik. 
6. Podmioty, o kt·rych mowa w ust. 5 pkt 1, zgğaszajŃ, a minister wğaŜciwy do spraw zdrowia i Rzecznik 
powoğujŃ, kandydat·w na czğonk·w wojew·dzkiej komisji nie p·Ŧniej niŨ na 6 miesiňcy przed upğywem kadencji 
wojew·dzkiej komisji, a w przypadku odwoğania czğonka wojew·dzkiej komisji przed upğywem kadencji ï 
w terminie wyznaczonym przez wojewodň. 
7. Kadencja wojew·dzkiej komisji wynosi 6 lat. W przypadku gdy czğonek wojew·dzkiej komisji zostanie 
odwoğany przed upğywem kadencji na podstawie ust. 9, kadencja czğonka powoğanego na jego miejsce upğywa 
z dniem upğywu kadencji wojew·dzkiej komisji. 
8. Przepisy ust. 6 i 7 stosuje siň odpowiednio w przypadku Ŝmierci czğonka wojew·dzkiej komisji. 
9. Czğonka wojew·dzkiej komisji odwoğuje, przed upğywem kadencji, organ, kt·ry go powoğağ, w przypadku: 
1) zğoŨenia rezygnacji ze stanowiska; 
2) choroby trwale uniemoŨliwiajŃcej wykonywanie powierzonych zadaŒ; 
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3) zaistnienia okolicznoŜci okreŜlonych w art. 67g ust. 1; 
4) niezğoŨenia oŜwiadczenia, o kt·rym mowa w art. 67g ust. 4; 
5) zaistnienia okolicznoŜci okreŜlonych w ust. 4; 
6) uchylania siň od wykonywania obowiŃzk·w czğonka wojew·dzkiej komisji albo ich nieprawidğowego 
wykonywania. 
10. O powoğaniu na czğonka wojew·dzkiej komisji oraz o terminach jej posiedzeŒ informuje siň pracodawcň tej 
osoby. 
11. Pracami wojew·dzkiej komisji kieruje przewodniczŃcy wybrany spoŜr·d jej czğonk·w na pierwszym 
posiedzeniu wiňkszoŜciŃ gğos·w przy obecnoŜci co najmniej 3/4 jej czğonk·w, w gğosowaniu tajnym. 
11a. PrzewodniczŃcy wojew·dzkiej komisji dokonuje oceny wniosku pod wzglňdem speğnienia wymog·w 
formalnych. 
12. Termin pierwszego posiedzenia wojew·dzkiej komisji wyznacza wojewoda.   Pierwszemu   posiedzeniu,   
do   czasu   wyboru   przewodniczŃcego, o kt·rym mowa w ust. 11, przewodniczy czğonek  wojew·dzkiej 
komisji wyznaczony przez wojewodň. 
13. Wojew·dzka komisja dziağa na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu, przy czym: 
1) uchwağy wojew·dzkiej komisji sŃ podejmowane zwykğŃ wiňkszoŜciŃ gğos·w, chyba Ũe ustawa stanowi 
inaczej; 
2) w przypadku r·wnej liczby gğos·w rozstrzyga gğos przewodniczŃcego; 
3) czğonek wojew·dzkiej komisji nie moŨe wstrzymaĺ siň od gğosu; 
4) wojew·dzka komisja dziağa na posiedzeniach, kt·re sŃ protokoğowane. 
Art. 67f.  
1. Wojew·dzkie komisje orzekajŃ w skğadzie 4-osobowym. 
2.  Skğad orzekajŃcy wojew·dzkiej komisji, zwany dalej Ăskğadem orzekajŃcymò, jest wyznaczany przez 
przewodniczŃcego wojew·dzkiej komisji wedğug   kolejnoŜci   wpğywu   wniosk·w   o ustalenie   zdarzenia   
medycznego   z alfabetycznej listy czğonk·w wojew·dzkiej komisji, przy czym 2 czğonk·w skğadu orzekajŃcego 
speğnia wymagania, o kt·rych mowa w art. 67e ust. 3 pkt 1,   a 2 czğonk·w skğadu orzekajŃcego speğnia 
wymagania, o kt·rych mowa w art. 67e ust. 3 pkt 2. Odstňpstwo od tej kolejnoŜci jest dopuszczalne tylko 
z przyczyn okreŜlonych w art. 67g ust. 2. 
2a. W przypadku gdy z powodu wyğŃczenia czğonk·w wojew·dzkiej komisji, o kt·rym mowa w art. 67g ust. 2 
albo w art. 67j ust. 8 zdanie drugie, nie jest moŨliwe wyznaczenie skğadu orzekajŃcego, przewodniczŃcy 
wojew·dzkiej komisji, niezwğocznie, nie p·Ŧniej niŨ w terminie 3 dni od dnia wpğywu wniosku, informuje o tym 
Rzecznika. 
2b. Rzecznik, nie p·Ŧniej niŨ w terminie 7 dni od dnia otrzymania informacji, o kt·rej mowa w ust. 2a, wskazuje 
wojew·dzkŃ komisjň wğaŜciwŃ do rozpatrzenia wniosku, majŃc na uwadze zapewnienie moŨliwie dogodnych 
warunk·w dojazdu dla uczestnik·w postňpowania. 
2c. Wojew·dzka komisja, do kt·rej wpğynŃğ wniosek, przekazuje cağoŜĺ dokumentacji sprawy wojew·dzkiej 
komisji wskazanej przez Rzecznika, niezwğocznie, nie p·Ŧniej niŨ w terminie 3 dni od dnia wskazania. 
3. Pracami skğadu orzekajŃcego kieruje przewodniczŃcy. Termin pierwszego posiedzenia skğadu orzekajŃcego 
oraz jego przewodniczŃcego wyznacza przewodniczŃcy wojew·dzkiej komisji. 
Art. 67g.  
1.  Czğonkowie  skğadu  orzekajŃcego,  ich  mağŨonkowie,  zstňpni   i wstňpni w linii prostej nie mogŃ byĺ: 
1) wğaŜcicielami, osobami zatrudnionymi lub wsp·ğpracujŃcymi z podmiotem leczniczym prowadzŃcym szpital 
lub z ubezpieczycielem, o kt·rych mowa   w art. 67i ust. 2, oraz czğonkami organ·w tego podmiotu lub 
ubezpieczyciela; 
2) czğonkami organ·w oraz osobami zatrudnionymi w podmiocie tworzŃcym   w rozumieniu przepis·w 
o dziağalnoŜci leczniczej, jeŨeli podmiot ten utworzyğ podmiot leczniczy niebňdŃcy przedsiňbiorcŃ, kt·ry 
prowadzi szpital, o kt·rym mowa w art. 67i ust. 2 pkt 1; 
3) posiadaczami akcji lub udziağ·w przedstawiajŃcych wiňcej niŨ 10% kapitağu zakğadowego w sp·ğkach 
handlowych bňdŃcych podmiotami leczniczymi prowadzŃcymi szpital, o kt·rym mowa w art. 67i ust. 2 pkt 1, 
oraz ubezpieczyciela, o kt·rym mowa w art. 67i ust. 2 pkt 2. 
2.  Czğonek  skğadu  orzekajŃcego   podlega   wyğŃczeniu   w postňpowaniu   w sprawach, w kt·rych: 
1) jest podmiotem skğadajŃcym wniosek lub pozostaje z tym podmiotem w takim stosunku prawnym, Ũe wynik 
postňpowania przed wojew·dzkŃ komisjŃ ma wpğyw na jego prawa i obowiŃzki; 
2) pozostaje z podmiotem skğadajŃcym wniosek w takim stosunku osobistym, Ũe wywoğuje to wŃtpliwoŜci co do 
jego bezstronnoŜci; 
3) podmiotem skğadajŃcym wniosek jest jego mağŨonek, krewny lub powinowaty w linii prostej, krewny boczny 
do czwartego stopnia i powinowaty boczny do drugiego stopnia; 
4) podmiot skğadajŃcy wniosek jest zwiŃzany z nim z tytuğu przysposobienia, opieki lub kurateli; 
5) byğ lub jest peğnomocnikiem albo przedstawicielem ustawowym podmiotu skğadajŃcego wniosek. 
3. Powody wyğŃczenia czğonka skğadu orzekajŃcego trwajŃ takŨe po ustaniu mağŨeŒstwa, przysposobienia, 
opieki lub kurateli. 
4. Przed powoğaniem do skğadu orzekajŃcego czğonkowie wojew·dzkiej komisji skğadajŃ oŜwiadczenie o braku 
okolicznoŜci okreŜlonych w ust. 1 i 2, zwane dalej ĂoŜwiadczeniem o braku konfliktu interes·wò. 
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5.  Czğonkowie wojew·dzkiej komisji sŃ obowiŃzani do zachowania w tajemnicy uzyskanych w toku 
postňpowania przed komisjŃ informacji dotyczŃcych pacjenta, w tym takŨe po ustaniu czğonkostwa w komisji. 
6. Przepisy ust. 1ï5 stosuje siň takŨe do os·b niebňdŃcych czğonkami wojew·dzkiej komisji, kt·rym komisja 
zleciğa przygotowanie opinii. 
7. Minister wğaŜciwy do spraw zdrowia okreŜli, w drodze rozporzŃdzenia, wz·r oŜwiadczenia o braku konfliktu 
interes·w, majŃc na celu uzyskanie peğnych informacji o okolicznoŜciach okreŜlonych w ust. 1 i 2. 
Art. 67h.  
1. Czğonkom skğadu orzekajŃcego przysğuguje: 
1) wynagrodzenie w wysokoŜci nieprzekraczajŃcej 430 zğ za udziağ w posiedzeniu; 
2) zwrot koszt·w przejazdu w wysokoŜci i na warunkach okreŜlonych w przepisach wydanych na podstawie 
art. 775 Ä 2 Kodeksu pracy; 
3) zwolnienie od pracy w dniu posiedzenia komisji, bez zachowania prawa do wynagrodzenia. 
2. Kwota, o kt·rej mowa w ust. 1 pkt 1, podlega waloryzacji z uwzglňdnieniem Ŝredniorocznego     wskaŦnika 
wzrostu wynagrodzeŒ w paŒstwowej sferze budŨetowej, przyjňtego w ustawie budŨetowej. 
3. DziağalnoŜĺ wojew·dzkiej komisji jest finansowana z budŨetu paŒstwa, z czňŜci pozostajŃcej w dyspozycji 
wğaŜciwego wojewody. WysokoŜĺ wynagrodzenia, o kt·rym mowa w ust. 1 pkt 1, ustala wğaŜciwy wojewoda. 
Art. 67i.  
1. Celem postňpowania przed wojew·dzkŃ komisjŃ jest ustalenie, czy zdarzenie, kt·rego nastňpstwem byğa 
szkoda majŃtkowa lub niemajŃtkowa, stanowiğo zdarzenie medyczne. 
2. W posiedzeniach wojew·dzkiej komisji, z wyjŃtkiem czňŜci posiedzenia, w trakcie kt·rej odbywa siň narada 
i gğosowanie nad orzeczeniem, moŨe uczestniczyĺ podmiot skğadajŃcy wniosek oraz przedstawiciel: 
1) kierownika podmiotu leczniczego prowadzŃcego szpital, z dziağalnoŜciŃ kt·rego wiŃŨe siň wniosek 
o ustalenie zdarzenia medycznego; 
2) ubezpieczyciela, z kt·rym podmiot leczniczy zawarğ umowň ubezpieczenia z tytuğu zdarzeŒ medycznych. 
3. O terminie posiedzenia zawiadamia siň podmiot skğadajŃcy wniosek oraz kierownika podmiotu  leczniczego  
prowadzŃcego  szpital,  oraz  ubezpieczyciela, o kt·rych mowa w ust. 2. Zawiadomienie dorňcza siň co najmniej 
na 7 dni przed terminem posiedzenia. 
4.  W celu wydania orzeczenia wojew·dzka komisja moŨe wzywaĺ do zğoŨenia wyjaŜnieŒ: 
1) podmiot skğadajŃcy wniosek; 
2) kierownika podmiotu leczniczego prowadzŃcego szpital, z dziağalnoŜciŃ kt·rego wiŃŨe siň wniosek; 
3) osoby, kt·re wykonywağy zaw·d medyczny w podmiocie leczniczym prowadzŃcym szpital oraz inne osoby, 
kt·re byğy w nim zatrudnione lub      w inny spos·b z nim zwiŃzane, w okresie, w kt·rym zgodnie z wnioskiem 
miağo miejsce zdarzenie medyczne albo zostağy wskazane we wniosku jako osoby, kt·re mogŃ posiadaĺ 
informacje istotne dla prowadzonego przed wojew·dzkŃ komisjŃ postňpowania; 
4) ubezpieczyciela, o kt·rym mowa w art. 67i ust. 2 pkt 2. 
Wezwanie dorňcza siň co najmniej na 7 dni przed terminem posiedzenia. 
5. W postňpowaniu wojew·dzka komisja rozpatruje dowody przedstawione przez podmiot skğadajŃcy wniosek 
oraz kierownika podmiotu leczniczego prowadzŃcego szpital, z dziağalnoŜciŃ kt·rego wiŃŨe siň wniosek, oraz 
ubezpieczyciela, o kt·rym mowa w art. 67i ust. 2 pkt 2. Wojew·dzka komisja moŨe takŨe w zakresie 
prowadzonego postňpowania: 
1) ŨŃdaĺ dokumentacji prowadzonej przez podmiot leczniczy prowadzŃcy szpital, w tym dokumentacji 
medycznej; 
2) przeprowadzaĺ postňpowanie wyjaŜniajŃce w podmiocie leczniczym prowadzŃcym szpital; 
3) dokonywaĺ wizytacji pomieszczeŒ i urzŃdzeŒ szpitala. 
6. Z czynnoŜci, o kt·rych mowa w ust. 5 pkt 2 i 3, sporzŃdza siň protok·ğ, kt·ry podpisujŃ czğonkowie 
wojew·dzkiej komisji oraz osoby uczestniczŃce w tych czynnoŜciach. Odmowň lub niemoŨnoŜĺ podpisania 
stwierdza siň w protokole. 
6a. W przypadku nieusprawiedliwionego niestawiennictwa osoby wezwanej na posiedzenie w celu zğoŨenia 
wyjaŜnieŒ, o kt·rych mowa w ust. 4, albo zeznaŒ w charakterze Ŝwiadka, wojew·dzka komisja moŨe pominŃĺ 
dow·d z tych wyjaŜnieŒ albo zeznaŒ, jeŜli miağyby one dotyczyĺ okolicznoŜci juŨ ustalonych    w spos·b 
niebudzŃcy wŃtpliwoŜci na podstawie innych dowod·w. 
7. JeŨeli stwierdzenie okolicznoŜci majŃcych istotne znaczenie dla wydania orzeczenia wymaga wiadomoŜci 
specjalnych, wojew·dzka komisja zasiňga opinii lekarza w danej dziedzinie medycyny z listy, o kt·rej mowa 
w art. 32 ust. 2, albo konsultanta wojew·dzkiego w danej dziedzinie medycyny, farmacji lub innej dziedzinie 
majŃcej zastosowanie w ochronie zdrowia. 
Art. 67j.  
1. Wojew·dzka komisja po naradzie wydaje, w formie pisemnej, orzeczenie o zdarzeniu medycznym albo jego 
braku, wraz z uzasadnieniem. 
2. Wojew·dzka komisja wydaje orzeczenie, o kt·rym mowa w ust. 1, nie p·Ŧniej niŨ w terminie 4 miesiňcy od 
dnia zğoŨenia wniosku. 
3.  Orzeczenie  wojew·dzkiej  komisji  zapada  wiňkszoŜciŃ co najmniej 3/4 gğos·w w obecnoŜci wszystkich 
czğonk·w skğadu orzekajŃcego. 
4. Orzeczenie wojew·dzkiej komisji sporzŃdzone w dw·ch egzemplarzach podpisuje cağy skğad orzekajŃcy. 
Czğonek skğadu orzekajŃcego, kt·ry w gğosowaniu nie zgodziğ siň z wiňkszoŜciŃ, moŨe zgğosiĺ zdanie odrňbne i 
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jest obowiŃzany uzasadniĺ je na piŜmie w terminie umoŨliwiajŃcym sporzŃdzenie uzasadnienia orzeczenia 
w terminie, o kt·rym mowa w ust. 5. 
5. PrzewodniczŃcy skğadu orzekajŃcego na posiedzeniu wojew·dzkiej komisji, na kt·rym wydano orzeczenie, 
ogğasza jego treŜĺ, przytaczajŃc gğ·wne motywy rozstrzygniňcia. W terminie 7 dni od dnia wydania orzeczenia 
sporzŃdza siň jego uzasadnienie. 
6. Orzeczenie wraz z uzasadnieniem dorňcza siň: 
1) podmiotowi skğadajŃcemu wniosek, 
2) kierownikowi podmiotu leczniczego prowadzŃcego szpital oraz ubezpieczycielowi, o kt·rych mowa w art. 
67i ust. 2 ï nie p·Ŧniej niŨ w terminie 7 dni od dnia upğywu terminu, o kt·rym mowa w ust. 5. 
7. W terminie 14 dni od dnia dorňczenia orzeczenia wraz z uzasadnieniem podmiotowi skğadajŃcemu wniosek, 
kierownikowi podmiotu leczniczego prowadzŃcego szpital oraz ubezpieczycielowi,                      o kt·rych mowa 
w art. 67i ust. 2, przysğuguje prawo zğoŨenia do wojew·dzkiej  komisji umotywowanego wniosku  o ponowne 
rozpatrzenie sprawy. 
8.  Wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy wojew·dzka komisja rozpatruje w terminie 30 dni od dnia jego 
otrzymania. W rozpatrywaniu tego wniosku nie moŨe uczestniczyĺ czğonek skğadu orzekajŃcego, kt·ry brağ 
udziağ w wydaniu zaskarŨonego orzeczenia. Przepisy ust. 1, 3ï6 oraz art. 67gï67i stosuje siň. 
9. Wojew·dzka komisja zawiadamia podmioty uprawnione do zğoŨenia wniosku o ponowne  rozpatrzenie  
sprawy  o bezskutecznym  upğywie  terminu,   o kt·rym mowa w ust. 7. 
Art. 67k.  
1. W zakresie uregulowanym niniejszŃ ustawŃ ubezpieczyciel jest zwiŃzany orzeczeniem wojew·dzkiej komisji. 
2. Ubezpieczyciel, za  poŜrednictwem  wojew·dzkiej  komisji,  w terminie  30 dni od dnia: 
1) otrzymania zawiadomienia okreŜlonego w art. 67j ust. 9, 
2) dorňczenia orzeczenia wojew·dzkiej komisji o zdarzeniu medycznym wydanego w wyniku zğoŨenia wniosku 
o ponowne rozpatrzenie sprawyï przedstawia  podmiotowi skğadajŃcemu  wniosek  propozycjň  
odszkodowania i zadoŜĺuczynienia. Propozycja nie moŨe byĺ wyŨsza niŨ maksymalna wysokoŜĺ 
odszkodowania i zadoŜĺuczynienia okreŜlona w ust. 7. 
3.  W przypadku gdy ubezpieczyciel nie przedstawi w terminie, o kt·rym mowa w ust. 2, propozycji 
odszkodowania i zadoŜĺuczynienia, ubezpieczyciel jest obowiŃzany do ich wypğaty w wysokoŜci okreŜlonej we 
wniosku, nie wyŨszej niŨ okreŜlona w ust. 7. 
4.  W przypadku, o kt·rym mowa w ust. 3, wojew·dzka komisja wystawia zaŜwiadczenie, w kt·rym stwierdza 
zğoŨenie wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego, wysokoŜĺ odszkodowania lub zadoŜĺuczynienia oraz fakt 
nieprzedstawienia propozycji, o kt·rej mowa w ust. 3. ZaŜwiadczenie stanowi tytuğ wykonawczy. Przepisy dziağu 
II tytuğu I czňŜci trzeciej Kodeksu postňpowania cywilnego stosuje siň. 
5.  Podmiot skğadajŃcy wniosek w terminie 7 dni od dnia otrzymania propozycji okreŜlonej w ust. 2 skğada, za 
poŜrednictwem wojew·dzkiej komisji, ubezpieczycielowi oŜwiadczenie o jej przyjňciu albo odrzuceniu. 
6. Wraz z oŜwiadczeniem o przyjňciu propozycji okreŜlonej w ust. 2 podmiot skğadajŃcy wniosek  skğada  
oŜwiadczenie  o zrzeczeniu  siň  wszelkich  roszczeŒ  o odszkodowanie i zadoŜĺuczynienie pieniňŨne za 
doznanŃ krzywdň mogŃcych wynikaĺ ze zdarzeŒ uznanych przez wojew·dzkŃ komisjň za zdarzenie medyczne 
w zakresie szk·d, kt·re ujawniğy siň do dnia zğoŨenia wniosku. OŜwiadczenie zğoŨone   przez   spadkobiercň   
reprezentujŃcego   pozostağych   spadkobierc·w,                   o kt·rych mowa w art. 67d ust. 2 pkt 3, jest 
skuteczne wobec pozostağych. 
7. Maksymalna wysokoŜĺ Ŝwiadczenia (odszkodowania i zadoŜĺuczynienia) z tytuğu jednego  zdarzenia  
medycznego  w odniesieniu  do  jednego  pacjenta   w przypadku: 
1) zakaŨenia, uszkodzenia ciağa  lub  rozstroju  zdrowia  pacjenta  ï  wynosi  100 000 zğ; 
2) Ŝmierci pacjenta ï wynosi 300 000 zğ. 
8. W przypadku, o kt·rym mowa w ust.6, propozycja  odszkodowania i zadoŜĺuczynienia przedstawiona przez 
ubezpieczyciela stanowi tytuğ wykonawczy. Przepisy dziağu II tytuğu I czňŜci trzeciej Kodeksu postňpowania 
cywilnego stosuje siň. 
9.  Przedstawienie przez ubezpieczyciela propozycji, o kt·rej mowa w ust. 2, lub wypğata przez niego 
odszkodowania lub zadoŜĺuczynienia, nie oznacza uznania roszczenia dla cel·w jego dochodzenia 
w postňpowaniu cywilnym. 
10. Przepisy ust. 1ï9 oraz przepisy wydane na podstawie ust. 11, w zakresie w jakim dotyczŃ ubezpieczyciela, 
stosuje siň do podmiotu leczniczego prowadzŃcego szpital, w przypadku: 
1) wyczerpania sumy ubezpieczenia w odniesieniu do wszystkich zdarzeŒ medycznych w szpitalu,  kt·rych  
skutki  sŃ  objňte  umowŃ  ubezpieczenia,  o kt·rej mowa w art. 67i ust. 2 pkt 2, albo niezawarcia tej umowy. 
2) (uchylony) 
11. Minister wğaŜciwy do spraw zdrowia, po zasiňgniňciu opinii Naczelnej Rady Lekarskiej,  Naczelnej Rady 
Pielňgniarek i PoğoŨnych, Krajowej Rady Diagnost·w Laboratoryjnych oraz Polskiej Izby UbezpieczeŒ, okreŜli, 
w drodze rozporzŃdzenia, szczeg·ğowy zakres i warunki ustalania wysokoŜci Ŝwiadczenia, o kt·rym mowa w 
ust. 7, oraz jego wysokoŜĺ w odniesieniu do jednego pacjenta  w przypadku poszczeg·lnych rodzaj·w zdarzeŒ 
medycznych, kierujŃc siň koniecznoŜciŃ zapewnienia ochrony interes·w pacjenta oraz koniecznoŜciŃ 
przejrzystoŜci w ustalaniu ich wysokoŜci. 
 
 




