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REGULAMIN PORZADKOWY ODDZIALU WEWNETRZNEGO SPZ7.0Z W GRYFICACH

Regulamin porzgdkowy Oddzialu Wewngtrznego ma za zadanie uregulowaé kwestie funkcjonowania

oddziatu, wspoldziatania z innymi komorkami szpitala , oraz zasad obslugi pacjenta w zakresie przyje¢

, diagnostyki, ordynacji lekdéw, prowadzenia i monitorowania procesu leczenia , wypisu pacjenta ,

ordynacji leczenia pozaszpitalnego i kontroli ambulatoryjnej po leczeniu szpitalnym w podleglych

Poradniach. Celem ujednolicenia zasad wykonywania procedur obstugi pacjenta regulamin obsjmuje

nastgpujace dzialy:

I PRZYJECIA PACJENTA DO ODDZIALU ZE WSKAZAN W IZBIE PRZYJEC
SZPITALA (IPS)

1.

Przyjecia pacjentow do oddziatu wewngtrznego wykonywane sg w trybie planowym w
godzinach 9.00 — 14.00 od poniedziatku do piatku , pilnym i natychmiastowym w
stanach zagrozenia Zycia i naglego pogorszenia stanu zdrowia w trybie calodobowym
wedtug wskazan dyzurnego oddziatu wewngtrznego.

Uprawnionymi do przyjecia w trybie planowym sg pacjenci posiadajacy uprawnienia do
nicodplatnego  korzystania ze $wiadczen medycznych w ramach obowigzujacych
przepisow prawnych ( posiadajacy wazny dowdd ubezpieczenta) , posiadajgcy wazne
skierowanie do oddzialu wydane przez lekarza potwierdzajacego celowosé i zasadnosc
kierowania pacjenta do hospitalizacji, posiadajgcy aktuaine wyniki badan dodatkowych,
zglaszajacy si¢ w terminie wczesniej ustalonym. Pacjent spelniajacy w/w wymogi musi
zosta¢ przyjety w umodwionym terminie do oddziatu.

Do przyjecia planowego kwalifikacji dokonuje lekarz specjalista w  Poradni
Kardiologicznej , Gastrologicznej , Diabetologicznej , Pulmonologicznej i
Reumatologicznej , ordynator lub lekarz  dyzurny oddzialu  wewngtrznego. Po
kwalifikacji pacjenta dane odnotowywane sa na liscie oczekujagcych prowadzonej w
sekretariacie oddziatu wewnetrznego i ustalany jest termin przyjecia.

W przypadku przyje¢ pacjentow w stanie naglego pogorszenia stanu zdrowia skierowanie
do oddzialu wystawia lekarz dyzurny Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego, jesli
osiggnigcie poprawy stanu zdrowia pacjenta nie jest mozliwe w trybie ambulatoryjnym.
Ostateczna decyzja o przyjeciu pacjenta pozostaje w  gestii lekarza dyzurnego oddziatu

wewnetrznego. W kazdym takim przypadku lekarz kierujagcy winien wykonaé przed
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skierowaniem pacjenta niezbedng diagnostyke uzasadniajacg kierowanie. Pacjent winien
posiada¢ dowdd ubezpieczenia, a przyjecie winno nastapié bez zbednej zwloki.

W przypadku pacientow w stanie zagrozenia Zycia przyjecia dokonywane sg przez
lekarza dyzurnego oddzislu w  trybie natychmiastowym niezaleznie od posiadania
skierowania i1 dowodu ubezpieczenia przez pacjenta.

W kazdym przypadku kierowania pacjenfa przez Zespoly Ratownictwa Medycznego
(ZRM) bezwzglednie musi nastgpowaé osobiste i bezposrednie przekazanie pacjenta
przez lekarza dyzurnego oddzialu i lekarza ZRM , a ZRM moze opudci¢ Izbg Przyjeé
Szpitala dopiero po potwierdzeniu przyjecia dokonywanym w karcie wyjazdowej przez
lekarza dyzurnego oddziatu .

W kazdym przypadku kierowania pacjenta z innego Iub do innego oddzialu szpitalnego
bezwzglednic konieczne jest ustalenie terminu i warunkéw przekazania pacjenta z
ordynatorem oddziatu lub lekarzem dyzurnym. Pacjent przekazywany z innej lub do inngj
jednostki szpitalnej winien byé zabezpieczony na czas transportu i transporiowany
$rodkami transportu sanitarnego w asyScie odpowiadajgce] jego stanowi zdrowia. Kazde
uchybicnia w/w zasadom musza byé odnotowane przez lekarza dyzurnego oddziatu w
historii choroby odpowiednim wpisem.

W przypadku przyje¢ planowych jesli niezbedne jest wykonanie badafi dodatkowych
zlecenia wykonywane sa przez personel oddziatu , w przypadku przyje¢ w trybie pilnym i
natychmiastowym materiat do badan laboratoryjnych pobierany jest przez personel IPS po
badaniu lekarskim, na zlecenie pisemne lekarza dyzurnego oddziatu , a wyniki odbierane
przez personel oddziatu.

W czasie przyjecia lekarz dyzurny oddziatu dokonuje osobistego badania lekarskiego
zaktada iwypelnia histori¢ choroby, zleca niezbgdne badania dodatkowe i ordynuje leki i
zabiegi odnotowujac zlecenia w karcie zlecef, informuje pacjenta o proponowanym
leczeniu uzyskujgc jego pisemng zgode na hospitalizacje, badania diagnostyczne,
proponowane leczenie , informuje pacjenta o mozliwych powikianiach zastosowanych
procedur , zbiera wywiad epidemiologiczny i potwierdza go podpisem w obecnosci
pacjenta. Pacjent po podpisaniu wymaganych dokumentéw, zaewidencjonowanych w
ksiedze gtownej szpitala, z wypelniong historia choroby , po zdaniu rzeczy osobistych do
magazynu odziezy i podpisaniu protokolu przyjecia, jest odprowadzany do oddziati przez
personel IPS . W przypadkach wyjatkowych , takich jak wypadki 1 zdarzenia masowe
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odtransportowaniem pacjenta do oddzialu zajmuje si¢ personel oddzialu przyjmujacego
wezwany do pomocy.

W przypadku przyjecia pacjenta o ograniczonych zdolnodciach prawnych z powodu
stanu zdrowia (przyjecia w stanie zagrozenia zycia) jest przyjmowany bez pisemnej
zgody na leczenie , lekarz dyzurny oddzialu wewnetrznego potwierdza zasadnos¢
przyjecia w  historii choroby. Uzupelnienic niezbednych danych nastgpuje z chwilg

odzyskania zdolnoséci do. czynnoéci prawnych przez pacjenta w oddziale wewnegtrznym.

. W przypadku przyje¢ w kazdym trybie pacjentow nieletnich zgod¢ wyraza opiekun

prawny nieletniego Iub wlasciwy miejscowo Sad powiadomiony o koniecznosci
hospitalizacji przez lekarza dyzurnego.

Pacjent przy przyjeciu do oddzialn moze skorzysta¢ z mozliwoéci oddania do depozytu
rzeczy warto§ciowych zgodnie z przyjeta procedurg opisang w standardzie. W
przypadku nieprzekazania rzeczy warto$ciowych do depozytu szpital nie odpowiada za
ich utrat¢ w trakcje hospitalizacji , w przypadku przyje¢ pacjentéw o ograniczonych
stanem zdrowia czynnoéciach prawnych zabezpieczeniem rzeczy wartosciowych zajmuje

si¢ personel IPS i lekarz dyzurny oddziatu wedlug przyjetego standardu postgpowania.

PROWADZENIE PROCESU LECZENIA PACJENTA, ORDYNACIA LEKOW,
SRODKOW MEDYCZNYCH, BADAN DIAGNOSTYCZNYCH

Pacjent przyjcty do oddzialu wewnetrznego zostaje przekazany osobiScie wraz z
dokumentacjg przez personel IPS pod opieke¢ pielggniarce odcinkowej oddzialu
wewnetrznego lub pielegniarkom Sali Intensywnej Opieki Kardiologicznej.
Pielegniarka odcinkowa oddzialu wewngtrznego weiaga do ewidencji przyjgtego pacjenta
, przydziela pacjentowi sale i 16zko wedlug wskazan medycznych , informuje pacjenta o
prawach i obowigzkach pacjenta i podaje nazwisko lckarza prowadzgcego , oraz
zapoznaje pacjenta ztopografia oddziatu i rozkladem dziennym.

Pielegniarka odcinkowa koordynuje, rozpisuje i ustala terminy zaordynowanych badan i
konsultacji , zaklada dokumentacje pielegniarska i wykonuje zalecone  zabiegi
pielegniarskie.

W kazdy dzieit roboczy w godzinach 9.00- 12.00 w oddziale jest przeprowadzany
ordynatorski obchod lekarski. W tym czasie pacjent ma obowigzek przebywaé na sali w
16zku. W  czasie obchodu dokonywana jest przy udziale ordynatora, lekarza

prowadzacego, pielegniarki odcinkowej ostateczna kwalifikacja do leczenia, diagnostyki i



zabiegow pielegniarskich, W trakcie dyzuru o godz. 19.00 obchodd lekarski prowadzi
lekarz dyzurny pelnigc opieka interwencyjna nad wszystkimi pacjentami oddzialu.

5. Koordynator Iub osoba przez niego wyznaczona bada wszystkich nowoprzyjetych
pacjentow oraz okresowo pacjentow przebywajgcych w oddziale.

6. Za leczenic pacjenta przyjmowanego do oddziatu w godzinach 8.00- 15.00 odpowiada
lekarz prowadzacy salg chorych , a w godzinach 15.00- 8.00 oraz w dniach §wigtecznych
i wolnych od pracy lekarz dyzurny.

7. Bezposrednio odpowiedzialnym za proces leczenia , diagnostyki i ordynacji jest lekarz
prowadzacy, ktory ma obowigzek planowac i prowadzi¢ leczenie pacjenta pod kierunkiem
koordynatora, informowaé pacjenta o planowanym leczeniu i diagnostyce oraz
dokumentowaé wykonywane i planowane czynnosci w historii choroby.

8. Co najmniej na 24 godziny przed planowanym badaniem diagnostycznym pacjent jest
informowany przez pielegniarke odcinkows o niezbednym przygotowaniu do planowego
badania.

9. Pacjent ma prawo odmoOwié przyjecia leku lub zgody na badanie co powinno byé
udokumentowane wpisem w historii choroby.

10. Przypadki samowolnego oddalenia sie¢ pacjenta =z oddzialu przyjecia pacjenta o
nieznanych personaliach, uchybieniach formalnych i fachowych wspélpracujacych stuzb 1
naruszenia przepisow porzadkowych oddziatu podlegaja zgtoszeniu wlasciwym organom.

11. Positki pacjenci otrzymujg :
éniadanie 8.00 ,obiad 12.30, kolacja 17.00.

1. WYPIS PACJENTA Z ODDZIAL.U
1. W wyznaczonym dniu wypisu prowadzacy do godziny 12.00 przekazuje zakonczong

histori¢ choroby pacjenta do sekretariatu  oddzialu , celem sporzadzenia  karty
informacyjnej. Wraz z zakonczong historia choroby lekarz prowadzacy wystawia
pacjentowi niezbgdne do kontynuacji leczenia recepty , zaswiadczenia i skierowania ,
informuje pacjenta o jego stanie zdrowia , zasadach dalszego postgpowania , terminach i
miejscu kontrolnych wizyt ambulatoryjnych. Pielegniarka odcinkowa informuje pacjenta o
zaleceniach dietetycznych i pielegnacyjno — rehabilitacyjnych.

2. Karta informacyjna jest sporzadzana w sekretariacie oddziatu i po zatwierdzeniu przez

koordynatora tub osobg wyznaczona przekazywana pacjentowi najpdzniej do godz. 15.00.



3. Wraz z kartg informacyjng wydawane sg pacjentowi wszystkie dokumenty =z
wozesniejszego leczenia zdeponowane w historit choroby przy przyjeciu na  czas
hospitalizacji, rzeczy wartoéciowe ziozone do depozytu , oraz rzeczy osobiste
zabezpieczone przy przyjeciu w Izbie Przyjgé Szpitala zgodnie z posiadanym przez
pacjenta dokumentem depozytowym.

4. Wypisy pacjentdw odbywaja si¢ w godz. 13.00- 15.00 , a w niektorych przypadkach w
godzinach péZniejszych.

5. W przypadku braku miejsca stalego zamieszkania pacjenta, lub braku mozliwosci
zapewnienia pacjentowi opieki w miejscu zamieszkania sckretariat oddzialn i
pielegniarka oddzialowa w porozumieniu z placowkami opieki socjalnej ustala miejsce

przekazania pacjenta.

IV. ZLECANIE I ORGANIZACJA TRANSPORTU SANITARNEGO

1. Transport sanitarny pacjenta jest zlecany przez lekarza prowadzacego zgodnie z zasadami
zawartymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie transportu sanitarnego, oraz w
oparciu o zasady bezpieczefistwa chorego i wynik ekonomiczny ( {aczenie przewozow).

2. W przypadku konieczno$ci transportowania pacjenta w obstawic anestezjologicznej
fransport jest zlecany wyspecjalizowanym jednostkom Wojewoddzkiej Stacji Pogotowia
Ratunkowego Ilub Lotniczego Pogotowia  Ratunkowego na podstawie zlecenia
wystawionego przez lekarza prowadzacego lub lekarza dyzurnego oddzialu. W kazdym
przypadku zlecania transportu zewngtrznym jednostkom zlecajacy musi vzyskaé zgode
dyrektora lub zastepcy ds. lecznictwa.

3. W przypadku koniecznodci transportowania pacjenta w  godz. 8.00- 19.00 bez
konieczno$ci prowadzenia wentylacji zastgpcze] w czasie transportu , lekarz prowadzacy
zleca transport sanitarny ambulansem szpitalnym, Po godz. 19.00, w dni $wigteczne i
dni wolne od pracy transport moze odbywaé si¢ przy wykorzystaniu Pogotowia
Ratunkowego.

4. Seckretariat oddziatu najp6zniej na 24 godziny przed planowanym transportem ustala
termin i warunki wykonania transportu z pielegniarkg oddzialowg SOR.

5. W przypadku braku zabezpieczenia medycznego ze strony personelu oddzialu

zlecajgcego pielggniarka oddzialowa SOR moze odmowic realizacji zlecenia i informuje
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o powyzszym zdarzeniu ordynatora oddzialu ratunkowego. Kwestie sporne rozstrzygaja
koordynatorzy oddziatu zlecajgcego i ratunkowego.

6. Po przyjeciu i potwierdzeniu zlecenia w wyznaczonym dniu o wyznaczonej godzinie
pacjent powinien by¢ przygotowany do transportu , kierowca / ratownik przejmuje opieke
nad pacjentem i dokumentacjg, oraz realizuje zlecenie na podstawie wystawionego
zlecenia przewozu.

7. W przypadku watpliwosci co do stanu pacjenta przy braku obstawy medycznej personel
transportujgcy informuje o tym fakcie ordynatora SOR , ktory podejmuje ostateczng
decyzje o mozliwosci transportowania pacjenta bez opieki pielegniarsko — lekarskiej.

8. W przypadku transportowania pacjenta do innej jednostki zespé! transportujacy musi

uzyskaé potwierdzenie przyjecia pacjenta przez jednostke docelows .

V. PROWADZENIE DOKUMENTACJII MEDYCZNEJ I STATYSTYCZNEJ
1. W oddziale wewnetrznym dokumentacja prowadzona jest zgodnie z obowigzujgcymi

zasadami prawnymi , zachowaniem tajemnicy stuzbowej , lekarskiej , pielegniarskiej ,
danych osobowych 1 medycznych.
2. dokumentacja oddziatu wewnetrznego skiada si¢ 2z dokumentacji zbiorczej i
indywidualne] a w szczegolnosci:
o Ksigga oddzialowa,
e Ksigzka raportow lekarskich
» Ksigzka raportéw pielggniarskich
o Ksigzka zlecen zabiegdw pielggniarskich
» Historie choroby pacjenta
o formularz historii
o karty indywidualnej pielggnacji
o karta goraczkowa.
o karta zlecen lekarskich
o kontrolka cis$nienia i t¢tna
o karta bilansu plynow
o dokumentacja przeciwodlezynowa
o karta stosowania przymusu bezposredniego

o standard — edukacja pacjenta z cukrzyca



o karta kontroli cukrzycy
o wyniki badaf diagnostycznych
o Ksigzka zgonow
o Ksigzka zabiegdw lekarskich
¢ Ksiazka transfuzyjna
¢ Ksigzka kontroli narkotykow
o Receptariusz oddziatlowej w formie elektronicznej
e Kolejka oczekujgcych na przyjecie do szpitala
e Karta informacyjna pobytu w oddziale . Jest wypelniana 3 egzemplarzach dla
kazdego pacjenta z przekazywaniem pacjentowi oraz oddziatowt na ktéry pacjent
jest kierowany lub lekarzowi podstawowej opieki zdrowotnej.
e Rejestr elektroniczny udzielonych éwiadczen wymagany wg wzoru NFZ. Jest
przekazywany zgodnie z wymogami uméw z NFZ do komérek administracyjnych
Dokumentacja indywidualna prowadzona jest w formie historii choroby zawierajacej
dane osobowe, informacje o stanie zdrowia pacjenta w przebiegu procesu leczenia,
kwalifikacje do zabiegow diagnostycznych, konsultacie  specjalistyczne, wyniki
wykonanych badan  diagnostycznych  oraz przebiegu procesu pielegnowania |,
ordynowanych lekow.
Za zgromadzenie danych osobowych , statystycznych , wynikow badan i niezbgdnych do
rozliczenia z platnikiem odpowiedzialny jest personel sekretariatu oddziatu wewngtrznego.
Za dane dotyczace zabiegoéw pielggniarskich , wykonywanych zlecen lekarskich i
profilaktycznych odpowiedzialna jest pielegniarka oddzialowa.
Za pozostale dane dotyczace stanu pacjenta, przeprowadzonych badan, zabiegdw i
ordynowanych lekéw odpowiedzialny jest lekarz prowadzacy.
Nadzor nad cato$cig dokumentacji prowadzonej w oddziale wewnegtrznym sprawuje
koordynator oddzialu wewngtrznego.
Dokumentacja musi byé prowadzona w sposdb czytelny , rzetelny i przejrzysty, musi co
najmniej zawiera¢ wywiad i opis badania przedmiotowego przy przyjgciu, obserwacje
stanu pacjenta zamieszczane chronologicznie w odstgpach czasu wynikajacych ze stanu
pacjenta , przy czym nie rzadziej niz co drugi dzieh, opisy wykonanych zabiegow
diagnostycznych dokomane w dniu wykonania zabiegu , wyniki wykonanych badafi

diagnostycznych i1 konsultacii specjalistycznych.
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9. Po podjeciu  decyzji o wypisie pacjenta lekarz prowadzacy w porozumieniu z
ordynatorem dokonujgc zamkniecia historii choroby najpézniej w dniu wypisu sporzgdza
epikryze zawierajaca glowne sekwencje z przeprowadzonego procesu leczenia, nadaje
odpowiednie numery statystyczne  rozpozpanym jednostkom chorobowym, oraz
wykonanym procedurom medycznym i przekazuje zakoficzong historie do zatwierdzenia
koordynatorowi oddzialu wewnetrznego.

10. Archiwizacjg dokumentacji zajmuje sie sekretariat oddzialu wewnetrznego.

11. W przypadku ponownego przyjecia chorego do szpitala w godzinach wolnych od pracy
jest mozliwoéé wgladu do historii choroby znajdujacej si¢ w archiwum w ciagu godziny od

zgloszenia osobie odpowiedzialnej za archiwizacje dokumentow.

VI. 7ZASADY ZAOPATRZENIA 1 PROWADZENIE OBROTU LEKOW, SPRZETU
MEDYCZNEGO, MATERIALOW EKSPLOATACYJIJNYCH
1. Za biezace zaopatrzenie oddzialu w leki , materialy eksploatacyjne i sprzet medyczny

odpowiedzialna jest pielggniarka oddzialowa.

2. Za zaopatrzenie w materiaty biurowe i druki sekretariat oddzialu wewnetrznego.

3. Za zaopatrzenie, dystrybucje i nadzér nad lekami narkotycznymi i preparatami
krwiopochodnymi lekarz wyznaczony imiennie przez koordynatora oddziatu.

4, Oddzial wewnetrzny utrzymuje staly zapas lekow zgodnych z receptariuszem szpitalnym
i sprzetu medycznego w miejscach wyznaczonych na dyzurkach  pielggniarskich
zabezpieczony przed dosigpem o0s6b niepowolanych nie przekraczajgey Sredniego
dwutygodniowego zuzycia.

5. Stan magazynowy lekow i sprzetu medycznego jest uzupelniany dwa razy w tygodniu na
podstawie zapotrzebowan sporzadzanych przez piclggniarke oddziatows i zatwierdzanych
przez ordynatora oddziatu, Zapotrzebowania sporzadzone sa zgodnie z zasadami
racjonalnego gospodarowania lekami i sprzgtem medycznym wedlug limitow ustalonych
przez dyrektora.

6. W przypadku koniecznosci zastosowania lekéw i sprz¢tu medycznego wykraczajgce poza
biezace zaopatrzenie koordynator oddzialu wewnetrznego wystgpuje ze stosownym
wnioskiem do dyrektora o dokonanie zakupu , szczegblowo uzasadniajgc  jego
konieczno$¢. Wniosek zlozony do sekretariatu dyrektora po zatwierdzeniu jest kierowany

do komorki zaopatrzeniowej celem realizacji. Po dokonaniu zakupu pielegniarka
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oddzialowa pobiera z magazynu lub apteki zakupiony sprzet lub leki zgodnie z
obowigzujacymi zasadami obrotu materiatowego.

Wszystkie darowizny przyjmowane sg po powiadomieniu Kicrownika Dzialu
Gospodarczego i jego akceptacji. Darowizny w formie lekow kierowane s do Apteki
Szpitalnej.

Osobami odpowiedzialnymi materialnie za sprzet medyczny , Srodki trwale i zasoby
magazynowe jest koordynator oddzialu wewnetrznego i pielggniarka oddziatowa.

W przypadku koniecznosci dokonania zakupu inwestycyjnego w trybie realizacji
zaméwienia w oparciu o Ustawe o zamoOwieniach publicznych ordynator oddzialu
wystepuje do dyrektora SPZZOZ z wnioskiem o dokonanie zakupu. Po uzyskaniu zgody
na realizaci¢ zapotrzebowania ordynator oddzialu w porozumieniu z komoérkg d/s
zamowien publicznych sporzgdza specyfikacje istotnych warunkow zamoOwienia i na
podstawie zarzadzenia dyrektora zostaje powolany do komisji przetargowej.

Koordynator oddzialu odpowiada osobiscie za racjonalna gospodarke finansowg

oddzialu.

VIL. ZASADY ZLECANIA I WYKONYWANIA KON SULTACJI SPECJALISTYCZNYCH NA
RZECZ KOMOREK ORGANIZACYJNYCH SZPITALA

9.

10,

11.

12,

Lekarze oddziatowi wspolpracujg z innymi oddziatami zlecajgc konsultacje lekarzy
innych specjalnosci i sami udzielaja konsultacji w innych oddziatach w zakresie choréb
wewngetrznych oraz podspecjalno$ci w chorobach wewngtrznych , w tym takze wykonujac
badanic specjalistyczne (badania endoskopowe , badania UKG). Konsultacje odbywaja
sie wedlug grafikow ustalonych przez koordynatora na zasadzie kontaktu miedzy
lekarzami.

Zlecenie konsultacji specjalistycznych przyjmuje w godzinach pracy w dni robocze
sekretariat lub lekarz konsultujgey dang jednostke szpitala a lekarz dyzurny oddziatu poza
nimi.

Zlecone konsultacje winny odby¢é sie w dniu zgloszenia bez zbednej zwloki , a ich wynik
lekarz konsultujacy odnotowuje w historii choroby pacjenta.

W przypadku koniecznoéci wezwania lekarza na konsultacje do oddzialu wewnegtrznego z
innej jednostki szpitala lekarz prowadzacy dokonuje w historii choroby adnotacji
zawierajace]  zlecenie i cel ewentualnej konsultacji 1 przekazuje histori¢ choroby do

pielegniarki odcinkowej celem ustalenia terminu konsultacji lub sam ustala termin. W
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terminie wyznaczonym lekarz prowadzacy jest zobowiazany do uczestnictwa w czasie
konsultacji celem uzgodnienia z konsultujacym zakresu leczenia interdyscyplinarnego.

13. Zlecanie badan laboratoryjnych odbywa si¢ w trakcie obchodu ordynatorskiego lub w
kazdym innym czasie poprzez wypetnienie przez lekarza prowadzacego lub dyzurnego
karty zlecenia. Material do badania w okre§lonym trybie pobiera pielegniarka zmianowa, a
personel nizszy transportuje go do laboratorium z zachowaniem zasad postgpowania z
materialem biologicznym.

14. Zlecanie badan obrazowych odbywa si¢ w trakcie obchodu ordynatorskiego Iub w
kazdym innym czasie poprzez wypeinienie przez lekarza prowadzacego lub dyzurnego
druku zlecenia badania. Pielegniarka odcinkowa telefonicznie umawia termin
wykonania badania i przekazuje go lekarzowi prowadzacemu. W wyznaczonym terminie
pacient jest transportowany przez personel oddzialn wewngtrznego do pracowni
diagnostycznej. Przez caly czas wykonywania badania jak i transportowania pacjenia
opiekuje sie nim persone! oddzialn wewngtrznego.

15. Zlecenia badan diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych oparte jest o bezwzgledng
celowosé i uzasadnienie kliniczne oraz ekonomiczne. Badania diagnostyczne w procesie
leczenia winny byé wykonywane wedlug zasady najmniejszej inwazyjnosci i

ckonomicznego uzasadnienia.

ZLECANIE USLUG ZEWNETRZNYCH

16, Badania dostgpne w ramach ambulatoryjnie kontraktowanych przez platnika w przypadku
przyjeé planowych winny by¢ wykonane przed przyjeciem i kwalifikacia pacjenta.

17. W przypadku koniecznosci wykonania badan diagnostycznych poza jednostkami SPZZOZ
Gryfice decyzj¢ o zleceniu badania podejmuje koordynator oddzialu na wniosek lekarza
prowadzacego kierujac sie zasada celowosci , koniecznosci i ekonomicznego uzasadnienia.

18. Po podjeciu decyzji o koniecznoci wykonania badania  koordynator oddziatu
wewnetrznego wystawia wniosek na badania do dyrektora. Po zatwierdzeniu wniosku
sekretariat oddziahn ustala termin wykonania badania lub w wybranych przypadkach
dokonuje tego lekarz prowadzacy, ktéry przygotowuje tez procedurg zapewnienia
transportu sanitarnego.

19, Zlecanie badaf zewnetrznym podmiotom ma uzasadnienie jedynie w przypadku

mozliwosci leczenia w macierzystym oddziale.
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IX. PODLEGLOSC SLUZBOWA, ZAWODOWA, ODPOWIEDZIALNOSC I KONTROLA
JAKOSCI SWIADCZONYCH USLUG
20, Przetozonym wszystkich pracownikéw oddzialu wewngtrznego jest koordynator oddziatu

wewngtrznego , kiory realizuje swoje obowiazki i uprawnienia kierownicze okreslone w
zakresie warunkow  szczeg6lowych umowy bezposrednio lub poprzez zastepce |
pielegniarke oddziatowa lub inne wyznaczone osoby.

21. Ordynator kontroluje z upowaznienia dyrektora jakos¢ §wiadczonych ustug przez
podmioty $wiadczace ustugi w ramach uméw cywilnoprawnych w oddziale wewngtrznym
i zatwierdza ich wykonanie. Personel pielggniarski podlega stuzbowo pielggniarce
oddziatowej oddzialu wewnetrznego.

22, Personel nizszy i pomocniczy podlega bezposrednio pielegniarce oddzialowe;.

23. W trakcie dyzuru obowigzki koordynatora oddzialu petni lekarz dyzorny oddziatu
wewnetrznego,

24. Skargi przyjmuje i rozpatruje koordynator oddzialu wewnetrznego w podstawowych
godzinach pracy.

25, Koordynator odpowiada osobiscie za prawidlowe i planowe zabezpieczenie odpowiednie]

obsady oddzialu wewngtrznego.

X. TAJEMNICA SLUZBOWA, LEKARSKA, PIELEGNIARSKA 1 ZASADY ETYKI

ZAWODOWEJ
1. Personel medyczny: lekarski i piclegniarski zobowigzany jest do przestrzegania

tajemnicy zawodowej w oparciu o przepisy Ustaw o zawodzie pielegniarki 1 poloznej ,
oraz Ustawy o zawodzie lekarza.

2. Wszyscy pracownicy i uslugodawcy oddzialu wewnetrznego s3 zobowiagzani do
bezwzglednego przestrzegania tajemnicy stuzbowej , oraz bezwzglednej ochrony danych
osobowych pacjentow.

3. Dane dotyczace stanu zdrowia pacjentow , wykonywanych procedur leczniczych i
diagnostycznych , wynikow badafh  przekazywane s3 pacjentom przez lekarza
prowadzacego lub ordynatora.

4. Dane wyzej wymienione mogg byé przekazywane najblizszym czlonkom rodziny
pacjenta o ile nie zastrzegl sobie wcze$niej przekazywanie wylacznie osobiScie przez

lekarza prowadzacego lub koordynatora oddziatu.
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5. Wydanie opinii o stanie zdrowia na potrzeby instytucji ubezpieczeniowych jest mozliwe
jedynie po przedstawienin  przez ubezpicczycicla pisemnej zgody pacjenta na
udostepnienie tych danych, a kopia zgody pozostaje w dokumentacji pacjenta.
6. Wszystkie dane zapisane w dokumentacji lekarskiej podlegaja procedurze nadzoru nad

dokumentacja medyczna.

XI. KSZTALCENIE PERSONELU
1. Celem zapewnienia wlasciwej , wysokiej jakosci $wiadczonych ushug oddzial

wewngetrzny podlega stalej kontroli jakosci w ramach certyfikaciji jakosci.

2. Personel lekarski i pielegniarski  zobowiagzany jest do ustawicznego podnoszenia
kwalifikacii zawodowych poprzez uczestniciwo w szkoleniach wewnatrz i miedzy
oddziatowych , posiedzeniach towarzystw , sympozjach i zjazdach.

3. W ramach posiadanej akredytacji lekarze oddzialu wewnetrznego sg zobowigzani do

terminowego nabywania uprawnien specjalizacyjnych.

XII. ZASADY UDZIELANIA INFORMACII O STANIE ZDROWIA
1. Informacji o staniec zdrowia i planach dalszego leczenia, pacjenfom udziela na biezaco

lekarz prowadzacy a w razie jego nieobecnosci koordynator oddzialu.

2. Informacji o stanie zdrowia pacjenta osobom upowaznionym przez chorego udziela
codziennie w godzinach od 09.00 do 13.00 koordynator oddzialu lub upowazniony
przez niego lekarz.

3. W przypadkach szczegolnie uzasadnionych informacja o stanie zdrowia pacjentow

udzielana jest cafodobowo przez lekarza dyzurnego.

XIII. ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACT MEDYCZNEJ W ODDZIALE
WEWNETRZNYM
1. Dokumentacja medyczna osoby leczonej w oddziale udostepniana jest na wniosek pacjenta

do wgladu lub w postaci kserokopii (oplata za kserokopi¢ wg cennika wnoszona do kasy
szpitala).

2. Dokumentacje lekarskag  udostgpnia do wgladu koordynator oddzialu lub lekarz
prowadzacy codziennie w godzinach od 10.00 do 11.00

3. Dokumentacje pielegniarska udostepnia do wgladu pielegniarka oddzialowa codziennie,

w godzinach od 10.00 do 11.00
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XIV. ZASADY ODWIEDZANIA PACJENTOW I SPRAWOWANIE DODATKOWE] OPIEKT

PIELEGNACYJNEJ

1. Odwiedziny pacjentéw w oddziale odbywajg sig¢ codziennie
od godz 14.00 do godz 20.00

2. Odwiedziny na Sali pooperacyjnej ( Sali intensywnego nadzoru) odbywajg si¢ codziennie
w godz. od 14.00 do 20.00 a w uzasadnionych przypadkach za zgoda koordynatora Iub
lekarza dyzurnego w innych godzinach.

3. Osoby sprawujgce dodatkowa opieke pielegnacyjng nad pacjentem w celu jej zapewnienia
mogg przebywaé w oddziale w innym czasie niz wyznaczony na odwiedziny zaréwno w
ciggu dnia jak 1 w nocy.

4. Rodzic lub opiekun dziecka hospitalizowanego moze z nim przebywa¢ w oddziale przez
cala dob¢ i moze skorzysta¢ z odplatnego i6zka — pobytu hotelowego. Oplata za
korzystanie z 16zka zgodnie z cennikiem szpitalnym. Nalezno$é uiszcza si¢ w kasie,

5. Odwiedziny chorych  odbywajg si¢ na salach chorych lub migjscach do tego
przystosowanych — §wietlica, stoliki z krzeslami na korytarzu.

6. Zaleca si¢ by jedng osobe na sali chorych odwiedzaly nie wigcej niz dwie osoby
jednoczesdnie.

7. Osoby odwiedzajace powinny pozostawié wierzchnie okrycie w szatni szpitalnej
znajdujacej sig w piwnicy. Szatnia jest czynna cala dobe.

8. Osoby niepelnoletnie mogg odwiedzaé pacjentdéw jezeli sa w towarzystwie osoby dorosle;,
ktéra bedzie kontrolowac ich zachowanie.

9. Osoby sprawujace dodatkowg opieke pielggnacyjng mogg uczestniczy¢ czynnie w

zabiegach pielegnacyjnych za zgoda personelu medycznego.

10. Pacjentow nie mogg odwiedza¢ osoby chore na chorob¢ zakazng, bedace w stanie

wskazujgcym na spozycie alkoholu lub znajdujgce sie pod wplywem dziatania srodkéw

odurzajgcych.

11. Ograniczenia w zakresie odwiedzin pacjentow mogg zostaé wprowadzone w

uzasadnionych przypadkach giéwnie
s gdy pacjent jest chory na chorobe zakazng lub ma zalecong tzolacje

+ w przypadku pacjentéw z zaburzeniami odpornosci
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w przypadku wystepowania w $rodowisku poza szpitalem zachorowai na choroby
zakazne (np. grype), ktore mogg stwarzaé ryzyko dla hospitalizowanych pacjentow

(zagrozenie epidemiczne).

12. Osoby odwiedzajace lub sprawujace dodatkowa opieke pielggnacyjng sa zobowiazane :

*

L

zapoznac si¢ z zasadami porzadkowymi dla odwiedzajacych

zglosi¢ odwiedziny pacjentow na sali chorych w dyzurce pielggniarskiej
zachowywac sie kulturalnie w czasie pobytu w szpitalu

podporzadkowa¢ sie poleceniom i wskazéwkom pracownikéw szpitala

ograniczy¢ korzystanie z telefonéw komorkowych w poblizu aparatury medycznej i
na salach chorych

umy¢ i zdezynfekowaé rece przed rozpoczeciem i po zakonczeniu odwiedzin

opuscic sale chorych podczas wykonywania zabiegéw lekarskich i pielegniarskich

13. Osobom odwiedzajacym lub sprawujacym dodatkows opieke pielggnacyjna zabrania sig:

dostarczania pacjentom alkoholu, papierosow oraz artykulow zabronionych przez
lekarza

podawania lekoéw, pokarméw i napojow pacjentom bez uprzedniej zgody personelu
medycznego

siadania na t6zkach szpitalnych 1 wieszania na nich odziezy

prowadzenia glo§nych rozmow

palenia tytoniu

chodzenia po salach innych niz ta na ktorej znajduje si¢ odwiedzany pacjent

podigczania urzadzen elektrycznych i elektronicznych bez zgody personelu oddziatu

14.Odwiedziny w Sali Intensywnej Opieki Kardiologiczne] sa mozliwe jedynie po

uzyskaniu zgody lekarza prowadzacego, ordynatora lub lekarza dyzurnego.

15.7 chwilg zakohczenia procesu leczenia, oraz braku wskazan do dalszej hospitalizacji

lekarz prowadzgcy w porozumieniu z ordynatorem oddziatu kwalifikuje pacjenta do

wypisu, informuje o dalszym postgpowaniu, kontynuacji leczenia w trybie

ambulatoryjnym i co najmniej na 24 godziny przed planowanym wypisem informuje o

decyzji pacjenta, rodzine lub opiekuna prawnego.
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16. W przypadku koniecznosci przekazania pacjenta do dalszego leczenia w innym szpitalu

jub innym oddziale lekarz prowadzacy ustala osobiscie lub telefonicznie termin i warunki

przekazania pacjenta.

17. Najpoiniej w dniu wypisu lekarz prowadzacy oraz pielegniarka odcinkowa zamykaja

historie choroby dokonujac odpowiednich adnotacjii przekazujg catoi¢ dokumentacji do

sekretariatu.

XV. W CELU ZAPEWNIENIA KONTAKTU Z OTOCZENIEM ZEWNETRZNYM PACJENCI
MOGA KORZYSTAC Z:

1.

Telefono6w na salach chorych, automatu telefonicznego w oddziale. Pacjenci lezacy maja
dostgp do telefonu bezprzewodowego znajdujacego sie w dyzurce. Koszty rozmoéw
telefonicznych ponosi pacjent.

Wilasnego telefonu komorkowego poza godzinami w ktorych odbywaja sie wizyty
lekarskie, badania diagnostyczne, zabiegi lecznicze i pielegnacyjne.

Stanowiska komputerowego z dostgpem do Internetu znajdujacego sie w bibliotece
szpitalnej. Biblioteka jest czynna w dni powszednie od godz. 9:40 do godz. 14:40 a
korzystanie z Internetu jest bezplatne.

XVI. ORGANIZACJA PRZYJEC PACJENTOW I ZASADY WYKONYWANIA PROCEDUR
W PORADNIACH SPECJALISTYCZNYCH.

1.

Oddzialowi  wewnetrznemu  podlegaja  nastepujgce  poradnie  specjalistyczne:
Poradnia Kardiologiczna , Poradnia Diabetologiczna , Gastroenterologiczaa.
Harmonogram przyje¢ poradni jest wywieszony na drzwiach kazdego gabinetu i1 dostgpny
w rejestracii.

Pacjenci rejestrowani s do poradni specjalistycznych osobiscie lub telefonicznie.
Przyjecie pacjenta w poradniach  specjalistycznych odbywa si¢ na podstawie
skierowania od lekarza POZ lub od lekarza innej poradni specjalistycznej.

Pacjent powinien zglosi¢ si¢ do poradni ze skierowaniem , wazng legitymacja
ubezpieczeniows , legitymacija rencisty lub innym dowodem ubezpieczenia, dowodem
osobistym , kserokopig karty informacyjnej leczenia szpitalnego, wynikami badan , jakie
byly wykonywane oraz danymi odnosnie przyjmowanych lekow.

Lekarz specjalista realizuje procedurg diagnostyczno - terapeutyczna poprzez zebranie

wywiadu chorobowego, badanie przedmiotowe, skierowanie na konieczne badania
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dodatkowe (badania laboratoryjne, wizualne i inne), wypisanie lekow i wydanie innych
zalecen terapeutycznych.

Lekarz specjalista moze po przeprowadzenin badania konsultacyjnego  skierowaé
pacjenta z powrotem do lekarza , ktory wydal skierowanie do poradni specjalistycznej.
Lekarz specjalista moze rowniez skierowaé pacjenta do innej poradni specjalistycznej
, na leczenie szpitalne | na leczenie uzdrowiskowe lub objaé  pacjenta Scisty opieka
w swojej poradni.

Po udzieleniu kazdej porady , stanowigce] cato$é lub cze§é procedury  diagnostyczno -
terapeutycznej , lekarz specjalista wystawia informacje dla lekarza kierujgcego,
obejmujaca opis udzielonego $wiadczenia, wykonane badania, wypisane leki i wydane
inne zalecenia terapeutyczae oraz informacje, czy pacjent wymaga pozostawania pod statg
opicka poradni specjalistyczne;.

Dokumentacja medyczna w poradni specjalistycznej obejmuje historie choroby
pacjenta, w ktorej zanotowane sa dane z wywiadu , wyniki  badania
przedmiotowego, zaordynowane leki i inne zalecenia terapeutyczne, kserokopie kart
informacyjnych z leczenia szpitalnego , kserokopie badan dodatkowych oraz kopie
kart informacyjnych dla lekarza kierujacego. Poradnia specjalistyczna prowadzi rowniez
zestawienia zbiorcze przyjetych pacjentéw dla oddzialu NFZ,

Lekarz specjalista ma obowigzek =zabezpieczenia §rodka transportu na przewiezienie

pacjenta , jesli jest to niezbedne.
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{data i podpis ordyfiatora oddzialu) (data i podpis dyrektora SPZZOZ w Gryficach)




