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SPECJALISTYCZNY SZPITAL
im. dra Alfreda Sokolowskiego
w Walbrzychu





REGULAMIN 
PORZĄDKOWY
(tekst jednolity)

WAŁBRZYCH   2009
S  P  I  S     T  R  E  Ś  C  I
ROZDZIAŁ I    

POSTANOWIENIA OGÓLNE
ROZDZIAŁ II

ORGANIZACJA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
ROZDZIAŁ III

PORZĄDEK PROCESU UDZIELANIA STACJONARNYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 
· Prezentacja oddziałów  zabiegowych, zachowawczych     dziecięcych.
· Zadania wspólne oddziałów zachowawczych i zabiegowych.

· Przyjęcie pacjenta do Szpitala.
· Ustalenie planu opieki nad pacjentem i leczenie.
· Uzyskiwanie zgody pacjenta na zabieg operacyjny, badania diagnostyczne.
· Zasady przeprowadzania konsultacji medycznych u pacjentów hospitalizowanych.
· Zasady przekazywania pacjenta pomiędzy oddziałami i do innych zakładów

      opieki zdrowotnej.
· Transport sanitarny pacjentów.
· Wypisanie pacjenta ze Szpitala.
· Dodatkowa opieka nad pacjentem i obowiązki osób odwiedzających.
· Prezentacja zakładów i pracowni diagnostycznych
ROZDZIAŁ IV
PORZĄDEK PROCESU UDZIELANIA AMBULATORYJNYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

ROZDZIAŁ V
FORMA I WARUNKI UDOSTĘPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

ROZDZIAŁ VI
POSTĘPOWANIE W RAZIE ŚMIERCI PACJENTA W SPECJALISTYCZNYM

SZPITALU IM. DRA ALFREDA SOKOŁOWSKIEGO
ROZDZIAŁ VII
PRAWA I OBOWIĄZKI PACJENTA
ROZDZIAŁ VIII
ORGANIZACJA I ZADANIA POSZCZEGÓLNYCH KOMÓREK

ADMINISTRACYJNYCH SZPITALA  
ROZDZIAŁ IX
WARUNKI WSPÓŁDZIAŁANIA Z INNYM PUBLICZNYM ZAKŁADEM OPIEKI ZDROWOTNEJ 
ROZDZIAŁ X
POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
Regulamin porządkowy określa organizację i porządek procesu udzielania świadczeń zdrowotnych w Specjalistycznym Szpitalu im. dra A. Sokołowskiego w Wałbrzychu.
ROZDZIAŁ I
POSTANOWIENIA OGÓLNE
( 1
1. Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu jest zakładem opieki zdrowotnej prowadzonym w formie samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej wpisanym do:

· rejestru publicznych zakładów opieki zdrowotnej pod numerem KRS 0000046016 w Sądzie Rejonowym dla Wrocławia Fabrycznej Sąd - IX Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego,

· rejestru zakładów opieki zdrowotnej pod numerem 02-00364 prowadzonym przez Wojewodę Dolnośląskiego.

2. Organ założycielski - Samorząd Województwa Dolnośląskiego.
3. Siedziba Zakładu:
· 58-309 Wałbrzych, ul. Sokołowskiego 4
4.    Zakład posługuje się pieczęcią główną o treści:
Specjalistyczny Szpital im. dra A. Sokołowskiego

58-309 Wałbrzych, ul. Sokołowskiego 4

tel. (0-74) 64-89-600, fax (0-74) 64-89-746
która może być uzupełniona:

- numerem NIP: 886-23-85-315

- numerem REGON: 890047446

- nazwą komórki organizacyjnej wg struktury organizacyjnej z trzy cyfrowym kodem stanowiącym siódmą część resortowego kodu identyfikacyjnego
- adres komórki organizacyjnej, jeśli jest inny niż adres siedziby zakładu. 
- numerem telefonicznym komórki organizacyjnej

- numerem fax. komórki organizacyjnej.
( 2
Podstawowym celem Zakładu jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie:  stacjonarnej opieki zdrowotnej  oraz  ambulatoryjnej  specjalistycznej opieki zdrowotnej  udzielanych przez Poradnie Specjalistyczne oraz inne medyczne komórki organizacyjne Szpitala.  
( 3
Szczegółowy zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych określają umowy  z instytucjami ubezpieczenia zdrowotnego oraz umowy z osobami  fizycznymi, osobami prawnymi i innymi jednostkami organizacyjnymi. 

Do pozostałych zadań Zakładu należy:

1. Prowadzenie działalności mającej na celu promocję i profilaktykę zdrowotną.
2. Organizowanie i prowadzenie szkolenia i doszkalania pracowników.
3. Uczestniczenie w przygotowaniu osób do wykonywania zawodów medycznych i kształceniu osób wykonujących zawód medyczny w oparciu o obowiązujące  w tym zakresie przepisy prawne.
4. Uczestniczenie w realizacji zadań i programów zdrowotnych oraz naukowych zlecanych przez instytucje naukowe, zakłady pracy, organizacje społeczne, komórki samorządu terytorialnego i inne podmioty.

5. Wykonywanie zadań obronnych i obrony cywilnej na czas nadzwyczajnych zagrożeń i na czas „W”.
6. Rehabilitacja lecznicza.
7. Pielęgnacja chorych.
8. Pielęgnacja i opieka nad niepełnosprawnymi.
9. Orzekanie o stanie zdrowia.
10. Prowadzenie spraw związanych za statystyką medyczną.
11. Prowadzenie działalności związanej z bezpieczeństwem i higieną pracy oraz obronnością kraju i p/poż.

12. Współpraca z Instytutami Akademii Medycznych, Instytutami Badawczymi, Centrum Zdrowia Dziecka, Instytutem Matki i Dziecka oraz Centrum Zdrowia Matki Polki w zakresie organizowania i szkolenia podyplomowego, doskonalenia pracowników medycznych oraz współudziału w tym szkoleniu.
13. Wykonywanie innych zadań wynikających z przepisów lub zleconych przez właściwy terenowo organ administracji publicznej.

( 4
Zakład świadczy usługi zdrowotne:

· bezpłatnie - osobom uprawnionym z tytułu ubezpieczenia społecznego lub na podstawie innych przepisów o bezpłatnej pomocy medycznej,

· odpłatnie – na zasadach określonych w ustawie o  zoz, przepisach odrębnych lub  kontraktach  z dysponentem środków ubezpieczenia zdrowotnego, z osobami  fizycznymi, osobami prawnymi oraz innymi jednostkami organizacyjnymi.
 § 5
Żadne okoliczności nie mogą stanowić podstawy do odmowy udzielenia świadczenia zdrowotnego, jeśli osoba znajdująca się w Szpitalu wymaga natychmiastowej pomocy medycznej ze względu na zagrożenie życia i zdrowia.






§ 6
1.  W Szpitalu świadczenia zdrowotne udzielane są wyłącznie przez osoby wykonujące zawody medyczne oraz spełniające wymagania kwalifikacyjne określone   w odrębnych przepisach.

2. Obowiązki i odpowiedzialność osób wykonujących świadczenia zdrowotne określają   zakresy  czynności pracowników.
3.  W Szpitalu dopuszcza się świadczenia wykonywane przez wolontariuszy.






§ 7
Ordynatorzy/kierownicy komórek organizacyjnych Szpitala zapewniają  w szczególności jakość udzielania świadczeń zdrowotnych oraz efektywność pracy zespołów, którymi kierują.






§ 8
Personel Szpitala jest zobowiązany zachować w tajemnicy wszelkie informacje uzyskane           w czasie wykonywania obowiązków.







§ 9
W Szpitalu obowiązuje noszenie imiennych identyfikatorów przez cały personel Szpitala.
                                                                     § 10
Dyrektor Szpitala w celu zapewnienia właściwego poziomu i jakości świadczeń zdrowotnych wykonywanych w poszczególnych komórkach organizacyjnych określa zgodnie z odrębnymi przepisami:
1. Standardy udzielania świadczeń, a w szczególności: wielkość powierzchni przypadająca na jedno łóżko, likwidacji uchybień budowlanych, bezpieczeństwa używanego sprzętu, kwalifikacje personelu medycznego    i minimalne normy zatrudnienia.

2. Standardy medyczne, a w szczególności: standardy procesu diagnozowania, leczenia,   profilaktyki, receptariusza szpitalnego i postępowania z lekami, kontroli procesu  leczenia, warunków izolacji, oraz pobierania   i przeszczepiania komórek, tkanek     i narządów.
3. Standardy organizacji i zarządzania zakładem, a w szczególności: bezpieczeństwa p/poż, zabezpieczenia awaryjnego, specyficznych norm żywienia, zwalczania chorób zakaźnych      i ich monitorowania, zasad higieny szpitalnej, obiegu dokumentacji, badania statystyki pacjenta, zasad współdziałania między wszystkimi komórkami organizacyjnymi Szpitala.
§ 11
1. Szpital prowadzi dokumentację medyczną pacjentów korzystających ze świadczeń zdrowotnych  z zapewnieniem ochrony danych osobowych zawartych  w dokumentacji.
2. Zasady kompletowania, prowadzenia, udostępniania i przechowywania dokumentacji medycznej indywidualnej i zbiorczej określa Dyrektor w oparciu   o odrębne przepisy.

( 12
1. Szpital  może tworzyć wydzielone jednostki do prowadzenia działalności gospodarczej.

2. Prowadzenie działalności gospodarczej przez wydzielone jednostki nie może ograniczać dostępności i poziomu świadczeń zdrowotnych, udzielanych osobom uprawnionym, na podstawie obowiązujących przepisów prawa.
( 13
Regulamin porządkowy ustala kierownik zakładu opieki zdrowotnej, a zatwierdza Rada Społeczna.
ROZDZIAŁ II
ORGANIZACJA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
          Podstawa udzielania bezpłatnych świadczeń zdrowotnych

( 1
1. Świadczenia zdrowotne na rzecz osób ubezpieczonych w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ) są udzielane na podstawie dowodu potwierdzającego uprawnienia do świadczeń w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.
2.  Do czasu wydania ubezpieczonemu Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego dokumentem potwierdzającym prawo do świadczeń zdrowotnych jest:
Dla osoby zatrudnionej na podstawie umowy o pracę (jeden z wymienionych dowodów):

· druk ZUS RMUA wydawany przez pracodawcę,
· aktualne zaświadczenie z zakładu pracy,
· legitymacja ubezpieczeniowa wraz z aktualnym wpisem i pieczątką.
Dla osoby prowadzącej działalność gospodarczą:
•
aktualny dowód wpłaty składki na ubezpieczenie zdrowotne.
Dla osoby ubezpieczonej w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego (KRUS):
•
legitymacja KRUS 
Dla emerytów i rencistów:
•
legitymacja emeryta lub rencisty.
Dla osoby bezrobotnej (o ile nie jest ubezpieczona, jako członek rodziny):
•
aktualne zaświadczenie z Urzędu Pracy potwierdzające prawo osoby bezrobotnej do bezpłatnych świadczeń medycznych.
Dla osoby ubezpieczonej dobrowolnie:
•
umowa zawarta z NFZ wraz z aktualnym dowodem opłaty składki.
Dla osoby korzystającej z pomocy opieki społecznej:
· decyzja wójta (burmistrza) gminy,
· legitymacja potwierdzona przez Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej lub Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej.
Dla członka rodziny osoby ubezpieczonej tj. współmałżonka osoby z wyżej wymienionych grup, o ile nie jest ubezpieczony z własnego tytułu, dziecka osoby ubezpieczonej, wnuka osoby ubezpieczonej, o ile nie jest zgłoszony przez rodziców lub szkołę (jeden z wymienionych dokumentów):
· dowód opłacania składki zdrowotnej przez głównego płatnika oraz zgłoszenie do ubezpieczenia członków rodziny,
· legitymacja rodzinna z wpisanymi członkami rodziny wraz z aktualną datą i pieczątką,
· aktualne zaświadczenie z zakładu pracy,
· legitymacja emeryta lub rencisty z wpisanymi członkami rodziny.
W przypadku osób, które ukończyły 18 rok życia dodatkowo dokument potwierdzający fakt kontynuacji nauki (do 26 roku życia) lub dokument mówiący o niepełnosprawności. Prawo do świadczeń z ubezpieczenia zdrowotnego dla osób, które ukończyły szkołę średnią lub wyższą wygasa po upływie 4 miesięcy od zakończenia nauki lub skreślenia z listy uczniów lub studentów.
Inni (np. duchowni, stypendyści)

· kserokopia druku zgłoszenia do ubezpieczenia lub inne zaświadczenie od płatnika składki.
Dla osób uprawnionych do świadczeń na podstawie przepisów o koordynacji (jeden       z wymienionych dokumentów):

      W razie konieczności udzielenia świadczeń, osoba uprawniona z innego państwa   członkowskiego, przebywająca czasowo na terytorium Polski, ma prawo do bezpłatnej opieki medycznej na podstawie:

· EKUZ – Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego,
· Certyfikatu zastępczego,
· Poświadczenia wydanego przez NFZ.
W przypadku ich braku pacjent sam pokrywa koszty leczenia.
3.  Jeśli ubezpieczony:

· nie przedstawi dowodu ubezpieczenia zdrowotnego, lub nie opłaci składki ubezpieczenia zdrowotnego przez okres dłuższy niż miesiąc, pokrywa koszty udzielonych świadczeń (tzn. płaci za leczenie, badania itp.).
4. W przypadku pracowników, za których nie opłacono regularnie składki zdrowotnej, ewentualne koszty leczenia pracownika poniesie pracodawca. 

5.  Brak dokumentu potwierdzającego uprawnienia do świadczeń zdrowotnych nie może być powodem odmowy udzielenia świadczenia w następujących przypadkach:
· nagłego zachorowania

· wypadku, urazu lub zatrucia

· stanu zagrożenia życia lub porodu.
6. Dowód ubezpieczenia zdrowotnego może zostać przedstawiony przez ubezpieczonego w innym czasie, nie później niż 30 dni od dnia rozpoczęcia udzielenia świadczenia o ile pacjent nadal przebywa w szpitalu lub w terminie 7 dni od zakończenia udzielenia świadczenia.

7. Przedstawione zasady nie dotyczą dzieci do ukończenia 6 miesiąca życia, co nie oznacza jednak, że dziecko automatycznie uzyskuje prawo do świadczeń medycznych finansowanych ze środków NFZ, ponieważ zgodnie z art. 67 ustawy z 27.08.2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych – (Dz. U.         nr 210, poz. 2135 z 2004 r.) prawo to przysługuje dopiero po zgłoszeniu do ubezpieczenia.
( 2
1. Świadczenia zdrowotne w Szpitalu udzielane są w zakresie:

· Stacjonarnej opieki zdrowotnej.

· Ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej w szczególności świadczeń udzielanych przez Poradnie Specjalistyczne oraz inne medyczne komórki organizacyjne Szpitala.
2. Szczegółowy zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych określają umowy z instytucjami ubezpieczenia zdrowotnego oraz umowy z osobami fizycznymi, osobami prawnymi i innymi jednostkami organizacyjnymi.
(  3
1st Świadczenia opieki zdrowotnej w Szpitalu i świadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej są udzielane wg kolejności zgłoszenia.
Oddziały i Poradnie Specjalistyczne Szpitala w szczególności:

a) ustalają kolejność udzielania świadczeń na podstawie zgłoszeń pacjentów, wpisując ich na listę oczekujących,

b) pacjent otrzymuje na piśmie informację o terminie udzielenia świadczenia z uzasadnieniem przyczyny wyboru tego terminu,

c) wpisują również datę i przyczynę skreślenia pacjenta z listy oczekujących,

d) każda zmiana terminu planowego świadczenia medycznego może nastąpić po uzgodnieniu pomiędzy dwoma stronami osobiście lub telefonicznie   i odnotowaniu we właściwej dokumentacji medycznej,

e) listę oczekujących prowadzi się w sposób zapewniający poszanowanie zasady sprawiedliwego, równego, niedyskryminującego i przejrzystego dostępu do świadczeń oraz zgodnie z kryteriami medycznymi określonymi   w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 września 2005r. w sprawie kryteriów medycznych jakimi powinni kierować się świadczeniodawcy umieszczając świadczeniobiorców na listach oczekujących na udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 200 poz. 1661 z 2005r.).
2. W Szpitalu działa Zespół ds. oceny przyjęć, do którego zadań należy przeprowadzanie oceny list oczekujących na udzielenie świadczeń pod względem:
a) prawidłowości prowadzenia dokumentacji,

b) czasu oczekiwania,

c) zasadności i przyczyn zmian terminów udzielenia świadczeń.
3.  Listy oczekujących stanowią integralną część obowiązkowej dokumentacji medycznej  prowadzonej przez szpital.
ROZDZIAŁ III
PORZĄDEK PROCESU UDZIELANIA  STACJONARNYCH 

ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH                          
§ 1

W skład  pionu medycznego Specjalistycznego Szpitala im. Dra Alfreda Sokołowskiego             w Wałbrzychu wchodzą:

1. Oddziały szpitalne.

2. Pracownie diagnostyczne.

3. Inne komórki medyczne szpitala.

4. Poradnie specjalistyczne.

Prezentacja oddziałów  zabiegowych, zachowawczych   dziecięcych

( 2
1. Świadczenia zdrowotne z zakresu stacjonarnej opieki medycznej  udzielane są pacjentom       w ramach:

     1) oddziałów zabiegowych:

a) Oddział Chirurgii Ogólnej z Pododdziałem Chirurgii Naczyniowej, 

b) Oddział Neurochirurgiczny,
c)  Odział Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 
d) Oddział Chirurgii Onkologicznej,

e) Oddział Chirurgii Dziecięcej,

f) Oddział Urologiczny,

g)  Oddział Otolaryngologiczny,

h) Oddział Chirurgii Szczękowo-Twarzowej.

i) Oddział Okulistyczny,
j) Szpitalny Oddział Ratunkowy.
2) oddziałów zachowawczych:

a) Oddział Chorób Wewnętrznych I z Pododdziałem Diabetologicznym,
b) Oddział Kardiologiczny, 

c) Oddział Nefrologiczny,

d)  Stacja Dializ,

e)  Oddział Neurologiczny – pododdział udarowy

f) Oddział Intensywnej Terapii,

g)  Oddział Pulmonologiczny,

h) Szpitalny Oddział Ratunkowy,


i) Oddział Dziennej Chemioterapii,

j) Oddział Onkologii z prawem hospitalizacji przypadków hematologicznych,

k) Oddział Chorób Wewnętrzny II,

l)  uchyla się,
m)  Oddział Chorób Zakaźnych,

o)    Oddział Rehabilitacyjny,
p) Oddział Psychiatryczny,

r) Oddział Dzienny Psychiatryczny,

s) Oddział Leczenia Alkoholowych Zespołów Abstynencyjnych (Detoksykacji).
3) oddziałów dziecięcych:

a) Oddział Neurologiczny Dziecięcy, 

b) Oddział Alergologiczny z prawem  hospitalizacji przypadków   pediatrycznych,

c) Oddział Obserwacyjno-Zakaźny Dziecięcy,

d) Oddział Pediatryczny,

e) Oddział Neonatologii -  Patologii Noworodka i Niemowlęcia,
f) Oddział Intensywnej Terapii Dziecięcej.
Zadania wspólne oddziałów zachowawczych i zabiegowych

( 3
1. Do zadań wspólnych oddziałów zachowawczych i zabiegowych dla dorosłych należy:

1)  Przyjęcie pacjenta na leczenie całodobowe w trybie planowym lub nagłym.

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

3)  Przeprowadzenie konsultacji lekarskich pacjentów z innych oddziałów szpitalnych lub innych ośrodków.

4)  Prowadzenie rehabilitacji przyłóżkowej.

5)  Całodobowa opieka lekarska, pielęgniarska.

6)  Zapewnienie wyżywienia odpowiedniego do stanu zdrowia.

7)  Zapewnienie odpowiednich warunków sanitarno-higienicznych.

8)  Szkolenie wewnątrz zakładowe personelu.

9)  Ścisła współpraca z innymi komórkami organizacyjnymi Szpitala.

10)Prowadzenie dokumentacji medycznej, zgodnie z obowiązującą ustawą, oraz rozporządzeniami Ministra Zdrowia w tym zakresie.
11) Zapobieganie zakażeniom szpitalnym.

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

13) W przypadku oddziałów zabiegowych przygotowanie chorego do zabiegu, wykonanie zabiegu i leczenie pooperacyjne.
2. Do zadań wspólnych oddziałów dziecięcych należy:

1) Przyjęcie na leczenie całodobowe w trybie pilnym lub planowym.
2) Rozpoznanie choroby dziecka i zgodnie z tym leczenie zachowawcze dzieci w wieku od   0 do 18 lat.
3) Przeprowadzanie konsultacji lekarskich pacjentów innych oddziałów Szpitala.
4) Prowadzenie rehabilitacji leczniczej przyłóżkowej.
5) Całodobowa opieka pielęgniarska i lekarska
6) Zapewnienie opieki pielęgniarskiej podczas transportu dzieci do innych szpitali, jeżeli stan pacjenta tego wymaga, dowożenie lub doprowadzenie na badania i zabiegi.
7) Zapewnienie wyżywienia odpowiedniego do stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych pacjenta.
8) Zapobieganie zakażeniom szpitalnym.
9) Zapewnienie odpowiednich warunków sanitarno-higienicznych.
10) Ścisła współpraca ze wszystkimi komórkami organizacyjnymi Zakładu.
11) Prowadzenie wymaganej dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującą ustawą, oraz rozporządzeniami Ministra Zdrowia.
12) Udzielanie informacji o stanie zdrowia chorego osobie wskazanej i upoważnionej przez pacjenta, w przypadku dzieci rodzicom lub opiekunom prawnym. 
13) Sprawowanie ścisłego nadzoru nad właściwym zachowaniem się dzieci w czasie posiłków, zabaw w celu uniknięcia nieszczęśliwych wypadków, zapewnienie bezpieczeństwa.
14) Umożliwienie karmienia niemowląt piersią, które odbywa się na salach chorych oddziału w uzgodnieniu z lekarzem prowadzącym.
15) Umożliwienie udziału w zajęciach szkolnych dzieci w wieku szkolnym za zgodą wyznaczonego lekarza prowadzącego, według ustalonych z nimi indywidualnymi rozkładami zajęć, uwzględniających stan zdrowia dziecka.
16)  Umożliwienie kontaktu chorego z jego opiekunem, jeżeli stan chorego na to pozwala         i nie istnieje ważne przeciwwskazanie do takiego kontaktu (istnienie takich przeciwwskazań wymaga dokonania odpowiednich wpisów w dokumentacji pacjenta).
17)  Szkolenie personelu medycznego.
Przyjęcie pacjenta do Szpitala

( 4
1. W zakresie stacjonarnej opieki zdrowotnej Szpital zapewnia przyjętemu pacjentowi, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie odrębnymi przepisami:

      1/ świadczenia zdrowotne, 

      2/ środki farmaceutyczne i materiały medyczne, 

      3/ pomieszczenia i wyżywienie odpowiednie do stanu zdrowia pacjenta.

( 5
1. Hospitalizacja pacjenta może nastąpić w trybie:

- planowym

- nagłym

2. O przyjęciu do Szpitala osoby zgłaszającej się bez skierowania lub skierowanej przez lekarza albo uprawnioną instytucję orzeka lekarz dyżurny Szpitalnego Oddziału Ratunkowego lub  Izby Przyjęć, po zapoznaniu się ze stanem zdrowia  i uzyskaniu zgody pacjenta lub przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego, chyba że na mocy odrębnych przepisów możliwe jest przyjęcie pacjenta do Szpitala bez wyrażenia przez niego zgody.

3. Orzeczenie o przyjęciu lub odmowie przyjęcia do szpitala lekarz wydaje po zapoznaniu się ze stanem zdrowia pacjenta.

4. Jeżeli lekarz, o którym mowa w ust. 1, stwierdzi potrzebę niezwłocznego umieszczenia pacjenta w szpitalu, a brak miejsc, zakres świadczeń udzielanych przez szpital lub względy epidemiczne nie pozwalają na przyjęcie, szpital po udzieleniu niezbędnej pomocy zapewnia w razie potrzeby przewiezienie pacjenta do innego szpitala, po uprzednim porozumieniu się z tym szpitalem. O rozpoznaniu stanu zdrowia                    i o podjętych czynnościach lekarz dokonuje odpowiedniego wpisu do dokumentacji medycznej.

5. W przypadku odmowy przyjęcia do szpitala, pacjent otrzymuje pisemną informację         o rozpoznaniu choroby, wynikach przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy przyjęcia do Szpitala, zastosowanym postępowaniu lekarskim oraz ewentualnych zaleceniach.
( 6
1st W momencie przyjęcia do szpitala pacjent  zobowiązany jest przedstawić:

1) skierowanie do Szpitala wraz z posiadaną dokumentacją medyczną i wynikami badań zleconych przez lekarza kierującego,
2)  dowód osobisty lub inny dokument stwierdzający tożsamość pacjenta,
3)  dokument potwierdzający ubezpieczenie zdrowotne,
4) numer PESEL.
( 7
Pacjent skierowany do Szpitala powinien posiadać przy sobie: przybory toaletowe, szlafrok, piżamę i pantofle. Odzież i obuwie pacjent powinien przekazać rodzinie lub do magazynu szpitalnego ( depozytu ) za pokwitowaniem.

( 8
Chory przyjęty do szpitala na zlecenie dyżurnego lekarza Szpitalnego Oddziału Ratunkowego, Izby Przyjęć, powinien poddać się kąpieli, a w razie potrzeby dezynfekcji, dezynsekcji i innym zabiegom doprowadzającym go do należytego stanu higienicznego.

( 9
1. Swoje rzeczy osobiste i odzież pacjent może przekazać towarzyszącym członkom rodziny lub upoważnionym osobom.

2. Odzież pozostawiona w szpitalu może być przechowywana w magazynie odzieży chorych.( zgodnie z obowiązującym w szpitalu regulaminem depozytu )
3. Swoje pieniądze i kosztowności pacjent może przekazać do depozytu szpitala.

4. Szpital nie odpowiada za przedmioty wartościowe i pieniądze pozostawione przy sobie i nie zadeklarowane do przechowania.

5. Przedmioty wartościowe znalezione przy pacjencie nieprzytomnym –  w przypadku braku możliwości przekazania ich osobie bliskiej zabezpiecza Szpital.
( 10
1. Tożsamość pacjentów przyjmowanych do Szpitala powinna być ustalana na podstawie dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość.

2. Obowiązek identyfikacji pacjenta przyjętego do Szpitala dotyczy wszystkich pacjentów   hospitalizowanych w Szpitalu.

3rd Identyfikacja polega na założeniu opaski na przegub dłoni lub stopy pacjenta z wyraźnym zapisem imienia oraz nazwiska. W przypadku pacjenta NN obowiązuje zapis Nr historii choroby oraz płci.

( 11
1st W przypadku przyjmowania do Szpitala pacjenta, którego tożsamości nie można ustalić, powiadamia się o tym fakcie jednostkę organizacyjną Policji oraz sporządza protokół zawierający w szczególności następujące informacje:
 1)  okoliczności i przyczyny przyjęcia pacjenta do Szpitala,

          2) rysopis pacjenta wraz ze zdjęciem pacjenta i zbliżenia jego twarzy, wykonanym na błonach negatywowych barwnych lub w formie zapisu cyfrowego,

 3) imię i nazwisko, datę urodzenia i adres zamieszkania osób przekazujących pacjenta ustalone na podstawie odpowiednich dokumentów stwierdzających tożsamość,             a w razie ich braku na podstawie oświadczeń potwierdzonych własnoręcznym podpisem.

2nd Pracownik przyjmując pacjenta podpisuje protokół i dołącza go do dokumentacji medycznej pacjenta.
3rd Do chwili ustalenia tożsamości pacjenta, znaki tożsamości zawierają dane umożliwiające rozpoznanie pacjenta, w szczególności jego płeć i przybrane imię.

( 12
1st W przypadku przyjmowania do Szpitala dziecka, skierowanego z innego zoz, które nie jest zaopatrzone w znaki tożsamości, osoba przyjmująca dziecko jest obowiązana sporządzić protokół zawierający następujące informacje:

1)  dane osobowe dziecka ustalone na podstawie pisemnego oświadczenia osoby przekazującej dziecko,

2)   imię i nazwisko, PESEL oraz zajmowane stanowisko osoby przekazującej dziecko,

3)   wykaz dokumentów dostarczonych do Szpitala przy przyjmowaniu dziecka.

2nd Pracownik Szpitala przyjmujący dziecko podpisuje protokół, dołączając go do dokumentacji medycznej dziecka.

3rd Bezzwłocznie po sporządzeniu protokołu pracownik Szpitala przyjmujący dziecko zaopatruje je w znaki tożsamości.

4th O stwierdzeniu braku znaków tożsamości przyjmowanego dziecka zawiadamia się kierownika/koordynatora zoz, który skierował dziecko do Szpitala, celem potwierdzenia tożsamości dziecka. Pisemne potwierdzenie tożsamości dziecka dołącza się do jego dokumentacji medycznej.
( 13
W każdym przypadku zgłoszenia się do Szpitala i przyjęcia pacjenta   o nieznanych danych osobowych, z chorobą lub obrażeniami ciała mogącymi być skutkiem działania przestępczego, lekarz Szpitalnego Oddziału Ratunkowego, Izby Przyjęć powiadamia Policję. 
( 14
Pacjenta skierowanego na oddział prowadzi pracownik  Szpitalnego Oddziału Ratunkowego lub Izby Przyjęć. Jeżeli stan pacjenta tego wymaga transport pacjenta na oddział odbywa się           w asyście lekarza. 
Ustalenie planu opieki nad pacjentem i leczenie

( 15
1. Badanie w celu ustalenia rozpoznania, ustalenia planu leczenia oraz leczenie powinno być rozpoczęte niezwłocznie po przyjęciu pacjenta do oddziału.

2. Plan opieki lekarsko-pielęgniarskiej nad pacjentem opracowywany jest w ciągu 24 godzin od przyjęcia i modyfikowany w zależności od potrzeb.

3. Pacjent zostaje poinformowany o głównych założeniach planu opieki nad pacjentem oraz o osobach sprawujących bezpośrednią opiekę nad pacjentem   w oddziale.

4. Umożliwia się pacjentowi  zapoznanie się z Kartą Praw Pacjenta  i Obowiązków. 

5. W razie wątpliwości diagnostycznych lub terapeutycznych lekarz prowadzący  z własnej inicjatywy, bądź na wniosek pacjenta lub przedstawiciela ustawowego, jeżeli uzna to za uzasadnione w świetle wymagań wiedzy medycznej powinien zorganizować konsultację specjalistyczną.

6. Konsultacje specjalistyczne w oddziale odbywają się w trybie pilnym lub planowym.

7. Pacjenci kierowani na badania specjalistyczne i zabiegi lecznicze powinni być zależnie od stanu zdrowia doprowadzeni pieszo lub transportowani na wózku   w pozycji siedzącej lub leżącej.
Uzyskiwanie zgody pacjenta na zabieg operacyjny, 
badania diagnostyczne

(16
1. W Szpitalu obowiązują następujące zasady uzyskiwania zgody pacjenta na zabieg operacyjny lub zastosowanie dalszej metody leczenia lub diagnostyki stwarzającej podwyższone ryzyko dla pacjenta:

1) Lekarz może wykonać zabieg operacyjny albo zastosować metodę leczenia lub diagnostyki stwarzającą podwyższone ryzyko dla pacjenta po uzyskaniu jego pisemnej zgody.

2) Przed wyrażeniem zgody przez pacjenta lekarz ma obowiązek udzielenia mu przystępnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dających się przewidzieć następstwach, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

3) Lekarz może wykonać zabieg lub zastosować metodę stwarzającą podwyższone ryzyko u pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia pisemnej zgody po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela lub gdy porozumienie się z nim jest niemożliwe po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego. Jeżeli pacjent ukończył      16 lat wymagana jest także jego pisemna zgoda.

4) Jeżeli przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody nie zgadza się na wykonanie przez lekarza czynności wymienionych w pkt. 1 niezbędnych dla usunięcia niebezpieczeństwa utraty przez pacjenta życia lub ciężkiego uszkodzenia ciała bądź ciężkiego rozstroju zdrowia, lekarz może wykonać takie czynności po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego.

5) Lekarz może wykonać czynności, o których mowa w pkt. 1, bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta bądź zgody właściwego sądu opiekuńczego, gdy zwłoka spowodowana postępowaniem w sprawie uzyskania zgody groziłaby pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowiązek, o ile jest to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej specjalności. O wykonywanych czynnościach lekarz niezwłocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sąd opiekuńczy.

6) O okolicznościach, o których mowa w ust. 3-5, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej pacjenta.

7) Jeżeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej wystąpią okoliczności, których nieuwzględnienie groziłoby pacjentowi niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkim uszkodzeniem ciała lub ciężkim rozstrojem zdrowia, a nie ma możliwości niezwłocznie uzyskać zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz ma prawo bez uzyskania tej zgody zmienić zakres zabiegu, bądź metody leczniczej, diagnostycznej w sposób umożliwiający uwzględnienie tych okoliczności.


W takim przypadku lekarz ma obowiązek, o ile jest to możliwe zasięgnąć opinii drugiego lekarza w miarę możliwości tej samej specjalności.
Zasady przeprowadzania konsultacji medycznych
 u pacjentów hospitalizowanych

( 17
1. Decyzję o konsultacji podejmuje lekarz, po czym wpisuje ją do karty zleceń i zgłasza bezpośrednio lub przez pielęgniarkę, sekretarkę medyczną.

2. Konsultacje pilne winny być realizowane niezwłocznie po zgłoszeniu, bez względu na porę dnia i nocy. W sytuacjach nagłych, związanych z zagrożeniem zatrzymania podstawowych czynności życiowych wnioski i zalecenia mogą być przekazane ustnie.

3. Decyzję o wdrożeniu zaleceń konsultanta podejmuje lekarz leczący.

4. Wnioski i zalecenia wynikające z konsultacji w oddziale winny być wpisane do karty konsultacyjnej w historii choroby i jeżeli to możliwe osobiście przekazane lekarzowi leczącemu (zabezpieczającemu pracę). 

5.    Treść konsultacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, Izbie Przyjęć winna być wpisana  do dokumentacji medycznej pacjenta.
Zasady przekazywania pacjenta pomiędzy oddziałami 
i do innych zakładów opieki zdrowotnej
( 18
1.
Dla sprawnego funkcjonowania oddziałów ustala się następujące  zasady postępowania   w przypadku przekazania pacjenta między oddziałami Szpitala:
1)  przekazanie pacjenta na inny oddział odbywa się ze  wskazań medycznych i po uzyskaniu zgody pacjenta.
2)  zasady i termin przeniesienia pacjenta  do innego Oddziału ustalają ordynatorzy lub lekarze dyżurni.
         3)  Wypis z oddziału i przyjęcie do innego oddziału winno zawierać ten sam numer księgi głównej. Historia choroby wraz z epikryzą cząstkową  jest przekazana do oddziału jako załącznik indywidualnej dokumentacji prowadzonej w danym oddziale.  
2.
Zasady postępowania w przypadku przekazania pacjenta do innego zakładu opieki zdrowotnej:

1) przekazanie pacjenta do innego zakładu leczniczego odbywa się ze wskazań medycznych, po uzyskaniu zgody pacjenta  po wstępnym uzgodnieniu z ordynatorem lub lekarzem zabezpieczającym pracę właściwego oddziału tego zakładu.

2) ordynator lub lekarz zabezpieczający pracę oddziału po podjęciu decyzji o przekazaniu pacjenta do innego zakładu, dokonuje odpowiedniej adnotacji w historii choroby, do jakiej placówki został przekazany pacjent i z kim zostało ustalone przyjęcie.

3.      Transport pacjenta zabezpiecza Szpital przekazujący.
4.    Zakończoną historię choroby pacjenta leczonego w danym oddziale sekretarka medyczna przekazuje do Statystyki Medycznej.
5.      Rodzina pacjenta powinna zostać poinformowana o decyzji przeniesienia pacjenta.
Transport sanitarny pacjentów

( 19
1. Pacjentowi na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego przysługuje bezpłatny przejazd środkami transportu sanitarnego Szpitala     w przypadkach:

1) wynikających z potrzeby zachowania ciągłości leczenia szpitalnego. Decyzję taką może podjąć ordynator lub wyznaczony przez niego lekarz, 

2) dysfunkcji narządu ruchu uniemożliwiającej korzystanie ze środków transportu publicznego. Decyzję taką może podjąć ordynator lub wyznaczony przez niego lekarz.
2.
W przypadku konieczności udzielenia świadczenia medycznego nie realizowanego przez szpital transport sanitarny powinien się odbyć do najbliższej placówki medycznej świadczącej stosowne usługi.
3.
W innych przypadkach pacjentowi przysługuje przejazd środkami transportu sanitarnego odpłatnie lub za częściową odpłatnością w oparciu o obowiązujące przepisy.
Wypisanie pacjenta ze Szpitala

( 20
 Wypisanie pacjenta ze szpitala następuje gdy:

1st  Gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego leczenia w Szpitalu.
2nd Na żądanie osoby przebywającej w Szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego.
3rd Gdy pacjent w sposób rażący narusza Regulamin, a nie zachodzi obawa, że odmowa lub zaprzestanie udzielania świadczeń zdrowotnych może spowodować bezpośrednie niebezpieczeństwo dla jego życia lub zdrowia albo życia lub zdrowia innych osób.
4th Wypisania pacjenta ze Szpitala w przypadkach wymienionych w ust. 1 dokonuje Ordynator lub wyznaczony przez niego lekarz.

5th Jeżeli rodzic lub przedstawiciel ustawowy żąda wypisania ze Szpitala osoby nieletniej, której stan zdrowia wymaga leczenia w szpitalu, Dyrektor lub lekarz przez niego upoważniony może odmówić wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez Wydział Rodzinny i Nieletnich Sądu Rejonowego.
6th Osoba występująca o wypisanie ze Szpitala na własne żądanie jest informowana przez lekarza o możliwych następstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu. Jeśli, mimo to, podtrzymuje swe żądanie, składa pisemne oświadczenie o wypisaniu ze Szpitala na własne żądanie. W przypadku braku takiego oświadczenia lekarz sporządza adnotację 
   w dokumentacji medycznej.

7th Jeżeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbiera małoletniego lub osoby niezdolnej do samodzielnej egzystencji w wyznaczonym przez Szpital terminie, zawiadamia się o tym niezwłocznie organ gminy właściwej ze względu na miejsce zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz dokonuje się jej przewiezienia do miejsca zamieszkania na koszt gminy.

8th Pacjent, którego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, ponosi koszty pobytu w Szpitalu począwszy od terminu, określonego przez dyrektora          w porozumieniu z właściwym ordynatorem. Ustalenie kosztów tego pobytu następuje na podstawie przepisów o szczególnych zasadach rachunku kosztów w publicznych zakładach opieki zdrowotnej.
Dodatkowa opieka nad pacjentem i  obowiązki osób odwiedzających
§ 21
1. Odwiedziny pacjentów hospitalizowanych możliwe są codziennie w godzinach ustalonych przez oddział. Informacja o zalecanych godzinach znajduje się  w widocznym miejscu          w holu oddziału, regulaminie wewnętrznym oddziału. W celu zachowania właściwej organizacji pracy i zapewnienia spokoju wszystkim przebywającym pacjentom w salach chorych po godzinie 22.00 zalecane jest opuszczenie Szpitala przez odwiedzających.

2. Odwiedziny pacjentów mogą być wstrzymane z powodu zagrożenia epidemiologicznego oraz innych ważnych przyczyn.

§ 22
Chorych mogą odwiedzać:

1st Osoby pełnoletnie,

2nd Osoby nieletnie, jeżeli są w towarzystwie osoby dorosłej, za wyjątkiem oddziałów dziecięcych, zakaźnych (wiek dziecka określa regulamin wewnętrzny oddziału)
3rd Jednego pacjenta mogą odwiedzać jednocześnie dwie osoby.
4th uchyla się.
§ 23
Chorych nie mogą odwiedzać:

1st Osoby będące pod wpływem alkoholu, narkotyków lub innych środków odurzających,

2nd Osoby dotknięte chorobą zakaźną lub których stan zdrowia, zagraża leczonym   w szpitalu chorym.
§ 24
Osoby odwiedzające chorego są zobowiązane:

1. Zachowywać się kulturalnie w czasie pobytu w szpitalu.

2. Stosować się do poleceń personelu Szpitala, w tym także co do zleconej pacjentowi diety, nie utrudniać wykonywania czynności pielęgnacyjno – leczniczych przez personel medyczny. 
3. Do przebywania jedynie w pomieszczeniach dla chorych.

4. Do korzystania z pomieszczeń i urządzeń sanitarnych wyznaczonych w tym celu do ich wyłącznego użytku.
5. W czasie złych warunków atmosferycznych (deszcz, śnieg) prosi się osoby odwiedzające  założenie obuwia ochronnego,  które można nabyć w automatach mieszczących się przy wejściu na oddział.
§ 25
Osobom odwiedzającym chorego zabrania się:

1. Dostarczania choremu alkoholu, papierosów, narkotyków lub innych środków  o podobnym działaniu oraz artykułów spożywczych, które zostały zabronione przez lekarzy lub których posiadanie jest zabronione regulaminem chorych.

2. Siadania na łóżkach chorych.

3. Manipulowania przy aparaturze medycznej, urządzeniach, instalacjach elektrycznych, wentylacyjnych, grzewczych itp.

4. Prowadzenia głośnych rozmów oraz poruszania tematów, które mogłyby wprowadzić chorego w stan niepokoju.

5. Palenia tytoniu, picia alkoholu lub używania narkotyków oraz środków o podobnym działaniu.

6. Spożywania na terenie oddziałów jakichkolwiek napojów i posiłków, które można spożywać jedynie w wyznaczonych w tym celu miejscach (kawiarnia) mieszczących się na terenie Szpitala.

7. Chodzenia po innych salach chorych.

8. Karmienia innych pacjentów.

9. Używania, bez porozumienia z ordynatorem oddziału/ lekarzem prowadzącym, jakichkolwiek własnych urządzeń lub aparatów zasilanych energią elektryczną.

10. Zaśmiecania i zanieczyszczania pomieszczeń szpitalnych oraz wyrzucania odpadków do urządzeń sanitarnych.

11. Przyprowadzania na teren szpitala zwierząt.
                                                                         § 26
Osoby odwiedzające chorego mogą:

1st Zwrócić się o informację dotyczącą stanu zdrowia chorego do ordynatora oddziału, lekarza leczącego lub lekarza dyżurnego. Informacje uzyskają tylko osoby upoważnione przez pacjenta, rodzice dziecka lub opiekunowie prawni.
2nd Wykonywać jeśli chory akceptuje  proste czynności  higieniczno – pielęgnacyjne  uprzednio wskazane i uzgodnione z lekarzem lub pielęgniarką.
                                                                          § 27
Sprawowanie opieki pielęgnacyjnej nad pacjentem przez osobę odwiedzającą nie może naruszać praw pozostałych pacjentów do właściwego leczenia, spokoju i intymności.
§ 28
Osoby odwiedzające chorego, które nie stosują się do postanowień niniejszego regulaminu, albo do wskazówek personelu szpitala, zostaną proszone o opuszczenie szpitala i ponoszą odpowiedzialność zgodnie z powszechnie obowiązującymi przepisami.
                                                                           § 29
Szpital nie ponosi odpowiedzialności za:

1st Zarażenie się chorobą zakaźną na terenie szpitala przez osobę odwiedzającą.

2nd Rzeczy przynoszone pacjentom oraz za rzeczy odwiedzających ich osób pozostawione         w salach chorych.

                                                                           § 30
Za szkody powstałe w Szpitalu z winy osób przebywających na jego terenie odpowiedzialność materialną ponoszą odpowiednio te osoby.
                                                                          § 31
Wszelkie życzenia i uwagi osoby odwiedzające chorego mogą zgłaszać bezpośrednio personelowi oddziału.
 § 32
Rodzica/opiekuna zajmującego się dzieckiem w oddziale szpitalnym obowiązują    w/w zasady zachowania, z uwzględnieniem poniższych wytycznych specyficznych dla oddziałów dziecięcych, tj.:

1st Rodzic/opiekun ma obowiązek dbania o odpowiednie zachowanie dziecka, będącego pod jego opieką.

2nd W czasie wizyty lekarskiej, podczas wykonywania zabiegów i innych badań diagnostycznych oraz w porze posiłków rodzic/opiekun może przebywać  z dzieckiem         w sali chorych. Lekarz ma prawo jednak w uzasadnionych przypadkach poprosić                  o opuszczenie sali.

3rd Rodzic/opiekun nie ma prawa bez zgody lekarza leczącego bądź pielęgniarki podawać dziecku leków, żywności i napojów przyniesionych spoza szpitala.

4th Rodzic/opiekun powinien zgłaszać natychmiast niepokojące zmiany w zachowaniu dziecka pielęgniarce dyżurnej.

5th Wyjście rodzica/opiekuna z dzieckiem poza oddział, dopuszczalne jest wyłącznie za zgodą ordynatora lub lekarza leczącego i powiadomieniu pielęgniarki dyżurnej.
6th Z powodów organizacyjnych, społecznych, medycznych, epidemiologicznych oraz innych, możliwość przebywania Rodzica/opiekuna z dzieckiem w oddziale może być czasowo ograniczona doraźnym zarządzeniem dyrektora lub ordynatora oddziału.
Prezentacja zakładów i pracowni diagnostycznych

§ 33
1. Zakłady i pracownie diagnostyczne udzielają świadczenia zdrowotne  obejmujące badania diagnostyczne w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego postępowania leczniczego.

2. Świadczenia zdrowotne udzielane są na podstawie skierowania lekarza lub osoby posiadającej wymagane kwalifikacje do udzielania świadczeń na podstawie obowiązujących przepisów. 

3. Zakłady i pracownie diagnostyczne udzielają także świadczeń zdrowotnych odpłatnie, na żądanie pacjenta w zakresie przewidzianymi odrębnymi przepisami. Pobieranie opłat odbywa się zgodnie z obowiązującym w Szpitalu cennikiem.

4. Wykonanie świadczenia zdrowotnego w zakładzie lub pracowni diagnostycznej następuje po uprzedniej rejestracji osobistej lub telefonicznej.

5. Świadczenie zdrowotne niemożliwe do wykonania w Szpitalu z uwagi na jego brak              w katalogu świadczeń Szpitala jest zlecane do wykonania w zewnętrznych zakładach diagnostycznych, zgodnie z zawartymi umowami. 

§ 34
W Szpitalu funkcjonują następujące zakłady i  pracownie diagnostyczne:
1. Zakład Diagnostyki Obrazowej.
1) Zadaniem Zakładu Diagnostyki Obrazowej jest wykonywanie badań radiologicznych       i ultrasonograficznych u pacjentów leczonych w szpitalu, poradniach specjalistycznych oraz pacjentów kierowanych przez innych świadczeniodawców w przypadku zawarcia stosownych umów.

2) Dział Diagnostyki Obrazowej świadczy usługi całodobowo.

3) Szczegółowy przebieg procesu badania oraz jakości tego badania określają wewnętrzne procedury Zakładu Diagnostyki Obrazowej. 

2. Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej.

1) Zadaniem Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej jest wykonywanie badań z zakresu analiz lekarskich u pacjentów leczonych w szpitalu, poradniach specjalistycznych oraz    u pacjentów kierowanych przez innych świadczeniodawców w przypadku zawarcia stosownych umów.
        2) Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej świadczy usługi całodobowo.

        3) Szczegółowy przebieg procesu badania oraz jakości tego badania określają wewnętrzne procedury Zakładu Diagnostyki  Laboratoryjnej. 

3. Zakład Centralnej Sterylizacji. 

1) Zadaniem Centralnej Sterylizacji jest dekontaminacja, pakowanie i oznakowanie sprzętu do sterylizacji, przygotowywanie szczotek, materiałów opatrunkowych, bielizny operacyjnej do sterylizacji, narzędzi operacyjnych i zabiegowych, obsługa sterylizatorów i destylarki, zgodnie z instrukcją i uzyskanymi kwalifikacjami, przestrzeganie reżimu sanitarno-epidemiologicznego oraz utrzymanie właściwego porządku, przyjmowanie i wydawanie materiału sterylnego, zgodnie z procedurą, kontrola testami biologicznymi i chemicznymi sterylizowanego materiału i sprzętu.

        2) Zakład Centralnej Sterylizacji  świadczy usługi całodobowo.
4. Zakład Endoskopii Zabiegowej.
1) Zadaniem Zakładu Endoskopii Zabiegowej jest leczenie i wykonywanie badań diagnostycznych górnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego metodą endoskopową, pobieranie materiałów do badań histopatologicznych, wykonywanie badań: 

      - gastroskopii,

      - rektoskopii,

      - kolonoskopii.

5. Zakład Patomorfologii.
    Zakład Patomorfologii jest pełnoprofilowym Zakładem, posiadającym pracownie:
    - Histopatologiczną,

    - Cytologiczną,

    - Immunohistochemiczną,

    - Autopsyjną.

    Rolą Zakładu Patomorfologii jest:

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

2) diagnostyka patomorfologiczna śródoperacyjna,

3) cytodiagnostyka złuszczeniowa i aspiracyjna,

4) diagnostyka patomorfologiczna autopsyjna.

6.  Zakład Rehabilitacji.

     1) Zadaniem Zakładu Rehabilitacji jest świadczenie usług z zakresu rehabilitacji dla pacjentów hospitalizowanych we wszystkich oddziałach Szpitala. Zakład świadczy zabiegi w zakresie: kinezyterapii, fizykoterapii, hydroterapii, masażu leczniczego.

7. Pracownia EEG, Spirometrii, Hemodynamiki, Badań Czynnościowych, Stałej Stymulacji Serca
    1) Pracownie świadczą usługi w wyznaczonych dniach i godzinach dla pacjentów leczonych w oddziałach szpitalnych i poradniach specjalistycznych oraz pacjentów kierowanych przez innych świadczeniodawców w przypadku zawarcia stosownych umów. 

2) Szczegółowy przebieg procesu badania oraz jakości tego badania określają wewnętrzne procedury Pracowni. 
Inne komórki medyczne szpitala

§ 35
1. Szpitalny Oddział Ratunkowy.
    1) Zadaniem Szpitalnego Oddziału Ratunkowego jest: 

         a) udzielanie świadczeń zdrowotnych polegających na wstępnej diagnostyce    i podjęciu leczenia w zakresie niezbędnym do stabilizacji funkcji życiowych osób znajdujących się w stanie nagłego zagrożenia życia lub zdrowia, z przyczyny wewnętrznej lub zewnętrznej, a w szczególności w razie wypadku, urazu, zatrucia.

         b) udziela świadczeń zdrowotnych w stanach wyjątkowych np. wypadków komunikacyjnych, katastrof.

         c) dokonuje zabezpieczenia medycznego pacjentów oraz organizuje transport do innych zakładów opieki zdrowotnej.
2. Szpitalna Izba Przyjęć.
    1) Zadaniem Szpitalnej Izby Przyjęć jest:

        a) udzielanie niezbędnej pomocy medycznej w sytuacjach zagrożenia życia lub zdrowia,

        b) ustalanie potrzeby hospitalizacji,

        c) prowadzenie ewidencji wolnych łóżek w szpitalu,

        d) transport chorych.
3. Blok Operacyjny.
    1) Zadaniem Bloku Operacyjnego jest:

        a) przeprowadzanie zabiegów operacyjnych, znieczuleń pacjentów i innych procedur medycznych, do których niezbędne są warunki Bloku Operacyjnego,

        b) prowadzenie obowiązującej dokumentacji zgodnie z obowiązującymi procedurami,

        c) stała kontrola parametrów życiowych w trakcie trwania znieczulenia, wybudzenie pacjenta i opieka nad nim do chwili przekazania na oddział.
4. Apteka Szpitalna.
     1) Zadaniem Apteki Szpitalnej jest:

          a) zaopatrywanie oddziałów szpitalnych i innych komórek medycznych Szpitala              w produkty lecznicze, wyroby medyczne i środki dezynfekcyjne   i antyseptyczne,

          b) sporządzanie leków recepturowych, 

          c) udzielanie informacji o produktach leczniczych i wyrobach medycznych,

          d) udział w monitorowaniu działań niepożądanych leków,

          e) udział w racjonalizacji farmakoterapii leków,

          f) prowadzenie ewidencji uzyskanych darów produktów leczniczych.

ROZDZIAŁ IV

PORZĄDEK PROCESU UDZIELANIA AMBULATORYJNYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
§ 36
Zespół Poradni Specjalistycznych tworzą:

1. Poradnie specjalistyczne dla dzieci i młodzieży:
a)  Poradnia Okulistyczna dla Dzieci,

b)  Poradnia Alergologiczna dla Dzieci,

c)  Poradnia Nefrologiczna dla Dzieci,

d)  Poradnia Neurologiczna dla dzieci,

e) Poradnia Chorób Zakaźnych dla Dzieci.
2. Poradnie specjalistyczne dla dorosłych:

a) Poradnia Hematologiczna,

b)  Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,

c)  Poradnia Neurochirurgiczna,

d)  Poradnia Nefrologiczna,

e)  Poradnia Gastroenterologiczna,

f)  Poradnia Chirurgii Ogólnej,

g)  Poradnia Gruźlicy i Chorób Płuc,

h)  Poradnia Neurologiczna,

i)  Poradnia Onkologiczna,

j)  Poradnia Leczenia Bólu Przewlekłego,

k)  Poradnia Diabetologiczna,

l)  Poradnia Chirurgii Onkologicznej,

m)  Poradnia Kardiologiczna,

n)  Poradnia Proktologiczna,

o)  Poradnia Medycyny Pracy,

p)  Poradnia Leczenia Jaskry,

q)  Poradnia Urologiczna,

r)  Poradnia Chorób Zakaźnych i Infekcyjnych,
s)  Poradnia WZW,

t)  Poradnia Zdrowia Psychicznego,
u) Poradnia Chirurgii Naczyniowej.
§ 38
1. Pacjenci do Poradni Specjalistycznych przyjmowani są na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego 
2. Zakład zapewnia rejestrację pacjentów na podstawie zgłoszenia:
1) osobistego,
2) telefonicznego,
3) za pośrednictwem osoby trzeciej.
Świadczenia zdrowotne udzielane są, o ile to możliwe, w dniu zgłoszenia.
3.
Zakład umieszcza w miejscu ogólnie dostępnym informacje o godzinach pracy osób udzielających świadczeń zdrowotnych.

4.
Skierowanie nie jest wymagane do specjalistów:
1) ginekologa i położnika,
2) dermatologa,
3) wenerologa,
4) okulisty,
5) psychiatry
6) dla osób chorych na gruźlicę,
7) dla osób zakażonych wirusem HIV,
8) dla inwalidów wojennych i osób represjonowanych,
9) dla osób uzależnionych od alkoholu, środków odurzających i substancji psychotropowych.
5th W przypadku długotrwałego leczenia w poradni specjalistycznej skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu wymagane jest tylko przy pierwszej wizycie i jest ważne aż do zakończenia procesu leczniczego. W przypadku przerwy  w leczeniu trwającej ponad 12 miesięcy wymaga się ponownego skierowania do poradni. Badania specjalistyczne zapewnia lekarz specjalista w takim zakresie, jaki przewiduje procedura leczenia danego schorzenia i konkretna potrzeba diagnozowania choroby.
ROZDZIAŁ  V
FORMA I WARUNKI UDOSTĘPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
( 1
Szpital jest obowiązany prowadzić dokumentację medyczną osób korzystających ze świadczeń zdrowotnych zakładu zapewniając ochronę danych w niej zawartych.

( 2
Dokumentacja medyczna pacjenta zawiera co najmniej:

1. Oznaczenie pacjenta pozwalające na ustalenie jego tożsamości.

2. Oznaczenie zakładu opieki zdrowotnej ze wskazaniem komórki organizacyjnej zakładu,       w której udzielono świadczeń zdrowotnych.

3. Opis stanu pacjenta lub udzielonych mu świadczeń zdrowotnych.

4. Datę sporządzenia.
( 3
Dokumentacja medyczna jest udostępniana:

1. Do wglądu w Szpitalu.

2. Poprzez sporządzenie jej wyciągów, odpisów lub kopii.

3. Poprzez wydanie oryginału za pokwitowaniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu, jeżeli uprawniony organ lub podmiot żąda udostępnienia oryginałów tej dokumentacji.

( 4
1.  Za udostępnienie dokumentacji medycznej, poprzez sporządzenie jej wyciągów, odpisów lub  kopii, Szpital pobiera opłatę.
2nd Przepis ust. 1 nie narusza uprawnień organów rentowych określonych w art. 77 ust. 5 ustawy z dnia 13.10.1998r. o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz. U. nr 137 poz. 887          z późn. zmian.) i art. 121 ust. 2 ustawy z dnia 17.12.1998 r. o emeryturach i rentach               z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych (Dz. U. z 2004r. Nr 39, poz. 353).
( 5
1. Maksymalna wysokość opłaty za:

a) jedną stronę wyciągu lub odpisu dokumentacji medycznej – nie może przekraczać 0,0015 przeciętnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale od pierwszego dnia następnego miesiąca po ogłoszeniu przez Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego w Dzienniku Urzędowym RP „Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt. 2 ustawy z dnia 17.12.1998r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych,

b) jedną stronę kopii dokumentacji medycznej – nie może przekraczać 0,00015 przeciętnego miesięcznego wynagrodzenia, o którym mowa w ust. 1,

c) sporządzenie wyciągu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym nośniku danych – nie może przekraczać 0,001 przeciętnego wynagrodzenia, o którym mowa w ust. 1.

2. Wysokość opłat o których mowa w ustępie poprzedzającym, ustalana będzie corocznie przez Dyrektora Szpitala w formie zarządzenia.

( 6
Dokumentacja medyczna jest przechowywana przez okres 20 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym dokonano ostatniego wpisu, z wyjątkiem:

1. Dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciała lub zatrucia, która jest przechowywana przez okres 30 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym nastąpił zgon.

2. Zdjęć rentgenowskich, przechowywanych poza dokumentacją medyczną pacjenta, które są przechowywane przez okres 10 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym wykonano zdjęcie.

3. Skierowań na badania lub zleceń lekarza, które są przechowywane przez okres   5 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym zrealizowano świadczenie będące przedmiotem skierowania lub zlecenia.
ROZDZIAŁ VI
POSTĘPOWANIE W RAZIE ŚMIERCI PACJENTA

Zgon pacjenta w oddziale

( 1

1. Po stwierdzeniu śmierci chorego w oddziale szpitalnym lekarz stwierdzający zgon - leczący lekarz oddziałowy lub dyżurny, wpisuje do historii choroby: datę  i godzinę śmierci, objawy poprzedzające, zakres udzielonej pomocy i prawdopodobną przyczynę zgonu. Pielęgniarka odnotowuje datę i godzinę  w raporcie pielęgniarskim i na karcie gorączkowej. Zwłoki przewożone są do wyznaczonego pomieszczenia w oddziale z zachowaniem poszanowania należnego zmarłemu.

2. Następnie pielęgniarka wypełnia kartę skierowania zwłok do Prosektorium                          z uwzględnieniem: nazwy oddziału, imienia  i nazwiska zmarłego, wieku, numeru PESEL, daty i godziny zgonu, godziny przekazania zwłok do chłodni   z podpisem (imię i nazwisko pielęgniarki).
      Pielęgniarka rozbiera zmarłego z odzieży, zdejmuje biżuterię, usuwa zbędne  materiały         i sprzęt medyczny umiejscowiony przy pacjencie i zakłada na przegub dłoni albo stopy osoby zmarłej identyfikator -  wykonany z tasiemki, płótna lub tworzywa sztucznego, który zawiera: 

1) Imię i nazwisko osoby zmarłej;

2) PESEL osoby zmarłej, a w przypadku braku numeru PESEL - serię i numer  dokumentu stwierdzającego tożsamość;

3) Datę i godzinę zgonu.
      Jeżeli nie jest możliwe ustalenie tożsamości osoby zmarłej, w karcie skierowania do chłodni oraz na identyfikatorze, o których mowa w ust. 1, dokonuje się oznaczenia „NN”                   z podaniem przyczyny i okoliczności uniemożliwiających ustalenie tożsamości.

3. Nie wcześniej niż po upływie 2 godzin od stwierdzenia zgonu zwłoki przewożone są do chłodni. Po zabraniu zwłok pielęgniarka z personelem pomocniczym przebiera pościel i wykonuje dezynfekcję sprzętu, sporządza spis rzeczy, pieniędzy, biżuterii    i przedmiotów wartościowych zmarłego i zabezpiecza je w depozycie. Zabezpieczone rzeczy mogą być wydane rodzinie zmarłego przed ewentualną sekcją zwłok lub w przypadku sekcji sądowo-lekarskiej mogą być wydane po wyrażeniu zgody przez prokuratora. Uprawnionym do odbioru zwłok jest tylko osoba uprawniona do pochówku.

      W przypadku śmierci chorego ordynator lub lekarz stwierdzający zgon są obowiązani do niezwłocznego zawiadomienia osoby lub instytucji wskazanej przez chorego, albo jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. Informację tą przekazuje się właściwej osobie w sposób rzeczowy i taktowny. Wiadomość o śmierci przekazywana jest telefonicznie lub bezpośrednio, w wyjątkowych przypadkach w inny sposób, pod warunkiem jednak, aby informacja ta dotarła do adresata bez zbędnej zwłoki. W razie niezgłoszenia się osób,  zgon zgłasza się do Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie. 
Karty zgonu

( 2

1. Kartę statystyczną zgonu, w przypadku, gdy nie jest przewidziana sekcja zwłok, wystawia lekarz oddziałowy leczący chorego lub lekarz dyżurny. W przypadku skierowania zwłok do sekcji naukowo-lekarskiej kartę zgonu wystawia lekarz oddziałowy w oparciu o wyniki sekcji i dane kliniczne. Po wystawieniu karty zgonu przekazywana jest ona niezwłocznie do sekretariatu oddziału. Karta zgonu może być wydana po pozostawieniu jej kserokopii       w historii choroby.

2. W razie zgonu chorego po reanimacji z innego zakładu opieki zdrowotnej, przebywającego na terenie szpitala w celu badań lub konsultacji, informacje dotyczące zgonu, jak w  ( 1 pkt. 1., wpisywane są do karty konsultacyjnej  i powiadamiany jest odpowiedni zakład opieki zdrowotnej. Zwłoki zgodnie z regulaminem przewożone są do szpitalnej chłodni.                 O dalszym postępowaniu ze zwłokami decyduje odpowiedni zakład opieki zdrowotnej.       W przypadku zgonu   w oddziale szpitala osoby nie będącej pacjentem szpitala, zgon po reanimacji stwierdza lekarz z danego oddziału, gdzie udzielano pomocy. W przypadku zgonu na terenie szpitala zgon po reanimacji stwierdza lekarz starszy dyżuru. Wystawiana jest karta informacyjna z informacja dot. zgonu i powiadamiana jest najbliższa rodzina zmarłego lub opiekunowie, przy ich braku zakład opieki zdrowotnej, gdzie zmarły posiadał kartotekę, a w przypadku niemożności jego odnalezienia rejonowy komisariat policji dla miejsca, gdzie nastąpił zgon. Zwłoki zgodnie z regulaminem przewożone są do szpitalnej chłodni. O dalszym postępowaniu ze zwłokami decyduje odpowiedni zakład opieki zdrowotnej lub komisariat policji.
Sekcja naukowo  i sądowo-lekarska

( 3
1. Zwłoki osoby, która zmarła w szpitalu, mogą być poddane sekcji naukowo-lekarskiej, zwłaszcza gdy zgon nastąpił przed upływem 12 godzin od przyjęcia do szpitala, istnieją wątpliwości dotyczące rozpoznania i jednoznacznej przyczyny zgonu oraz obserwowano nietypowy przebieg kliniczny choroby, stwierdzono komisyjnie śmierć pnia mózgu               i pobrano narządy dla celów transplantacyjnych. Przy sprzeciwie danej osoby za życia lub sprzeciwie jej przedstawiciela ustawowego może nastąpić zwolnienie z sekcji zwłok. Sprzeciwu osób nie bierze się pod uwagę w sytuacjach:

      1) Określonych w kodeksie postępowania karnego - zwłoki są do dyspozycji prokuratury,

      2)  Gdy przyczyny zgonu nie można ustalić w sposób jednoznaczny,

      3)  Gdy zgon pacjenta mógł nastąpić w wyniku choroby zakaźnej.

2.  W określonych przypadkach zgonu w szpitalu ordynator wstrzymuje wydanie karty statystycznej zgonu lub wykonanie sekcji naukowo-lekarskiej, lub wydanie zwłok                 i powiadamia Policję lub Prokuraturę Rejonową:

      a)   gdy istnieje pewność lub podejrzenie, że przyczyną zgonu było przestępstwo,

      b) we wszystkich przypadkach śmierci gwałtownej (zabójstwa, samobójstwa, wypadków etc.),

      c)   w razie śmierci nagłej wśród podejrzanych okoliczności,

      d)  gdy zwłoki są osoby nieznanej, w szczególności zwłoki noworodka,

      e)  w razie śmierci człowieka z powodu błędu lekarskiego lub śmierci człowieka leczonego przez osobę niepowołaną, w przypadku śmierci w związku   z poronieniem.

     W przypadku braku zastrzeżenia prokuratury wykonania sekcji sądowo-lekarskiej zwłoki mogą być poddane sekcji naukowo-lekarskiej lub zostać wydane celem pochowania.
3.  Zasady kierowania.

      Kierownik zakładu lub upoważniony przez niego lekarz, na wniosek właściwego ordynatora, może zarządzić dokonanie sekcji naukowo-lekarskiej, sporządzając adnotację w dokumentacji medycznej. Wniosek o wykonanie sekcji naukowo-lekarskiej właściwy ordynator z odpowiednim uzasadnieniem zawiera  w dokumentacji medycznej (epikryzie). 
4.  Sporządzanie dokumentacji medycznej.

      Wypisu pacjenta dokonuje lekarz prowadzący, przedstawiając zakończoną i podpisaną przez siebie historię choroby do oceny i podpisu ordynatorowi oddziału. Lekarz wypisujący pacjenta wystawia na podstawie historii choroby kartę informacyjną z leczenia szpitalnego w jednym egzemplarzu z dwiema kopiami. Kartę informacyjną z jedną jej kopią wydaje się pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upoważnionej przez pacjenta,    a w razie jego śmierci – osobie upoważnionej przez pacjenta do otrzymywania informacji     o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych. Drugą kopię karty informacyjnej z leczenia szpitalnego dołącza się do historii choroby.
      Kartę informacyjną podpisuje lekarz wypisujący i ordynator oddziału.

      Karta informacyjna w przypadku zgonu zawiera dane:

1) Identyfikujące zakład;

2) Identyfikujące jednostkę organizacyjną zakładu;

3) Identyfikujące pacjenta;

4) Identyfikujące lekarza, pielęgniarkę, udzielających świadczeń zdrowotnych oraz  lekarza kierującego na badania lub leczenie.

5) Rozpoznanie choroby w języku polskim;

6) Wyniki badań diagnostycznych, konsultacyjnych;

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

8) Datę zgonu pacjenta - ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz godziny  w systemie minuty w systemie 24-godzinnym;

9) Przyczyny zgonu i ich numery statystyczne, ustalone według Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych;

10) Adnotację o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwłok wraz z uzasadnieniem podjętej decyzji.

  W razie podjęcia decyzji o wykonaniu sekcji zwłok historię choroby, po  wypełnieniu części dotyczącej wypisu, przekazuje się lekarzowi mającemu wykonać sekcję. Po wykonaniu sekcji zwłok lekarz wpisuje przyczynę zgonu do dokumentacji medycznej            i historię choroby przekazuje do oddziału.
  Lekarz wypisujący pacjenta porównuje rozpoznanie kliniczne i epikryzę z rozpoznaniem anatomopatologicznym. W razie rozbieżności między rozpoznaniem klinicznym i rozpoznaniem anatomopatologicznym lekarz dokonuje zwięzłej oceny przyczyn rozbieżności oraz ustala ostateczne rozpoznanie choroby zasadniczej, chorób współistniejących i powikłań.

    
        Lekarz prowadzący lub wyznaczony przez ordynatora przedstawia zakończoną, podpisaną przez siebie historię choroby do akceptacji i podpisu ordynatorowi oddziału         z uzupełnioną o wynik badania sekcyjnego epikryzą.
      
 Po zakończeniu wszystkich niezbędnych badań pobranych na sekcji materiałów, lekarz wystawia w dwóch egzemplarzach protokół badania sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem anatomopatologicznym. Jeden egzemplarz protokołu badania sekcyjnego pozostaje               u lekarza wykonującego sekcję.

 
Oryginał protokołu badania sekcyjnego przekazywany jest lekarzowi  prowadzącemu lub wyznaczonemu przez ordynatora. Zakończoną historię choroby przekazuje się do komórki dokumentacji chorych i statystyki medycznej lub innej pełniącej tę funkcję. Komórka, po sprawdzeniu kompletności historii choroby przekazuje historię choroby do archiwum szpitala.
5. Zasady przeprowadzania.

Sekcje zwłok odbywają się w prosektorium szpitala. Przeprowadzenie sekcji zwłok powinno odbyć się w jak najszybszym terminie w związku z przeprowadzeniem ceremonii pogrzebowej i poszanowaniem życia prywatnego i rodzinnego osób bliskich zmarłym. Wykonanie sekcji nie może nastąpić wcześniej niż po upływie   12 godzin od stwierdzenia zgonu (najlepiej po 24 godzinach), z wyjątkiem uzasadnionych przypadków, nie powinno nastąpić później niż na trzeci dzień po stwierdzeniu zgonu. Termin i kolejność wykonania sekcji zwłok jest zgodna  z czasem, w którym nastąpił zgon, a także z terminem dostarczenia dokumentacji do zakładu patomorfologii. 
        
 Dokładny czas wykonania sekcji ustala lekarz wykonujący sekcję. Zawiadamia on oddział kierujący zmarłego o czasie sekcji w celu uczestnictwa lekarza  z zainteresowanego oddziału. Jeżeli w czasie sekcji naukowo-lekarskiej nasunie się uzasadnione podejrzenie, że zgon nastąpił wskutek przestępstwa, lekarz wykonujący powinien przerwać czynności, dokładnie opisać stan narządów, które nasunęły podejrzenie i zabezpieczyć zwłoki.            O powyższym podejrzeniu lekarz zawiadamia dyrektora szpitala lub osobę przez niego upoważnioną. 
6. Odstąpienie.

Decyzja o zaniechaniu naukowo-lekarskiej sekcji zwłok może nastąpić w przypadku, gdy przyczyna zgonu nie budzi wątpliwości i gdy nie występują zastrzeżenia, opisane                 w ( 3 pkt. 1 i 2 regulaminu. Dyrektor Zakładu lub upoważniony przez niego lekarz na wniosek właściwego ordynatora może w tej sytuacji zarządzić odstąpienie od sekcji naukowo-lekarskiej, sporządzając odpowiednią adnotację w oparciu o odpowiednie uzasadnienie w dokumentacji medycznej (epikryzie), oraz załączając sprzeciw, opisany     w ( 3 pkt. 1.
Zgon pacjenta z powodu ostrej choroby zakaźnej.
( 4
Zwłoki osób zmarłych na ostre choroby zakaźne wymagające szczególnego postępowania powinny być przechowywane w sposób określony obowiązującymi przepisami z czytelnym oznaczeniem przez personel na karteczkach literą "Z". W przypadku zgonu osoby na ostrą chorobę zakaźną należy skontaktować się  z odpowiednią stacją sanitarno-epidemiologiczną. Istnieje zakaz dotykania zwłok przez inne osoby poza upoważnionymi i zabezpieczonymi pracownikami prosektorium, obowiązek pokrycia zwłok płynem odkażającym, zawinięcia w płótno nasycone płynem dezynfekcyjnym i umieszczenia na dnie trumny warstwy płynnochłonnej grubości 5 cm (trociny torf, dodatek wapna niegaszonego), szczelnego zamknięcia trumny natychmiast po złożeniu zwłok i dezynfekcji trumny z zewnątrz płynem odkażającym. Na trumnę zakłada się worek foliowy z nieprzepuszczalnego tworzywa sztucznego, odpornego na uszkodzenia mechaniczne. 
Obowiązki pracowników prosektorium
( 5
Obowiązki pracowników prosektorium reguluje szczegółowo indywidualny regulamin dotyczący zakresu czynności zatrudnionego pracownika. 
Przechowywanie i wydanie zwłok

( 6
Zwłoki osoby zmarłej przechowuje się w chłodni nie dłużej niż 48 godzin. Zwłoki osoby zmarłej mogą być przechowywane w chłodni dłużej niż 48 godzin, jeżeli:

1st Nie mogą zostać wcześniej odebrane przez osoby uprawnione do pochowania osoby zmarłej, o których mowa w art. 10 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.  o cmentarzach             i chowaniu zmarłych;

2nd W związku ze zgonem zostało wszczęte dochodzenie albo śledztwo, a prokurator nie zezwolił na pochowanie zwłok;

3rd Przemawiają za tym inne niż wymienione w pkt 1 i 2 ważne przyczyny - za zgodą albo na wniosek osoby uprawnionej do pochowania osoby zmarłej.

Zgodnie z art. 10 ust. 1 z dnia 31 stycznia 1959r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych uprawnionymi do odebrania zwłok są:

1. Pozostały małżonek (ka),

2. Krewni zstępni,

3. Krewni wstępni,

4. Krewni boczni do 4 stopnia pokrewieństwa,

5. Powinowaci w linii prostej do 1 stopnia.
Prawo pochowania zwłok osób wojskowych zmarłych w czynnej służbie wojskowej przysługuje właściwym organom wojskowym w myśl przepisów wojskowych.

Prawo pochowania zwłok osób zasłużonych wobec Państwa i społeczeństwa przysługuje organom państwowym, instytucjom i organizacjom społecznym.

Prawo pochowania zwłok przysługuje również osobom, które do tego dobrowolnie się zobowiążą.

Osoba wskazana w regulaminie porządkowym szpitala jest obowiązana zwłoki osoby zmarłej umyć, ubrać i wydać osobie uprawnionej do ich pochowania w stanie zapewniającym zachowanie godności należnej osobie zmarłej. Czynności te są wykonywane nieodpłatnie.
Podstawa prawna:

1st Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001r. w sprawie postępowania ze zwłokami i szczątkami ludzkimi (Dz. U. Nr 153, poz. 1783    z późn. zm.).
2nd Ustawa z dnia 31 stycznia 1959r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (tj. Dz. U. z 2000r. Nr 23, poz. 295 z późn. zm.).

3rd Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 października 2006r. w sprawie postępowania ze zwłokami osób zmarłych w szpitalu (Dz. U. Nr 203, poz. 1503).
4th Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki zdrowotnej (tj. Dz. U    z 2007 r. Nr 14, poz. 89).

5th Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2001r. w sprawie wykazu chorób zakaźnych, w przypadku których stwierdzenie zgonu wymaga szczególnego postępowania ze zwłokami osób zmarłych na te choroby (Dz. U. Nr 152, poz. 1742).

6th Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006r. w sprawie rodzajów                   i zakresu dokumentacji medycznej w zakładach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 247, poz. 1819).
ROZDZIAŁ VII
PRAWA I OBOWIĄZKI PACJENTA.






§ 1

Prawa pacjenta przebywającego w Szpitalu określa „Karta praw pacjenta” stanowiąca    załącznik nr  1   do  niniejszego Regulaminu.







§ 2
1. Pacjent lub osoba reprezentująca jego prawa, jeżeli uzna, że te prawa zostały naruszone może zwrócić się  z interwencją do:

     1) bezpośredniego przełożonego osoby udzielającej świadczenia zdrowotne,

     2) Rzecznika Praw Pacjenta zatrudnionego w Szpitalu,

     3) a następnie do Dyrektora Szpitala.

2.  W razie niezadowalającego załatwienia sprawy zwrócić się o jej rozpatrzenie przez Rzecznika   Praw Pacjenta przy Narodowym Funduszu Zdrowia.

3. Jeżeli naruszenie prawa dotyczyło fachowej czynności medycznej, zwrócić się do Okręgowej  Izby Lekarskiej, bądź do Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych.

4.  Skierować sprawę do Sądu powszechnego, jeżeli w wyniku działania lub zaniechania zakładu  opieki zdrowotnej lub osoby wykonującej zawód medyczny naruszono dobro osobiste pacjenta  lub wyrządzono szkodę materialną w rozumieniu kodeksu cywilnego.

5. Wyrażania swojej opinii pobytu w Szpitalu na piśmie, poprzez wypełnianie  anonimowych ankiet  lub umieszczeniu uwag w „KSIĘDZE SKARG I WNIOSKÓW ODDZIAŁU” znajdujących się w oddziałach.






§ 3

1. Pacjent ma obowiązek przestrzegania zasad określonych niniejszym Regulaminem,                a w szczególności:
      a) stosować się do wskazówek i zaleceń lekarzy, pielęgniarek i innego personelu medycznego zarówno w zakresie procesu diagnostyczno-terapeutycznego                          i rehabilitacyjnego, jak i w sprawach organizacyjno-administracyjnych,

       b) stosować się do zaleconej diety,

       c) odnosić się życzliwie i kulturalnie do innych pacjentów i personelu Szpitala,

       d) przebywać w wyznaczonych salach w porach obchodów lekarskich, zabiegów leczniczo -pielęgnacyjnych i w czasie wydawania posiłków,

       e)  przestrzegać ciszy nocnej w godzinach od 22.00 do 6.00,

       f)  w porze ciszy nocnej przebywać w oddziale,

       g) każdorazowego zgłaszania pielęgniarce zamiaru opuszczenia oddziału  (np. w celu dokonania zakupów  w sklepiku szpitalnym),

       h) przestrzegać zakazu samodzielnego korzystania z dźwigów szpitalnych przeznaczonych do użytku   służbowego,

        i) stosować się do przepisów o bezpieczeństwie, higienie i zagrożeniu pożarowym,

   j) przestrzegać zakazu manipulowania przy aparaturze i urządzeniach medycznych, elektrycznych,   gazowych, wentylacyjnych i grzewczych,

   k) szanować mienie Szpitala (w przypadku jego zniszczenia pacjent jest obowiązany pokryć straty  poniesione przez Szpital),

   l)  utrzymywać ład i porządek w miejscu pobytu,

   ł)  przestrzegać zasad higieny osobistej,

   m) przestrzegać zakazów: obrotu, posiadania i używania narkotyków, środków odurzających, substancji psychotropowych i innych podobnie działających, wnoszenia 
       i spożywania napojów alkoholowych oraz palenia wyrobów tytoniowych – pod rygorem sankcji prawnych przewidzianych oraz dyscyplinarnego   wypisania ze Szpitala.

2.  Pacjent może wychodzić poza teren Szpitala tylko po uzyskaniu zgody Ordynatora danego oddziału.

3. Korzystanie przez pacjentów z telefonów komórkowych powinno się odbywać   w sposób nie stwarzający  uciążliwości dla innych pacjentów i poza godzinami ciszy nocnej. Ze względu na obecność aparatury  medycznej i możliwość powstania zakłóceń w jej funkcjonowaniu Dyrektor może określić strefy i   pomieszczenia,  w których obowiązuje całkowity zakaz korzystania z telefonów komórkowych.

4. Pacjent ma obowiązek poinformować lekarza prowadzącego o stale przyjmowanych lekach nie  związanych z jednostką chorobową, która jest przyczyną hospitalizacji. Używanie tych leków w czasie   pobytu w Szpitalu wymaga zgody tego lekarza.

5. Pacjent jest zobowiązany udzielić w trakcie wywiadu lekarskiego lub pielęgniarskiego pełnej i prawdziwej   informacji o swoim stanie zdrowia. Szpital nie ponosi odpowiedzialności za szkody wynikłe z zatajenia bądź udzielenia nieprawdziwych informacji, co do istotnych spraw dotyczących zdrowia pacjenta.
ROZDZIAŁ VIII
ORGANIZACJA I ZADANIA POSZCZEGÓLNYCH KOMÓREK ADMINISTRACYJNYCH  SZPITALA
( 1
1.  Strukturę organizacyjną pionu administracji Szpitala tworzą:

a) Dyrektor Naczelny

b) Zastępcy Dyrektora

c) Działy i Samodzielne Stanowiska Pracy

( 2

1. W skład struktury organizacyjnej Szpitala, poza medycznymi komórkami organizacyjnymi, wchodzą również komórki niemedyczne, które określa schemat organizacyjny, stanowiący załącznik nr 2  do niniejszego regulaminu.

2.  Pracownicy zatrudnieni w komórkach niemedycznych wykonują swoje zadania                     w oparciu o zakresy czynności, znajdujące się w aktach osobowych poszczególnych pracowników, w ścisłej współpracy z komórkami medycznymi Szpitala i innymi podmiotami. Do głównych zadań tych komórek, obok obsługi bieżącej wynikłej  z zadań poszczególnych działów i stanowisk należą:

1) Efektywne zarządzanie Szpitalem, negocjowanie kontraktów na świadczenia zdrowotne z Narodowym Funduszem Zdrowiem oraz całościowy nadzór nad sytuacją finansowo-ekonomiczną Szpitala –  Dyrektor Naczelny.
2) Zapewnienie prawidłowego funkcjonowania Szpitala poprzez organizowanie  działalności profilaktycznej, leczniczej i diagnostycznej – Zastępca Dyrektora ds. Lecznictwa.
3) Zarządzanie pionem administracyjno-technicznym i eksploatacyjnym Szpitala – Zastępca ds. Administracyjno-Eksploatacyjnych.
4) Prowadzenie ksiąg rachunkowych i dokonywanie kontroli finansowo- księgowej     systemu obiegu  dokumentów, ewidencji i rozliczeń operacji gospodarczych. Dokonywanie wstępnego rachunku ekonomicznego oraz analiz i oceny efektywności  ekonomicznej podejmowanych działań. Usprawnianie systemu ekonomicznej informacji oraz doradztwa ekonomiczno – finansowego   – Główny Księgowy.

5) Koordynowanie i nadzorowanie działalności pielęgniarek, ratowników medycznych,  salowych oraz sanitariuszy – Naczelna Pielęgniarka.
6) Realizowanie zadań z zakresu epidemiologii – Pielęgniarka Epidemiologiczna.
7) Przygotowanie ofert na świadczenia zdrowotne dla NFZ oraz rozliczanie zawartych         z NFZ kontraktów na świadczenia medyczne – Dział Rozliczeń Świadczeń Zdrowotnych. 
8) Organizowanie i prowadzenie działalności oraz sprawowanie nadzoru  w zakresie zapewnienia eksploatacji nieruchomości, gospodarki paliwowo-energetycznej, urządzeń energetycznych, instalacji energetycznej gazów medycznych, urządzeń chłodniczych, sieci wodno-kanalizacyjnej, centralnego ogrzewania, urządzeń łączności sygnalizacyjnej, alarmowej, sprzętu technicznego i medycznego – Dział Obsługi Szpitala.
9) Obsługa spraw związanych z organizacją Szpitala, archiwizacja dokumentacji   Szpitala zgodnie z obowiązującymi przepisami prawnymi – Dział Organizacji  i Nadzoru, Sekcja Statystyki Medycznej.
10)  Wdrażanie i konserwacja systemów informatycznych  - Dział Informatyki.
11) Wszczynanie i prowadzenie procedur związanych z realizacją zamówień  publicznych, zaopatrzenie w materiały i sprzęt niezbędny do funkcjonowania Szpitala w oparciu          o przygotowany i zatwierdzony plan finansowy Szpitala – Dział Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia.
12)  Otwieranie  i zamykanie ksiąg rachunkowych na dany rok. Dokonywanie zapisów operacji gospodarczych w urządzeniach księgowych zgodnie z ich treścią ekonomiczną na podstawie rzetelnych dowodów księgowych. Gromadzenie i przetwarzanie danych, dokonywanie rozliczeń zdarzeń gospodarczych  i ustalanie wyniku finansowego   – Dział Księgowości.

13) Prawidłowe i terminowe obliczenie i wypłacenie wynagrodzeń należnych pracownikom  z tytułu świadczeń pracy.  –  Dział Płac.

14)  Prowadzenie akt osobowych i dokumentacji w sprawach związanych ze stosunkiem pracy, administrowanie umowami cywilno-prawnymi w zakresie kompetencji działu, realizowanie czynności kadrowych wobec pracowników – Dział Spraw Pracowniczych.
15)  Wykonywanie zadań z zakresu obsługi prawnej Szpitala -  Dział Prawny.
16)  Sporządzanie analiz ekonomiczno-statystycznych z działalności Szpitala dla potrzeb zarządzania i oceny procesów ekonomicznych oraz weryfikacja realizacji budżetowych – Dział Budżetowania i Analiz.
17)  Realizacja zadań  z zakresu marketingu, public relations – Pełnomocnik ds. Marketingu i Ubezpieczeń.

18)  Doskonalenie standardów i procedur medycznych – Pełnomocnik ds. Jakości.
19)  Monitorowanie i nadzór nad przestrzeganiem praw pacjenta – Rzecznik Praw    Pacjenta.
20)  Koordynowanie i nadzorowanie kwestii bezpieczeństwa i higieny pracy w Szpitalu – Samodzielne Stanowisko ds. BHP.
21)  Prowadzenie dokumentacji „zastrzeżonej”, kontrolowanie stanu bezpieczeństwa Szpitala, opracowywanie systemu działania jednostki na wypadek zagrożenia, współpraca z terenowymi organami obrony cywilnej, zapewnienie ochrony informacji niejawnych – Stanowisko ds. Obronnych i Obrony Cywilnej oraz Ochrony Informacji Niejawnych. 
22) Koordynowanie i nadzorowanie kwestii bezpieczeństwa systemu ochrony p/pożarowej, a także przestrzeganie przepisów w tym zakresie – Samodzielne Stanowisko ds. P/Pożarowych.
23) Opieka duszpasterska nad pacjentem, jego rodziną oraz personelem Szpitala – Kapelan Szpitalny.

24) Przygotowanie, przeprowadzanie wewnętrznych kontroli, sporządzanie protokołów kontroli oraz opracowanie Regulaminu Kontroli Wewnętrznej -  Audytor Wewnętrzny.
25) Wykonywanie zadań związanych z prawidłowym obiegiem korespondencji oraz dokumentów w Szpitalu – Sekretariat Dyrektora.
26) Planowanie inwestycji, realizacja programu inwestycji, zgodnie ze zdefiniowanym planem budżetu Szpitala, przygotowywanie kontraktów w zakresie dokumentacji projektów technicznych, dostawy urządzeń, maszyn i wyposażeń, odbiór i rozliczania zakończonych projektów inwestycyjnych – Główny Inżynier Inwestycji.

( 3

Obowiązki, uprawnienia i odpowiedzialność pracowników na stanowiskach kierowniczych
1. Do podstawowych obowiązków oraz zadań kierownika wewnętrznych komórek organizacyjnych należy:

a) planowanie, organizowanie i kontrola pracy wykonywanej przez podległych pracowników,

b) rozdział zadań i obowiązków pomiędzy poszczególnych pracowników                         z uwzględnieniem rodzaju i priorytetu zadań, kwalifikacji pracowników i obciążenia ich bieżącą pracą,

c) organizacja wewnętrznej pracy podległej jednostki organizacyjnej, rozdział stałych zadań dla pracowników,

d) nadzór służbowy nad wykonywanymi przez podwładnych zadaniami i udzielanie      im niezbędnej pomocy merytorycznej i instruktażu zawodowego,

e) przestrzeganie dyscypliny ekonomicznej i finansowej przy realizacji zadań podległej jednostki organizacyjnej,

f) właściwa organizacja pracy pod względem BHP i p/poż. oraz sprawowanie stałego nadzoru w tym zakresie,

g) prowadzenie bieżącej oceny wyników i jakości pracy pracowników,

h) wnioskowanie w sprawie zasad systemu wynagradzania i nagradzania podległych pracowników,

i) nadzorowanie przestrzegania przepisów prawa, wewnętrznych aktów normatywnych oraz norm etycznych w podległej jednostce organizacyjnej,

j) nadzór nad procesem adaptacji zawodowej nowoprzyjętych pracowników, oraz przydzielanie im zadań i obowiązków,

k) analiza racjonalności i struktury zatrudnienia w podległej jednostce organizacyjnej proporcjonalnie do ilości powierzonych jej zadań i obowiązków,

l) przygotowywanie pism, wniosków oraz innych dokumentów dla przełożonych,

m) wykonywanie innych zadań zleconych przez przełożonych dotyczących działalności jednostki organizacyjnej, które dotyczą pracy, jeżeli nie są one sprzeczne                    z przepisami prawa lub umową o pracę.

       2. Podstawowymi uprawnieniami kierowników wewnętrznych komórek organizacyjnych są:

a) wydawanie podległym pracownikom poleceń służbowych w zakresie zadań należących do kompetencji jednostki organizacyjnej,

b) wyznaczanie stałych obowiązków i doraźnych zadań podległym pracownikom oraz ocena ich realizacji,

c) opracowywanie wniosków w sprawach dotyczących ilości osób, ich kwalifikacji oaz struktury zatrudnienia, sposobu i metod ich wynagradzania, a także stosowania sankcji dyscyplinarnych,

d) dysponowanie przyznanymi komórce przez przełożonych funduszami lub środkami finansowymi,

e) reprezentowanie interesów podległych pracowników wobec przełożonych,

f) decydowanie o:

-   sposobie wykonania zadań i podziale otrzymanych środków na ich realizację,

-   sposobie i formie obiegu dokumentów wewnątrz jednostki organizacyjnej,

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

-   zakresie i formie szkolenia lub doszkalania pracowników,
g) opiniowanie wniosków o udzielanie urlopów wypoczynkowych i bezpłatnych,

h) usprawiedliwianie spóźnień i nieobecności w pracy,

i) zarządzanie czasem pracy podległego personelu, zgodnie z obowiązującymi przepisami,

j) okresowa ocena podległych pracowników,

k) zatwierdzanie pism, dokumentów i sprawozdań opracowanych w podległej jednostce organizacyjnej, 

l) wyznaczanie swojego zastępcy oraz okresowego lub stałego delegowania części posiadanych uprawnień podległym pracownikom, jak również udzielanie pracownikom upoważnień do załatwiania określonych spraw.

       3. Kierownik komórki organizacyjnej ponosi odpowiedzialność za:

a) rzetelną i terminową realizację powierzonych mu obowiązków oraz prawidłowe wykonywanie przyznanych i powierzonych mu uprawnień i obowiązków,

b) prawidłowe wykonywanie zadań, zleceń i poleceń realizowanych przez podległą mu jednostkę organizacyjną,

c) przestrzeganie porządku i dyscypliny pracy, a zwłaszcza dyscypliny finansowej             i organizacyjnej w podejmowanych decyzjach,

d) racjonalny i rzetelny dobór wykonawców lub środków dla realizacji powierzonych zadań,

e) wykonywanie innych poleceń zleconych przez przełożonych,

f) przestrzeganie wszystkich regulaminów obowiązujących w Szpitalu, w tym przepisów BHP i p/poż.,

g) stan bezpieczeństwa oraz właściwe wykorzystanie powierzonego mienia                         i przydzielonych jednostce organizacyjnej środków,

h) terminowe i rzetelne opracowywanie dokumentów sprawozdawczych, informacyjnych i analitycznych, 

i) przestrzeganie tajemnicy państwowej i służbowej,

j) dokładną znajomość obowiązujących przepisów prawa dotyczących w szczególności działania podległej mu jednostki organizacyjnej,

k) realizację zaleceń pokontrolnych i składanie informacji w tym zakresie,

l) należyte sporządzanie, rejestrowanie i przechowywanie wszystkich tworzonych lub otrzymanych przez podległą jednostkę organizacyjną dokumentów, pism i akt,

m) dbanie o dobro oraz właściwy wizerunek Szpitala.
    4. Zarządzanie i kierowanie oddziałem Szpitala jest wykonywane przez ordynatora (kierownika) oddziału, do którego obowiązków i zadań należy dodatkowo:

a) zapewnienie właściwego i prawidłowego leczenia pacjentów przyjętych na podległy oddział, w szczególności poprzez:

     -  nadzór nad leczeniem pacjentów prowadzonych przez lekarzy oddziałowych,

 -  zwoływanie konsultacyjnej narady lekarskiej w przypadkach szczególnie trudnych        i przydzielanie specjalnej obsługi ciężko chorym pacjentom,

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

    -  dokonywanie obchodów lekarskich,

- informowanie pacjentów oraz ich rodzin o stanie zdrowia i dalszych kierunkach leczenia,

b) organizowanie i nadzorowanie pracy personelu oddziału pod względem fachowym, etycznym i dyscyplinarnym,

c) ustalanie rozkładu zajęć pracowników medycznych, zapewniającego ciągłość pracy oraz zabezpieczanie koniecznych zastępstw w razie nieobecności,

d) dbanie o stan techniczny wyposażenia i sprzętu medycznego stanowiącego wyposażenie oddziału i Szpitala,

e) stałe podnoszenie kwalifikacji zawodowych w szczególności w zakresie usług leczniczych i medycznych obejmujących specjalizację podległego personelu                w kierowanym oddziale,

f) dbanie i podnoszenie kwalifikacji zawodowych podległego personelu,

g) uczestniczenie w naradach lekarskich oraz organizowanie okresowych spotkań             i narad z podległym personelem medycznym dla omówienia bieżących spraw,

h) wykonywanie poleceń Dyrektora oraz Zastępcy Dyrektora  ds. Lecznictwa związanych z działalnością oddziału, które dotyczą pracy, jeżeli nie są one sprzeczne z przepisami prawa lub umową o pracę.
ROZDZIAŁ IX

WARUNKI WSPÓŁDZIAŁANIA Z INNYMI PUBLICZNYMI ZAKŁADAMI OPIEKI ZDROWOTNEJ

§ 1
1. Szpital współdziała z innymi publicznymi zakładami opieki zdrowotnej w zakresie:

1) konsultacji specjalistycznych,

2) badań diagnostycznych,

3) transportu sanitarnego.

1. Warunki współdziałania o którym mowa w ust. 1, określają zawarte umowy dotyczące udzielania świadczeń zdrowotnych.

2.  W realizacji świadczeń zdrowotnych na rzecz leczonych pacjentów Szpital współpracuje również z:

      1) Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym


2) Stacją Pogotowia Ratunkowego

      3) Centrum Powiadamiania Kryzysowego przy Wojewodzie

      4) placówkami opiekuńczo-leczniczymi


5) ośrodkami pomocy społecznej


6) lekarzami rodzinnymi

ROZDZIAŁ X
POSTANOWIENIA KOŃCOWE

§ 1

Postanowienia niniejszego Regulaminu mają odpowiednie zastosowanie także do podmiotów, które wykonują świadczenia zdrowotne w imieniu Szpitala na podstawie udzielonego im zamówienia (umów cywilno-prawnych).
§ 2

W sprawach nie uregulowanych w Regulaminie, mają zastosowanie przepisy ustawy  z dnia     30 sierpnia 1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z późn. zmianami) oraz inne przepisy wydane na jej podstawie.
§ 3

Niniejszy  Regulamin został ustalony przez Dyrektora Specjalistycznego Szpitala im. Dra Alfreda Sokołowskiego w  Wałbrzychu  i zatwierdzony przez Radę Społeczną Szpitala.

§ 4

1. W sprawach nie uregulowanych w Regulaminie porządkowym mają zastosowanie odpowiednie postanowienia regulaminów szpitalnych oraz inne odrębne przepisy.

2. Podanie Regulaminu Porządkowego do wiadomości pacjentów następuje poprzez  zamieszczenie na stronach internetowych pod adresem  www.zdrowie.walbrzych.pl lub udostępnienie jego tekstu w formie pisemnej.

3. Tekst Regulaminu Porządkowego otrzymują ordynatorzy i kierownicy poradni i innych komórek organizacyjnych, którzy zobowiązani są do zapoznania z jego treścią podległych pracowników.        
Zatwierdza:                                                                               Dyrektor

Jarosław Maroszek                                                            Mariola Dudziak

Przewodniczący Rady Społecznej

Specjalistycznego Szpitala

 im. Dra Alfreda Sokołowskiego

 w Wałbrzychu
                                                      Załącznik Nr 1  

do Regulaminu Porządkowego  Szpitala

KARTA 

 OBOWIĄZKÓW PACJENTA

§ 1

Obowiązki pacjenta
Przestrzegaj:

1.  Rozkładu dnia w oddziale.

2.  Zaleceń lekarskich i pielęgniarskich.

3.  Zasad korzystania z urządzeń i powierzonego Ci sprzętu. Pamiętaj, że służy on wielu chorym.
4.  Zasad bezpieczeństwa przeciwpożarowego.
5.  Regulaminu porządkowego naszego szpitala.
6.  Bezwzględnego zakazu spożywania alkoholu na terenie szpitala.
7.  Zakazu palenia tytoniu na terenie oddziału, szpitala. 

7.  Przebywając w szpitalu nie zakłócaj swoim zachowaniem spokoju innych pacjentów.

Karta Praw Pacjenta 

Ustawa z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U Nr 52, poz. 417     z 2009). [image: image1][image: image2][image: image3][image: image4][image: image5]
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