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Rozdzial 1

Postanowienia ogolne
§1
Regulamin organizacyjny Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lowiczu z siedzibg w Lowiczu ul. Ulanska
28 okresla:
1) celei zadania zaktadu;
2) rodzaj dziatalno$ci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych;
3) miejsce udzielania §wiadczen zdrowotnych;
4) strukturg organizacyjng zaktadu;
5) sposob kierowania jednostkami i komoérkami organizacyjnymi zaktadu;
6) organizacje i zadania poszczegélnych jednostek i komorek organizacyjnych zakladu oraz warunki
wspotdziatania tych jednostek i komorek;
7) przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych;
8) prawa pacjenta;
9) warunki wspotdziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ lecznicza;
10) wysoko$¢ oplaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej;
11) organizacje procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat;
12) wysokosc¢ optat za udzielane §wiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze §rodkdéw publicznych;
13) wysokos¢ oplat za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od oséb lub
instytucji uprawnionych do pochowania zwlok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 roku
o cmentarzach i chowaniu zmartych oraz od podmiotéw, na zlecenie ktorych przechowuje sie zwtoki

w zwigzku z toczacym si¢ postepowaniem karnym.

Rozdzial 2

Cel dzialania i zadania zakladu

§2

1. Celem dziatalno$ci zaktadu jest zapewnienie §wiadczen zdrowotnych przede wszystkim ludno$ci
Powiatu Lowickiego, w tym ubezpieczonym i cztonkom rodzin ubezpieczonych oraz innym osobom
uprawnionym na podstawie obowigzujacych przepisow.

2. Zaktad prowadzi dziatania w celu promocji zdrowia oraz uczestniczy w przygotowaniu osoéb do
wykonywania zawodu medycznego i ksztalceniu os6b wykonujacych zawod medyczny.

3. Zaklad pozostaje w gotowosci do realizacji zadan obronnych na czas zagrozenia bezpieczenstwa



panstwa i wojny.
4. Zaktad moze uczestniczy¢ w realizacji zadan dydaktycznych i badawczych w powigzaniu
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia, w tym we wdrazaniu nowych technologii

medycznych oraz metod leczenia.

§3

Zadania zaktadu polegaja na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, ktore obejmuja:
1) leczenie szpitalne;
2) podstawowa opieke zdrowotna;
3) specjalistyczng opiekg ambulatoryjna;
4) rehabilitacje lecznicza;
5) diagnostyke medyczna;
6) pomoc dorazna;
7) transport sanitarny;

8) profilaktyczng opieke zdrowotng stuzby medycyny pracy.
§4

1. Zakres udzielanych $wiadczen na rzecz os6b uprawnionych do $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze srodkow publicznych okreslajg umowy zawarte z dysponentami tych srodkow.

2. Zaklad moze udziela¢ $wiadczen zdrowotnych innym osobom niz wymienione w ust. 1 na
podstawie odrebnych umow lub odptatnosci ponoszonej przez te osoby.

3. Zaklad jest zobowigzany, w stanach naglych do udzielania swiadczen zdrowotnych osobom innym,
niz wymienione w ust. 1 1 2, przy czym przez stan nagly nalezy rozumie¢ stan, w ktérym odroczenie w czasie

pomocy medycznej moze skutkowac utratg zdrowia lub zycia.

Rozdzial 3

Rodzaj dzialalnoSci leczniczej oraz zakres i miejsce udzielanych
Swiadczen

§5
Zaktad prowadzi dziatalnos$¢ leczniczg w rodzaju:
1) stacjonarne i calodobowe §wiadczenia szpitalne;
2) ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne;

3) diagnostyki medyczne;.



1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

1)

2)

3)
4)
5)

1)
2)

§6

1. W ramach stacjonarnych i catodobowych $wiadczen szpitalnych zakres obejmuje:
chirurgie ogdlng;
choroby wewnetrzne;
pediatrig;
neonatologig;
potoznictwo i ginekologig;
anestezjologi¢ 1 intensywna terapie;
rehabilitacj¢ lecznicza.
2. W ramach ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych zakres §wiadczen obejmuje:
podstawowg opieke zdrowotna:
a) nocng i $wiateczng opieke zdrowotna,
b) medycyne szkolng w zakresie s$wiadczen pielggniarki szkolnej,
c) $wiadczenia lekarza POZ, pielggniarki POZ i potoznej POZ.
specjalistyczng ambulatoryjng opieke zdrowotna w zakresie:
a) chirurgii ogolne;j,
b) chirurgii urazowo-ortopedycznej,
c¢) ginekologii i potoznictwa,
d) neurologii,
e) kardiologii,
f) leczenia uzaleznien,
g) chirurgii onkologiczne;j,
h) (skreslony),
1) diabetologii,
j) medycyny pracy,
k) geriatrii,
1) urologii,
b onkologii,
m) psychiatrii,
n) anestezjologii.
rehabilitacj¢ lecznicza;
catodobowg ambulatoryjna pomoc dorazna;
transport sanitarny.
3. W ramach diagnostyki medycznej zaktad zapewnia ponizszy zakres §wiadczen:
diagnostyke laboratoryjna;

ultrasonografig;



3) rentgenodiagnostyke;

4) tomografi¢ komputerowa;
5) endoskopig;

6) elektrodiagnostyke;

7) patomorfologie.

§7 (skreslony)

Rozdzial 4

Struktura organizacyjna zakladu
§8
W sktad Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lowiczu wchodza nastepujace zaktady lecznicze, jednostki
1 komorki organizacyjne oraz samodzielne stanowiska pracy :
1. W ramach struktury organizacyjnej Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lowiczu wyodrebnia sie
nastepujace zaktady lecznicze :
1) Szpital Powiatowy Lowicz, ul. Utanska 28,

2) Powiatowe Ambulatoryjne Centrum Medyczne Lowicz, ul. Utanska 28,

2. W ramach zaktadu leczniczego - Szpital Powiatowy wyrdznia si¢ nastepujace jednostki

organizacyjne:

1) Szpital Lowicz, ul. Utanska 28,
2) Dziat Diagnostyki Medycznej Lowicz, ul. Utanska 28,

3. W ramach Szpitala wyroznia si¢ nastepujace komorki organizacyjne :

1) Oddziat choréb wewnetrznych z pododdziatem kardiologicznym Lowicz, ul. Utanska 28,
2) Oddziat chirurgiczny Lowicz, ul. Utanska 28,
3) Oddziat ginekologiczno-potozniczo-neonatologiczny Lowicz, ul. Utanska 28,
4) Oddziat pediatryczny Lowicz, ul. Utanska 28,
5) (skreslony)

6) Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii Lowicz, ul. Utanska 28,
7) Oddziat fizjoterapii i rehabilitacji Rulice 31, gmina Bielawy,

8) Izba przyjec szpitala, w sktad ktorej wechodzi:

a) Izba przyjec¢ szpitala ogdlna Lowicz, ul. Utanska 28,
b) Izba przyje¢ oddziatu potozniczo-ginekologicznego Lowicz, ul. Utanska 28,
c¢) Izba przyjec¢ oddziatu pediatrycznego Lowicz, ul. Utanska 28,
d) Izba przyje¢ oddziatu fizjoterapii i rehabilitacji Rulice 31, gmina Bielawy,
¢) Gabinet diagnostyczno-zabiegowy Izby przyje¢ szpitala Lowicz, ul. Utanska 28,

9) Blok operacyjny Lowicz, ul. Utanska 28,



10) Sterylizatornia Lowicz, ul. Utanska 28,
11) Apteka zaktadowa Lowicz, ul. Utanska 28,

4. W ramach Dzialu Diagnostyki Medycznej wyrdznia si¢ nastepujace komorki organizacyjne:

1) Laboratorium centralne, w sktad ktoérego wchodzi:

a) Pracownia hematologii i analityki ogdlne;j Lowicz, ul. Utanska 28,
b) Pracownia biochemii Lowicz, ul. Utanska 28,
c¢) Pracownia serologii Lowicz, ul. Utanska 28,

d) (skreslony)

e) Pracownia bakteriologii Lowicz, ul. Utanska 28,
f) Bank krwi L owicz, ul. Utanska 28,
g) Punkt pobran materiatow do badan laboratoryjnych Lowicz, ul. Utanska 28,
2) Pracownia rentgenodiagnostyki Lowicz, ul. Utanska 28,
3) Pracownia ultrasonografii Lowicz, ul. Utanska 28,
4) Pracownia endoskopii Lowicz, ul. Utanska 28,
5) Pracownia tomografii komputerowe; Lowicz, ul. Utanska 28,
6) Pracownia elektrokardiografii Lowicz, ul. Utanska 28,
7) Pracownia prob wysitkowych Lowicz, ul. Utanska 28,

8) Zaktad patomorfologii, w sktad ktérego wchodzi :

a) Pracownia anatomii patologicznej Lowicz, ul. Adama Mickiewicza 38A,
b) Pracownia cytologii Lowicz, ul. Utanska 28,
¢) Pracownia histopatologii Lowicz, ul. Utanska 28,

5. W ramach zaktadu leczniczego - Powiatowe Ambulatoryjne Centrum Medyczne wyrdznia si¢

nastepujace jednostki organizacyjne :

1) Przychodnia Ogoélna Lowicz, ul. Utanska 28,
2) Przychodnia Specjalistyczna im. dr Stanistawa Rotstada Lowicz, ul. Utanska 28,
3) Zaklad Rehabilitacji Leczniczej Lowicz, ul. Utanska 28,
4) Dzial Pomocy Doraznej Lowicz, ul. Utanska 28,
5) Poradnia Pracownicza przy ZOZ Lowicz, ul. Utanska 28,
6) Przychodnia Zdrowia w Sobocie Sobota, ul. Warszawska 2, gm. Bielawy.



6. W ramach Przychodni Ogoblnej wyréznia si¢ nastgpujace komorki organizacyjne :

1) (skreslony)
2) (skreslony)
3) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej, ktérych wykaz okre§lony jest ponizej:
a) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej Lowicz, ul. Utanska 28,
b) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w Szkole Podstawowej im. Bohaterow
Wrzesnia w Dabkowicach Dolnych gm. Lowicz, Dabkowice Dolne 50,
¢) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w Szkole Podstawowej w Popowie
Lowicz, ul. Poznanska 4,
d) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w I LO im. J. Chelmonskiego w Lowiczu
Lowicz, ul. Bonifraterska 3,
e) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w Szkole Podstawowej Nr 3 im. Karola
Wojtyty- Papieza Polaka w Lowiczu Lowicz, ul Grunwaldzka 9,
f) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w Technikum Nr 3 w ZSP Nr 3 im.
W1, St. Reymonta w Lowiczu Lowicz, ul. Powstancow 1863r. 12d,
g) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w Branzowej Szkole I Stopnia Nr 3 w ZSP Nr
3 im. Wi St. Reymonta w Lowiczu Fowicz, ul. Powstancow 1863r. 12d,

h) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w Technikum Nr 2w ZSP Nr 2,

RCKUIP im. T. Kosciuszki w Lowiczu, Lowicz, ul. Blich 10,
1) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w Branzowej Szkoty I Stopnia Nr 2 w ZSP Nr 2,
RCKUIP, im. T. Kos$ciuszki w Lowiczu Lowicz, ul. Blich10,
) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w Technikum Nr 1 w ZSP

Nr 1 im. 10 Putku Piechoty w Lowiczu Y owicz, ul. Podrzeczna 30,

k) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w Branzowej Szkole 1 i II Stopnia

Nr 1 ZSP Nr 1 im. 10 Putku Piechoty w Lowiczu Lowicz, ul. Podrzeczna 30,

1) Gabinet profilaktyki zdrowotnej 1 pomocy przedlekarskiej w Szkole Podstawowej im. Marii Konopnickiej

w Zeronicach Zeronice 37A, gm. Bedlno.
4) Gabinet diagnostyczno-zabiegowy POZ Lowicz, ul. Utanska 28,
5) Poradnia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;j Lowicz, ul Utanska 28,
6) Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej Lowicz, ul. Utanska 28,

10



7) Gabinet pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej
8) Gabinet poloznej podstawowej opieki zdrowotnej

9) Punkt szczepien

Lowicz, ul.
Lowicz, ul.

Lowicz, ul.

Utanska 28,
Utanska 28,
Utanska 28,

7. W ramach Przychodni Specjalistycznej im. dr Stanistawa Rotstada wyr6znia si¢ nastgpujace

komorki organizacyjne :

1) Poradnia chirurgii ogdlnej

2) Poradnia neurologiczna

3) Poradnia leczenia uzaleznien

4) Poradnia kardiologiczna

5) Poradnia ginekologiczno-potoznicza

6) Poradnia chirurgii onkologicznej

7) Poradnia chirurgii urazowo-ortopedycznej
8) Poradni medycyny pracy

9) Poradnia diabetologiczna

10) Gabinet diagnostyczno-zabiegowy poradni ginekologiczno-
polozniczej

11) Gabinet diagnostyczno-zabiegowy poradni chirurgiczne;j i
poradni chirurgii urazowo-ortopedycznej

12) Poradnia geriatryczna

13) Poradnia zdrowia psychicznego

14) Poradnia onkologiczna

15) Poradnia urologiczna

16) Gabinet diagnostyczno-zabiegowy poradni urologiczne;j i
poradni onkologicznej

17) Poradnia ginekologiczno-potoznicza w Sobocie
18) Gabinet diagnostyczno-zabiegowy poradni ginekologiczno-
potozniczej w Sobocie

19) Poradnia anestezjologiczna

Lowicz, ul.
Lowicz, ul.
Lowicz, ul.
Lowicz, ul.
Lowicz, ul.
Lowicz, ul.
Lowicz, ul.
Lowicz, ul.

Lowicz, ul.

Lowicz, ul.

Lowicz, ul.

Lowicz, ul.
Lowicz, ul.
Lowicz, ul.
Lowicz, ul.

Lowicz, ul.

Lowicz, ul.

Utanska 28,
Utanska 28,
Utanska 28,
Utanska 28,
Utanska 28,
Utanska 28,
Utanska 28,
Utanska 28,
Utanska 28,

Utanska 28,

Utanska 28,

Utanska 28,
Utanska 28,
Utanska 28,
Utanska 28,
Utanska 28,

Sobota, ul. Warszawska 2, gm. Biclawy.

Sobota, ul. Warszawska 2, gm. Bielawy,

Utanska 28.

8. W ramach Zakladu Rehabilitacji Leczniczej wyrdznia si¢ nastgpujace komorki organizacyjne:

1) Poradnia rehabilitacyjna
2) Dziatl fizjoterapii
3) Ofsrodek rehabilitacji dziennej

Lowicz, ul. Ulanska 28,
Lowicz, ul. Ulanska 28,

Lowicz, ul. Ulanska 28,

11



9. W ramach Dziatu Pomocy Doraznej wyr6znia si¢ nastepujace komorki organizacyjne :

1) Zespot wyjazdowy ogdlny Lowicz, ul. Utanska 28,
2) Zespo6l ratownictwa medycznego podstawowy ,,P1” Lowicz, ul. Utanska 28,
3) (skreslony) Lowicz, ul. Utanska 28,
4) Zespot ratownictwa medycznego specjalistyczny ,,S” Lowicz, ul. Utanska 28,
5) Zespot transportu sanitarnego Lowicz, ul. Utanska 28,
6) Dyspozytornia Lowicz, ul. Utanska 28,
7)  Zespot transportu medycznego Lowicz, ul. Utanska 28,
8) (skreslony) Lowicz, ul. Utanska 28,

10. W ramach Poradni Pracowniczej przy ZOZ wyrdznia si¢ :

1) Gabinet medycyny pracy Lowicz, ul. Utanska 28,

10a. W ramach Przychodni Zdrowia w Sobocie wyroznia si¢ nastepujace komorki organizacyjne:

1) Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w Sobocie Sobota, ul. Warszawska 2,
gm. Bielawy.
2) Gabinet pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej w Sobocie Sobota, ul. Warszawska 2,
gm. Bielawy.
3) Gabinet potoznej podstawowej opieki zdrowotnej w Sobocie Sobota, ul. Warszawska 2,
gm. Bielawy.
4) Punkt szczepien w Sobocie Sobota, ul. Warszawska 2,
gm. Bielawy.
5) Gabinet diagnostyczno-zabiegowy w Sobocie Sobota, ul. Warszawska 2,
gm. Bielawy.
6) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w Sobocie Sobota, ul. Warszawska 2,
gm. Bielawy.

11. W ramach struktury organizacyjnej Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lowiczu wyrdznia si¢ rOwniez
nastgpujace komorki organizacyjne i samodzielne stanowiska bezposrednio podporzadkowane Dyrektorowi :
1) Dzial finansowo-ksiegowy, w sktad ktorego wchodzi:

a) Sekcja finansowa,

b) Stanowisko ds. kosztow,

¢) Stanowisko ds. zawierania uméw na $wiadczenia medyczne, rozliczen zawartych umow na
$wiadczenia medyczne,

d) Kasa gtéwna,
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2) Dzial metodyczno- organizacyjny w sktad, ktorego wchodzi:
a) Sekcja statystyki medycznej i dokumentacji chorych,
b) Sekcja metodyczno- organizacyjna;
3) Dzial administracyjno- techniczny w sktad, ktérego wchodzi:
a) Sekcja administracyjno- techniczna,
b) Stanowisko ds. zamowien publicznych,
¢) Stanowisko ds. inwentaryzacji,
d) Stanowisko ds. informatyki;
4) Dziat spraw pracowniczych w sklad, ktérego wchodzi:
a) Sekcja ptac,
b) Sekcja ds. zatrudnienia i spraw socjalno-bytowych;
4a) Dziat controllingu i analiz, w sktad ktoérego wchodzi:
a) Stanowisko ds. kosztow,
b) Stanowisko ds. analiz,
¢) Stanowisko ds. rozliczen i budzetowania;
5) Samodzielne stanowiska bezposrednio podporzagdkowane Dyrektorowi:
a) Radca prawny,
b) Inspektor ds. BHP i P/Pozarowych,
¢) Inspektor ds. obronnych,
d) Petlnomocnik ds. ochrony informacji niejawnych,
e) Pelnomocnik ds. systemu zarzadzania jakoscia i bezpieczenstwem pacjenta,
f) Inspektor Ochrony Danych,
g) Administrator Systemu Informatycznego,
h) Kapelan szpitalny,
1) Koordynator kontroli zarzadczej,

j) Pielegniarka epidemiologiczna.

§ 9 (skreslony)
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Rozdzial 5

Sposob kierowania jednostkami i komorkami organizacyjnymi

zakladu
Organy zakladu
§ 10
Organami zaktadu sa:
1. Dyrektor;
2. Rada Spoteczna, jako organ doradczy.
§ 10a

Dyrektor zaktadu zarzadza zaktadem przy pomocy:
1) Z-cy dyrektora ds. lecznictwa;
2) Zastepey dyrektora ds. pielegniarstwa;
3) Gloéwnego Ksiggowego.
Dyrektor zakladu
§ 11
1. Dyrektor kieruje dziatalno$cig zaktadu i reprezentuje go na zewnatrz.
2. Dyrektor jest przetlozonym wszystkich pracownikoéw zaktadu.
3. Dyrektor ponosi odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie zakladem, podejmuje decyzje dotyczace
zakladu nie zastrzezone przepisami prawa dla innych organdéw oraz ponosi odpowiedzialnos¢ za ich podjgcie.
4. Dyrektor wykonujac swojg funkcje zapewnia w szczegolnosci:
1) koordynacje¢ dzialania wszystkich komorek organizacyjnych w zakresie zgodnosci z zadaniami statutowymi;
2) biezacy nadzor nad wykonywaniem zadan statutowych;
3) organizowanie pracy zakladu w sposob zapewniajacy nalezyte udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w warunkach zgodnych z obowigzujgcymi przepisami;
4) udzielanie $wiadczen zdrowotnych wylgcznie przez osoby o odpowiednich uprawnieniach
i kwalifikacjach zawodowych okreslonych odrebnymi przepisami;
5) organizacje¢ kontroli wykonywania zadan przez poszczegolne komorki organizacyjne;
6) wspotdziatanie z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ lecznicza;
7) nalezytg gospodarke przekazanymi w nicodpltatne uzytkowanie nieruchomosciami i majgtkiem

publicznym oraz majatkiem wlasnym;

14



8) podejmowanie czynno$ci z zakresu prawa pracy wobec pracownikow zaktadu;

9) nalezyte gospodarowanie $rodkami finansowymi i rzeczowymi pozostajacymi w dyspozycji zakladu,

10) czuwanie nad bezpieczenstwem sanitarno-epidemiologicznym i p. poz. na terenie zaktadu.

5. Dyrektor wydaje wewnetrzne akty prawne, ktorych projekty sporzadzaja pracownicy wtasciwych

komorek organizacyjnych :

1) zarzadzenia;

2) decyzje;

3) instrukcje;

4) procedury;

5) pisma okolne.

)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

6. Dyrektor wydaje i zatwierdza regulaminy obowiazujace w zaktadzie.
7. Dyrektor zawiera umowy cywilno- prawne na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych i inne.
8. W celu realizacji zadan dyrektor zaktadu powotuje komitety, zespoty i komisje.
9. Dyrektor rozpatruje wnioski, skargi i zazalenia pracownikdw i pacjentow.
10. Do wylacznej aprobaty dyrektora naleza sprawy:
zwigzane z wykonywaniem funkcji kierownika zaktadu;
kierownictwa i nadzoru nad dziatalnos$cig 0sob bezposrednio podlegtych;
wspoéltdziatanie z Rada Spoteczng i zwigzkami zawodowymi;
wspotdziatania z podmiotem tworzacym oraz podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza;
wydawanie wewnetrznych aktow prawnych;
ustalenie Regulaminu Organizacyjnego;

zakupu sprzetu i aparatury medyczne;j.

11. Do dokonywania czynnosci prawnych w imieniu zaktadu dyrektor moze upowazni¢ osoby,

okreslajac $cisle zakres udzielonego pelnomocnictwa.

12.Podczas nieobecnos$ci dyrektora zaktadem kieruje osoba przez niego upowazniona.

Rada Spoleczna - organ doradczy
§12

Do zadan Rady Spotecznej nalezy:

1) przedstawianie organowi tworzacemu wnioskow 1 opinii w sprawach:

a) zbycia aktywow trwalych oraz zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury i sprzetu
medycznego,
b) zwigzanych z przeksztalceniem lub likwidacjg , rozszerzeniem lub ograniczeniem dziatalnosci,

¢) przyznawania kierownikowi nagrdd,
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d) rozwigzania stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej z kierownikiem,
e) (skreslony);
2) przedstawianie dyrektorowi zaktadu wnioskow i opinii w sprawach:
a) planu finansowego, w tym planu inwestycyjnego,
b) rocznego sprawozdania z planu finansowego, w tym inwestycyjnego,
c¢) kredytow bankowych lub dotacji,
d) podziatu zysku,
e) zbycia aktywow trwatych oraz zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury i sprzetu
medycznego,
f) regulaminu organizacyjnego.
3) dokonywanie okresowych analiz skarg i wnioskdw wnoszonych przez pacjentow, z wylaczeniem spraw
podlegajacych nadzorowi medycznemu,

4) opiniowanie wniosku w sprawie czasowego zaprzestania dziatalnosci leczniczej.

Z-ca dyrektora ds. lecznictwa

§12a

1. Zastgpca dyrektora ds. lecznictwa podlega bezposrednio dyrektorowi zaktadu.

2. Zastgpca dyrektora ds. lecznictwa zastgpuje dyrektora zaktadu w czasie jego nieobecnosci.

3. Zastgpca dyrektora ds. lecznictwa nadzoruje i koordynuje dziatalno$¢ leczniczo profilaktyczna
zaktadu w zakresie pionu leczniczego.

4. Zastepca dyrektora ds. lecznictwa odpowiada za stan i jako$¢ dziatalnosci leczniczo-
profilaktycznej zaktadu w ramach uzyskiwanych $rodkow finansowych oraz koordynuje dziatalno$¢ pionu
leczniczego przy wspdlpracy z zastepca dyrektora ds. pielegniarstwa.

5. Do zadan zastepcy dyrektora ds. lecznictwa w szczegolnosci nalezy:

1) opracowanie w uzgodnieniu z dyrektorem zakladu modelu funkcjonowania zaktadu, dotyczacego
organizacji, zatrudnienia kadry medycznej oraz wyposazenia w sprzet 1 aparatur¢ medyczng
podporzadkowanych jednostek i komoérek organizacyjnych zakladu,

2) dokonywanie okresowych wizytacji wszystkich podporzadkowanych jednostek i komorek organizacyjnych,
szczegblnie w zakresie:

a) zapewnienia odpowiedniego poziomu ustug medycznych oraz bezpieczenstwa chorych
przebywajacych w szpitalu,

b) stanu porzadkowego 1 higieniczno- sanitarnego pomieszczen;
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3) kontrolowanie prowadzenia dokumentacji medycznej pod wzgledem prawidlowosci i terminowosci jej

sporzadzania oraz nalezytego przechowywania i archiwizowania;

4) prowadzenie nadzoru nad sprawozdawczo$ciag medyczna;

5) czuwanie nad racjonalnym wykorzystywaniem 16zek szpitalnych;

6) podejmowanie odpowiednich wnioskow dla zapewnienia prawidlowej gospodarki lekami i wyrobami

medycznymi;

7) opiniowanie i wnioskowanie w sprawach przyjmowania i uzytkowania w zakladzie darowizny w postaci

lekow, sprzgtu medycznego itp.;
8) nadzor nad gospodarka sprzetem i aparatura medyczna, opiniowanie wnioskow zamowienia nowego sprzegtu
i aparatury, dokonywanie analizy wykorzystania posiadanego sprz¢tu i aparatury medycznej;

9) nadzor nad wlasciwym opracowywaniem i przygotowywaniem przez podlegtych pracownikéw materiatow
wyjsciowych do przeprowadzenia procedury zamoéwien publicznych na zrealizowanie zaopatrzenia w sprzgt
i aparaturg¢ medyczna, leki i artykuly sanitarne;

10) sprawowanie biezgcego nadzoru nad gospodarka lekami w Szpitalu, szczegoélnie w zakresie
przeprowadzania okresowej kontroli : miesigcznego wskaznika zuzycia lekow, stosowania szpitalnej listy
lekow;

11) organizacja konsultacji medycznych dla podlegtych agend medycznych;

12) czuwanie nad prawidtowym przebiegiem specjalizacji lekarzy oraz nadzoér nad podnoszeniem kwalifikacji
zawodowych podlegtych pracownikow;

13) sprawowanie nadzoru nad pracg lekarzy zatrudnionych lub posiadajacych umowy na $wiadczenie ustug
medycznych w ZOZ w Lowiczu;

14) wspotpraca z zastgpca dyrektora ds. pielegniarstwa w zakresie doskonalenia $redniego personelu
medycznego;

15) rozpatrywanie skarg i wnioskow pacjentow oraz ich pelnomocnikow;

16) analizowanie materiatdw sprawozdawczych z pionu leczniczego oraz dokonywanie oceny dziatalnosci
Z0OZ w Lowiczu w oparciu o wspolprace z dziatem metodyczno-organizacyjnym;

17) czuwanie nad prowadzeniem w ramach opieki profilaktycznej okresowych badan i szczepien ochronnych
pracownikow zaktadu;

18) wspotpraca z Ministrem Zdrowia i Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie realizacji §wiadczen
zdrowotnych, wspotpraca z Izbg Lekarska oraz Izbg Pielggniarek i Potoznych;

19) wspotdziatanie w tworzeniu planu finansowego i inwestycyjnego zakladu oraz planu postgpowan
przetargowych na wyposazenie pionu leczniczego w $rodki farmaceutyczne, sprzgt i aparature medyczna;

20) nadzor nad dziatalno$cig Zespotdéw i Komisji o charakterze medycznym powotanych przez dyrektora

zaktadu odrgbnymi zarzadzeniami;
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21)

22)

23)

24)
25)

1)
2)

3)

4)
5)

6)

7)
8)
9)

10)
11)

opracowanie i wdrozenie dziatan majacych na celu podnoszenie jakosci ustug medycznych §wiadczonych
przez ZOZ w Lowiczu,

przedstawienie dyrektorowi zaktadu sprawozdan z dziatalnosci podleglego pionu i biezace sygnalizowanie
problemow wymagajacych rozwigzania;

nadzor nad przestrzeganiem przez podlegtych pracownikow ustalonego w zaktadzie porzadku

1 dyscypliny pracy oraz tajemnicy stuzbowej;

nadzor nad przestrzeganiem przez podlegtych pracownikow rezimu sanitarnego;

wyznaczanie na czas nieobecno$ci swojego zastepcy sposrod lekarzy specjalistow oraz ustalenie zakresu

jego obowiazkow.
Zaste¢pca Dyrektora ds. pielegniarstwa

§12b

1. Zastepca dyrektora ds. pielegniarstwa podlega bezposrednio dyrektorowi zaktadu.

2. Do zadan zastgpcy dyrektora ds. pielegniarstwa nalezy:
wspotuczestnictwo w planowaniu zadan szpitala;
planowanie obsad pielggniarskich zgodnie z zapotrzebowaniem na opieke pielegniarska we wspotpracy
i przy pomocy pielggniarek koordynujacych oraz dziatu spraw pracowniczych;
organizowanie prawidlowego toku pracy i nadzér merytoryczny nad praca sredniego personelu
medycznego;
nadzorowanie i koordynowanie pracy pielegniarek koordynujacych oddziatow;
wnioskowanie i opiniowanie w sprawach podleglego personelu dotyczacych:
a) zasad wynagradzania,
b) zatrudniania i zwalniania,
¢) awansowania,
d) nagradzania i karania;
planowanie zasobow ludzkich w organizacji: proces rekrutacji, selekcji, naboru, adaptacji, doskonalenia
1 rozwoju zespotow pielegniarskich;
ustalanie zakresu obowigzkow, odpowiedzialnosci i uprawnien dla podlegtych stanowisk pracy;
inicjowanie opracowania oraz wprowadzania do praktyki standardow i procedur opieki pielegniarskie;j;
wspotudziat w decydowaniu o wyposazeniu pielggniarskich stanowisk pracy zgodnie ze standardami
w celu zapewnienia bezpieczenstwa pobytu pacjentom i ochrony pracujacych osob;
wspotpraca z dyrekcjg i udzial w podejmowaniu istotnych decyzji dla podsystemu pielegniarstwa;

dokonywanie okresowych kontroli stanu i poziomu opieki oraz ustalenie kierunkdéw i warunkow poprawy;
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12)
13)

organizowanie okresowych spotkan roboczych oraz informacyjnych z podlegtym personelem;

prowadzenie biezacej kontroli wykonywanych zadan i dokumentowania udzielonych $wiadczen przez

podlegly personel;

14)

15)

16)

1)

2)

3)
4)

5)

6)
7)

zglaszanie dyrektorowi szpitala uwag, spostrzezen i propozycji zmian w zakresie organizacji i zarzadzania
podleglym personelem;

wspotudzial w nadzorze nad stanem sanitarno-epidemiologicznym szpitala; nadzorowanie planowania
potrzeb szkoleniowych pracownikow, kierowanie podleglego personelu na szkolenia i kursy w celu
doskonalenia i podnoszenia kwalifikacji zawodowych;

w realizacji zadan zastgpca dyrektora ds. pielggniarstwa wspotpracuje z dyrekcja, lekarzami kierujacymi
oddzialow, kierownikami innych komoérek medycznych zaktadu, pielggniarka epidemiologiczna, zespotami

i komisjami powotanymi przez dyrektora ZOZ w Lowiczu oraz izbami pielegniarskimi.

Glowny ksiegowy

§13

Do podstawowych zadan gtownego ksiegowego nalezy:
prowadzenie racjonalnej gospodarki finansowej, w tym zapewnienie bilansowania wydatkow zwiazanych
z prowadzeniem zaktadu z uzyskanymi przychodami;
prowadzenie zgodnie z obowigzujacymi przepisami i zasadami rachunkowosci zaktadu polegajacej
zwlaszcza na organizowaniu, sporzgdzaniu, przyjmowaniu, obiegu, archiwizowaniu, kontroli dokumentow
W sposoOb zapewniajacy:
a) wlasciwy przebieg operacji gospodarczych,
b) ochron¢ mienia bedacego w posiadaniu zaktadu,
¢) biezace i prawidtowe prowadzenie ksiggowosci oraz sporzadzaniu kalkulacji wynikowej kosztow
wykonywanych zadan i sprawozdawczosci finansowej;
prowadzenie gospodarki finansowej zaktadu zgodnie z obowigzujacymi zasadami;
analiza wykorzystania srodkow pozyskanych w wyniku ze sprzedazy ustug dziatalno$ci statutowej lub
srodkdéw pozabudzetowych i innych bedacych w dyspozycji zaktadu;
dokonywanie kontroli wewngtrznej legalnosci dokumentow dotyczacych wykonywania planow
finansowych zaktadu , kontroli operacji gospodarczych zaktadu;
kierowanie praca podleglych komodrek organizacyjnych oraz pracownikow;
opracowywanie projektow przepisow wewnetrznych zakladu dotyczgcych prowadzenia rachunkowosci,

w tym zaktadowego planu kont, obiegu dokumentow, zasad przeprowadzenia i rozliczenia inwentaryzacji;
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8) wstepna kontrola dokumentow dotyczacych wykonywania kontraktu na §wiadczenia medyczne i jego

zmiany, oraz opracowywanie zbiorczych sprawozdan finansowych z wykonania kontraktu i ich analiza.

Lekarz koordynator

§14

1. Po godzinach normalnej ordynacji zaktadu, pracg zaktadu koordynuje lekarz koordynator ujety
w miesigcznym harmonogramie dyzurow.

2. Lekarz koordynator na czas petnienia dyzuru medycznego, przejmuje obowiazki dyrektora
zaktadu.

3. Lekarzem koordynatorem moze by¢ lekarz posiadajacy tytut specjalisty w dowolnej dziedzinie
medycyny, wyznaczony sposrdd lekarzy petniacych dyzur w danym dniu przez podwykonawce swiadczacego
ustugi w zakresie dyzurdéw lekarskich w oddziatach szpitalnych po wczesniejszym uzgodnieniu z dyrektorem
zaktadu.

4. Lekarz koordynator jest bezposrednim zwierzchnikiem lekarzy dyzurnych oddziatow szpitalnych
i pracownikow innych agend w czasie petnienia dyzuru.

5. W przypadku zdarzen majacych istotne znaczenie dla funkcjonowania zakladu lekarze dyzurni
zobowigzani sg powiadomi¢ lekarza koordynatora.

6. Lekarz koordynator powiadamia o tych zdarzeniach dyrektora zaktadu natychmiast lub w dniu
nastepnym.

7. Lekarz koordynator zobowigzany jest do:

1) sprawowania ogolnego nadzoru nad dziatalnoscia zaktadu w czasie dyzuru;

2) podejmowania wigzacych decyzji w zakresie organizacyjnym i porzadkowym;

3) podejmowania natychmiastowych dziatan wynikajgcych z zagrozenia bezpieczenstwa pacjentéw i personelu
zgodnie z przyjetymi schematami dziatan w sytuacjach naglych;

4) kierowania dzialaniami w sytuacjach awaryjnych do momentu przybycia dyrektora zaktadu;

5) biezacego informowania dyrektora zakladu o wszystkich sytuacjach niebezpiecznych dla pacjentow
i personelu.

8. Lekarza koordynatora upowaznia si¢ w szczegolnosci do:

1) decydowania o przyjeciu chorego do szpitala /oddziatu/ w przypadkach watpliwych;

2) samodzielnego zadecydowania o przeniesieniu chorego z jednego oddziatu na drugi jezeli wystapity
powiklania zagrazajgce zyciu lub zdrowiu chorego lub jego otoczenia, zachodzi potrzeba przyjecia wigkszej
liczby chorych /wypadek masowy itp./ badz jest to uzasadnione koniecznoscig przyjg¢cia pacjenta do

oddziatu, w ktérym nie ma w danej chwili wolnego t6zka;
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3) wydania polecenia kazdej z 0s6b wykonujacych pracg na rzecz zaktadu w zakresie uprawnien tozsamych
jakie posiada dyrektor zaktadu.
9. Lekarz koordynator z przebiegu dyzuru sporzadza raport dokumentujac go w ksiedze raportow

lekarskich dostepnej w Izbie przyjec szpitala.

Kierownicy jednostek i komorek organizacyjnych

§15

1. Za nadzor, organizacje i koordynacj¢ zadan komorek organizacyjnych odpowiedzialni sa
kierownicy komorek, badz osoby upowaznione przez dyrektora zakladu. W przypadku gdy nie wyznaczono
w danej komorce organizacyjnej kierownika, badZz osoby upowaznionej do nadzoru, organizacje i koordynacje
sprawuje bezposrednio dyrektor zaktadu.

2. Pracownik zajmujacy stanowisko kierownicze zobowigzany jest do planowania, organizowania,
nadzorowania oraz kontroli funkcjonowania komorki, ktérg kieruje.

3. W szczegolnosci do obowiazkow osob kierujacych komdrkami organizacyjnymi nalezy:

1) kierowanie i koordynowanie praca, rozdziat zadan poszczegolnym pracownikom przypisanych komorce
organizacyjnej, nadzor nad efektywnoscia i skuteczno$cia realizacji powierzonych pracownikom zadan;

2) wprowadzanie nowoprzyjetych pracownikow w zakres realizowanych zadan i nadzor nad ich przebiegiem;

3) nadzér nad warunkami pracy pracownikéw, z uwzglednieniem przepisow BHP i P.POZ;

4) przestrzeganie oraz nadzorowanie przestrzegania przez podleglych pracownikow przepisOw prawa,
wewnetrznych aktow normatywnych i obowigzujacych norm etycznych;

5) nadzér shuzbowy nad wykonywaniem przez podlegtych pracownikow zadan oraz udzielanie im w miarg
potrzeb wyjasnien , wskazowek i instruktazu zawodowego;

6) nadzor nad prowadzeniem w komorce organizacyjnej dokumentacji, dokumentéw sprawozdawczych,
analitycznych informacji w zalezno$ci od specyfiki pracy komorki;

7) czuwanie nad rzetelng i terminowg realizacja powierzonych obowiazkow, realizacja zadan;

8) ocenianie pracownikow;

9) analizowanie i doskonalenie struktury zatrudnienia w podleglej komoérce organizacyjnej;

10) przestrzeganie przy realizacji zadan dyscypliny ekonomicznej i finansowe;j;

11) proponowanie wewnetrznej organizacji komorki;

12) inspirowanie i wspieranie rozwoju zawodowego podleglych pracownikow;

13) sporzadzanie harmonogramow pracy podleglego personelu, planu urlopow wypoczynkowych;

14) znajomo$¢ 1 stosowanie w praktyce obowigzujacych aktéw prawnych oraz biezace zaznajamianic

podleglych pracownikéw z przepisami , ktorych znajomos¢ jest niezbedna w celu prawidlowej realizacji
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przydzielonych zadan.
4. Uprawnienia kierownikéw komorek organizacyjnych:

1) wydawanie podlegtym pracownikom polecen stuzbowych w zakresie zadan przypisanych komorce
organizacyjnej, wyznaczanie podlegtym pracownikom statych obowiazkéw i doraznych zadan oraz ocena
ich realizacji;

2) opiniowanie kandydatéw do pracy w podlegtej komorce;

3) wnioskowanie w sprawie nagradzania lub karania podleglych pracownikow.

5. Odpowiedzialnos¢ kierownikow komorek organizacyjnych za:

1) rzetelna i terminowa realizacj¢ powierzonych obowiazkow, realizacje zadan i wykorzystanie posiadanych

uprawnien;

2) przestrzeganie dyscypliny organizacyjnej i finansowej w podejmowanych decyzjach;

3) realizacje, efektywnosc¢ i skutecznos¢ dziatania, w tym szczegolnie za realizacje odpowiednio do rodzaju

komorki organizacyjnej kontraktow i umow stanowiacych zrédlo finansowania dziatalnosci zaktadu;

4) znajomo$¢ i stosowanie w praktyce obowigzujacych aktéw prawnych oraz biezace zaznajamianie

podleglych pracownikow z powyzszymi przepisami;

5) racjonalne wykorzystanie przydzielonych zasobow;

6) terminowos$¢ i rzetelnos¢ prowadzonej dokumentacji, dokumentéw sprawozdawczych, analitycznych

informacji;

7) przestrzeganie terminowego zatatwiania spraw i organizacj¢ prawidlowego obiegu dokumentdw, zgodnie

z obowigzujagcymi regulacjami wewngtrznymi;

8) przestrzeganie dochowania tajemnicy stuzbowej i zawodowej.

Pracownicy zakladu

§16

1. Do obowigzkow pracownikow w szczegolnosci nalezy:
1) kompletne, rzetelne i terminowe wywigzywanie si¢ z przyjetych obowigzkéw w sposdb zgodny
z obowiazujgcymi przepisami;
2) znajomo$¢ i przestrzeganie obowigzujacych przepisow prawa, zarzadzen, procedur, instrukcji i regulamindéw
dotyczacych w szczegdlnosci powierzonego zakresu pracy oraz zasad organizacji pracy w zakladzie;
3) informowanie przetozonych o nie dajgcych si¢ samodzielnie usunaé przeszkodach w realizacji zadan;
4) utrzymywanie kwalifikacji zawodowych na poziomie niezbednym dla wykonywania zadan na danym

stanowisku , przestrzeganie przepiséow dyscypliny pracy, BHP, i P.POZ;
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5) zgodne z przepisami i przeznaczeniem wykorzystywanie powierzonego majatku zaktadu, zabezpieczenie
dostepnymi srodkami przed zniszczeniem, kradzieza;
6) przestrzeganie tajemnicy stuzbowej i zawodowe;j.
2. Uprawnienia pracownikow obejmuja w szczego6lnosci:
1) otrzymywanie i sukcesywng aktualizacje formalnie okreslonych zakresow obowiazkow, uprawnien
i odpowiedzialnosci;
2) dostep do srodkow niezbednych do realizacji wykonywanych zadan;
3) wiasciwych i bezpiecznych dla danego stanowiska warunkow pracy;
4) zwracanie si¢ o pomoc do bezposredniego przetozonego w przypadku niemozno$ci samodzielnego
wywigzania si¢ z zadan.
3. Pracownik ponosi w szczegdlno$ci odpowiedzialnos¢ za:
1) jakos¢, terminowos¢ i ilos¢ wykonanych zadan stosownie do posiadanych uprawnien, srodkow
i warunkéw ich realizacji;
2) stan i1 sposob wykorzystania powierzonego majatku stosownie do postawionych do jego dyspozycji
srodkéw materialnych, finansowych i organizacyjnych;
3) przestrzeganie obowiazujacych przepisOw prawa, norm etycznych oraz zasad i procedur obowigzujacych

w zakladzie.
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Rozdzial 6

Organizacja i zadania poszczegolnych jednostek, komorek
organizacyjnych zakladu oraz warunki wspoldzialania tych
jednostek i komorek

§17

1. W zapewnieniu prawidlowego funkcjonowania pod wzgledem epidemiologicznym
1 terapeutycznym jednostek organizacyjnych i komoérek organizacyjnych dzialu opieki zdrowotnej
w ramach biezacej dzialalno$ci zaktadu biora udzial powotane przez dyrektora zaktadu
multidyscyplinarne zespoty fachowych pracownikéw tworzace:
1) Zespot kontroli zakazen szpitalnych;
2) Komitet kontroli zakazen szpitalnych;
3) Komisje analizujaca przyczyny zgondw pacjentow;
4) Komitet terapeutyczny;
5) Komisje ds. orzekania o §mierci osobniczej;
6) (skreslony);
7) Komitet ds. jakosci,
8) Zespot ds. antybiotykoterapii;
9) Zespdt ds. opracowania, wdrozenia i monitorowania procedur jakosci w zakresie czynnoSci
laboratoryjnej diagnostyki medycznej i mikrobiologicznych badan laboratoryjnych, oceny ich jakosci
i wartos$ci diagnostycznej oraz laboratoryjnej interpretacji i autoryzacji wyniku badan.
2. W razie zaistniatej potrzeby dyrektor ma prawo powota¢ inny zesp6t fachowych
pracownikow niz wymienione w ust.1.

3. Zadania wyzej wymienionych zespotow regulujg zarzadzenia dyrektora zaktadu i odrgbne

przepisy.

Regulamin Szpitala

§18

1. Szpital jest jednostka organizacyjng Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lowiczu.
2. Szpital pod wzgledem organizacyjnym podlega zastepcy dyrektora ds. lecznictwa, ktory
koordynuje wspotprace migdzy oddziatami, okre§la funkcjonowanie izby przyjeé, ksztattuje wspotprace

oddziatéw z dziatem diagnostyki medycznej i dzialem pomocy doraznej oraz prowadzi monitoring
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przestrzegania praw pacjenta w szpitalu.
3. W skiad struktury organizacyjnej szpitala wchodza nastepujace komorki organizacyjne:
1) Oddziat chorob wewnetrznych z pododdzialem kardiologicznym - 52 16zka, w tym 4 16zka
intensywnego nadzoru kardiologicznego;
2) Oddziat chirurgiczny - 25 16zek;
3) Oddziat ginekologiczno - potozniczo- neonatologiczny - 26 t6zek, w tym:
a) cze$¢ ginekologiczna - 10- tozek,
b) czes$¢ potoznicza - 7 16zek,
¢) cze$¢ neonatologiczna - 9 16zek, w tym 2 inkubatory;
4) Oddziat pediatryczny - 16 t6zek;
5) skreslony;
6) Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii - 6 t6zek;
7) Oddziat fizjoterapii i rehabilitacji - 45 16zek;
8) (skreslony);
9) Izba przyje¢ szpitala:
a) Izba przyje¢ szpitala ogdlna,
b) Izba przyjec¢ oddziatu potozniczo - ginekologicznego,
¢) Izba przyje¢¢ oddziatu pediatrycznego,
d) Izba przyje¢ oddziatu fizjoterapii i rehabilitacji,
e) Gabinet diagnostyczno- zabiegowy Izby przyje¢ szpitala Lowicz ul. Utanska 28,
10) Blok operacyjny;
11) Sterylizatornia;
12) Apteka zaktadowa.
4. Szpital $wiadczy wykonywane przez cata dobg kompleksowe $wiadczenia zdrowotne
polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji i rehabilitacji, ktore nie mogg by¢ realizowane
w ramach innych stacjonarnych i catodobowych §wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych §wiadczen
zdrowotnych .
5. Szpital zapewnia przyj¢temu pacjentowi :
1) $wiadczenia zdrowotne:
a) calodobowg opieke lekarska i pielegniarska,
b) badania diagnostyczne;
2) leki i wyroby medyczne oraz $rodki pomocnicze;
3) pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia;

4) mozliwos¢ przechowywania osobistej odziezy pacjenta w magazynie rzeczy chorych oraz przedmiotow
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wartosciowych w depozycie szpitalnym.
6. Szpital stwarza mozliwo$¢ sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej nad pacjentem
w oddziatach szpitalnych na zasadach okre$lonych w Regulaminie sprawowania dodatkowej opieki
pielegnacyjnej nad pacjentem stanowigcym zalacznik nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego ZOZ
w Lowiczu.
7. Odwiedziny pacjentow w szpitalu odbywaja si¢ codziennie na zasadach okre$lonych
w regulaminie odwiedzin pacjentow w szpitalu stanowigcym zatacznik nr 2 do niniejszego regulaminu
organizacyjnego.
8. Czas pracy pracownikow zatrudnionych w szpitalu na stanowiskach zwigzanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych okres$la ,,Regulamin Pracy”, za$ rozktad czasu pracy personelu
ustala kierownik danej komorki organizacyjnej w harmonogramie pracy, ktéry nastepnie podlega
zatwierdzeniu przez dyrektora zaktadu.
9. Szpital prowadzi dokumentacje medyczna indywidualng i zbiorcza zgodnie
z obowiazujacymi przepisami.
10. Wykaz obowigzujacej dokumentacji medycznej prowadzonej przez komorki
organizacyjne szpitala stanowi:
1) w izbie przyjec szpitala:
a) ksiega gldéwna przyjec i wypisow,
b) skorowidz do ksiggi gldwnej,
c) ksiega odmow przyjec,
d) ksiega porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec,
e) historie choroby,
f) oswiadczenie pacjenta:

- o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z ta osoba, albo os§wiadczenia o braku takiego upowaznienia,

- 0 upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwaniu dokumentacji medycznej ze wskazaniem imienia
i nazwiska osoby upowaznionej, badz braku takiego upowaznienia,

- o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opieckunczego na przeprowadzenie badania lub
udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach okreSlonych w ustawie z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

g) karta informacyjna z udzielenia ambulatoryjnego swiadczenia zdrowotnego,

h) dokumentacja indywidualna zewngtrzna;
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2) w oddzialach szpitalnych:

a) ksigga chorych oddziatu,

b) ksiega noworodkow,

c) ksiega zabiegow,

d) ksiega raportow lekarskich,

e) ksigga raportow pielegniarskich,

f) ksigga oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego,

g) historie choroby wraz z dokumentacja dodatkowa:

karta gorgczkowa,

karta zlecen lekarskich,

karta indywidualnej opieki pielggniarskiej,

karta indywidualnej opieki prowadzonej przez polozna,

karta obserwacji lub karta obserwacji przebiegu porodu,

karta przebiegu znieczulenia, jezeli bylo wykonywane w zwigzku z udzielonymi

$wiadczeniami zdrowotnymi,

karta zabiegow fizjoterapeutycznych, jezeli byly wykonywane,

wyniki konsultacji, jezeli nie zostaty wpisane w historii choroby,

wyniki badan diagnostycznych, jezeli nie zostaly wpisane w historii choroby,

protokot operacyjny, jezeli byta wykonana operacja,

okotooperacyjna karta kontrolna,

karta medycznych czynno$ci ratunkowych w przypadku wystawienia jej przez zespot
ratownictwa medycznego,

protokot badania sekcyjnego z ustalonym rozpoznaniem anatomopatologicznym, ktory
dotacza si¢ do historii w przypadku wykonania sekcji zwlok,

ocena geriatryczna wg skali VES-13 (dla pacjentow powyzej 60 roku zycia
hospitalizowanych w oddziale chordob wewnetrznych, oddziale chirurgicznym, oddziale
anestezjologii i1 intensywnej terapii),

zmodyfikowany model oceny ryzyka Capriniego (dla pacjentéw hospitalizowanych

w oddziale chirurgicznym i oddziale potozniczo-ginekologicznym);

h) karty noworodkow,

1) karty informacyjne z leczenia szpitalnego,

j) os$wiadczenie pacjenta, jezeli nie zostalo zamieszczone w historii choroby przy przyjeciu pacjenta

w izbie przyjec:

o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia
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iudzielonych $wiadczeniach zdrowotnych ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z t3 osoba , albo o§wiadczenia o braku
takiego upowaznienia,

- 0 upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwaniu dokumentacji medycznej ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej, badz braku takiego upowaznienia,

- o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sagdu opiekunczego na przeprowadzenie badania lub
udzielenie innego §wiadczenia zdrowotnego, na zasadach okre$lonych w ustawie z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

k) formularze $wiadomej zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w przypadku zabiegu
operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta,

1) dokumentacja indywidualna zewnetrzna,

1) ksigzeczka zdrowia dziecka, ktora wydaje sie przy wypisie z oddzialu neonatologicznego,

m) ksigzeczka szczepien ochronnych, ktora wydaje si¢ przy wypisie z oddziatu neonatologicznego,

n) karta uodpornienia, ktora wydaje si¢ przy wypisie z oddziatu neonatologicznego;

3) Blok porodowy /sala porodowa/:

a) ksiega bloku /sali/ porodowej,

b) karty przebiegu porodu,

¢) karty noworodkow,

d) ksiagzeczka zdrowia dziecka;

4) Blok operacyjny:

a) ksiega bloku operacyjnego,

b) okotooperacyjna karta kontrolna.

11. Dokumentacja medyczna, o ktorej mowa w ust. 10 moze by¢ rozszerzona o dokumentacje
medyczng okreslong przez Narodowy Fundusz Zdrowia, badZ inne instytucje medyczne a takze

o dokumentacje wynikajaca z odrgbnych przepisow.

Oddzial chorob wewnetrznych z pododdzialem kardiologicznym

§19

1. Oddziat jest komorka organizacyjng szpitala.
2. Oddziatem kieruje lekarz kierujacy oddziatem. W przypadku nieobecnosci lekarza
kierujgcego oddziatem, oddzialem kieruje zastepca lekarza kierujgcego oddziatem.

3. Za organizowanie pracy pielegniarck odpowiada pielegniarka koordynujaca, w przypadku
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jej nieobecnosci inna wyznaczona pielegniarka. Rozktad pracy pielegniarek ustala pielegniarka
koordynujagca w porozumieniu z lekarzem kierujacym oddzialem, ktéry podlega zatwierdzeniu przez
zastepce dyrektora ds. pielggniarstwa i Dyrektora zaktadu.
4. W skiad oddziatu choréb wewnetrznych z pododdziatem kardiologicznym wchodza:
1) gabinet zabiegowy;
2) pokoj lekarza kierujacego oddziatem;
3) pokdj lekarski;
4) sekretariat;
5) punkt pielegniarski;
6) sale chorych z 48 t6zkami,
7) sala intensywnego nadzoru kardiologicznego z 4 t6zkami;
8) kuchenka oddziatowa;
9) 3 brudowniki;
10) 2 sanitariaty dla personelu;
11) 6 sanitariatow dla chorych;
12) 2 tazienki z natryskami.
5. Zadania komorki :
1) catodobowe leczenie i opieka stacjonarna chorych z zakresu chorob wewnetrznych;
2) udzielanie konsultacji internistycznych chorym leczonym w szpitalu na innych oddziatach;
3) ustalenie wskazan do kierowania w wybranych przypadkach pacjentéw do oddziatéw klinicznych lub
oddzialow sprofilowanych;
4) ustalenie wskazan do rehabilitacji;
5) prowadzenie spraw zwigzanych z dokumentacja i statystyka medyczna.
6. Tryb pracy:
1) godziny pracy personelu oddziahu:
a) lekarzy: 08:00- 15:35,
b) lekarz dyzurny : w dni robocze 15,35 -8,00 a w dni wolne od pracy catodobowo,
¢) pielegniarki koordynujacej: 7:00 - 14:35,
d) pielggniarek odcinkowych: system 12-godzinny ( 6:00-18:00 oraz 18:00-06:00),
e) sekretarek medycznych : 7.30 - 15.05 lub wg harmonogramu;
2) z waznych przyczyn lezacych po stronie pracodawcy lub pracownika moga by¢ stosowane inne
rozktady pracy, po zatwierdzeniu ich przez przelozonego.
7. Prowadzenie dokumentacji:

1) historie chordb prowadzone przez lekarzy prowadzacych;
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2) ksigga chorych oddziatu prowadzona przez pielegniarke koordynujaca;
3) ksigzka zakazen wewnatrzoddzialowych prowadzona przez lekarza wyznaczonego przez lekarza
kierujacego oddziatem;
4) ksigzka transfuzji krwi i preparatow krwiotworczych prowadzona przez lekarza wyznaczonego przez
lekarza kierujacego oddziatem;
5) ksigzka rozchodu $rodkow odurzajacych i narkotycznych prowadzona przez lekarza wyznaczonego
przez lekarza kierujacego oddziatem;
6) ksiega raportow pielggniarskich prowadzona przez pielggniarki;
7) ksiega raportow lekarskich prowadzona przez lekarzy dyzurnych;
8) zeszyt zewnetrznych konsultacji lekarskich;
9) ksiega oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego;
10) zeszyt wyj$¢ w godzinach stuzbowych i listy obecnosci - odpowiada pielegniarka koordynujaca
i lekarz kierujgcy oddziatem.
8. Wspolpraca z innymi jednostkami /komoérkami/:
Oddziat Chorob Wewngtrznych wspotpracuje ze wszystkimi jednostkami i komorkami organizacyjnymi
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Lowiczu.
Oddziat Chorob Wewngtrznych wspotpracuje z innymi szpitalami na terenie wojewddztwa 16dzkiego oraz
Klinikami Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, a w szczegdlnosci z:
- Centrum Kardiologii ,,Allenort” w Kutnie - leczenie ostrych zespotéw wiencowych,
- Klinikg Kardiologii w Szpitalu im. Sterlinga w Lodzi,
- Klinikg Kardiologii w Szpitalu im. Bieganskiego w Lodzi,
- Szpitalem Pulmonologicznym -Lodz-Lagiewniki,

- Szpitalem Pulmonologicznym w Tuszynku.

Oddzial chirurgiczny
§20

1. Oddziat jest komorka organizacyjng szpitala.

2. Oddziatem kieruje lekarz kierujacy oddziatem. W przypadku nieobecnosci lekarza
kierujacego oddziatem, oddziatem kieruje zastepca lekarza kierujgcego oddziatem lub inny wyznaczony
lekarz.

3. Za organizowanie pracy pielggniarek odpowiada pielggniarka koordynujaca, w przypadku

jej nieobecnosci inna wyznaczona pielggniarka. Rozklad pracy pielggniarek ustala pielggniarka
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koordynujaca w porozumieniu z lekarzem kierujagcym oddziatem, ktory podlega zatwierdzeniu przez

zastepcg dyrektora ds. pielegniarstwa i Dyrektora zaktadu.
4. W sktad Oddziatu Chirurgicznego wchodza:

1) punkt zabiegowy;

2) sale opatrunkowe ( septyczna i czysta);

3) pokoj lekarza kierujacego oddziatem;

4) pokoj lekarski;

5) sekretariat;

6) pokoj pielegniarki oddziatowej;

7) punkt pielegniarski;

8) sale chorych z 25 t6zkami;

9) kuchenka oddziatowa;

10) 3 brudowniki;

11) 2 sanitariaty dla personelu;

12) 5 sanitariatow dla chorych.
5. Zadania komorki:

1) catodobowe leczenie i opieka stacjonarna chorych z zakresu chirurgii ogoélne;j;
2) udzielanie konsultacji chorym leczonym w szpitalu na innych oddziatach;

3) prowadzenie dokumentacji medycznej i statystyczne;j.

6. Tryb pracy :
1) godziny pracy personelu oddziatu:
a) lekarzy:8.00-15.35,
b) lekarza dyzurnego: w dni robocze 15.35-8.00 a w dni wolne od pracy catodobowo,
¢) pielegniarki koordynujacej: 7.00 - 14.35,
d) pielegniarek zabiegowych: 7.00 - 14.35,
e) pielegniarek odcinkowych: system 12-godzinny ( 6.00 - 18.00, 18.00-6.00),
f) pielgegniarek w systemie jednozmianowym: 7.00 - 14.35,

g) sekretarki medycznej: 7.30 - 15.05;

2) z waznych przyczyn lezacych po stronie pracodawcy lub pracownika mogg by¢ stosowane inne
rozktady pracy, po zatwierdzeniu ich przez przetozonego;

3) lekarz dyzurny oddziatu oraz lekarz pozostajacy w gotowosci do udzielania §wiadczen zdrowotnych
petnig dyzury wg ustalonego harmonogramu .

7. Prowadzenie dokumentacji :
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1) historie choréb prowadzone przez lekarzy prowadzacych,

2) ksiega chorych oddziatu,

3) ksigzka zakazen wewnatrzoddzialowych prowadzona przez lekarza wyznaczonego przez lekarza
kierujacego oddziatem,

4) ksigzka transfuzji krwi i preparatow krwiotworczych prowadzona przez lekarza wyznaczonego przez
lekarza kierujacego oddziatem,

5) ksiazka rozchodu $rodkéw odurzajacych i narkotycznych prowadzona przez lekarza wyznaczonego
przez lekarza kierujacego oddziatem,

6) ksigga raportow pielggniarskich prowadzona przez pielegniarki,

7) ksigga raportow lekarskich prowadzona przez lekarzy dyzurnych,

8) zeszyt zgondw prowadzony przez sekretarke medyczna,

9) zeszyt zewngtrznych konsultacji lekarskich,

10) terminarz operacji i zabiegéw planowych,

11) ksiazka dokumentacji operacji , ktora znajduje si¢ na bloku operacyjnym,

12) ksiega oczekujacych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego,

13) zeszyt wyjs¢ w godzinach stuzbowych i listy obecnosci.

(Oddzial ginekologiczno- polozniczo - neonatologiczny

§ 21

1.  Oddziat jest komorkg organizacyjng szpitala.

2. Oddziatem kieruje lekarz kierujacy oddziatlem we wspolpracy z potozng koordynujaca.

3. Lekarz kierujacy oddziatem odpowiada za jakos$¢ i organizacje udzielania $wiadczen oraz
sprawne funkcjonowanie oddziatu, podlega bezposrednio zastepcy Dyrektora ds. lecznictwa.

4. Za organizowanie pracy pielegniarek i potoznych odpowiada potozna koordynujaca,
w przypadku jej nieobecnosci inna wyznaczona potozna/pielegniarka. Rozklad pracy pielegniarek
i poloznych ustala potozna koordynujaca w porozumieniu z lekarzem kierujacym oddzialem, ktory
podlega zatwierdzeniu przez zastgpce dyrektora ds. pielggniarstwa i dyrektora zaktadu.

5. Lekarza kierujacego oddzialem w czasie nieobecno$ci zastgpuje wyznaczony zastepca,
potozng koordynujaca w czasie nieobecnosci zastgpuje wyznaczona potozna/pielegniarka.

6. W sktad Oddziatu wchodzi :

1) cze$¢ ginekologiczna;
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2) czgs¢ potoznicza;
3) czeg$¢ neonatologiczna .
7. Czgs¢ ginekologiczng liczacg 10 tozek i czes$¢ polozniczg liczacg 7 16zek stanowia:
1) 2 sale porodowe;
2) 2 gabinety zabiegowe;
3) 7 sal chorych (4 ginekologiczne i 3 potoznicze);
4) punkt pielggniarski/potoznych w czesci potozniczej;
5) punkt pielegniarski/potoznych w czgéci ginekologiczne;j;
6) zaplecze sanitarno-gospodarcze i socjalne;
7) pomieszczenia administracyjne /pokoje lekarskie, sekretariat/.
8. Czeg$¢ neonatologiczng oddziatu liczaca 9 t6zek, w tym 2 inkubatory stanowia:
1) 2 sale noworodkow,
2) 16zeczka w salach rooming-in (3 sale),
3) pokdj laktacyjny,
4) punkt pielggniarski/potoznych,
5) zaplecze sanitarno-gospodarcze i socjalne.
9. Zadaniem oddziatu jest:
1) w czgsci ginekologicznej i w czgéci potozniczej:
a) catodobowe leczenie i opieka stacjonarna pacjentek z zakresu potoznictwa i ginekologii,
b) udzielanie konsultacji chorym leczonym w szpitalu na innych oddziatach,
¢) prowadzenie dokumentacji medycznej i statystycznej;
2) w czgsci neonatologiczne;:
a) catlodobowa opieka oraz leczenie noworodkow,
b) ustalenie wskazan do kierowania w wybranych przypadkach noworodkow do oddzialow
0 wyzszym poziomie referencyjnym,
¢) prowadzenie dokumentacji medycznej i statystycznej .
10. Tryb pracy oddziatu :
1) godziny pracy personelu oddziatu:
a) lekarzy: 8:00-15:35,
b) lekarza dyzurnego: w dni robocze 15:35 -8:00 a w dni wolne od pracy catodobowo,
¢) potoznej koordynujgcej 7:00-14:35,
d) potoznych /pielegniarek odcinkowych: system 12-godzinny (7:00 -19:00 , 19:00 -7:00), w trybie
normalnej ordynacji oddziatu - potozna zabiegowa 2 razy w tygodniu w godz.8:00-15:00,

e) sekretarki medycznej/statystyka medycznego: 7:30 -15:05;
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2) w przypadku nieobecnosci w oddziale lekarza pediatry/neonatologa obowiagzki pelni wyznaczony
lekarz oddziatu pediatrycznego za$ po godzinach normalnej ordynacji zaktadu czgs$¢ neonatologiczng
zabezpiecza lekarz dyzurny oddziatu pediatrycznego;

3) lekarz dyzurny oddziatu oraz lekarz pozostajacy w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych
petnia dyzury wg ustalonego harmonogramu zatwierdzonego przez zastepce Dyrektora ds. lecznictwa;

4) (skreslony);

5) z waznych przyczyn lezacych po stronie pracodawcy lub pracownika moga by¢ stosowane inne
rozktady pracy, po zatwierdzeniu ich przez przelozonego.

11.W oddziale prowadzona jest nastepujaca dokumentacja:

1) w czgéci ginekologicznej i czesci potoznicze;j:

a) historie choréb prowadzone przez lekarzy wraz z dodatkowa dokumentacja,
b) ksiazka chorych oddziatu,

c) ksiazka zakazenh wewnatrzoddziatlowych prowadzona przez lekarza wyznaczonego przez lekarza
kierujacego oddziatem,

d) ksiazka transfuzji krwi i preparatow krwiotwdrczych prowadzona przez lekarza wyznaczonego
przez lekarza kierujacego oddziatem,

e) ksiazka rozchodu $rodkow odurzajacych i narkotycznych prowadzona przez lekarza wyznaczonego
przez lekarza kierujacego,

f) ksigga raportow potozniczych prowadzona przez potozne,

g) ksiega raportow lekarskich prowadzona przez lekarzy dyzurnych,

h) terminarz operacji i zabiegow planowych,

i) ksiega operacji ginekologicznych,

j) ksiega cie¢ cesarskich,

k) ksiega sali porodowe;j,

1) ksigga zabiegdw potozniczych - sala porodowa,

) ksiega zabiegow ginekologicznych - gabinet zabiegowy,

m) ksiega wynikoéw histopatologicznych,

n) ksiega cytologii,

0) ksiega oczekujgcych na udzielane §wiadczenia ,

p) ksiazeczka zdrowia dziecka;

2) w czesci neonatologicznej:
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a) historia rozwoju noworodka,

b) karta indywidualnej pielegnacji noworodka,

c) karta obserwacji noworodka,

d) indywidualna karta zlecen lekarskich,

e) karta uodpornienia,

f) karta informacyjna z leczenia szpitalnego,

g) ksiazeczka zdrowia dziecka,

h) ksigga noworodkow,

i) ksigga zabiegow,

j) ksiazka transfuzji krwi i preparatow krwiotworczych prowadzona przez lekarza wyznaczonego
przez lekarza kierujgcego oddziatem,

k) ksigzka raportow pielegniarskich prowadzona przez pielegniarki/potozne,

1) ksigzka raportéw lekarskich prowadzona przez lekarzy dyzurnych.

12.Wspotpraca z innymi jednostkami/komoérkami:

1) udzielanie w razie potrzeby $wiadczen konsultacyjnych na rzecz innych oddziatéw Szpitala
70Z w Lowiczu;

2) Scista wspotpraca oddziatu z Poradnig ginekologiczno-potoznicza ZOZ w Lowiczu;

3) wspotpraca z innymi komorkami ZOZ w Lowiczu w zakresie niezbednym do realizacji zadan;

4) wspotpraca oddziatu z zewnetrznymi podmiotami leczniczymi, w tym z podmiotami 0 wyzszym

poziomie referencyjnym .

Oddzial pediatryczny

§ 22

1. Oddziat jest komorkg organizacyjng szpitala.

2. Oddziatem kieruje lekarz kierujacy oddziatem. W przypadku nicobecnosci lekarza
kierujacego oddziatem, obowigzki pelni zastepca lekarza kierujgcego oddziatem lub inny wyznaczony
lekarz.

2a. Personel lekarski oddziatu pediatrycznego zabezpiecza po godzinach normalnej ordynacji
zaktadu oddzial neonatologiczny oraz w czasie nieobecnosci lekarza kierujacego oddziatem
neonatologicznym wyznaczony lekarz oddziatu pediatrycznego sprawuje nadzor nad oddziatem
neonatologicznym.

3. Za organizowanie pracy pielegniarck odpowiada pielegniarka koordynujgca, w przypadku

jej nieobecno$ci inna wyznaczona pielegniarka. Rozktad pracy pielegniarek ustala pielegniarka
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koordynujaca w porozumieniu z lekarzem kierujacym oddziatem, ktory podlega zatwierdzeniu przez

zastepcg dyrektora ds. pielegniarstwa i Dyrektora zaktadu.

4. W sktad Oddziatu wchodza:
1) gabinet zabiegowy,
2) pokoj lekarza kierujacego oddziatem,
3) pokdj lekarski,
4) punkt pielegniarski polgczony z sekretariatem,
5) sale chorych z 16 t6zkami,
6) kuchenka oddzialowa,
7) kuchenka mleczna,
8) 1 sanitariat dla personelu + tazienka z natryskiem,
9) 2 sanitariaty dla chorych + tazienka z natryskiem,
10) 1 sala pobytu matki z dzieckiem + kuchenka i sanitariat,
11) 2 pokoje hotelowe dla matek+ 2 sanitariaty i tazienka z natryskiem,
12) 1 brudownik.
5. Zadania komorki:
1) catodobowe leczenie i opieka stacjonarna chorych z zakresu chorob dzieciecych;
2) ustalenie wskazan do kierowania w wybranych przypadkach pacjentow do oddziatéw klinicznych
lub oddziatow sprofilowanych;
3) prowadzenie dokumentacji medycznej i statystyczne;j.
6. Tryb pracy:
1) godziny pracy personelu oddziahu:
a) lekarzy:8:00 - 15:35,
b) lekarza dyzurnego : w dni robocze 15:35 -8:00 a w dni wolne od pracy catodobowo,
¢) pielegniarki koordynujacej:7:00 - 14:35,
d) pielegniarek odcinkowych: system 12-godzinny (7:00 - 19:00 , 19:00-7:00),
e) sekretarki medycznej:7:00 - 14:35;
2) z waznych przyczyn lezacych po stronie pracodawcy lub pracownika mogg by¢ stosowane inne
rozklady pracy, po zatwierdzeniu ich przez przetozonego.
7. Prowadzenie dokumentacji:
1) historie chordb prowadzone przez lekarzy prowadzacych,
2) ksigga chorych oddzialu prowadzona przez sekretarke medyczna,
3) ksigzka zakazen wewnatrzoddziatlowych prowadzona przez lekarza wyznaczonego przez

kierujacego oddziatem,
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4) ksigzka transfuzji krwi i preparatow krwiotworczych prowadzona przez lekarza wyznaczonego
przez kierujacego oddziatem,
5) ksiazka raportow pielggniarskich prowadzona przez pielggniarki,
6) ksiega zlecen prowadzona przez pielggniarki,
7) ksigzka raportow lekarskich prowadzona przez lekarzy dyzurnych,
8) zeszyt konsultacji lekarskich,
9) zeszyt wyjs¢ w godzinach stuzbowych i listy obecnosci - odpowiada pielegniarka koordynujaca
i lekarz kierujacy oddziatem.
8. Wspotpraca z innymi jednostkami/komorkami:
Oddziat wspotpracuje ze wszystkimi komoérkami organizacyjnymi zaktadu oraz wspoétpracuje z innymi
szpitalami na terenie wojewodztwa todzkiego a w szczegolnosci z Klinikami Uniwersytetu Medycznego

w Lodzi, Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi oraz Szpitalem Pulmonologicznym- L.6dz-Eagiewniki.

§ 23 (skreslony)

(Oddzial anestezjologii i intensywnej terapii

§ 24

1. Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii jest komorka organizacyjng szpitala.

2. Oddziatem anestezjologii i intensywnej terapii kieruje lekarz kierujgcy oddziatem.

W przypadku nieobecnoéci lekarza kierujacego oddziatem, oddziatem kieruje zastgpca lekarza
kierujacego oddziatem lub inny wyznaczony lekarz.

3. Za organizowanie pracy pielegniarek odpowiada pielegniarka koordynujaca, w przypadku
jej nieobecnosci inna wyznaczona pielggniarka. Rozktad pracy pielggniarek ustala pielggniarka
koordynujaca w porozumieniu z lekarzem kierujacym oddziatem, ktory podlega zatwierdzeniu przez
zastepce dyrektora ds. pielegniarstwa i Dyrektora zaktadu.

4. W sklad Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii wchodza:

1) sala chorych z 5 stanowiskami intensywnej terapii,

2) izolatka z 1 stanowiskiem intensywnej terapii, §luza i weztem sanitarnym,
3) pokoj lekarski,

4) brudownik,

5) [lazienka,
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6) pokdj socjalny,

7) myjnia narzedzi,

8) magazyn,

9) pokdj obserwacyjny,

10) $luza.

5. Zadania komorki:

1) calodobowe leczenie i opieka stacjonarna nad chorymi wymagajacymi intensywnej terapii,

2) prowadzenie resuscytacji krazeniowo-oddechowej u pacjentéw z naglym zatrzymaniem krgzenia we
wszystkich komdrkach organizacyjnych szpitala;

3) udzielanie konsultacji chorym leczonym w innych oddziatach szpitala;

4) przeprowadzanie przedoperacyjnych badan anestezjologicznych;

5) znieczulenia do zabiegdéw operacyjnych przeprowadzanych w bloku operacyjnym;

6) znieczulenia do zabiegdw diagnostycznych i leczniczych w gabinetach zabiegowych: oddzialu
potozniczo-ginekologicznego, pracowni endoskopii, izby przyjec szpitala, sali ,,R” oddziatu chordb
wewnetrznych, pracowni tomografii komputerowej;

7) wykonywanie zabiegdw: cewnikowanie zyt centralnych, drenaz optucnej, drenaz otrzewnej, drenaz
worka osierdziowego u chorych leczonych w innych oddziatach szpitala;

8) prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami i wytycznymi NFZ.

6. Tryb pracy :
1) godziny pracy personelu oddziahu:

a) lekarzy 8:00-15:35,

b) lekarza dyzurnego: w dni robocze 15:35 -8:00 a w dni wolne od pracy catodobowo,

¢) pielggniarki koordynujacej 8:00-15:35,

d) pielegniarek w intensywnej terapii: system 12-godzinny 8:00-20:00, 20:00-8:00 zgodnie
z ustalonym harmonogramem,

e) pielggniarek w bloku operacyjnym: system 12-godzinny 8:00-20:00, 20:00-8:00, godzinowa 8:00-
14:00 zgodnie z ustalonym harmonogramem;

2) z waznych przyczyn lezacych po stronie pracodawcy lub pracownika mogg by¢ stosowane inne
rozklady pracy, po zatwierdzeniu ich przez przetozonego.

7. W oddziale prowadzona jest nastgpujaca dokumentacja:

1) historie choroby prowadzone przez lekarzy prowadzacych;

2) ksigzka chorych oddziatu;

3) rejestr zakazen wewnatrzoddziatowych;

4) ksigzka transfuzji krwi i preparatow krwiopochodnych;
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5) ksigzki kontroli $rodkdéw odurzajacych i1 psychotropowych dla intensywnej terapii i bloku
operacyjnego;

6) ksiazki raportow pielegniarskich dla intensywnej terapii i bloku operacyjnego;

7) ksigzka raportow lekarskich;

8) ksigzka zabiegowa;

9) ksiazka pobytu chorych w Sali Wybudzen;

10) rejestr zgonow;

11) rejestr ekspozycji na potencjalny materiat zakazny;

12) katalog procedur medycznych.

Oddzial fizjoterapii i rehabilitacji
§ 25

1. Oddziat jest komodrka organizacyjng szpitala zlokalizowana w Rulicach 31, gm. Bielawy.

2. Oddziatem kieruje lekarz kierujacy oddzialem przy wspotpracy pielegniarki
koordynujace;j.

3. Lekarzowi kierujagcemu oddziatem podlega stuzbowo personel lekarski, personel
pielegniarski, fizjoterapeuci i pozostaty personel pomocniczy.

4. Za organizowanie pracy pielegniarek odpowiada pielggniarka koordynujaca, w przypadku
jej nieobecnosci inna wyznaczona pielggniarka. Rozklad pracy pielggniarek ustala pielggniarka
koordynujaca w porozumieniu z lekarzem kierujacym oddziatem, ktory podlega zatwierdzeniu przez
zastepce dyrektora ds. pielegniarstwa i Dyrektora zaktadu.

5. Tryb pracy :

1) godziny pracy personelu oddziahu:
a) lekarzy:8:00 - 15:35,
b) lekarza dyzurnego: w dni robocze 15:35-8:00 a w dni wolne od pracy catodobowo,
c¢) pielegniarki oddziatowej /koordynujacej: 7:00 — 14:35,
d) pielegniarek odcinkowych: system 12-godzinny (7:00 - 19:00 , 19:00- 7:00),
e) fizjoterapeuci: 8:00-13:00 1 8:00-15:35 w zaleznosci od stanowiska pracy,
f) technicy fizjoterapii: 8:00-13:00 i 8:00-15:35 w zaleznoS$ci od stanowiska pracy,
g) (skreslony),
h) sekretarki medycznej: wg harmonogramu;
2) z waznych przyczyn lezgcych po stronie pracodawcy lub pracownika moga by¢ stosowane inne
rozktady pracy, po zatwierdzeniu ich przez przetozonego.

6. W sklad pomieszczen oddziatu wchodzg:
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1) izba przyje¢ oddziatu- w dyzurce pielegniarek;
2) sale chorych z 45 t6zkami;
3) cztery gabinety fizykoterapii;
4) gabinet logopedy;
5) trzy sale kinezyterapii;
6) gabinet lekarza kierujacego oddziatem;
7) gabinet lekarski;
8) dyzurka pielegniarek;
9) pokdj socjalny;
10) podreczny sktad zapasowego sprzetu;
11) magazyn czystej bielizny;
12) zaplecze kuchenne;
13) stotowka;
14) brudownik;
15) wezty sanitarne dla chorych;
16) wezty sanitarne dla personelu.
7. Organizacja pracy w oddziale:
6.00-7.45 - toalety chorych, ubieranie chorych, przygotowanie chorych do positku,
6.50 7.10 - przekazanie zmiany pielegniarkom dyzurnym,
7.45 -8.15 - $niadanie, karmienie chorych lezacych, podawanie lekow,
8.00-8.30 - przyjecie raportu od lekarza dyzurnego, przyjecie raportu pielggniarskiego,
8.15-8.30- pomiary ci$nienia tetniczego, tetna, temperatury, przygotowanie chorych do obchodu
lekarskiego,
8.30-9.30 - obchod lekarski, zlecanie badan, lekow, zabiegdow kinezyterapii i fizykoterapii,
9.30-13.30 - wykonywanie przez personel pielegniarski i technikow fizykoterapii zleconych zabiegow,
9.30-14.30 - przyjmowanie chorych i kwalifikacja do leczenia w oddziale, ustalanie termindw przyjecia,
przyjmowanie chorych do oddziatu, przygotowanie wypiséw chorych, wypisywanie chorych z oddziatu,
prowadzenie obserwacji w historiach choroby, przyjmowanie telefonow w sprawie przyje¢ chorych
z innych oddziatow szpitalnych, wypisywanie skierowan na badania laboratoryjne, pobieranie badan
laboratoryjnych, nadzor nad wykonywanymi zabiegami, nadzor nad sprzataniem oddziatu,
13.30-14.00 - obiad,
13.30-15.00 - podawanie lekéw chorym, kontynuowanie ¢wiczen i zabiegdw, przygotowanie aparatow

i sprzetu na dzien nastgpny, prowadzenie dokumentacji zabiegow,
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15.35 -rozpoczecie dyzuru lekarza dyzurnego w dni robocze,
8.00 - rozpoczgcie dyzuru lekarza dyzurnego w dni wolne od pracy,
15.45-17.15 - sprzatanie oddziatu, odwiedziny chorych, wykonywanie przez personel pielegniarski
zleconych zadan i nadzér nad kinezyterapia indywidualng uzgodniong z terapeutami,
17.15-17.30 - pomiary ci$nienia t¢tniczego, tetna i temperatury,
17.30-18.00 - kolacja, karmienie chorych lezgcych,
18.00-18.30 - obchéd wieczorny lekarza dyzurnego,
18.30-19.00 - wykonywanie zlecen po obchodzie, podawanie lekow,
18.50-19.10 - zmiana pielggniarek dyzurnych, zdanie raportu pielegniarskiego,
19.15-22.00 - przygotowanie chorych do spoczynku nocnego,
22.00-6.00 - cisza nocna.

8. Oddziat wykonuje $wiadczenia zdrowotne dla chorych wymagajgcych hospitalizacji
z zakresu fizjoterapii i rehabilitacji.

9. Zadaniem oddzialu jest prowadzenie rehabilitacji leczniczej wspomaganej leczeniem
fizykalnym.

10.Personel medyczny oddzialu zobowigzany jest prowadzi¢ dokumentacje¢ medyczna
i statystyczna zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

11.Badania laboratoryjne, badania RTG, tomografie komputerowe wykonywane sa dla
chorych oddzialu w pracowniach Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lowiczu.

12.Konsultacje specjalistyczne wykonywane sa w oddziatach szpitalnych i poradniach
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lowiczu.

13.W wypadku braku odpowiedniej poradni lub oddzialu w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Lowiczu chorzy konsultowani sa w pracowniach i oddziatach okolicznych podmiotéw leczniczych.

14.Przeniesienia chorych do innych oddziatow Zespotlu Opieki Zdrowotnej w Lowiczu lub
innych szpitali uzgadnia lekarz leczacy lub lekarz dyzurny.

15.Transport chorych na konsultacje, do innych oddziatow szpitalnych lub transport chorych
wymagajacych przewozu po leczeniu w oddziale wykonywany jest przez ,.transport sanitarny” Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Lowiczu.

16. Oddziat zapewnia ochron¢ danych dotyczacych stanu zdrowia i sposobu leczenia zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami.

17. Informacji o stanie zdrowia i sposobie leczenia hospitalizowanych udziela personel

lekarski a w zakresie problemow pielggnacyjnych pielggniarki.
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Izba przyje¢ szpitala ogélna

§26

1. Izba przyje¢ szpitala jest komorka organizacyjna szpitala.

2. Za prawidlowg organizacje¢ pracy w Izbie Przyje¢ odpowiada kierownik izby przyje¢ przy
wspotudziale pielggniarki koordynujacej izby przyjec.

2a. Do zadan kierownika Izby Przyje¢ szpitala nalezy w szczegdlnosci:

1) nadzor nad prawidtowg organizacjg procesu diagnostyczno-leczniczego;

2) nadzor nad sprzetem i aparaturg medyczng izby przyje¢ niezbedna do udzielania natychmiastowej
pomocy oraz nadzor nad ich wykorzystaniem w celu wykonywania §wiadczen zdrowotnych objetych
zakresem dziatan izby przyjec;

3) nadzor i kontrola zuzycia lekéw 1 materiatdéw opatrunkowych przez personel zatrudniony w izbie
przyje¢ w czasie powierzonych im zadan;

4) nadzor nad wlasciwym prowadzeniem wymaganej dokumentacji medyczne;;

5) nadzor nad sktadanymi przez Podwykonawce miesiecznych harmonograméw dyzuréw lekarskich
w izbie przyjeé;

6) wspolpraca z zastepca dyrektora ds. pielegniarstwa nad organizowaniem pracy pielegniarek izby
przyjec;

7) wspolpraca z komorkami organizacyjnymi zaktadu w zakresie rozliczania §wiadczen zdrowotnych.

3. W sktad izby przyje¢ szpitala wchodzi:

1) izba przyje¢ ogolna;

2) izba przyje¢ potoznicza przyjmujaca cigzarne powyzej 22 tygodnia cigzy i rodzace;

3) izba przyje¢ pediatryczna;

4) izba przyje¢ oddziatu fizjoterapii i rehabilitacji zlokalizowana w budynku oddzialu w Stanistawowie;

5) gabinet diagnostyczno- zabiegowy Izby przyje¢ szpitala.

4. Do zadan izby przyje¢ nalezy:

1) przyjmowanie do szpitala pacjentow skierowanych do leczenia szpitalnego;

2) pozostawanie w calodobowej gotowosci do udzielania ambulatoryjnych s$wiadczen opieki
zdrowotnej w trybie nagtym dorostym i dzieciom znajdujacym si¢ w stanie zagrozenia zycia
i zdrowia z przyczyny wewngtrznej lub zewngtrznej, w tym w szczegdlnosci z powodu wypadku,
urazu, zatrucia, obejmujace procedury diagnostyczno-terapeutyczne, w tym wykonywanie drobnych
zabiegdéw chirurgicznych, zaopatrzenie rany, zalozenie opatrunku gipsowego, usunigcie ciata
obcego;

3) zapewnienie pacjentom transportu w celu zapewnienia cigglosci leczenia.
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5. W ramach realizacji zadan w izbie przyje¢ obowigzuja nastepujace zasady:

1) lekarz dyzurny izby przyjeé zobowigzany jest do udzielania calodobowo $wiadczen medycznych
zglaszajacym si¢ w trybie naglym pacjentom znajdujacym si¢ w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego oraz pacjentom przywiezionym przez zespoly ratownictwa medycznego;

2) przyjecia pacjentow ze skierowaniem na leczenie szpitalne pozostaje w kompetencji lekarza
dyzurnego oddziatu szpitalnego , ktéry zobowigzany jest przyby¢ na izbe przyje¢ niezwlocznie po
otrzymaniu powiadomienia od pielggniarki izby przyje¢ o zgloszeniu si¢ pacjenta;

2a) W przypadku braku zabezpieczenia udzielania $wiadczen w izbie przyje¢ przez lekarza dyzurnego
izby przyjec, zabezpieczenie przejmuja lekarze dyzurni oddziatéw szpitalnych;

3) pielegniarki i ratownicy medyczni izby przyje¢ ogolnej wspdtuczestniczag w udzielaniu §wiadczen
medycznych;

4) ambulatoryjne przypadki urazowe zabezpieczaja na wezwanie lekarza dyzurnego izby przyjec,
pielegniarki instrumentariuszki pozostajace w dyspozycji dyzurowej w bloku operacyjnym w dni
powszednie w godzinach od 15:35 do godziny 8:00 dnia nastgpnego oraz catlodobowo w soboty,
niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy;

5) potozne oddziatu potozniczo-ginekologicznego zabezpieczajg przyjecia pacjentek w izbie przyjec
polozniczej, za§ pielggniarki oddziatu pediatrycznego zabezpieczaja przyjecia w izbie przyjec
pediatrycznej w godzinach od 7:00 do 14:35;

6) przyjecia pacjentdOw w stanie zagrozenia zycia i zdrowia odbywaja si¢ bez zbednej zwtoki;

7) w przypadku, gdy nagte zachorowanie lub wypadek ma miegjsce na terenie budynku szpitala lub jego
dziedzincu i nie dotyczy pacjenta hospitalizowanego pomocy medycznej udziela lekarz dyzurny izby
przyje¢. W razie koniecznoS$ci transport pacjenta do izby przyje¢ odbywa si¢ przy wspotudziale
personelu dziatu pomocy dorazne;.

6. Przy badaniu i kwalifikowaniu do leczenia szpitalnego chorych, nie wymagajacych
natychmiastowej hospitalizacji nalezy przestrzegac nast¢pujacych zasad:

1) chory zglaszajacy si¢ do leczenia szpitalnego powinien przedstawi¢ wystawione przez lekarza
skierowanie na leczenie szpitalne z ustalonym wstepnym rozpoznaniem, a takze wyniki wykonanych
uprzednio badan diagnostycznych;

2) w przypadku pacjentow bez skierowan lekarz dyzurny bada chorego w izbie przyjec zasiggajac
wrazie potrzeby konsultacji wlasciwego lekarza dyzurnego oddziatu lub ordynatora/lekarza
kierujacego oddziatem/ i w razie stwierdzenia wskazan do hospitalizacji kieruje chorego do
wlasciwego oddziatu;

3) jezeli w chwili zgloszenia si¢ chorego szpital nie rozporzadza wolnymi t6zkami, a stan zdrowia

pacjenta nie wymaga natychmiastowej hospitalizacji ,lekarz dyzurny oddziatu szpitalnego sam lub
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w porozumieniu z ordynatorem oddziatu /lekarzem kierujagcym oddziatem/ ustala termin przyjecia
do szpitala, biorac pod uwage kolejnos$¢ zgloszenia si¢ pacjenta oraz kryteria medyczne 1 wpisuje
pacjenta w rejestr oczekujacych informujac pacjenta o przyjeciu w pozniejszym terminie;

4) oddziaty sa obowigzane w miare mozliwosci codziennie rezerwowaé¢ odpowiednig liczbe t6zek dla
chorych oczekujacych przyjecia wpisanych do rejestru oczekujacych;

5) chorych nie zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego, a wymagajacych leczenia ambulatoryjnego,
lekarz dyzurny przekazuje z odpowiednim wuzasadnieniem dotyczacym dalszego sposobu
postgpowania do ambulatoryjnych podmiotow leczniczych.

7. Jezeli lekarz stwierdzi potrzebe niezwlocznego umieszczenia pacjenta w szpitalu a brak
miejsc, zakres $swiadczen udzielanych przez szpital lub wzgledy epidemiologiczne nie pozwalaja na
przyjecie, po udzieleniu niezbednej pomocy nalezy skierowac¢ pacjenta do innego szpitala po uprzednim
porozumieniu si¢ z tym szpitalem.

8. Jezeli w czasie badania chorego w izbie przyje¢ okaze sie, ze jest on chory na chorobe
zakazng nalezy bezzwlocznie skierowaé¢ go do szpitala zakaznego, a w pomieszczeniu izby przyje¢
przeprowadzi¢ dezynfekcje zgodnie z przyjeta procedura.

9. Jezeli lekarz dyzurny przy badaniu chorego powezmie uzasadnione podejrzenie, ze jego
uszkodzenie ciata lub zaburzenie czynno$ci pozostaje w zwiazku z usitowaniem zabdjstwa lub
samobdjstwa, przerwania cigzy lub zatrucia, albo ze spowodowaniem przez inng osobe uszkodzenia
ciata badz rozstroju zdrowia jest obowigzany bezzwlocznie powiadomi¢ o danym przypadku policje
i prokurature.

10.Przyjecie do szpitala odbywa sie po uzyskaniu zgody pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego/ opiekuna faktycznego/ badz na mocy odrebnych przepisow umozliwiajacych przyjecie
chorego bez wyrazenia jego zgody. Zgoda przedstawiciela ustawowego /opiekuna faktycznego/ jest
wymagana gdy sam pacjent nie moze z przyczyn prawnych lub faktycznych wyrazi¢ jej osobiscie,
dotyczy to pacjentow matoletnich i ubezwlasnowolnionych, nieprzytomnych, odurzonych.

11.W razie odmowy udzielenia zgody na przyjecie do szpitala lekarz dyzurny jest obowigzany
uzyskac¢ od chorego/przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub faktycznego/ pisemnego
o$wiadczenia z adnotacja, Zze zostal on uprzedzony o mogacych wystapi¢ nastepstwach.

12. Chorzy przyjmowani do szpitala powinni okaza¢ dokument tozsamosci oraz dokument
stwierdzajacy uprawnienia do bezptatnych swiadczen zdrowotnych .

13. Brak dokumentow, o ktérych mowa wyzej przy przyjeciu cigzko chorego wymagajgcego
natychmiastowej hospitalizacji nie moze stanowi¢ przyczyny odmowy przyjecia do szpitala.

14. Przy przyjeciu do szpitala pacjenta nieuprawnionego do bezplatnych $wiadczen

zdrowotnych personel izby przyj¢¢ informuje pacjenta o zasadach ptatnosci za hospitalizacje .
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15. Personel medyczny izby przyje¢ prowadzi zgodnie z obowigzujacymi przepisami

i wytycznymi dokumentacje medyczng. Ksiege gtéwna przyje¢ i wypisow w godzinach normalnej

ordynacji zaktadu prowadzi pracownik dziatu metodyczno- organizacyjnego zas od godz. 15:00 w dni

robocze oraz catodobowo w dni wolne od pracy obowiazek prowadzenia ksiegi przejmuje personel
medyczny izby przyjec.
16. Po przyjeciu do szpitala, a przed umieszczeniem chorego w oddziale nalezy wykonac:

1) gdy zachodzi taka koniecznos¢ kapiel chorego;

2) dezynsekcje chorego i jego odziezy- w razie stwierdzenia pasozytow;

3) ostrzyzenie chorego - na polecenie lekarza dyzurnego, w razie stwierdzenia znacznego zawszenia;

4) przebranie chorego w czystg odziez szpitalng badz whasna;

5) polozna izby przyjec¢ potozniczej wykonuje podstawowe czynno$ci w zakresie przyjecia pacjentki
do oddziatu potozniczego;

6) chory powinien odda¢ odziez, obuwie do magazynu rzeczy za$ przedmioty wartosciowe do
depozytu szpitalnego zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami badz przekazac je
rodzinie;

7) obloznie chorzy powinni by¢ przetransportowani, a inni chorzy przeprowadzeni w asyscie
pielegniarki izby przyje¢ do oddziatu wskazanego przez lekarza dyzurnego.

17. Pacjenci przyjmowani do hospitalizacji i dzieci nowonarodzone zaopatrywani sg w znaki
identyfikacyjne pozwalajace na ustalenie imienia i nazwiska oraz daty urodzenia pacjenta zapisane

w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez osoby nieuprawnione. Warunki, sposéb i tryb

zaopatrywania pacjentow szpitala w znaki identyfikacyjne okresla obowigzujaca w zaktadzie procedura.

Blok operacyjny
§27

1. Blok Operacyjny jest wydzielong i samodzielng komorkg organizacyjng szpitala, ktora
kieruje kierownik podlegly bezposrednio zastepcy dyrektora ds. lecznictwa.

la. Anestezjolog zespolu operacyjnego petni dodatkowo funkcje¢ Koordynatora
okotooperacyjnej karty kontrolnej, dokonujac wpisOw w okotooperacyjnej karcie kontrolnej na
podstawie informacji udzielanych przez cztonkoéw zespohu operacyjnego zgodnie z zakresem ich zadan
podczas operacji.

2. Kierownik bloku operacyjnego przy wspotudziale pielegniarki koordynujgcej odpowiada
za organizacj¢ pracy i personel w nim pracujacy.

3. Organizacja pracy na bloku operacyjnym:

1) w trakcie trwania zabiegu za prawidtowy przebieg operacji i personel sali operacyjnej odpowiada
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bezposrednio operator;

2) w pomieszczeniach bloku operacyjnego, zwlaszcza w trakcie trwania zabiegdw obowiazuje

bezwzgledna cisza;

3) na terenie bloku obowigzuje ograniczony dostep dla ogoélu pracownikow i szczegdlny rezim

sanitarny;

4) obszar poza drzwiami z napisem ,, Wstep tylko dla personelu operacyjnego” jest strefa jatows;

5) niedopuszczalne jest pozostawienie otwartych drzwi na terenie bloku operacyjnego, zwlaszcza

prowadzacych do strefy jatowej i drzwi do sali operacyjne;j;

6) do strefy jalowej mozna wejs¢ wylacznie po przebraniu si¢ w stroje operacyjne i po uprzednim

umyciu rak;

7) podczas zabiegu na sali operacyjnej moze przebywaé wylacznie personel niezbedny do

wykonywania zabiegu,;

8) na przebywanie na sali innych oséb /np. studenci ,uczniowie / musi wyrazi¢ zgodg¢ operator;

9) osoby spoza personelu bloku operacyjnego /wezwani mechanicy / moge wejS¢ na teren bloku
wylacznie w obecnosci fachowego pracownika, ktory jest odpowiedzialny za ich prawidlowe
zachowanie 1 ubior;

10) wnoszenie ubiorow spoza bloku i uzywanie ich jako ,,operacyjnych” jest niedopuszczalne;

11) wynoszenie i chodzenie w ubraniach operacyjnych poza blokiem jest niedopuszczalne;

12) po zakonczeniu operacji nalezy niezwlocznie uporzadkowac salg operacyjna, przeliczy¢ narzedzia
i bielizng operacyjng i przygotowaé nowe zestawy,

13) sale operacyjne po sprzatnigciu i pozostajace w gotowosci zabiegowej powinny by¢ zamknigte;

14) blok operacyjny powinien by¢ utrzymany w stanie stalego pogotowia operacyjnego i tak
zorganizowany, aby w razie naglej potrzeby personel, instrumentarium, bielizna i sprzgt byty
przygotowane do bezzwlocznego wykonania zabiegu operacyjnego o kazdej porze;

15) instrumentarium i materiat operacyjny wyjalowiony nalezy przechowywaé¢ w zamknigtym na klucz
magazynie podrecznym i zamknigtych szafkach. Instrumentarium i sprzgt precyzyjny powinny by¢
starannie konserwowane i chronione przed zniszczeniem;

16) zawarto$¢ pakietow wyjalowionych przygotowanych do operacji powinna by¢ $cisle przeliczona
1 zaznaczona;

17) narzedzi i materiatu operacyjnego nie wolno wynosi¢ i uzywac poza obrgbem bloku operacyjnego;

18) zabiegi septyczne powinny by¢ wykonywane po zabiegach czystych;

19) niedopuszczalne jest wychodzenie z sal w skazonych rekawiczkach na dloniach;

20) za zachowanie rezimu sanitarnego w trakcie przygotowania zabiegu, przygotowanie

instrumentarium oraz uporzadkowanie po zabiegu odpowiada przydzielona do danej operacji
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21)

22)

23)

24)

25)

26)

27)

28)

29)

30)

31)

32)

33)

instrumentariuszka;

instrumentariuszka ma obowiazek ustali¢ z operatorem przed zabiegiem zakres przewidzianego do
zabiegu instrumentarium;

wszelkie nieprawidtowosci w czasie zabiegu /np. obecno$¢ nieodpowiednio ubranej osoby/
instrumentariuszka ma obowiazek odnotowaé w raporcie operacyjnym z danymi osobowymi
wlacznie;

planowane zabiegi operacyjne wraz z nazwiskami operatoréw muszg by¢ podane do wiadomosci
kierownikowi bloku operacyjnego najpdzniej w przeddzien zabiegéw do godz. 14 %;

ostateczng decyzj¢ co do kolejnosci i miejsca (sali) wykonania zabiegu podejmuje kierownik bloku
operacyjnego a w razie jego nieobecnosci w szpitalu zarzadzajagcy w danej chwili lekarz
anestezjolog;

przed rozpoczgciem znieczulenia ogdlnego anestezjolog upewnia si¢ co do danych osobowych
chorego oraz rodzaju planowanego zabiegu;

stan zdrowia pacjenta jest mierzony i oceniany w czasie trwania zabiegu;

pacjent przywieziony do bloku operacyjnego jest przejmowany przez personel anestezjologiczny;
personel z oddziatu nie moze wjezdza¢ z chorym do strefy jatowej;

lekarz operujacy jest zobowigzany osobiScie zbada¢ chorego przed rozpoczeciem operacji
i upewni¢ si¢ czy chory badz jego przedstawiciel ustawowy wyrazit zgod¢ na zabieg operacyjny
badz tez czy zachodza podstawy do wykonania zabiegu bez uzyskania takiej zgody;

chory przed zabiegiem operacyjnym powinien by¢ odpowiednio przygotowany psychicznie
i fizycznie;

W czasie trwania zabiegu operacyjnego caly personel znajdujacy si¢ w sali operacyjnej podlega
w sprawach technicznych przeprowadzenia zabiegu i ogdlnego nadzoru operatorowi a w sprawach
bezpieczenstwa i zycia operowanego prowadzacemu znieczulenie anestezjologowi;

po zakonczeniu operacji anestezjolog dokonuje oceny stanu pacjenta i podejmuje decyzje
o przekazaniu pacjenta na sal¢ wybudzeniowa, oddzial anestezjologii i intensywnej terapii lub pod
opieke wlasciwego oddziatu. Operowany powinien by¢ przekazany do miejsca wskazanego przez
personel bloku operacyjnego. Wszelkie zalecenia lekarskie powinny by¢ uwidocznione
w dokumentacji chorego;

w razie $mierci chorego na stole operacyjnym - lekarz operujacy powinien niezwlocznie
zawiadomi¢ o tym dyrektora zaktadu, a po godzinach normalnej ordynacji zakladu lekarza
koordynatora.

4. Pielegniarka koordynujaca, a takze pozostali pracownicy bloku operacyjnego majg prawo

i obowigzek interweniowania w kazdym przypadku naruszenia zasad funkcjonowania pracy bloku
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operacyjnego.

5. Personel bloku operacyjnego jest obowigzany zachowa¢ w tajemnicy wszystko, o czym
powezmie wiadomo$¢ w czasie wykonywania swych obowigzkow.

6. Blok operacyjny prowadzi wymagana dokumentacj¢ medyczng zgodnie z obowigzujacymi
przepisami tj. :
1) Raport z przebiegu operacji sporzadzany jest niezwlocznie po jej zakonczeniu i zawiera:

a) imi¢ 1 nazwisko oraz numer PESEL pacjenta a w razie jego braku - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc,

b) oznaczenie lekarza kierujacego na zabieg albo operacje,

¢) datg rozpoczecia oraz zakonczenia zabiegu albo operacji, ze wskazaniem roku, miesigca, dnia oraz
godziny i minuty w systemie 24 godzinnym,

d) adnotacje o rodzaju i przebiegu zabiegu albo operacji,

e) szczegblowy opis zabiegu albo operacji,

f) rozpoznanie przed i pooperacyjne,

g) opis stwierdzonych zmian,

h) zastosowane procedury operacyjne,

1) zlecone badania diagnostyczne,

j) uzyte $rodki lecznicze tacznie z ptynami dozylnymi, krwig i preparatami krwiopochodnymi,

k) rodzaj znieczulenia zastosowanego u pacjenta i jego szczegotowy opis oraz oznaczenie lekarza
anestezjologa,

1) oznaczenie os6b wchodzacych w sktad zespolu operacyjnego, zespotu anestezjologicznego,
z wyszczegblnieniem osoby kierujacej wykonaniem operacji albo zabiegu poprzez podanie ich
nazwiska, imienia, tytutu zawodowego, nr prawa wykonywania zawodu,

1) raport podpisuje personel wchodzacy w sktad zespolu operacyjnego i zespotu anestezjologicznego.

2) okolooperacyjna karta kontrolna zawiera oznaczenie podmiotu oraz pogrupowane informacje
dotyczace niezbednych czynnosci wykonywanych przed znieczuleniem pacjenta, przed wykonaniem
nacigcia, przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego. Okolooperacyjna kartg kontrolng
podpisuje Koordynator karty, ktory zobowiazany jest do wlaczenia okotooperacyjnej karty

kontrolnej do historii choroby pacjenta.

Sterylizatornia
§28

1. Sterylizatornia stanowi wydzielong komoérke organizacyjng szpitala wykonujaca ustugi dla
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potrzeb Zespotu Opieki Zdrowotnej w L.owiczu oraz zleceniodawcoéw zewngtrznych.

2. Sterylizatornia jest cz¢Scig organizacyjng Apteki zaktadowe;.

3. Sterylizatornig kieruje kierownik apteki zaktadowej podporzadkowany bezposrednio
dyrektorowi zaktadu.

4. Sterylizatornia zapewnia stale zaopatrzenie zaktadu w materiaty sterylne.

5. W sktad Sterylizatorni wchodzi:

1) strefa brudna - przeznaczona do przyjmowania gotowych pakietow operacyjnych (w kontenerach),
pakietow, bielizny operacyjnej i materiatu opatrunkowego, segregacji oraz prawidlowego zatadunku
do sterylizatora;

2) strefa czysta- przeznaczona do wytadunku sterylnego materiatu, magazynowania oraz dystrybucji
materialow i sprzetu sterylnego;

3) $luza umywalkowo - fartuchowa - miesci si¢ miedzy strefami;

4) pomieszczenie socjalne.

6. Zadania Sterylizatorni:

1) przyjmowanie przygotowanego instrumentarium medycznego, bielizny operacyjnej i materiatu
opatrunkowego i innych gotowych pakietow do sterylizacji;

2) sprawdzenie jakoS$ci przyjmowanego materiatu do sterylizacji;

3) przeprowadzenie procesu sterylizacji zgodnie z parametrami ustalonymi dla poszczegoélnych
materiatow i sprzgtu medycznego;

4) monitorowanie proceséw sterylizacji zgodnie z obowigzujacymi normami i standardami oraz
kontrola jej skutecznosci;

5) prowadzenie wymaganej dokumentacji oraz jej archiwizacja;

6) wydawanie sterylnego materiatu;

7) transport materiatow sterylnych na oddzialy w oznakowanych wozkach i1 kontenerach
transportowych;

8) wnioskowanie o zakup materiatdéw niezbednych do prawidtowej pracy sterylizatorni;

9) staty nadzor personelu nad nalezytym stanem sanitarno- higienicznym i porzadkowym sterylizatorni;

10) ustalenie nowych procedur sterylizacji opartych na bazie norm EN i uaktualnienie
dotychczasowych zasad 1 parametrow sterylizacji, zasad prowadzenia dokumentacji zasad
zachowania personelu podczas pracy oraz zasad prowadzenia czynno$ci sanitarnohigienicznych;

11) stata wspodtpraca z pielggniarkg epidemiologiczng .

7. Obowiazki pracownikow sterylizatorni:

1) prowadzenie dokumentacji przyjecia i wydania materiatu sterylizowanego;

49



2) pracownicy obowigzani sg nosi¢ w czasie pracy ustalong odziez ochronng oraz zachowac czysto$¢
osobista;

3) stata kontrola sterylizacji i aparatury zgodnie z zaleceniami (procedurami);

4) sterylizacja w/g przepisow BHP /obstuga urzadzen , konserwacja sprzetu/;

5) wspolpraca z personelem pielegniarskim w celu prawidtowego przygotowania materiatu do

sterylizacji.

Apteka zakladowa
§29

1. Apteka zaktadowa jest komorkg organizacyjng szpitala.
2. Bezposredni nadzor organizacyjny i merytoryczny sprawuje kierownik apteki.
3. W sktad apteki zaktadowej wchodza nastgpujace komorki:

1) ekspedycja lekow oraz wyrobow medycznych;

2) pracownia srodkow antyseptycznych i dezynfekujacych;

3) pracownia lekow recepturowych;

4) magazyny lekéw, wyrobow medycznych i substancji tatwopalnych;

5) komora przyjec;

6) stanowiska ds. administracyjnych;

7) stanowiska komputerowe.

4. Do zadan apteki zaktadowej nalezy w szczegdlnosci:

1) organizowanie zaopatrzenia oddzialdéw szpitalnych i1 pozostatych jednostek organizacyjnych
w produkty lecznicze, wyroby medyczne i srodki dezynfekcyjne;

2) magazynowanie produktow leczniczych, wyrobéw medycznych i srodkow dezynfekujacych w tym
utrzymanie niezbednych zapasow, zapewniajacych pltynne zaopatrywanie komorek organizacyjnych,
z uwzglednieniem rachunku ekonomicznego;

3) ewidencja oraz dystrybucja produktéw leczniczych oraz wyrobow medycznych i1 $Srodkéw
dezynfekcyjnych zgodnie z biezagcymi potrzebami poszczegdlnych oddziatdéw oraz innych komorek
organizacyjnych ZOZ-u;

4) udziat w racjonalizacji farmakoterapii;

5) udziat w monitorowaniu dziatan niepozadanych lekow;

6) sporzadzanie lekow recepturowych i w razie potrzeby lekow jatowych oraz preparatow galenowych;

7) przygotowywanie roztworow srodkow uzywanych do dezynfekc;ji;
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8) wspolpraca z lekarzami i pielggniarkami (prawidtowo$¢ procesow terapeutycznych);

9) wspoéluczestniczenie w prowadzeniu gospodarki produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi-
przygotowywanie i aktualizowanie na podstawie zalecen Komitetu Terapeutycznego receptariusza
szpitalnego. Wspolpraca w zakresie polityki lekowej z Zespotem i Komitetem ds. zakazen;

10) wspotpraca z komisjami przetargowymi i dziatem zamdwien publicznych;

11) wspotpraca z firmami dostarczajagcymi do szpitala produkty lecznicze i wyroby medyczne

w zakresie prawidlowosci realizacji umdw przetargowych;

12) wspotpraca z dzialem ksiggowosci (planowanie, finansowanie i prowadzenie rozliczen
finansowych dla ksiegowosci i pozostatych jednostek ZOZ-u);

13) apteka zakladowa poza udzielaniem ustug farmaceutycznych zobowigzana jest prowadzié
ewidencje bezptatnych probek lekarskich oraz daréw produktéow leczniczych 1 wyrobow
medycznych;

14) udzielanie informacji na temat produktow leczniczych i wyrobow medycznych bedacych

w dyspozycji apteki i nowo wprowadzanych do obrotu, jak i o lekach wycofywanych z obrotu

15) ustalenie nowych procedur i nowelizacja istniejgcych.

5. W ramach wspoélpracy z komoérkami organizacyjnymi zaktadu apteka wydaje Srodki
farmaceutyczne, wyroby medyczne i $rodki dezynfekujace, na podstawie recept podpisanych przez
ordynatoréw oddziatdéw/ lekarzy kierujacych oddziatami/, kierownikow poradni, pracowni i dziatéw lub
lekarzy dyzurnych, badz os6b upowaznionych w sposéb okreslony nastepujaco:

1) recepty dostarczone do apteki sg sprawdzane przez personel apteki w zakresie obowigzujacych
przepisow i wymagan nauki oraz czy dawki przepisywanych lekow nie przekraczaja dawek dla nich
przewidzianych;

2) w razie zauwazenia sprzecznos$ci recepty z powyzszymi zasadami personel apteki wyjasnia sprawe
bezposrednio z lekarzem ordynujacym lek, a w razie niemozno$ci porozumienia si¢ z nim,
w przypadkach nagtych — z dyrektorem szpitala;

3) w razie braku przepisanego leku badz niemoznosci jego sporzadzenia, personel apteki porozumiewa
si¢ z lekarzem przepisujgcym lek i wskazuje zastepcze lub inne sposoby sporzadzenia leku;

4) wszelkie zmiany w sktadzie Iub ilo$ci wydanego leku odnotowane sg na receptach i podpisane przez
kierownika apteki badz osobe przez nig upowazniong ;

5) apteka wydaje produkty lecznicze, wyroby medyczne i $rodki dezynfekujace po ich przygotowaniu
i sprawdzeniu przez personel fachowy osobom uprawnionym do odbioru, za pokwitowaniem na
oryginatach recept lub zapotrzebowan.

6. Apteka opracowuje i sporzadza szczegdtowe plany wyposazenia w meble, aparature i sprzet

apteczny oraz inne przedmioty niezbedne do jej prawidlowego funkcjonowania.
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Regulamin Przychodni Ogoélnej

§30

1. Przychodnia ogélna jest jednostka organizacyjng Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lowiczu.
2. Nadzér organizacyjny i merytoryczny sprawuje bezposrednio zastgpca dyrektora ds.
lecznictwa przy wspolpracy zastepcy dyrektora ds. pielggniarstwa.
3. W skiad struktury organizacyjnej Przychodni ogdlnej wchodzi :
1) ( skreslony);
2) ( skreslony);
3) Gabinety profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej;
4) Gabinet diagnostyczno- zabiegowy POZ;
5) Poradnia nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej;
6) Poradnia podstawowej opieki zdrowotnej;
7) Gabinet pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej;
8) Gabinet potoznej podstawowej opieki zdrowotne;j;
9) Punkt szczepien.
4. Przychodnia ogdlna realizuje zadania okreslone w §32a od ust 5. do ust 27;
5. Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej realizuje zadania okreslone w §32b od
ust 2. do ust 9.
6. Gabinet pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej realizuje zadania okreslone w §32c¢
od ust 2. do ust 8
7. Gabinet potoznej podstawowej opieki zdrowotnej realizuje zadania okreslone w §32d od
ust 2. do ust 6.
8. Punkt szczepien i Gabinet diagnostyczno- zabiegowy realizuje zadania okreslone w §32¢
od ust 2. do ust 4. 1 §32f od ust 2. do ust 4.

9. Przychodnia ogoélna prowadzi dokumentacj¢ medyczng indywidualng i zbiorczg zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami .
10.Wykaz obowiagzujacej dokumentacji medycznej prowadzonej przez komorki organizacyjne
Przychodni stanowi :
1) ksiega porad ambulatoryjnych dla nocnej 1 §wigtecznej pomocy lekarskiej i pielegniarskie;j;
2) ksiega wyjazdow dla nocnej 1 $wiagtecznej pomocy lekarskiej i pielegniarskiej;
3) ksiega zabiegéw gabinetu zabiegowego;

4) karta informacyjna z udzielonego $wiadczenia;
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5) (skreslony);

6) dokumentacja indywidualna zewnetrzna;

7) indywidualna dokumentacja ucznia /gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej/;

8) dokumentacja zbiorcza uczniéw odnoszaca si¢ do ucznidw uczeszczajacych do jednej klasy /gabinet
profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej/;

9) ksiega porad ambulatoryjnych w gabinecie profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej;

10) o$wiadczenia pacjenta obowigzujace w Poradni lekarza POZ :

a) o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z ta osoba, albo oswiadczenia o braku takiego upowaznienia,

b) oupowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej ze wskazaniem imienia
i nazwiska osoby upowaznionej, badz braku takiego upowaznienia.

11. Dokumentacja medyczna, o ktorej mowa w ust. 10 moze by¢ rozszerzona o dokumentacje
medyczng okreslong przez Narodowy Fundusz Zdrowia , badz inne instytucje medyczne a takze

o dokumentacje wynikajaca z odrebnych przepisow.
Poradnia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej

§31

1. Poradnia nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej jest komoérka organizacyjng Przychodni
ogo6lne;j.

2. Nadzér organizacyjny i merytoryczny sprawuje zastepca dyrektora ds. lecznictwa przy
wspoOlpracy z zastepca dyrektora ds. pielggniarstwa.

2a. Za organizowanie pracy pielggniarek odpowiada pielegniarka koordynujgca, w przypadku
jej nieobecnosci inna wyznaczona pielggniarka. Rozktad pracy pielggniarek ustala pielggniarka
koordynujaca, ktory podlega zatwierdzeniu przez zastgpce dyrektora ds. pielegniarstwa i dyrektora
zaktadu.

3. Poradnia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej realizuje §wiadczenia w ramach nocnej
1 $wiatecznej opieki zdrowotnej w dni powszednie od godziny 18:00 do godziny 8:00 dnia nastgpnego
oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy od 8:00 dnia danego do godziny 8:00 dnia
nastepnego w warunkach ambulatoryjnych 1 w miejscu zamieszkania pacjenta .

4. Poradnia udziela §wiadczen zdrowotnych wchodzgcych w zakres kompetencji lekarza POZ
okreslonych szczegdétowo w odrebnych przepisach w przypadku:

1) nagtego zachorowania;
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2) naglego pogorszenia stanu zdrowia , gdy nie ma objawow sugerujacych bezposrednie zagrozenie
zycia.

5. Zakres §wiadczen udzielnych przez poradni¢ obejmuje:

1) porade lekarska udzielang w miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta;

2) S$wiadczenia udzielane przez pielegniarke w miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta, w tym
$wiadczenia zlecone przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, wynikajace z potrzeby zachowania
ciaglosci leczenia lub pielegnacji;

3) $wiadczenia udzielane przez pielggniarke doraznie, w zwiazku z porada, o ktérej mowa w pkt 1.

5a. Poradnia zapewnia 2 zespoty lekarsko-pielegniarskie do realizacji $wiadczen nocnej

i $wiatecznej opieki zdrowotne;j.

5b. W przypadku stanu naglego pacjenta odpowiednio lekarz lub pielggniarka zapewniaja
opieke pacjentowi do czasu przyjazdu zespotu ratownictwa medycznego lub przekazania pacjenta pod
opieke Izby Przyjec.

6. Udzielanie $wiadczen z zakresu nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej obejmuje
pacjentdw ubezpieczonych oraz innych uprawnionych do bezptatnej opieki zdrowotnej z obszaru

terytorialnego okreslonego w umowie z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej
§32

1. Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej jest komoérka organizacyjng
Przychodni Ogdlnej bezposrednio podporzadkowang zastgpcy dyrektora ds. lecznictwa. Nadzor
merytoryczny nad praca pielggniarek w $rodowisku nauczania sprawuje zastgpca dyrektora ds.
pielegniarstwa.

2. Swiadczenia w srodowisku nauczania i wychowania realizowane sa w oparciu o podpisane
porozumienia z dyrektorami szkot o wspotpracy w zakresie $wiadczen pielegniarki w $Srodowisku
nauczania i wychowania.

2a. Pielggniarskie $wiadczenia zdrowotne w §rodowisku nauczania i wychowania realizowane
sa w ponizszych szkotach:

1) Szkota Podstawowa w Jamnie;
2) Szkota Podstawowa im. Bohaterow Wrzesnia w Dabkowicach Dolnych;

3) Szkota Podstawowa Nr 3 im. Karola Wojtyty-Papieza Polaka Lowicz, ul. Grunwaldzka 9;
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4) (skreslony);
5) I Liceum Ogolnoksztatcace im. J6zefa Chelmonskiego w Lowiczu,

L owicz ul. Bonifraterska 3;
6) Szkota Podstawowa w Niedzwiadzie;
7) (skreslony);
8) (skreslony);
9) Branzowa Szkota I Stopnia nr 1 w Lowiczu w Zespole Szkoét Ponadpodstawowych nr 1 im. 10
Putku Piechoty w Lowiczu, Fowicz , ul. Podrzeczna 30;
10) Technikum Nr 1 w Zespole Szkot Ponadpodstawowych Nr 1 im. 10 Putku Piechoty w Lowiczu,

Lowicz, ul. Podrzeczna 30;
11) Branzowa Szkota I Stopnia Nr 2 w Zespole Szkét Ponadpodstawowych Nr 2, Rolnicze Centrum
Ksztalcenia Ustawicznego i Praktycznego im. Tadeusza Kosciuszki w Lowiczu,

Y owicz, ul. Blich 10;

12) Technikum Nr 2 w Zespole Szko6t Ponadpodstawowych Nr 2, Rolnicze Centrum Ksztatcenia

Ustawicznego i Praktycznego im. Tadeusza Kosciuszki w Lowiczu, Lowicz, ul. Blich 10;
13) Szkota Podstawowa w Popowie, Fowicz ul. Poznanska 4;
14) (skreslony);

15) Branzowa Szkota I Stopnia nr 3 w Lowiczu w Zespole Szkot Ponadpodstawowych nr 3 im.
Wtadystawa Stanistawa Reymonta w Lowiczu, Lowicz ul. Powstancow 1863r. nr 12 d;

16) Technikum Nr 3 w Zespole Szkoét Ponadpodstawowych Nr 3 im. Wiladystawa Stanistawa

Reymonta w Lowiczu, Lowicz ul. Powstancow 1863 r. nr 12 d;
17) Branzowa Szkota II Stopnia w Lowiczu Lowicz, ul. Podrzeczna 30;
18) Szkota Podstawowa im. Marii Konopnickiej w Zeronicach Zeronice 37A, gm. Bedlno.

3. Swiadczenia pielegniarki w $srodowisku nauczania i wychowania obejmuja:
1) $wiadczenia w zakresie promocji i edukacji zdrowotne;j:

a) prowadzenie edukacji zdrowotnej uczniow i rodzicow,

b) planowanie i prowadzenie specyficznych dostosowanych do probleméw zdrowotnych form
edukacji zdrowotnej uczniow z zaburzeniami w zakresie biomedycznych aspektow edukacji
prozdrowotne;j,

¢) uczestnictwo w planowaniu, realizacji i ewaluacji szkolnego programu edukacji zdrowotnej

i programow profilaktycznych,

d) udzielanie porad dotyczacych postaw i zachowan prozdrowotnych;
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2) $wiadczenia w zakresie profilaktyki:
a) planowanie, wykonywanie i interpretowanie testow przesiewowych w celu identyfikacji odchylen
od normy rozwojowej i nie zdiagnozowanych zaburzen i wad,
b) postgpowanie diagnostyczne w przypadku uzyskania dodatniego wyniku testu przesiewowego
w celu potwierdzenia lub wykluczenia zaburzen ujawnionych w tescie,
c) organizowanie u uczniow szkot podstawowych klas I-VI i wykonywanie grupowej profilaktyki
fluorkowej ucznidow metoda nadzorowanego szczotkowania zgbow,
d) monitorowanie szczepien ochronnych uczniow zgodnie z aktualnym programem szczepien
ochronnych okreslonym w przepisach prawa,
e) ocena stanu sanitarno-epidemiologicznego i bezpieczenstwa w placowce nauczania i wychowania,
f) doradztwo dla dyrektora szkoty w sprawie warunkow bezpieczenstwa uczniéw, organizacji
positkéw 1 warunkow sanitarnych;
3) swiadczenia w zakresie diagnostyki:
a) wykonywanie pomiaréw: wysokosci i masy ciata, cisnienia tetniczego krwi, t¢tna, temperatury
ciata i ich interpretacja,
b) identyfikacja uczniow z problemami zdrowotnymi, psychosomatycznymi i spotecznymi przy
wspotpracy z pedagogiem szkolnym;
4) $wiadczenia w zakresie pielegnacyjno- leczniczym:
a) udzielanie pomocy przedlekarskiej w przypadku nagtych zachorowan, urazéw i zatru¢,
b) podawanie lekow mieszczacych si¢ w zakresie kompetencji pielggniarki okreslonych odrebnymi
przepisami,
c) sprawowanie opieki nad uczniami z chorobami przewleklymi i niepelnosprawnoscig, w tym
realizacja $§wiadczen pielegniarskich oraz wylacznie na podstawie zlecenia lekarskiego
1 w porozumieniu z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, na ktérego liscie zadeklarowanych
pacjentdw znajduje si¢ uczen, zabiegow i procedur leczniczych koniecznych do wykonania
u ucznia w trakcie pobytu w szkole;
5) prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.
4. W realizacji zadan pielggniarka wspotpracuje z:
1) dyrektorem szkoty, wychowawcami klas, pedagogiem szkolnym;
2) rodzicami i /lub opiekunem prawnym uczniow;
3) lekarzami podstawowej opieki zdrowotne;;
4) pielegniarkami srodowiskowymi w POZ;

5) przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajgcych na rzecz dzieci i mtodziezy.
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Regulamin Przychodnia Zdrowia w Sobocie

§ 32a

1. Przychodnia Zdrowia w Sobocie jest jednostka organizacyjna Zespotu Opieki Zdrowotne;j
w Lowiczu.

2. Nadzér organizacyjny i merytoryczny sprawuje z-ca dyrektora ds. lecznictwa przy
wspoétudziale zastepcy dyrektora ds. pielegniarstwa .

3. Zajakos$¢ i organizacje udzielania §wiadczen w Przychodni oraz za bezposredni nadzor nad
praca zatrudnionego personelu odpowiada kierownik Przychodni.

4. W skiad struktury organizacyjnej Przychodni wchodza:
1) Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

2) Gabinet pielegniarki podstawowej opieki zdrowotne;;
3) Gabinet potoznej podstawowej opieki zdrowotne;;
4) Punkt szczepien w Sobocie;
5) Gabinet diagnostyczno- zabiegowy;
6) Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w Sobocie.
5. Przychodnia realizuje caloksztalt ambulatoryjnego postgpowania diagnostyczno-
terapeutycznego w zakresie kompetencji:
1) lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;
2) pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotne;.
6. Zadania Przychodni w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j:

1) zapewnienie opieki zdrowotnej nad pacjentem i jego rodzina;

2) koordynacja opieki zdrowotnej nad pacjentem w systemie ochrony zdrowia;

3) ocena potrzeb oraz ustalenie priorytetow zdrowotnych populacji objetej opiekg oraz wdrazanie
dziatan profilaktycznych;

4) rozpoznawanie, eliminowanie lub ograniczenie zagrozen i probleméw zdrowia fizycznego
i psychicznego;

5) zapewnienie profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz promocji zdrowia dostosowanych do potrzeb
roéznych grup spoteczenstwa;

6) zapewnienie edukacji pacjenta w zakresie odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie i ksztattowanie
swiadomosci prozdrowotne;.

7. Zadania z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej realizuje zespot POZ w sktad, ktorego

wchodzg lekarz POZ, pielegniarka POZ i potozna POZ.
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8. Pracg zespolu POZ koordynuje lekarz POZ, ktory rozstrzyga o sposobie planowania
i realizacji postgpowania diagnostyczno-leczniczego nad pacjentem.

9. Lekarz POZ planuje i realizuje opieke lekarska nad pacjentem w zakresie dziatan majacych
na celu zachowanie zdrowia, profilaktyke chorob, rozpoznanie i leczenie chordb rehabilitacj¢ pacjenta
oraz kontynuuje postepowanie diagnostyczno-lecznicze podejmowane w odniesieniu do pacjenta przez
lekarza innego podmiotu leczniczego.

10. Pielegniarka POZ planuje i realizuje opieke pielggniarska nad pacjentem i jego rodzing
w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki chordb, §wiadczen pielegnacyjnych, diagnostycznych,
leczniczych 1 rehabilitacyjnych oraz kontynuuje postepowanie terapeutyczne zlecone przez inny
podmiot leczniczy w ramkach swoich kompetencji.

11. Potozna POZ planuje i realizuje nad pacjentem pielegnacyjna opieke potozniczo-
neonatologiczno- ginekologiczna w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki chordb, $wiadczen
pielegnacyjnych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych oraz kontynuuje postepowanie
terapeutyczne zlecone przez inny podmiot leczniczy w ramach swoich kompetencji.

12. W ramach profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza zespot POZ

wspotpracuje z pielggniarka srodowiska nauczania i wychowania.

13. Wspotpraca cztonkéw Zespotu POZ polega na statej wymianie informacji o pacjencie oraz
podejmowaniu wspdlnych dziatan w zakresie niezbednym do zachowania zdrowia, profilaktyki,
rozpoznawania i leczenia chordb, pielegnowania oraz rehabilitacji pacjenta.

14. Przychodnia udziela $wiadczen zdrowotnych pacjentom, ktérzy dokonali o§wiadczenia
woli zwanym deklaracja wyboru w ramach, ktorej wybieraja lekarza POZ, pielegniarke i potozna POZ.

15. Pacjent deklaracje wyboru sktada :

1) w postaci papierowej lub
2) w postaci elektronicznej za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej, opatrzong
kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym albo podpisem osobistym;
3) za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta.
16. Personel Przychodni zobowigzany jest:
1) udostepni¢ pacjentowi deklaracje wyboru i sprawdzi¢ poprawno$¢ jej wypehienia;
2) przed przyjeciem deklaracji wyboru sprawdzi¢ uprawnienia pacjenta do korzystania ze $wiadczen
opieki zdrowotnej ze Srodkow publicznych;

3) wypelione przez pacjentéw deklaracje wyboru przechowywaé w swojej siedzibie, zapewniajac
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ich dostepnos¢ pacjentom, ktérzy je ztozyli, z zachowaniem wymagan wynikajacych z przepisow.

17. W przypadku zaprzestania udzielania §wiadczen zdrowotnych przez wybranego lekarza
POZ, pielegniarke POZ, potozng POZ zatrudnionych w Przychodni lub wystgpia okolicznosci
rezygnacji ze strony pacjenta z uprzedniego wyboru, deklaracje wyboru zachowuja wazno$¢ w zakresie
wyboru do czasu wyboru innego lekarza POZ, pielegniarki POZ, potoznej POZ, lub wyboru nowego
$wiadczeniodawcy POZ.

18. Przychodnia zapewnia dostgpnos¢ do $wiadczen zdrowotnych w miejscu ich udzielania
badz w domu pacjenta od poniedziatku do piatku, w godzinach pomigdzy 8:00 a 18:00, z wylagczeniem
dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie z harmonogramem przyje¢ w terminie uzgodnionym
z pacjentem, zapewniajac nalezyta organizacje¢ i dostepnos¢ swiadczen medycznych.

19.Przyjecia pacjentéw powinny odbywac si¢ bez zbgdnej zwloki przy czym ustalenie porad,
wizyt, zabiegbw moze odbywac si¢ poprzez zgloszenie osobiste, przez cztonkéw rodziny badz
telefonicznie z wyznaczeniem przyblizonej godziny realizacji §wiadczenia zdrowotnego.

20.W przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta $wiadczenie jest udzielane w dniu
zgloszenia bez zbednej zwloki.

21. Ustalenie kolejno$ci przyje¢ moze mie¢ charakter wylgcznie porzadkowy.

22. W celu realizacji zabiegdw i1 procedur diagnostyczno- terapeutycznych w trakcie
udzielanej porady lekarskiej oraz tych wynikajacych z udzielanej porady oraz obowigzkowych
szczepien ochronnych wynikajacych z zakresu zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, zapewnia
funkcjonowanie gabinetu zabiegowego od poniedziatku do piagtku, z wylaczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy, w tym punktu szczepien.

23. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej w ramach wspolpracy z pielegniarkg podstawowe;j
opieki zdrowotnej, na ktorej liscie pacjentow znajduje si¢ pacjent, jest obowigzany do wydania
skierowania na realizacj¢ zalecen pozostajacych w zakresie zadan pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotne;j.

24. Personel medyczny Przychodni prowadzi dokumentacje medyczng indywidualng
i zbiorcza zgodnie z obowigzujagcymi przepisami, dokumentacja medyczna moze by¢ rozszerzona
o dokumentacj¢ okreslong przez Narodowy Fundusz Zdrowia, badz inne instytucje medyczne a takze
o dokumentacje wynikajgca z odr¢bnych przepisow.

25. Personel medyczny Przychodni jest zobowigzany do przetwarzania, przechowywania

i udostepniania dokumentacji medycznej w tym danych osobowych zawartych w deklaracji wyboru

zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
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26. Personel medyczny Przychodni jest zobowigzany do informowania pacjentéw o zasadach
1 organizacji nocnej i §wigtecznej opieki zdrowotnej oraz o okoliczno$ciach , w ktorych deklaracja
wyboru traci wazno$¢, w szczegdlnosci przez umieszczenie, w sposob widoczny i ogoélnodostgpny,

informacji w miejscu udzielania §wiadczen, w siedzibie Przychodni.

Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w Sobocie

§ 32b

1. Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej jest komorka organizacyjng Przychodni
Zdrowia w Sobocie.

2.Nadzér organizacyjny i merytoryczny sprawuje zastgpca dyrektora ds. lecznictwa przy
wspoétudziale kierownika Przychodni Zdrowia.

3. Poradnia zapewnia dostepnos¢ do $wiadczen lekarza POZ od poniedziatku do piatku
w godz. Pomigdzy 8:00 a 18:00 zgodnie z harmonogramem pracy.

4. Zakres zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, zwanego dalej ,,lekarzem POZ”:
1) prowadzi edukacje zdrowotna;
2) prowadzi systematyczng i okresowa oceng stanu zdrowia w ramach badan bilansowych;

3) uczestniczy w realizacji programow zdrowotnych i programoéw polityki zdrowotnej, dzialajac na
rzecz zachowania zdrowia w spotecznosci lokalnej;

4) rozpoznaje Srodowisko pacjenta.

5. W zakresie dziatan majacych na celu profilaktyke chorob lekarz POZ:

1) identyfikuje czynniki ryzyka oraz zagrozenia zdrowotne pacjentow, a takze podejmuje dziatania
ukierunkowane na ich ograniczenie;

2) informuje o obowiazku poddania si¢ obowigzkowym szczepieniom ochronnym oraz o innych
zalecanych szczepieniach ochronnych przeciw chorobom zakaznym;

3) przeprowadza badania kwalifikacyjne poprzedzajace wykonanie szczepien ochronnych oraz, jezeli
dotyczy, kieruje na konsultacje specjalistyczne;

4) koordynuje wykonanie obowigzkowych 1 zalecanych szczepien ochronnych przeciw chorobom
zakaznym oraz sprawuje nadzor merytoryczny i organizacyjny nad realizacjg szczepien;
5) uczestniczy w realizacji programow profilaktycznych;
6) prowadzi systematyczng i okresowg oceng¢ stanu zdrowia w ramach badan przesiewowych.
6. W zakresie dziatan majacych na celu rozpoznawanie chorob lekarz POZ:
1) planuje i koordynuje postgpowanie diagnostyczne, stosownie do stanu zdrowia pacjenta;

2) informuje pacjenta o mozliwosciach postgpowania diagnostycznego w odniesieniu do jego stanu
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zdrowia oraz wskazuje podmioty wlasciwe do jego przeprowadzenia;

3) przeprowadza badanie podmiotowe oraz przedmiotowe pacjenta z wykorzystaniem technik
dostepnych w warunkach podstawowej opieki zdrowotne;j;

4) wykonuje testy lub zleca wykonanie badan dodatkowych, w szczegdlno$ci laboratoryjnych
i obrazowych;

5) wystawia karte diagnostyki i leczenia onkologicznego, jezeli stwierdzi podejrzenie nowotworu
ztosliwego;

6) kieruje pacjentow do $wiadczeniodawcodw udzielajacych ambulatoryjnych lub stacjonarnych

i calodobowych $wiadczen zdrowotnych, w przypadku gdy uzna to za konieczne;

7) dokonuje interpretacji wynikdéw badan i konsultacji wykonanych przez innych swiadczeniodawcow;

8) orzeka o stanie zdrowia pacjentéw po uprzednim, osobistym jego zbadaniu lub zbadaniu za
posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow taczno$ci, a takze po analizie
dostepnej dokumentacji medycznej pacjenta.

7. W zakresie dziatan majacych na celu leczenie choréb lekarz POZ:

1) planuje i uzgadnia z pacjentem postepowanie terapeutyczne, stosownie do jego problemow
zdrowotnych i zgodnie z jego aktualng wiedzg medyczna;

2) zleca i monitoruje leczenie farmakologiczne;

3) wykonuje badz zleca wykonanie zabiegdw;

4) kieruje pacjenta do innych $wiadczeniodawcow, w tym udzielajagcych ambulatoryjnych lub
stacjonarnych i catlodobowych $wiadczen zdrowotnych, w celu dalszego leczenia, w tym m.in. do
pielegniarskiej dlugoterminowej opieki zdrowotnej, leczenia uzdrowiskowego;

5) orzeka o czasowej niezdolnosci do pracy lub nauki;

6) wydaje zaswiadczenia i orzeczenia lekarskie zgodnie z odpowiednimi przepisami;

7) wystawia recepte albo zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne;

8) koordynuje Iub kontynuuje dziatania lecznicze podejmowane w odniesieniu do pacjenta przez innych
$wiadczeniodawcow w ramach swoich kompetencji zawodowych.

8. W zakresie dziatan majacych na celu rehabilitacje pacjenta lekarz POZ:

1) wystawia skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne;

2) wykonuje, stosownie do posiadanych kwalifikacji i zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, zabiegi
rehabilitacyjne;

3) wystawia recepte albo zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne.

9. Lekarz zobowigzany jest prowadzi¢, przechowywaé¢ 1 udostepnia¢ dokumentacje
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medyczng zgodnie z obowigzujagcymi przepisami.
Gabinet pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej w Sobocie

§32 ¢

1. Gabinet pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej jest komorka organizacyjna
Przychodni Zdrowia w Sobocie.

2. Nadzér organizacyjny i merytoryczny sprawuje zastepca dyrektora ds. pielegniarstwa przy
wspotudziale kierownika Przychodni.
3. Gabinet zapewnia dostepnos$¢ do swiadczen pielggniarki POZ w miejscu ich udzielania od

poniedziatku do piatku, w godzinach pomigdzy 8:00 a 18:00, zgodnie z harmonogramem pracy.

4. Swiadczenia pielegniarki POZ realizowane w domu pacjenta, odbywaja si¢ zgodnie
z ustalonym dla pacjenta indywidualnym planem opieki.
5. Swiadczenia realizowane na podstawie zlecenia lekarskiego lub skierowania sg udzielone
zgodnie z terminami okreslonymi w tresci zlecenia lub skierowania.
6. Pielegniarka POZ planuje i realizuje opieke pielggniarska nad pacjentem oraz jego rodzing.
7. Zadania pielegniarki POZ:
1) w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki choréb obejmuja:
a) rozpoznawanie, oceng i zapobieganie zagrozeniom zdrowotnym u pacjentow,
b) rozpoznanie potrzeb pielegnacyjnych i problemoéw zdrowotnych pacjentow,
¢) prowadzenie edukacji zdrowotnej, prowadzenie poradnictwa w zakresie zdrowego stylu zycia,
edukacji w zakresie obowigzkowych i zalecanych szczepien ochronnych przeciw chorobom
zakaznym,
d) monitorowanie rozwoju dziecka,
e) realizacje programéw zdrowotnych, programow polityki zdrowotnej i profilaktyki chorob, w tym
profilaktyki chorob wieku rozwojowego,
f) prowadzenie dziatan profilaktycznych u pacjentow z grup ryzyka zdrowotnego;
2) w zakresie $wiadczen pielggnacyjnych obejmuja:
a) realizacje opieki pielegnacyjnej nad pacjentem w réznych stanach zdrowia i choroby,
b) wykonanie zabiegdw pielegnacyjnych ,

c) przygotowanie 1 aktywizowanie do samoopieki 1 samopielegnacji w chorobie
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3)

4)

i niepetnosprawnosci;
w zakresie $wiadczen diagnostycznych:
a) przeprowadzanie wywiadéw srodowiskowych,
b) wykonywanie badania fizykalnego, wykonywanie podstawowych parametrow zyciowych i ich
oceng oraz interpretacje,
¢) oceng stanu ogdlnego pacjenta, oceng jakosci zycia, wydolnosci psychofizycznej oraz procesu
jego zdrowienia,
d) wykrywanie odchylen od normy rozwojowej,
e) wykonywanie testow diagnostycznych poza laboratorium przy wykorzystaniu zestawow
1 aparatury przeznaczonych do wykonywania oznaczen w miejscu zamieszkania pacjenta;
f) ocen¢ i monitorowanie bolu,
g) ocene wydolnos$ci pielegnacyjno- opiekunczej rodziny,
h) pobieranie materiatu do badan diagnostycznych,
i) wystawianie skierowan na wykonanie badan diagnostycznych zgodnie z wymogami okreslonymi
w ustawie o zawodach pielggniarki i potoznej;
w zakresie $wiadczen leczniczych:
a) udzielanie pierwszej pomocy w stanach naglego zagrozenia zdrowotnego i w naglych
zachorowaniach, w tym prowadzenie resuscytacji krazeniowo - oddechowe;j,
b) podawanie lekéw roznymi drogami i technikami zleconymi przez lekarza,
c¢) wykonywanie zabiegdw: zakladanie opatrunkow na rany, odlezyny i oparzenia, cewnikowanie
pecherza moczowego, usuwanie cennika, ptukanie pecherza moczowego, wykonywanie
wlewoéw lub wlewow doodbytniczych, zdejmowanie szwow, wykonywanie inhalacji,
wykonywanie zabiegdw z zastosowaniem ciepta i zimna,
d) w porozumieniu z lekarzem wykonywanie zabiegow pielegnacyjno-leczniczych w stomiach,
przetokach i trudno gojacych si¢ ranach,
e) dobor technik karmienia w zaleznosci od stanu chorego,
f) ustalanie diety w zywieniu przewlekle chorych,
g) dorazng modyfikacje dawki lekow przeciwbolowych w uzgodnieniu z lekarzem, ordynowanie

okreslonych lekoéw, wystawianie recept na okre$lone leki niezbedne do kontynuacji leczenia
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oraz wystawianie zlecen na okreslone wyroby medyczne w ramach posiadanych uprawnien
i kompetencji;
5) w zakresie §wiadczen rehabilitacyjnych:

a) rehabilitacje przytozkowa w celu zapobiegania powiktaniom wynikajacym z procesu
chorobowego i dlugotrwatego unieruchomienia,

b) usprawnianie ruchowe,

c¢) drenaz ulozeniowy, prowadzenie gimnastyki oddechowe,

d) ¢wiczenia og6lnousprawniajace,

e) ulozenie i przemieszczanie chorego w t6zku.

8. Pielegniarka POZ dokumentuje wykonane zadania w dokumentacji medycznej zgodnie

z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawnymi.

Gabinet poloznej podstawowej opieki zdrowotnej w Sobocie

§32d

1. Gabinet potoznej podstawowej opieki zdrowotnej jest komorka organizacyjng Przychodni
Zdrowia w Sobocie.

2. Nadzor organizacyjny i merytoryczny sprawuje zastgpca dyrektora ds. pielggniarstwa przy
wspotudziale kierownika Przychodni.

3. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywa si¢ w oparciu o spontaniczng zglaszalno$¢
pacjentek, nie wymagane jest skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

4. Potozna planuje 1 realizuje pielggnacyjng opieke potozniczo-neonatologiczno-
ginekologiczng, wobec kobiet, noworodkow i1 niemowlat do ukonczenia drugiego miesigca zycia.
Swiadczenia realizuje w gabinecie i w miejscu zamieszkania zgodnie z ustalonym harmonogramem
pracy.

5. Zakres zadan potoznej podstawowej opieki zdrowotnej/potoznej POZ/:

1) w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki chorob: edukacja dot. prozdrowotnego stylu zycia
kobiety, edukacja przedporodowa, poradnictwo w zakresie odzywiania w okresie cigzy i potogu,
poradnictwo w zakresie pielegnacji 1 prawidlowego zywienia noworodka i niemowlgcia do 8
tygodnia zycia, poradnictwo laktacyjne i promowanie karmienia piersia , edukacja i udzielanie porad

w zakresie powrotu ptodnosci po porodzie i metod regulacji ptodnos$ci, profilaktyka chordb
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2)

3)

4)

ginekologicznych i patologii potozniczych, edukacja kobiety we wszystkich okresach zycia
w zakresie prowadzenia samoobserwacji oraz podejmowania dziatan w celu wczesnego wykrywania
i likwidacji czynnikow ryzyka nowotworowego, edukacja w zakresie zapobiegania zakazeniom HIV
oraz chorobom przenoszonym drogg plciowa, profilaktyka choréb wieku rozwojowego, edukacja
w zakresie obowigzkowych i zalecanych szczepien ochronnych przeciw chorobom zakaznym:;
w zakresie $wiadczen pielegnacyjnych:
a) planowanie, realizacja i ocena opieki pielegnacyjnej nad:
- kobieta w okresie cigzy, porodu, potogu,
- noworodkiem i niemowlgciem do 8 tygodnia zycia,
- kobietg ze schorzeniami ginekologicznymi;
b) przygotowaniem kobiety do samoopieki i samopielegnacji;
c) przygotowanie i wspieranie rodziny w opiece nad noworodkiem , niemowleciem i kobieta;
w zakresie $wiadczen diagnostycznych:
a) przeprowadzanie wywiadu srodowiskowego lub rodzinnego,
b) monitorowanie rozwoju cigzy fizjologicznej,
¢) wykonywanie badania potozniczego,
d) ocena stanu psychicznego kobiety w okresie cigzy i potogu, w tym ryzyko wystapienia depresji
poporodowej,
€) zwracanie uwagi na relacje rodziny z noworodkiem i niemowleciem do drugiego miesigca zycia,
f) monitorowanie przebiegu potogu i rozwoju noworodka i niemowlgcia do 8 tygodnia zycia,
g) obserwacja i ocena rozwoju psychoruchowego noworodka i niemowlecia do 8 tygodnia zycia

oraz adaptacji do srodowiska zewngtrznego,

h) wykonywanie pomiaréw u kobiety i noworodka oraz ocena tych pomiardw zgodnie z przepisami

dotyczacymi standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej,

1) ocena poziomu bilirubiny u noworodka w oparciu o topografi¢ zazotcenia wg schematu Kramera
oraz pobieranic materiatu do testow przesiewowych w kierunku wykrycia chordb
metabolicznych,

j) wykonywanie testow diagnostycznych poza laboratorium przy wykorzystaniu zestawow

1 aparatury przeznaczonych do wykonywania oznaczen w miejscu zamieszkania pacjenta,

k) materiatu do badan diagnostycznych,
1) wystawianie skierowan na wykonywanie okreslonych badan diagnostycznych zgodnie
z wymogami ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej;

w zakresie $wiadczen leczniczych :

65



a) udzielanie pierwszej pomocy w stanach naglego zagrozenia zdrowotnego i w naglych

zachorowaniach, w tym prowadzenie resuscytacji krazeniowo-oddechowej,

b) przyjmowanie porodu naglego w warunkach domowych,

c) zabezpieczenie nacigtego lub pegknigtego krocza,

d) wykonywanie zabiegow leczniczych, w tym podawanie lekéw roznymi drogami i technikami
zleconymi przez lekarza, zdejmowanie szwow, cewnikowanie pecherza moczowego u kobiet,
usuwanie cewnika, ptukanie pegcherza moczowego, wykonywanie wlewow lub wlewek
doodbytniczych, plukanie pochwy, leczenie i opatrywanie oparzen, ran, odlezyn,
wykonywanie zabiegdw z zastosowaniem ciepta i zimna;

5) ustalanie diety kobiety zgodnie z potrzebami;

6) dorazna modyfikacja dawki lekow przeciwbdlowych w uzgodnieniu z lekarzem, ordynowanie
okreslonych lekow, wystawianie recept na okreslone leki niezbedne do kontynuacji leczenia oraz
wystawianie zlecen na okreSlone wyroby medyczne w ramach posiadanych uprawnien
i kompetenc;ji;

7) w zakresie $wiadczen rehabilitacyjnych :

a) ¢wiczenia usprawniajace w ciazy, potogu i schorzeniach ginekologicznych,

b) wykonywanie drenazu ulozeniowego u kobiety,

c) prowadzenie gimnastyki oddechowej, relaksacyjnej oraz przygotowujacej do porodu oraz

w okresie potogu.

6. Potozna POZ dokumentuje wykonane zadania w dokumentacji medycznej zgodnie

z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami.

Punkt szczepien w Sobocie

§32 ¢

1. Punkt szczepien jest komorka organizacyjna Przychodni Zdrowia w Sobocie.

2. Nadzor merytoryczny i organizacyjny nad realizacjg szczepien ochronnych sprawuje lekarz
poradni Podstawowej Opieki Zdrowotne;.

3. Szczepienia ochronne wykonuje uprawniony personel medyczny w dniach i godzinach
dostepnosci swiadczen lekarza POZ.

4. Personel medyczny prowadzi wymagang przepisami dokumentacje medyczng w zakresie

szczepien.
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Gabinet diagnostyczno- zabiegowy POZ

§32 f

1. Gabinet diagnostyczno- zabiegowy jest komorka organizacyjng Przychodni Zdrowia
w Sobocie.

2. Nadzoér nad organizacja pracy gabinetu sprawuje lekarz poradni podstawowej opieki
zdrowotne;j.

3. W gabinecie diagnostyczno- zabiegowego udzielane s3 $wiadczenia zdrowotne
obejmujace:
1) podawanie lekéw roznymi drogami i technikami w tym wykonywanie iniekcji podskoérnych,
domig$niowych, srodskornych i dozylnych;
2) wykonywanie opatrunkow, pomiaréw RR, pobierania materiatu do badan diagnostycznych;
3) wykonywanie innych zabiegow leczniczych;

4. Personel medyczny prowadzi wymagana przepisami dokumentacje medyczna w zakresie

wykonanych §wiadczen zdrowotnych .

Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w Sobocie
§32¢g

1. Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej jest komorka organizacyjna
Przychodni Zdrowia w Sobocie.

2. Nadzor organizacyjny i merytoryczny sprawuje zastepca dyrektora ds. pielegniarstwa przy
wspotpracy z kierownikiem Przychodni Zdrowia w Sobocie.

3. Swiadczenia w $rodowisku nauczania i wychowania realizowane s3 w oparciu o
porozumienie z Dyrektorem Szkoly o wspolpracy w zakresie §wiadczen medycyny szkolne;.

4. Swiadczenia pielegniarki szkolnej realizowane sg na rzecz uczniéw Szkoty Podstawowej
im. Prezydenta RP Ignacego Moscickiego w Sobocie, ul. Warszawska 22, gm. Bielawy.

5. Zadania pielegniarki medycyny szkolnej okreslone sa w § 32 ust 3 1 4.
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Regulamin Przychodni Specjalistycznej im. dr Stanislawa Rotstada

§33

1. Przychodnia specjalistyczna jest jednostka organizacyjna Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Lowiczu.

2. Nadzér organizacyjny i merytoryczny nad funkcjonowaniem przychodni specjalistyczne;j
sprawuje zastepca dyrektora ds. lecznictwa.

2a. Za jako$¢ i organizacje udzielania $wiadczen oraz za bezposredni nadzor nad praca
zatrudnionego personelu medycznego i rejestratorek medycznych w rejestracji przychodni odpowiada
kierownik Przychodni Specjalistycznej, za$ za organizacje i jako$¢ pracy pielegniarek w poradniach
odpowiada zastepca dyrektora ds. pielegniarstwa .

3. W sktad Przychodni Specjalistycznej wchodza ponizsze poradnie specjalistyczne:
1) Poradnia chirurgii ogdlnej;
2) Poradnia neurologiczna;
3) (skreslony);
4) Poradnia leczenia uzaleznien;
5) Poradnia kardiologiczna;
6) Poradnia ginekologiczno-potoznicza;
7) Poradnia chirurgii onkologiczne;j;
8) Poradnia chirurgii urazowo-ortopedycznej;
9) Poradnia medycyny pracy;
10) Poradnia diabetologiczna;
11) Poradnia geriatryczna;
12) Poradnia zdrowia psychicznego;
13) Poradnia onkologiczna;
14) Poradnia urologiczna;
15) Poradnia anestezjologiczna.

4. Poradnie specjalistyczne udzielaja ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych zgodnie
z ustalonym harmonogramem pracy ustalonym przez dyrektora zakladu, zapewniajac nalezyta
organizacj¢ i dostgpnos¢ do udzielanych przez siebie $wiadczen zdrowotnych.

5. Harmonogram pracy poradni winien by¢ ogoélnodostepny, umieszczony w widocznym
miejscu w poradni.

6. Przyjecia pacjentow powinny odbywac si¢ bez zbednej zwtoki przy czym ustalenie porad,
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zabiegdbw moze odbywac si¢ w dniu zgtoszenia badz w dniu wyznaczonym poprzez zgloszenie osobiste
badz telefoniczne.

7. Ustalenie kolejnosci przyje¢ moze mie¢ charakter wytgcznie porzadkowy. W przypadkach
nagtych zachorowan porady musza by¢ wykonane w dniu zgloszenia.

8. W przypadku braku mozliwos$ci udzielania pacjentom $wiadczen zdrowotnych w dniu
zgloszenia poradnia zobowigzana jest prowadzi¢ rejestr oczekujacych i wyznaczy¢ pacjentowi termin
wizyty.

9. Ambulatoryjne specjalistyczne $wiadczenia zdrowotne obejmuja:

1) przeprowadzenie wywiadu i badanie fizykalne;

2) badania diagnostyczne, konsultacje w ilosci niezbgdnej do prowadzenia prawidtowej z punktu
widzenia wskazan aktualnej wiedzy medycznej postepowania terapeutycznego;

3) wykonywanie niezbednych zabiegdw leczniczych;

4) udzielanie konsultacji i porad specjalistycznych;

5) orzekanie o stanie zdrowia i niezdolnosci do pracy;

6) zlecanie konsultacji specjalistycznych , badan diagnostycznych;

7) zlecanie srodkéw pomocniczych i przedmiotéw ortopedycznych;

8) zlecanie transportu sanitarnego.

10. Poradnie specjalistyczne diagnozuja i lecza pacjentow z problemami zdrowotnymi
wykraczajacymi poza mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne podstawowej opieki zdrowotne;.

11. Swiadczenia zdrowotne udzielane w poradniach specjalistycznych realizowane s3 na
podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego z wyjatkiem $§wiadczen okre§lonych
odrebnymi przepisami.

12. Swiadczenia zwigzane z wypadkiem, zatruciem, urazem, stanem zagrozenia zycia
udzielane sa bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

13. Personel poradni zobowigzany jest do stwierdzenia faktu objecia pacjenta ubezpieczeniem
zdrowotnym na podstawie aktualnego dokumentu potwierdzajacego prawo do bezptatnych §wiadczen
zdrowotnych.

14. Wykonana w poradni na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
konsultacja, porada specjalistyczna winna zosta¢ zakonczona sporzadzeniem pisemnej informacji do
lekarza kierujgcego pacjenta z podaniem:

a) rozpoznania lub podejrzeniem choroby,
b) proponowanego leczenia lub postepowania diagnostycznego,

¢) wrazie konieczno$ci uzasadnienie dodatkowych konsultacji z okresleniem ich liczby.
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15. Poradnia obejmuje ubezpieczonego na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego ambulatoryjnym leczeniem specjalistycznym wowczas, gdy jego stan zdrowia odpowiada
kryteriom progowym ustalonym dla danego rodzaju porady oraz gdy przemawiaja za tym wskazania
aktualne wiedzy medycznej

16. Ponadto do zadan poradni specjalistycznych nalezy :

1) opracowywanie i sporzadzanie sprawozdan medyczno- statystycznych z udzielonych $wiadczen
zdrowotnych;

2) prawidlowe i staranne prowadzenie i przechowywanie dokumentacji medycznej zgodnie
z obowigzujacymi przepisami,

3) nadzor nad powierzonym sprzgtem i aparaturg;

4) opracowywanie potrzeb w zakresie sprzetu, lekow, materiatow medycznych i innych $rodkoéw
niezbednych w dziatalno$ci przychodni;

5) wspotdziatanie z innymi zaktadami opieki zdrowotnej oraz innymi instytucjami w zalezno$ci od
istniejacych potrzeb;

6) zapewnienie ochrony danych o stanie zdrowia i sposobie leczenia pacjentéw zgodnie
z obowiazujacymi przepisami.

17. Poradnie specjalistyczne udzielajg sSwiadczen zdrowotnych w specjalnie do tego celu
wyznaczonych  pomieszczeniach, speliajacych  wymagania  sanitarno-  epidemiologiczne
wyposazonych w niezbgdng aparature i sprzet .

18. Poradnie specjalistyczne prowadza dokumentacje medyczng indywidualng i zbiorcza
zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

19. Wykaz obowigzujacej dokumentacji medycznej prowadzonej przez poradnie
specjalistyczne stanowi:

1) ksigga przyjeé¢ poradni;

2) kartoteki srodowisk epidemiologicznych;

3) ksiega oczekujgcych na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego;

4) historie zdrowia i choroby;

5) karty przebiegu cigzy /poradnia ginekologiczno-potoznicza/;

6) o$wiadczenie pacjenta:

- o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych

$wiadczeniach zdrowotnych ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz
danych umozliwiajacych kontakt z tg osobg, albo o§wiadczenia o braku takiego upowaznienia,

- 0 upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwaniu dokumentacji medycznej ze wskazaniem
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imienia i nazwiska osoby upowaznionej, badz braku takiego upowaznienia,
- o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia
zdrowotnego stwarzajacego podwyzszone ryzyko dla pacjenta, na zasadach okreslonych
w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, /formularz
swiadomej zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego/;
7) dokumentacja indywidualna zewnetrzna .
20. Dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w ust. 19 moze by¢ rozszerzona o dokumentacje
medyczng okreslong przez Narodowy Fundusz Zdrowia , badz inne instytucje medyczne a takze

o dokumentacje wynikajaca z odrebnych przepisow.

Poradnia chirurgii ogolnej
§34

1. Poradnia chirurgiczna realizuje zadania z zakresu rozpoznawania i leczenia schorzen
chirurgicznych w tym onkologicznych, urazowo-ortopedycznych oraz wykonuje zabiegi chirurgiczne z
zakresu tzw. matej chirurgii.

2. Bezposredni nadzor organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje lekarz
koordynator poradni chirurgii ogdlnej i chirurgii urazowo- ortopedyczne;j.

3. Za jako$¢ i organizacje udzielania §wiadczen odpowiada lekarz udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych w poradni przy wspoétudziale zatrudnionych w poradni pielggniarek.

4. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczna i statystycznag zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa .

Poradnia neurologiczna

§35

1. Bezpos$redni nadzor organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje zastgpca dyrektora
ds. lecznictwa.
2. Zadania poradni:
1) diagnostyka i leczenie schorzen ukladu nerwowego;
2) leczenie i konsultacje pacjentdw ze schorzeniami neurologicznymi;
3) udzielanie konsultacji dla pacjentow hospitalizowanych w oddziatach szpitalnych zaktadu.

3. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczng i statystyczng zgodnie z obowigzujacymi
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przepisami prawa.

§36 (skreslony)

Poradnia leczenia uzaleznien

§37

1. Za organizacje pracy w poradni i proces postepowania terapeutycznego odpowiada
kierownik poradni.

2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywa si¢ w oparciu o spontaniczng zglaszalno$¢
pacjentow, nie wymagane jest skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

3. Podstawowym zadaniem poradni jest diagnostyka i leczenie osob z zespotem uzaleznienia
od alkoholu i ich rodzin.

4. Do zadan poradni nalezy w szczegdlnosci:

1) realizacja programow psychoterapii uzaleznien indywidualnych i grupowych ukierunkowanych na
zmiany patologicznych mechanizméw uzaleznien oraz uczenie umiejetnosci potrzebnych do
utrzymania abstynencji;

2) realizacja programow psychoterapii indywidualnych i grupowych wspoétuzaleznienia
ukierunkowanych na usuniecie lub ztagodzenie zaburzen funkcjonowania u czlonka rodziny,
powstatych wskutek przewleklego stresu zwiazanego z zyciem w rodzinie z osoba uzalezniona od
alkoholu;

3) udzielanie indywidualnych $wiadczen zapobiegawczo - leczniczych i rehabilitacyjnych osobom
uzaleznionym od alkoholu i cztonkom ich rodzin tj:

a) dziatania diagnostyczne w zakresie uzaleznienia lub wspotuzaleznienia oraz zwigzanych z tym
szkéd zdrowotnych,
b) postgpowanie medyczne ukierunkowane na leczenie szkod zdrowotnych;
4) prowadzenie dziatan konsultacyjno- edukacyjnych dla cztonkéw rodzin oséb uzaleznionych;
5) wspieranie dzialan placowek podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie wczesnej diagnozy
1 krotkiej interwencji oraz udzielanie w razie potrzeby konsultacji lekarzom.
5. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczng i statystyczna zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa.
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Poradnia kardiologiczna

§38

1. Bezposredni nadzor organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje lekarz kierujacy
oddziatem chor6b wewnetrznych .

2. W poradni §wiadczen zdrowotnych udziela specjalista kardiolog.

3. Podstawowym zadaniem poradni jest diagnostyka i leczenie pacjentow z chorobami uktadu
krazenia, wczesne wykrywanie i prewencja chordb krazenia.

4. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczng i statystyczna zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa.
Poradnia ginekologiczno-poloznicza

§39

1. Nadzor organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje lekarz kierujacy oddziatem
potozniczo- ginekologicznym a jej dzialanie bezposrednio koordynuje lekarz udzielajacy $wiadczen
przy wspoétudziale zatrudnionej w poradni potozne;j.

2. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odbywa si¢ w oparciu o spontaniczng zglaszalno$¢
pacjentek, nie wymagane jest skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

3. Do zadan poradni w szczegolnosci nalezy:

1) ambulatoryjne prowadzenie ciazy z uwzglednieniem cigglej oceny stopnia ryzyka;

2) rozpoznawanie i leczenie w trybie ambulatoryjnym schorzen ginekologicznych w tym
onkologicznych;

3) przeprowadzanie badan profilaktycznych majacych na celu wczesne wykrycie chordb zwlaszcza
nowotworowych.

4. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczng 1 statystyczng zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa.

Poradnia chirurgii onkologicznej

§40

1. Nadzor organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje bezposrednio lekarz
kierujacy oddziatem chirurgicznym.
2. Za jako$¢ i organizacje udzielania $wiadczen odpowiada lekarz udzielajacy $wiadczen

zdrowotnych w poradni przy wspoétudziale zatrudnionej w poradni pielggniarki.
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3. Poradnia realizuje zadania z zakresu rozpoznawania i leczenia schorzen onkologicznych
oraz wykonuje zabiegi chirurgiczne z zakresu tzw. matej chirurgii onkologicznej w szczego6lnosci:
1) konsultacje skierowanych pacjentow;
2) diagnostyke i monitorowanie schorzen z zakresu chirurgii onkologicznej;
3) kwalifikuje pacjentow do leczenia operacyjnego;
4) sprawuje kontrole nad pacjentami po zabiegach operacyjnych;
5) wspolpracuje ze specjalistami z zakresu onkologii /radio i chemioterapia/;
6) prowadzi profilaktyke schorzen onkologicznych;
7) wydaje opinie i orzeczenia dotyczace schorzen z zakresu chirurgii onkologiczne;.
4. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczna i statystyczna zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa.

Poradnia chirurgii urazowo-ortopedycznej
§41

1. Nadzér organizacyjny nad poradnia sprawuje lekarz koordynator poradni chirurgii ogdlnej
i chirurgii urazowo- ortopedyczne;j.
2. Za jako$¢ i organizacje udzielania $wiadczen odpowiada lekarz udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych w poradni przy wspoétudziale zatrudnionych w poradni pielggniarek.
3. Zadania poradni:
1) leczenie wad wrodzonych, zmian zapalnych i zwyrodnieniowych, uszkodzen urazowych;
2) oraz innych deformacji narzadu ruchu;
3) rozpoznawanie i kwalifikowanie do leczenia szpitalnego skomplikowanych urazéw narzadu ruchu;
4) wykonywanie drobnych zabiegéw ortopedycznych;
5) kwalifikacja pacjentdow na badania wysokospecjalistyczne.
4. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczng i statystyczng zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa.
Poradnia medycyny pracy

§ 42

1. Nadzor organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje bezposrednio zast¢pca
dyrektora ds. lecznictwa.
2. Za jako$¢ i organizacje udzielania $wiadczen odpowiada lekarz udzielajacy swiadczen

w poradni przy wspoétudziale zatrudnionej w poradni pielggniarki.
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3. Poradnia realizuje zadania z zakresu medycyny pracy, do ktorej w szczegolnosci nalezy:

1) wykonywanie badan profilaktycznych przewidzianych w kodeksie pracy:

a) przeprowadzanie badan wstepnych, ktorymi objeci sg pracownicy przystepujacy do pracy,

b) przeprowadzanie badan okresowych,

c) przeprowadzanie badan kontrolnych - badaniom kontrolnym podlegaja pracownicy
powracajacy do pracy po okresie niezdolnosci przekraczajacej 30 dni po uzyskaniu opinii
lekarza leczacego;

2) wykonywanie badan lekarskich kandydatow do szkot ponadpodstawowych i ponadgimnazjalnych lub
wyzszych, uczniow tych szkél oraz studentdw i1 uczestnikow studiow doktoranckich z terenu
wojewddztwa todzkiego, ktorzy w trakcie praktycznej nauki zawodu lub studidow narazeni sg na
dziatanie czynnikéw szkodliwych , ucigzliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia;

3) wydawanie i przechowywanie orzeczen lekarskich zgodnie z obowigzujacymi przepisami

4) prowadzenie dokumentacji medyczno- statystycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

4. Poradnia udziela za odptatnos$cia badan lekarskich okreslonych w ust 3 pkt.1 w oparciu

o podpisane przez dyrektora zaktadu umowy z pracodawcami za$ zadania okre$lone w ust. 3 pkt. 2

w oparciu o podpisang umowe z Zarzagdem Wojewodztwa t.odzkiego.

Poradnia diabetologiczna

§43

1. Nadzoér organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje bezposrednio zastepca
dyrektora ds. lecznictwa.
2. Za jako$¢ i organizacje udzielania $wiadczen odpowiada lekarz udzielajacy $wiadczen
w poradni.
3. Zadania poradni:
1) diagnostyka i leczenie schorzen uktadu wydzielania wewngtrznego;
2) leczenie i konsultacje pacjentow ze schorzeniami ukladu wydzielania wewnetrznego wobec
pacjentow:
a) z cukrzycg typu I,
b) z powiktaniami cukrzycy oraz z dodatkowymi przewleklymi chorobami towarzyszacymi,
¢) chorych na cukrzyce typu Il z problemami leczniczymi;
3) kwalifikacja pacjentow na badania wysokospecjalistyczne;
4) dziatalno$¢ majgca na celu wezesne i1 aktywne wykrywanie cukrzycy;
5) prowadzenie szkolenia dla chorych w zakresie samokontroli, diety i zdrowego stylu zycia;

6) kierowanie pacjentdw na leczenie sanatoryjne.
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4. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczng i statystyczng zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa.

Poradnia geriatryczna

§43a

1. Nadzér organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje bezposrednio zastepca
dyrektora ds. lecznictwa.
2. Za jako$¢ i organizacj¢ udzielania $wiadczen odpowiada lekarz udzielajacy $wiadczen
w poradni.
3. Zadania poradni:
1) profilaktyka przedwczesnego starzenia i schorzen wieku podesztego poprzez wykrywanie i eliminacje
szkodliwych czynnikow zdrowotnych mogacych upo$ledzi¢ stan funkcjonalny osob w wieku

podesztym;
2) diagnostyka, leczenie osdéb w wieku od 65 roku zycia cierpigcych na wiele schorzen przewlektych;
3) koordynacja farmakoterapii;
4) ocena potrzeb w zakresie rehabilitacji i konsultacji specjalistycznych;
5) wydawanie zalecen dla pielegniarki, psychologa, pracownika spotecznego;

4. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczng i statystyczng zgodnie z obowiazujacymi

przepisami.

Regulamin Poradni zdrowia psychicznego

§43b

1. Nadzor organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje bezposrednio zastepca
dyrektora ds. leczenia.

2. Zajako$¢ i organizacje udzielania $wiadczen odpowiada lekarz udzielajacy $wiadczen
w poradni.

3. Zadania poradni:
1) diagnoza, profilaktyka oraz leczenie zaburzen i chorob psychicznych;

2) konsultowanie pacjentow;
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3) terapia psychologiczna indywidualna i grupowa.
4. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczng i statystyczng zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa.

Poradnia onkologiczna

§43c

1. Nadzor organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje dyrektor ds. lecznictwa.
2. Za jako$¢ 1 organizacj¢ udzielania $wiadczen odpowiada lekarz udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych w poradni.
3. Zadania poradni:
1) porady i konsultacje specjalistyczne w zakresie onkologii;
2) kwalifikowanie i kierowanie chorych do leczenia specjalistycznego;
3) wykonywanie albo zlecanie wykonania badan diagnostycznych;
4) wystawianie skierowan na inne konsultacje specjalistyczne, leczenie szpitalne, uzdrowiskowe
i rehabilitacje;
5) zlecanie i ordynowanie lekéw i materiatbw medycznych, wydawanie niezbgdnych zlecen na
zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze;
6) wydawanie niezbgdnych zaswiadczen o stanie zdrowia w zakresie przewidzianym w ustawie;
7) prowadzenie badan kontrolnych po przebytym leczeniu onkologicznym;
8) edukacja medyczna i promocja zachowan prozdrowotnych.

4. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczng i statystyczna zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa.

Poradnia urologiczna
§43d

1. Nadzér organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje dyrektor ds. lecznictwa.

2. Za jako$¢ i organizacje udzielania $wiadczen odpowiada lekarz udzielajacy $wiadczen

zdrowotnych w poradni.

3. Zadania poradni:
1) diagnostyka i leczenie zachowawcze chorob uktadu moczowego;
2) kwalifikowanie i kierowanie pacjentéw do leczenia operacyjnego;
3) profilaktyka i wczesne wykrywanie schorzen urologicznych;
4) konsultowanie pacjentow ambulatoryjnych i hospitalizowanych w innych oddziatach;

5) wspoélpraca w obszarze diagnostyczno- leczniczym z innymi medycznymi komoérkami
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organizacyjnymi Szpitala;
6) kompleksowa opieka nad pacjentami uroonkologicznymi.

4. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczng i statystyczng zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa.

Poradnia anestezjologiczna
§43e

1. Bezposredni nadzor organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje zastgpca dyrektora
ds. lecznictwa przy wspotpracy lekarza kierujacego Oddziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
2. Za jako$¢ i organizacje udzielania $wiadczen odpowiada lekarz udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych w poradni.
3. Poradnia udziela konsultacji w zakresie kwalifikacji pacjenta do wykonywania znieczulenia
do zabiegu operacyjnego, diagnostycznego lub leczniczego.
4. Poradnia prowadzi dokumentacje medyczng i statystyczna zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa.

Regulamin Dzialu Pomocy Doraznej
§44

1. Dzial pomocy doraznej jest jednostka organizacyjng Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Lowiczu.
la. Nadzor organizacyjny i merytoryczny sprawuje zastepca dyrektora ds. lecznictwa przy
wspotpracy zastepey dyrektora ds. pielggniarstwa.
2. Za organizacje i proces udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej odpowiada pielegniarka
koordynujaca podlegta zastepcy dyrektora ds. pielegniarstwa.
3. Dzial pomocy doraznej funkcjonuje w wyznaczonych pomieszczeniach spetniajacych
wymagania sanitarno-epidemiologiczne wyposazonych w potrzebny sprzet, aparaturg i sprzgt medyczny.
4. W sktad dziatu pomocy doraznej wchodzg komorki organizacyjne:
1) Zespot wyjazdowy ogdlny;
2) Zespoét ratownictwa medycznego podstawowy ,,P17;
3) (skreslony);

4) Zespot ratownictwa medycznego specjalistyczny ,,S”;
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5) Zespot transportu sanitarnego;
6) (skreslony):
a) (skreslony);
b) (skreslony);
7) Dyspozytornia;
8) Zespot transportu medycznego;
9) (skreslony).
5. Do zadan zespotu ratownictwa medycznego specjalistycznego nalezy w szczego6lnos$ci:
1) pozostawanie w miejscu wskazanym w statej gotowosci do podjecia dziatan;
2) przyjmowanie i realizacja dyspozycji dyspozytora medycznego;
3) dotarcie na miejsce zdarzenia w mozliwie najkrotszym czasie i rozpoczgcie medycznych czynnos$ci
ratunkowych;
4) podczas prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych kierujacy akcja medyczna pozostaje
w statym kontakcie z dyspozytorem medycznym wskazanym przez gtownego dyspozytora
medycznego lub z gléwnym dyspozytorem medycznym;
5) ocena stanu bezpieczenstwa pod katem zagrozen dla osob znajdujacych si¢ w miejscu zdarzenia oraz
wezwanie odpowiednich stuzb w celu ograniczenia lub wyeliminowania tych zagrozen;
6) udzielanie $wiadczen zdrowotnych przedszpitalnych w przypadkach stanéw nagtych;
7) udzielenie lekarzowi przejmujacemu pacjenta szczegdtowych informacji w zakresie:
a) stanu zdrowia osoby , ktdrej udzielono §wiadczenia,
b) zakresu udzielonych §wiadczen,
¢) innych informacji majacych istotne znaczenie dla dalszego przebiegu leczenia;
8) prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej z medycznych czynno$ci ratunkowych zgodnie
z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami;
9) w przypadku, gdy liczba 0os6b wymagajacych udzielenia §wiadczen przekracza mozliwosci zespotu,
ktory pierwszy dotarl na miejsce zdarzenia zespot ten zobowigzany jest do:
a) dokonania oceny stanu zdrowia 0so6b wymagajacych udzielenia $wiadczen,
b) prowadzenie w miejscu zdarzenia medycznych dziatan ratowniczych,

¢) powiadomienie dostepnymi srodkami tgcznosci wlasciwego dyspozytora medycznego o:

sytuacji na miejscu zdarzenia,

- ilosci i stanie zdrowia os6b wymagajacych udzielenia §wiadczen,

- koniecznos$ci wezwania dodatkowych zespotéw lub innych shuzb ratowniczych,
- przewidywanym czasie przybycia zespotow do szpitala lub szpitali do, ktérych

odbedzie sig transport 0sob, ktorym udzielono §wiadczen,
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10)

11)

12)

d) koordynowanie medycznych dziatah ratowniczych podejmowanych przez kolejno
przybywajace na miejsce zdarzenia zespoty oraz inne podmioty ratownicze;

transport osoby w stanie naglego zagrozenia do najblizszego, pod wzgledem czasu dotarcia,
szpitalnego oddzialu ratunkowego lub do szpitala wskazanego przez dyspozytora medycznego lub
wojewddzkiego koordynatora ratownictwa medycznego;
w przypadku, gdy u osoby w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego zostanie stwierdzony stan, ktory
zgodnie ze standardami postgpowania wymaga transportu z miejsca zdarzenia bezposrednio do
szpitala, w ktérym znajduje si¢ centrum urazowe lub centrum urazowe dla dzieci, albo do jednostki
organizacyjnej szpitala wyspecjalizowanej w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
niezbednych dla ratownictwa medycznego, lub gdy tak zdecyduje kierownik zespolu ratownictwa
medycznego, osobg¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego transportuje si¢ bezposrednio do
szpitala, w ktorym znajduje si¢ odpowiednie centrum, albo jednostka organizacyjna szpitala
wyspecjalizowana w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa
medycznego, wskazanego przez dyspozytora medycznego lub wojewodzkiego koordynatora
ratownictwa medycznego. W przypadku transportu poza obszar dziatania dyspozytorni medyczne;j
transport koordynuje wojewodzki koordynator ratownictwa medycznego;
akcja medyczna kieruje kierownik zespotu ratownictwa medycznego do zadan, ktorego nalezy:

a) w przypadku nieobecnosci na miejscu zdarzenia podmiotéw krajowego systemu ratowniczo-
gasniczego, o ktorych mowa w przepisach wydanych na podstawie art.14 ust.2 ustawy z dnia 24
sierpnia 1991r. o ochronie przeciwpozarowej, dokonanie weryfikacji warunkéw panujacych na
miejscu zdarzenia ze szczegdlnym uwzglednieniem zagrozen panujacych na miejscu zdarzenia,

b) koordynowanie dziatan realizowanych przez osoby wykonujgce medyczne czynno$ci ratunkowe
oraz udzielajace kwalifikowanej pierwszej pomocy na miejscu zdarzenia,

¢) wspolpraca z dyspozytorem medycznym w zakresie ustalania kierunku transportu osob w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego z miejsca zdarzenia oraz zapotrzebowania na zespoty
ratownictwa medycznego na miejscu zdarzenia,

d) wspolpraca z kierujagcym dzialaniem ratowniczym , o ktorym mowa w art.25 ustawy z dnia 24
sierpnia 1991r. o ochronie przeciwpozarowej,

e) wspoélpraca z koordynatorem zabezpieczenia pod wzgledem medycznym imprezy masowej,
o ktérym mowa w przepisach wydanych na podstawie art.5 ust.4 ustawy z dnia 20 marca 2009r.
0 bezpieczenstwie imprez masowych,

f) wspotpraca z kierujacym dzialaniami antyterrorystycznymi , o ktorych mowa w art.18 ustawy
z dnia 10 czerwca 2016r. o dziataniach antyterrorystycznych.

6. Zadaniem zespolu wyjazdowego ogolnego sa wyjazdy do zachorowan w miejscu
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zamieszkania pacjenta w stosunku do, ktorych nie zachodzi podejrzenie bezposredniego zagrozenia zycia.
7. Zespot transportu sanitarnego obejmuje transport chorych pomiedzy zaktadami opieki
zdrowotnej, domem chorego i placéwka opieki zdrowotnej, transport po leczeniu szpitalnym, na zasadach
okreslonych w odrgbnych przepisach i zawartych umowach.
7a.1) Zespot transportu medycznego obejmuje transport oraz udzielanie $swiadczen opieki
zdrowotnej w szczegdlnosci, w przypadku koniecznosci:
a) niezwlocznego wykonania zabiegu u innego $wiadczeniodawcy;

b) zachowania ciagtosci leczenia u innego §wiadczeniodawcy.

2) Zesp6t transportu medycznego wykonuje zadania w przypadku konieczno$ci przetransportowania
pacjenta migdzy Swiadczeniodawcami realizujagcymi $§wiadczenia gwarantowane z zakresu leczenia

szpitalnego, w nastepujacych stanach chorobowych:

a) niewydolnosci oddechowej wymagajacej sztucznej wentylacji,
b) niewydolnosci uktadu krazenia,
c) w stanach wymagajacych interwencji chirurgicznej i po zabiegach,
d) inne (np. drgawki);
3) Zespot transportu medycznego nie realizuje transportu w przypadku:
a) transportu pacjenta do innego podmiotu celem przeprowadzenia konsultacji
specjalistycznej (i z powrotem),
b) transportu pacjenta do innego podmiotu na badania diagnostyczne np. MRI itp. (i z powrotem),
¢) transportu materiatow biologicznych i materiatow wykorzystywanych do udzielania §wiadczen
zdrowotnych;
4) System wezwania zespotu transportu medycznego odbywa si¢ przez catg dobg, we wszystkie dni
tygodnia.
8. (skreslony).
9. Do zadan dyspozytorni nalezy:
1) przyjmowanie zlecen na transport sanitarny pacjenta wystawionych przez $wiadczeniodawcow POZ,
ktorzy ztozyli os§wiadczenie o wspolpracy w tym zakresie z ZOZ w Lowiczu;
2) przyjmowanie zlecen transportu medycznego pacjentow z agend medycznych zaktadu;
3) czuwanie nad wlasciwg organizacja realizacji transportu, o ktorym mowa w pkt 1 i pkt 2.
10. Dziat pomocy doraznej prowadzi dokumentacje medyczng indywidualng i zbiorcza
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
11.Wykaz dokumentacji medycznej prowadzonej przez komorki organizacyjne dzialu pomocy

doraznej stanowi:
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1) karty zlecenia wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego;
2) karty medycznych czynnosci ratunkowych;
3) karty indywidualna ratownika medycznego;

4) karty informacyjne zespotu ratownictwa medycznego;

5) ksiega transportu sanitarnego (transport POZ, transport szpitalny, wyjazdy NPL);

6) karty zlecenia transportu sanitarnego.

12. Dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w ust. 11 moze by¢ rozszerzona o dokumentacje
medyczng okre§long przez Narodowy Fundusz Zdrowia, badz inne instytucje medyczne a takze

o dokumentacje wynikajaca z odrebnych przepisow.

Poradnia pracownicza przy ZOZ

§45

1. Nadzér organizacyjny i merytoryczny nad poradnia pracownicza sprawuje dyrektor
zaktadu.
2. Poradnia sprawuje opieke profilaktyczng nad pracownikami Zespotlu Opieki Zdrowotnej
w Lowiczu.
3. Poradnia pracownicza realizuje zadania z zakresu medycyny pracy, do ktorej
w szczegodlnosci nalezy:
1) wykonywanie badan profilaktycznych przewidzianych w kodeksie pracy:
a) przeprowadzanie badan wstepnych , ktorymi objeci sa pracownicy przystepujacy do pracy,
b) przeprowadzanie badan okresowych,
c)przeprowadzanie badan kontrolnych- badaniom kontrolnym podlegaja pracownicy
powracajacy do pracy po okresie niezdolno$ci przekraczajgcej 30 dni/ po uzyskaniu opinii
lekarza leczacego/,
d) przeprowadzanie innych badan profilaktycznych -dotycza postepowania w razie zagrozenia
HIV lub WZW;
2) sprawowanie nadzoru nad ,, kalendarzem” badan profilaktycznych;
3) wykonywanie szczepien ochronnych niezbednych w zwiazku z wykonywang praca;
4) prowadzenie analiz stanu zdrowia pracownikow, zwlaszcza wystgpowania chordéb zawodowych i ich
przyczyn oraz przyczyn wypadkow przy pracy;

5) monitorowanie stanu zdrowia pracownikow zaliczonych do grup szczegdlnego ryzyka;
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6) ograniczenie szkodliwego wplywu pracy na zdrowie poprzez rozpoznanie i oceng czynnikow
wystepujacych w srodowisku pracy majacych ujemny wptyw na zdrowie, rozpoznawanie i ocena ryzyka
zawodowego w srodowisku pracy we wspolpracy ze zwigzkami zawodowymi i inspektorem ds. BHP;

7) prowadzenie dokumentacji medyczno- statystycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Regulamin Zakladu Rehabilitacji Leczniczej

§46

1. Zaklad Rehabilitacji Leczniczej jest jednostka organizacyjng zakladu, funkcjonujaca
w wyznaczonych pomieszczeniach spetniajacych wymagania sanitarno-epidemiologiczne, wyposazonych
w sprzet i aparaturg medyczna.
2. Za organizacj¢ i prawidlowy proces udzielania $wiadczen zdrowotnych odpowiada
kierownik bezposrednio podlegly zastepcy dyrektora ds. lecznictwa.
3. W sktad Zaktadu Rehabilitacji Leczniczej wchodzg komorki organizacyjne :
1) Poradnia Rehabilitacyjna;
2) Dzial Fizjoterapii;
3) Osrodek rehabilitacji dzienne;j.
4. W sklad pomieszczen Zakladu Rehabilitacji Leczniczej wchodzg :
1) gabinety do fizykoterapii;
2) sala gimnastyczna;
3) gabinet kinezyterapii,
4) gabinet masazu,
5) gabinet lekarski;
6) pokdj socjalny;
7) szatnia dla pacjentow;
8) rejestracja;
9) poczekalnia - kacik wypoczynkowy.
5. Zaktad Rehabilitacji Leczniczej udziela $swiadczen zdrowotnych zgodnie z ustalonym
harmonogramem poszczegolnych komorek , ktore obejmuja:
1) porady lekarskie;
2) zabiegi z zakresu fizykoterapii, kinezyterapii, masazu i hydroterapii;
3) wizyty fizjoterapeutyczne, ktore w zaleznosci od etapu postgpowania fizjoterapeutycznego obejmuja

co najmniej jedng z ponizszych czynnosci:

83



a) zaplanowanie postgpowania fizjoterapeutycznego,

b) oceng i opis stanu funkcjonalnego pacjenta przed rozpoczgciem fizjoterapii,

c) Dbadanie czynno$ciowe narzadu ruchu lub inne badanie konieczne do ustalenia planu
fizjoterapii lub postepowania fizjoterapeutycznego,

d) koncowa oceng i opis stanu funkcjonalnego pacjenta po zakonczeniu fizjoterapii,

e) udzielenie pacjentowi zalecef co do dalszego postgpowania fizjoterapeutycznego.

Sa. Fizjoterapeuta realizujacy skierowanie na cykl zabiegdw, po ukonczonym cyklu zabiegow
przekazuje, bezposrednio albo za posrednictwem pacjenta lekarzowi wystawiajacemu to skierowanie
informacje¢ o sposobie oraz efektach cyklu zabiegéw, ktora dotacza do dokumentacji medyczne;j.

6. Harmonogram pracy powinien by¢ ogdlnodostepny i umieszczony w widocznym miejscu.

7. Przyjecia pacjentow odbywajg si¢ w dniu zgloszenia badz zgodnie z rejestrem
oczekujacych na swiadczenie po wezesniejszym zgloszeniu osobistym i uzgodnieniu terminu.

8. Zaktad Rehabilitacji Leczniczej prowadzi dokumentacje¢ medyczng indywidualng
i zbiorcza zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

9. Wykaz obowigzujacej dokumentacji medycznej prowadzonej przez komorki organizacyjne
Zaktadu Rehabilitacji Leczniczej stanowi:

1) ksiega przyjec¢ poradni /poradnia rehabilitacyjna/;
2) ksigga zabiegdéw leczniczych w dziale fizjoterapii;
3) ksigga zabiegdéw leczniczych w osrodku dziennej rehabilitacji;
4) ksiegi oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego z danego zakresu,
5) karta zabiegdw fizjoterapeutycznych pacjenta;
6) historie zdrowia i choroby /poradnia rehabilitacyjna/;
7) oswiadczenie pacjenta:
- 0 upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych ze wskazaniem imienia 1 nazwiska osoby
upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z ta osobg , albo o$wiadczenia o braku
takiego upowaznienia,
- o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwaniu dokumentacji medycznej ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej ,badz braku takiego upowaznienia,
- o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia
zdrowotnego stwarzajacego podwyzszone ryzyko dla pacjenta, na zasadach okreslonych
w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
/formularz $wiadomej zgody na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego/;

8) dokumentacja indywidualna zewngtrzna .
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10. Dokumentacja medyczna, o ktorej mowa w ust. 9 moze by¢ rozszerzona o dokumentacje
medyczna okre$long przez Narodowy Fundusz Zdrowia, badz inne instytucje medyczne a takze

o dokumentacje wynikajaca z odrebnych przepisow.

Poradnia Rehabilitacyjna

§47

1. Bezposredni nadzoér organizacyjny i merytoryczny nad poradnig sprawuje kierownik
Zaktadu Rehabilitacji Lecznicze;.

2. W poradni §wiadczen zdrowotnych udziela lekarz specjalista z zakresu rehabilitacji.

3. Poradnia rehabilitacyjna w zaleznoSci od zawartych umow na udzielanie $§wiadczen
zdrowotnych udziela na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego konsultacji
specjalistycznych, prowadzi ambulatoryjne leczenie specjalistyczne.

4. Do zadan poradni w szczego6lnosci nalezy:

1) konsultowanie i leczenie chorych z dysfunkcja narzadu ruchu;

2) diagnostyka fizjoterapeutyczna;

3) zlecenie zabiegéw fizykoterapeutycznych i kinezyterapeutycznych;

4) opracowanie dla danego pacjenta programu rehabilitacji z uwzglednieniem rodzaju i ilosci zabiegow;

5) prowadzenie dokumentacji medycznej i sprawozdawczo$ci statystycznej zgodnie z obowiazujacymi
przepisami;

6) zapewnienie ochrony danych o stanie zdrowia i leczenia pacjentéw zgodnie z obowigzujacymi w tym
zakresie przepisami.

Dzial Fizjoterapii
§48

1. Bezposredni nadzoér organizacyjny i merytoryczny nad dzialem fizjoterapii sprawuje
kierownik Zaktadu Rehabilitacji Lecznicze;j.
2. Kierownikowi zaktadu podlegajg zatrudnieni fizjoterapeuci i technicy fizjoterapii.
3. Dziat fizjoterapii realizuje zadania poprzez:
1) przyjmowanie chorych skierowanych na zabiegi i zatatwienie wszelkich formalnosci zwigzanych
Z przyjeciem pacjenta;

2) sprawdzanie przed rozpoczeciem zabiegow aparatury i urzadzen oraz stwierdzenie ich przydatnosci do
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prawidtowego wykonania zabiegow;
3) pouczenie chorego przed zabiegiem o sposobie zachowania si¢ w czasie jego trwania i uprzedzenie
chorego o odczuciach wystepujacych w czasie zabiegu jak i po;
4) dbanie, aby zabiegi odbywaty si¢ w odpowiednich warunkach temperatury, o§wietlenia, wilgotnosci,
wentylacji itp.;
5) wykonanie zabiegu wedlug zlecenia lekarskiego i aktualnych zasad metodycznych, wielokrotne
sprawdzanie w czasie zabiegu aparatury i zachowania si¢ pacjentow;
6) wezwanie lekarza lub przerwanie zabiegu w razie zaobserwowania zmian w zachowaniu si¢ lub

wygladzie chorego albo w razie pogorszenia si¢ samopoczucia chorego;

7) natychmiastowe unieruchomienie aparatu w razie jego uszkodzenia lub wadliwego dziatania.
4. Ponadto do zadan dziatu nalezy:
1) prawidlowe 1 staranne prowadzenie 1 przechowywanie dokumentacji medycznej zgodnie
z obowigzujacymi przepisami;
2) opracowywanie potrzeb w zakresie sprzetu, lekow, materiatbw medycznych i1 innych $rodkow

niezbednych do pracy;

3) opracowanie i sporzadzanie sprawozdan medyczno- statystycznych z udzielanych $wiadczen
zdrowotnych;

4) zapewnienie ochrony danych o stanie zdrowia i sposobie leczenia pacjentow zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

Osrodek rehabilitacji dziennej

§49

1. Nadzor organizacyjny i1 merytoryczny sprawuje kierownik Zakladu Rehabilitacji
Lecznicze;j.

2. Kierownikowi podlega stuzbowo personel lekarski, fizjoterapeuci i technicy fizjoterapii.

3.Rozklad pracy lekarzy zatrudnionych w osrodku ustala dyrektor ZOZ w porozumieniu
z kierownikiem Zaktadu Rehabilitacji Leczniczej.

4.Z osrodka rehabilitacji dziennej moga korzysta¢ pacjenci, ktorzy ze wzgledu na stan
zdrowia nie mogg korzysta¢ z rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych, a nie wymagaja calodobowego
nadzoru medycznego.

5. Kwalifikacje do tej formy leczenia w osrodku dokonuje lekarz osrodka na podstawie
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skierowania od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, aktualnej dokumentacji medycznej i oceny stanu
zdrowia.
6. Czas trwania rehabilitacji w oddziale wynosi od 3 do 6 tygodni przez 5 dni w tygodniu
srednio pie¢ zabiegébw dziennie nie krocej niz 3 godziny dziennie.
7. W osrodku rehabilitacji dziennej udziela sig¢ :
1) porady lekarskiej;
2) zabiegow fizjoterapeutycznych dostosowanych do stanu klinicznego pacjenta;
3) indywidualnej pracy z pacjentem;
4) zaje¢ grupowych.
8. Do zadan osrodka rehabilitacji dziennej ponadto nalezy:
1) prowadzenie i przechowywanie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami;

2) opracowanie potrzeb w zakresie sprzetu, lekow, materialdéw medycznych i innych $srodkéw niezbednych
w dzialalnosci oddziatu;

3) opracowanie i sporzadzanie sprawozdan medyczno-statystycznych z udzielanych §wiadczen;

4) zapewnienie ochrony danych o stanie zdrowia i sposobie leczenia pacjentow zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

Regulamin dzialu diagnostyki medycznej

§50

1. Dziat diagnostyki medycznej jest wydzielong jednostka organizacyjng w strukturze
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lowiczu bezposrednio podlegta pod wzgledem organizacyjnym
i merytorycznym zastepcy dyrektora ds. lecznictwa.

2. Dziat diagnostyki medycznej stanowi zespot pracowni diagnostycznych zroznicowanych
funkcjonalnie , korzystajacych z réznych technologii i technik , stuzacych wykrywaniu i rozpoznawaniu
chorob.

3. W skiad dziatu diagnostyki medycznej wchodza nastepujace pracownie:

1) Laboratorium centralne:
a) Pracownia hematologii i analityki og6lne;,
b)Pracownia biochemii,
c)Pracownia serologii,
d) (skreslony),
e)Pracownia bakteriologii;

2) Pracownia rentgenodiagnostyki;
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3) Pracownia ultrasonografii;
4) Pracownia endoskopii;
5) Pracownia tomografii komputerowej;
6) Pracownia elektrokardiografii;
7) Pracownia prob wysitkowych;
8) Zaktad patomorfologii :
a) Pracownia anatomii patologiczne;j,
b) Pracownia cytologii,
c) Pracownia histopatologii.
4. Pomieszczenia poszczegolnych pracowni diagnostycznych powinny spetnia¢ wymagania
sanitarno- epidemiologiczne, odpowiada¢ wymaganym standardom okre§lonych w odrebnych przepisach.
5. Pracownie wyposazone sg w aparature i sprzet medyczny spetniajacy odpowiednie wymogi
techniczne, wlasciwie konserwowany, poddawany okresowym kontrolom i przegladom technicznym.
6. Do zadan dziatu diagnostyki medycznej w szczegdlnosci nalezy :

1) udzielanie §wiadczen medycznych w zakresie badan diagnostycznych zgodnie z prawem , wskazaniami
aktualnej] wiedzy medycznej, z nalezyta starannos$cig przez fachowy personel o kwalifikacjach
okreslonych przez odrgbne przepisy przy pomocy sprzetu posiadajacego aktualne atesty;

2) zapewnienie nalezytego stanu sanitarnego pomieszczen ,w ktorych udzielane sa Swiadczenia medyczne
zgodnie z wymogami danej specjalnosci medycznej;

3) prowadzenie i przechowywanie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami;

4) opracowywanie sprawozdan medyczno-statystycznych z dziatalnosci pracowni diagnostycznych;

5) nadzoér nad powierzonym sprzetem i aparaturg medyczna;

6) opracowywanie potrzeb w zakresie kadry, sprzetu, lekow, materiatow opatrunkowych i innych $rodkow
potrzebnych w dziatalnosci pracowni;

7) prowadzenie szkolen i doksztatcanie pracownikéw medycznych .

7. Pracownie zapewniaja wlasciwg organizacje i dostepnos¢ do udzielanych $wiadczen
medycznych w oparciu o ustalony i zatwierdzony przez dyrektora zaktadu harmonogram pracy.
8. Harmonogram pracy poszczegélnych pracowni winien by¢ ogolnodostepny

i umieszczony w pracowni w widocznym miejscu oraz podany do wiadomosci korzystajacym ze $wiadczen

zdrowotnych pacjentom.

9. Badania diagnostyczne powinny by¢ wykonywane bez zbednej zwloki na podstawie
skierowania na badanie.
10. Wyniki badan u chorych hospitalizowanych w szpitalu powinny by¢ odbierane przez

personel oddziatlu, za§ wyniki badan ambulatoryjnych przez pacjenta lub upowazniong przez niego osobg.
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11. Pracownie diagnostyczne prowadza dokumentacj¢ medyczng zgodnie z obowigzujacymi
przepisami.
12. Wykaz obowiazujacej dokumentacji medycznej prowadzonej przez komorki
organizacyjne dziatu diagnostyki medycznej stanowi :
1) ksiega pracowni diagnostyczne;j;
2) ksigga oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego;
3) oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania diagnostycznego stwarzajacego
podwyzszone ryzyko dla pacjenta, na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, /formularz §wiadomej zgody na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego/;
4) dokumentacja indywidualna zewngtrzna /wynik badz opis badania /.
13. Dokumentacja medyczna, o ktorej mowa w ust. 12 moze by¢ rozszerzona o dokumentacjg
medyczna okreSlong przez Narodowy Fundusz Zdrowia, badz inne instytucje medyczne a takze

o dokumentacje wynikajgca z odrebnych przepisow.

Laboratorium Centralne

§51

1. Laboratorium Centralne jest komorkg organizacyjng dziatu diagnostyki medyczne;j.

2. Laboratorium Centralne wykonuje laboratoryjne badania diagnostyczne w specjalnie do
tego celu wyznaczonych pomieszczeniach spelniajgcych wymagania sanitarno-epidemiologiczne
i wyposazonych w potrzebng aparature i sprzet medyczny.

3. Zadaniem laboratorium jest wykonywanie laboratoryjnych badan diagnostycznych dla
pacjentow:

1) przebywajacych w szpitalu;
2) ambulatoryjnych:
- kierowanych zgodnie z zawartymi umowami,
-z poradni specjalistycznych,
-z gabinetow prywatnych,
- nazyczenie pacjenta.
4. Strukture Laboratorium Centralnego stanowi zespot pracowni:
1) pracownia hematologii i analityki ogolnej;
2) pracownia biochemii;

3) pracownia serologii;
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4) pracownia bakteriologii;
5) (skreslony);
6) bank krwi;

7) punkt pobran materiatow do badan laboratoryjnych.

5. Bezposredni nadzor organizacyjny i merytoryczny nad laboratorium sprawuje kierownik

laboratorium podlegly bezposrednio dyrektorowi zakladu .

6.Kierownikowi laboratorium podlega zatrudniony personel: diagnosci laboratoryjni, technicy

analityki medycznej, laboranci, rejestratorka medyczna.

7. Prace pracowni biochemii, serologii i bakteriologii koordynuja kierownicy pracowni.

8. Organizacja pracy laboratorium:

1) laboratorium funkcjonuje przez cala dobg;

2) material do badan laboratoryjnych od pacjentow szpitalnych jest pobierany przez personel oddziatow

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)
10)

1)

2)

i personel laboratorium (materiat do badan pobierany z palca) zgodnie z procedurg, sprzgtem
1 w naczynia pobrane wczes$niej z laboratorium;
material do badania oznaczony zgodnie z procedura wraz z doktadnie wypemionym
i podstemplowanym skierowaniem winien by¢ przekazywany do laboratorium bezposrednio po
pobraniu;
laboratorium moze odmoéwié¢ przyjecia materialu nieodpowiednio pobranego, nieodpowiednio
oznakowanego, albo tez zazada¢ powtornego dostarczenia materialu w razie jakichkolwiek watpliwosci;
wyniki badan pacjentdow na oddziaty szpitalne odbierane sg przez personel oddziatow bezposrednio
z laboratorium;
materiat do badan od pacjentéw ambulatoryjnych pobierany jest przez personel laboratorium w punkcie
pobran laboratorium w godz. 8.00 - 10.00;
materiat do badan pilnych pobierany jest w wyzej wymienionym punkcie przez calg dobg;
wyniki badan ambulatoryjnych odbierane sg z laboratorium indywidualnie przez pacjentow w godz. 8.00
-10.001 11.00 - 14.30;
kazdy wynik wychodzacy z laboratorium musi by¢ autoryzowany przez diagnoste laboratoryjnego;
postepowanie z materiatem pozostatym po wykonaniu badania, naczyniami po tym materiale oraz
zuzytym sprzetem winno by¢ zgodne z procedurg i przepisami sanitarno- epidemiologicznymi.

8a. Do zadan banku krwi nalezy w szczegdlnosci :

sktadanie zamoéwien na krew 1 jej sktadniki we whasciwym Regionalnym Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa, zgodnie z zamoéwieniami komodrek organizacyjnych zaktadu;

odbidr krwi 1 jej sktadnikow;
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3) przechowywanie krwi i jej sktadnikow do czasu ich wydania do komorki organizacyjnej zaktadu;

4) wydawanie krwi i jej sktadnikow do komoérek organizacyjnych zaktadu;

5) prowadzenie dokumentacji:

a) przychodow i rozchodow krwi i jej sktadnikow,
b) zawierajacej dane pozwalajace na identyfikacje dawcy i biorcy krwi lub jej sktadnikéw: imie

1 nazwisko, date urodzenia lub numer PESEL oraz grupe krwi;

6) prowadzenie sprawozdawczosci zuzycia krwi 1 jej sktadnikdw;

7) przekazywanie sprawozdan, o ktérych mowa w pkt 6, do wlasciwego Regionalnego Centrum
Krwiodawstwa 1 Krwiolecznictwa;

8) zgodnie z obowigzujacymi przepisami archiwizacja wszystkich zbiorczych i indywidualnych zamowien
przez okres 5 lat od dnia ich zlozenia oraz prowadzenie ksigzki przychoddéw i rozchodow z jej
archiwizacja przez okres 30 lat od dnia dokonania w niej ostatniego wpisu;

9) archiwizacja przez okres co najmniej 5 lat od dnia dokonania pomiaréw protokotow kontroli
temperatury przechowywania krwi i jej sktadnikéw oraz protokotéw kontroli temperatury transportu
krwi i jej sktadnikow.

9. Zabadania wykonywane na zyczenie pacjenta i badania z gabinetéw prywatnych pobierana
jest optata zgodnie z aktualnym cennikiem .

10. Badania w laboratorium przeprowadzane sg przez wykwalifikowany personel na
przeznaczonym do tego sprzgcie zgodnie z obowigzujacymi procedurami.

11. Aparatura i sprzet pozostajacy w posiadaniu laboratorium powinien by¢ starannie
czyszczony, konserwowany, poddawany okresowej kontroli oraz powinien posiada¢ aktualne atesty.

12. Laboratorium prowadzi kontrole wewnatrz i zewnatrz-laboratoryjna wykonywanych
badan.

13. Badania specjalistyczne nie wykonywane w laboratorium zlecane sa do wykonania
podwykonawcy wylonionemu w drodze konkursu.

14. Kierownik laboratorium ma obowigzek zgltaszania dodatnich wynikow badan w kierunku
biologicznych czynnikow chorobotworczych okreslonych w wykazie biologicznych czynnikdéw
chorobotworczych w sposob okreslony w ustawie o chorobach zakaznych i zakazeniach.

15. Personel laboratorium zobowigzany jest prowadzi¢ zgodnie z obowigzujacymi przepisami

dokumentacj¢ medyczng oraz statystyczng.
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Pracownia Rentgenodiagnostyki
§52

1. Bezpo$redni nadzoér organizacyjny i merytoryczny nad pracownig sprawuje kierownik
pracowni diagnostyki obrazowej, ktoremu bezposrednio podlega zatrudniony w pracowni personel
medyczny.

2. Za pracg zespolu technikow elektroradiologii i rejestratork¢ medyczna odpowiada
kierownik zespotu technikow RTG podlegty kierownikowi pracowni.

3. Zadaniem pracowni jest wykonywanie u chorych hospitalizowanych oraz kierowanych
z ambulatoryjnych zaktadéw opieki zdrowotnej badan rentgenowskich.

4. Organizacja pracy pracowni:

1) przyjecia pacjentow w pracowni odbywaja si¢ na podstawie skierowania na badania w dniu zgloszenia
si¢ pacjenta badz zgodnie z ustalonym terminem na liscie oczekujacych;

2) kolejnos¢ przyjmowanych pacjentdw szpitalnych okreslajaca godziny przyjec i specyfike badania winna
by¢ uzgodnione z kierownikami oddziatow szpitalnych;

3) przypadki nagle przyjmowane sg w trybie pilnym catodobowo;

4) wyniki badan RTG pacjentéw hospitalizowanych winny by¢ odbierane w rejestracji pracowni przez
personel oddziatu zlecajacego badanie za$ zdjecia rentgenowskie i wyniki badan ambulatoryjnych przez
pacjenta lub osobe przez niego upowazniong.

5. Pracownia przyjmuje pacjentow zgodnie z ustalonym i zatwierdzonym przez dyrektora

zaktadu harmonogramem pracy, ktéry winien by¢ ogélnodostepny i umieszczony w widocznym miejscu.

6. Personel medyczny pracowni zobowigzany jest prowadzi¢ zgodnie z obowiazujacymi
przepisami dokumentacje medyczng, dokumentacje zdje¢ rentgenowskich oraz sprawozdawczos¢
statystyczng.

7. Pracownia prowadzi podreczne archiwum dokumentacji medycznej i zdje¢ rentgenowskich
pacjentow hospitalizowanych zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

8. Pracownia zobowigzana jest posiada¢ opracowane procedury diagnostyczne dotyczace
przygotowania fizycznego pacjenta do okreslonych badan radiologicznych tego wymagajacych. Procedury
te winny by¢ ogolnodostepne i podane do wiadomosci wlasciwym agendom i pacjentom skierowanym

w trybie ambulatoryjnym.
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Pracownia Ultrasonografii

§53

1. Bezposredni nadzor organizacyjny i merytoryczny nad pracownig sprawuje kierownik
pracowni diagnostyki obrazowej, ktoremu bezposrednio podlega pracujacy w pracowni personel medyczny.

2. Zadaniem pracowni jest wykonywanie u chorych hospitalizowanych oraz kierowanych
z ambulatoryjnych podmiotéw leczniczych badan ultrasonograficznych.

3. Pracownia przyjmuje pacjentdw zgodnie z ustalonym i zatwierdzonym przez dyrektora
zaktadu harmonogramem pracy , ktéry winien by¢ ogélnodostgpny i wywieszony w widocznym miejscu.

4. Organizacja pracy lekarzy wykonujacych badania jest ustalana przez kierownika pracowni.

5. Organizacja pracy pracowni:

1) przyjecia pacjentow odbywaja si¢ na podstawie skierowania na badania w dniu zgloszenia si¢ pacjenta
badz zgodnie z ustalonym terminem na liscie oczekujacych;

2) kolejnos¢ przyjmowania pacjentow szpitalnych okre$lajaca godziny przyje¢ winna by¢ uzgodniona
z kierownikami oddziatow szpitalnych;

3) w razie konieczno$ci wykonania badania pilnego dla pacjenta szpitala, badanie to jest wykonywane
catodobowo przez lekarzy dyzurnych.

6. Pracownia zobowigzana jest posiada¢ opracowane procedury diagnostyczne dotyczace
sposobu przygotowania fizycznego pacjenta do badan tego wymagajacych. Procedury te winny by¢
ogo6lnodostgpne ipodane do wiadomosci wlasciwym agendom 1 pacjentom skierowanym w trybie
ambulatoryjnym.

7. Personel medyczny pracowni prowadzi zgodnie z obowigzujagcymi przepisami

dokumentacj¢ medyczng oraz sprawozdawczos¢ statystyczna.

Pracownia tomografii komputerowej
§54
1. Bezposredni nadzor organizacyjny i merytoryczny nad pracownia sprawuje kierownik
pracowni diagnostyki obrazowej, ktoremu bezposrednio podlega pracujacy w pracowni personel
medyczny.
2. Zadaniem pracowni jest wykonywanie u chorych hospitalizowanych oraz kierowanych
z ambulatoryjnych podmiotow leczniczych badan z zakresu tomografii komputerowej gtowy, kregostupa,

klatki piersiowej, jamy brzusznej i konczyn.
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3. Pracownia przyjmuje pacjentow zgodnie z ustalonym i zatwierdzonym przez dyrektora

zaktadu harmonogramem pracy, ktoéry winien by¢ ogdlnodostepny i wywieszony w widocznym miejscu.

)]

2)

3)

4. Organizacja pracy lekarzy wykonujacych badania jest ustalana przez kierownika pracowni.
5. Organizacja pracy pracowni:
przyjecia pacjentow odbywaja si¢ na podstawie skierowania na badania w dniu zgloszenia si¢ pacjenta
badz zgodnie z ustalonym terminem na li§cie oczekujacych;
kolejnos$¢ przyjmowania pacjentow szpitalnych okreslajagca godziny przyje¢ winna by¢ uzgodniona
z kierownikami oddziatow szpitalnych;
przypadki nagte przyjmowane sg w trybie pilnym catodobowo.

6. Pracownia zobowigzana jest posiada¢ opracowane procedury diagnostyczne dotyczace

sposobu przygotowania fizycznego pacjenta do badan tego wymagajacych. Procedury te winny by¢

ogo6lnodostgpne i podane do wiadomosci wlasciwym agendom i pacjentom skierowanym w trybie

ambulatoryjnym.

7. Personel medyczny pracowni prowadzi zgodnie z obowigzujgcymi przepisami

dokumentacj¢ medyczna oraz sprawozdawczos¢ statystyczna.

Pracownia Endoskopii

§55

1. Bezposredni nadzor organizacyjny i merytoryczny nad pracownig sprawuje wyznaczony
przez dyrektora lekarz koordynujacy.
2. Badania wykonuja lekarze przeszkoleni w diagnostyce endoskopowe;.
3. Przeszkolone pielegniarki oddziatu chirurgicznego asystuja do zabiegdéw endoskopowych
i odpowiadajg za wykonanie czynnos$ci dezynfekcyjnych oraz konserwacj¢ sprze¢tu endoskopowego.
4. Zadaniem pracowni jest wykonywanie u chorych hospitalizowanych oraz kierowanych
z ambulatoryjnych podmiotow leczniczych badan endoskopowych.
5. Organizacja pracy pracowni:
1) przyjecia pacjentow ambulatoryjnych odbywaja si¢ na podstawie skierowania na badanie zgodnie
z ustalonym terminem na liScie oczekujacych;
2) kolejnos$¢ przyjmowanych pacjentdw szpitalnych winna by¢ ustalona z kierownikami oddzialow
szpitalnych;
3) badania pilne wykonywane sg w trybie bez oczekiwan.
6. Pracownia przyjmuje pacjentow zgodnie z ustalonym i zatwierdzonym przez dyrektora

zaktadu harmonogramem pracy, ktory winien by¢ ogoélnodostgpny i wywieszony w widocznym miegjscu.

94



7. Pracownia zobowiazana jest posiada¢ opracowane procedury diagnostyczne dotyczace:
1) sposobu przygotowania fizycznego pacjenta do badania;
2) postgpowania z materiatem diagnostycznym pobranym w trakcie badania;
3) procedury te winny by¢ ogoélnodostgpne i podane do wiadomos$ci wlasciwym agendom i pacjentom
skierowanym w trybie ambulatoryjnym.
8. Personel pracowni prowadzi zgodnie z obowigzujacymi przepisami dokumentacje

medyczng i sprawozdawczo$¢ statystyczng.

Pracownia Elektrokardiografii
Pracownia prob wysitkowych

§56

1. Pracownie $wiadcza badania diagnostyczne w specjalnie do tego celu wyznaczonych
pomieszczeniach spetniajacych wymogi sanitarno-epidemiologiczne.

2. Nadzér organizacyjny i merytoryczny nad pracowniami sprawuje lekarz kierujacy
oddzialem wewnetrznym.

3. Zadaniem pracowni jest wykonywanie u chorych hospitalizowanych oraz kierowanych
z ambulatoryjnych podmiotéw leczniczych badan elektrokardiologicznych z zakresu:
1) EKG spoczynkowe;
2) prob wysitkowych;
3) badania Holtera.

4. Organizacja pracy pracowni:
1) badania odbywaja si¢ na podstawie skierowania na badania w trybie bez oczekiwania badz zgodnie

z ustalonym terminem na liScie oczekujgcych;

2) przypadki nagle przyjmowane sg w trybie natychmiastowym.

5. Pracownie przyjmuja pacjentow zgodnie z ustalonym i zatwierdzonym przez dyrektora
zaktadu harmonogramem pracy, ktory winien by¢ ogélnodostepny i wywieszony w widocznym miejscu.

6. Personel medyczny prowadzi zgodnie z obowiazujacymi przepisami dokumentacje

medyczng i sprawozdawczosc¢ statystyczna.
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Pracownia Cytologii

§57

1. Pracownia $wiadczy badania diagnostyczne w specjalnie do tego celu wyznaczonym
pomieszczeniu spetniajacym wymagania sanitarno-epidemiologiczne, wyposazonym w potrzebna aparature
i sprzet medyczny.

2. Aparatura i sprzet medyczny powinien by¢ starannie czyszczony, konserwowany i poddawany
okresowej kontroli.

3. Nadzor organizacyjny i merytoryczny sprawuje dyrektor zaktadu, ktoremu podlega zatrudniony
w nim diagnosta laboratoryjny.

4. Zadaniem pracowni jest wykonywanie oceny rozmazéw cytologicznych z drog rodnych
z materiatu diagnostycznego od pacjentek hospitalizowanych i pacjentek ambulatoryjnych podmiotéw
leczniczych.

5. Organizacja pracy pracowni:

1) materiat do badan cytologicznych pacjentek hospitalizowanych jest odbierany z wyznaczonego w szpitalu
pomieszczenia przez personel pracowni natomiast badania z innych zaktadéw dostarczane sg bezposrednio
do pracowni przez personel tych zaktadow;

2) material do badan cytologicznych musi by¢ odpowiednio i trwale oznaczony i zaopatrzony w skierowanie
na badanie zawierajace rowniez podstawowe dane kliniczne;

3) wyniki badan pacjentek szpitalnych dostarcza na oddziaty personel pracowni, za§ wyniki badan pacjentek
ambulatoryjnych odbiera bezposrednio z pracowni personel medyczny agendy kierujacej materiat
diagnostyczny do badania.

6. Pracownia pracuje zgodnie z zatwierdzonym przez dyrektora zaktadu ustalonym harmonogramem
pracy, ktory winien by¢ ogdlnodostepny i wywieszony w widocznym miejscu.

7. Pracownia zobowigzana jest posiada¢ opracowane procedury diagnostyczne dotyczace
przyjmowania materialow do badan diagnostycznych i ich przygotowanie (utrwalania) przez agende
pobierajaca materiat diagnostyczny. Procedura ta winna by¢ podana do wiadomos$ci agend pobierajacych
1 kierujgcych materiat do badania.

8. Pracownia cytologiczna zobowigzana jest prowadzi¢ kontrole jakosci badan.

9. Personel pracowni prowadzi zgodnie z przepisami dokumentacj¢ medyczng i sprawozdawczo$¢
statystyczng.

10. Pracownia prowadzi zgodnie z obowiazujacymi przepisami archiwum preparatow cytologicznych

i dokumentacji medyczne;j:
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1)

2)

3)

preparaty cytologiczne musza by¢ przechowywane w pracowni w sposob umozliwiajacy ich pelng
dostepnosc;

oryginal skierowania z rozpoznaniem musi by¢ przechowywany tak diugo jak zrodtowy preparat
cytologiczny;

kopia oryginalu rozpoznania i ksiega pracowni powinna by¢ zarchiwizowana zgodnie z obowigzujacymi
przepisami.

11. Pracownia prowadzi zgodnie z obowigzujacymi przepisami takze archiwum bloczkéw

parafinowych i preparatow histopatologicznych oraz dokumentacje medyczng diagnostyki histopatologiczne;j.

Zaklad Patomorfologii

Pracownia anatomii patologicznej
§57a

1. Nadzér organizacyjny i merytoryczny nad pracownia sprawuje dyrektor ds. lecznictwa.

2. Zadaniem pracowni jest wykonywanie badan po$miertnych, obejmujace ogledziny zewngtrzne oraz

otwarcie jam ciata potgczone z badaniem makroskopowym narzadow wewngetrznych i pobieraniem materiatu

tkankowego do oceny mikroskopowej, w celu ustalenia pelnego rozpoznania patomorfologicznego oraz

okreslenia przyczyny zgonu.

3. Badania posmiertne wykonuje lekarz posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie patomorfologii.

Regulamin Dzialu metodyczno-organizacyjnego

§58

1. Dzialem metodyczno- organizacyjnym kieruje kierownik, ktory podlega bezposrednio dyrektorowi

zaktadu.

2. W skiad struktury dziatu wchodzi:

1) sekcja statystyki medycznej i dokumentacji chorych;

2) sekcja metodyczno- organizacyjna.

1)
2)
3)
4)
5)
6)

3. Personel dziatu stanowig :
statystycy medyczni;
sekretarki medyczne i statystycy medyczni oddzialow szpitalnych;
sekretarka medyczna pracowni USG;
statystyk medyczny Zaktadu Rehabilitacji Leczniczej;
rejestratorka medyczna rejestracji poradni chirurgii ogoélnej 1 poradni chirurgii urazowo-ortopedyczne;;

sekretarki medyczne i statystycy medyczni Izby przyje¢ szpitala.
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4. Do zadan sekcji metodyczno- organizacyjnej nalezy :

1) aktualizowanie dokumentéw rejestrowych zaktadu /KRS, Rejestr podmiotéw leczniczych;

2) koordynowanie prac dotyczacych tworzenia i zmian Regulaminu Organizacyjnego;

3) wspoétudzial w przygotowywaniu projektu uchwal Rady Spotecznej w zakresie zmian Statutu i Regulaminu
Organizacyjnego;

4) monitorowanie zmian w obowigzujacym stanie prawnym w zakresie dziatalnosci statutowej zaktadu,
opracowywanie aktow wewnatrzzaktadowych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych wynikajacych
z przepiséw prawa i ich upowszechnianie agendom medycznym zaktadu;

5) wspoétudzial w opracowywaniu zarzadzen dyrektora w zakresie dziatalnos$ci statutowej zaktadu;

6) wspotudzial w opracowywaniu ofert konkursowych do Narodowego Funduszu Zdrowia;

7) prowadzenie dokumentacji w zakresie zawierania umoéw na $wiadczenia zdrowotne z Narodowym
Funduszem Zdrowia;

8) przygotowywanie wnioskow oraz informacji w zakresie renegocjacji umow;

9) prowadzenie zbioru protokotéw z kontroli zewnetrznej zaktadu, w szczegdlnosci z kontroli w zakresie
realizacji $wiadczen medycznych w ramach zawartych umow z NFZ, z kontroli przeprowadzanej przez
organ zatozycielski, upowszechnianie protokotéw z kontroli w tym zalecen pokontrolnych agendom,
ktorych dotyczyta kontrola oraz opracowanie przy udziale agend kontrolowanych odpowiedzi do instytucji
przeprowadzajacych kontrole o sposobie i realizacji zalecen pokontrolnych,

10) wspotpraca w zakresie planowania i1 organizacji dzialalnos$ci statutowej zakladu z komorkami
organizacyjnymi zaktadu, organem zatozycielskim i innymi instytucjami;

11) wspotudziat w przygotowaniu dokumentacji w zakresie akredytacji zaktadu do prowadzenia specjalizacji
lekarzy;

12) przygotowanie, aktualizacja i upowszechnianie materiatow informacyjnych okreslonych wytycznymi NFZ
na tablicach informacyjnych w miejscach ogélnodostepnych na terenie zaktadu .

5. Zakres zadan sekcji statystyki medycznej i dokumentacji chorych :

1) sporzadzanie sprawozdawczosci statystycznej z dziatalnosci zaktadu w zakresie lecznictwa szpitalnego
i ambulatoryjnej opieki zdrowotnej do Ministerstwa Zdrowia, Wojewddzkiego Centrum Zdrowia
Publicznego, Gtownego Urzedu Statystycznego;

2) opracowywanie miesigcznych zestawien ,sprawozdan medyczno- statystycznych z zakresu udzielonych
$wiadczen medycznych w oparciu o sprawozdawczo$¢ z poszczegdlnych agend medycznych, sporzadzanie
miesiecznych sprawozdan szpitalnych w oparciu o ruch chorych, sprawozdan z udzielonych porad, badan

diagnostycznych;
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3) nadzor nad dziennymi sprawozdaniami z ruchu chorych w szpitalu;

4) opracowywanie wzoru drukéw sprawozdawczosci wewnetrznej w zakresie lecznictwa szpitalnego,
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, biezaca ich weryfikacja i aktualizacja w zaleznosci od potrzeb czy
wprowadzanych przepisami wymagan;

5) opracowywanie i upowszechnianie w ramach struktury wewnetrznej zakltadu dokumentéw zwigzanych
z realizacjg $wiadczen zdrowotnych , w szczegolnosci zarzadzen Prezesa NFZ;

6) prowadzenie korespondencji z NFZ w zakresie sprawozdawczosci z realizacji $wiadczen w ramach
zawartych umow;

7) obstuga Portalu Swiadczeniodawcy poprzez:

a) kodowanie w systemie informatycznym pacjentow, ktorym zostaty udzielone §wiadczenia medyczne
w ramach rozliczen z uméw zawartych z NFZ,

b) biezace monitorowanie i weryfikacja bltedow zakwestionowanych przez NFZ w zakresie
sprawozdawczos$ci z udzielonych §wiadczen zdrowotnych,

¢) wprowadzanie do systemu elektronicznego kolejek oczekujacych na udzielenie $§wiadczenia
zdrowotnego,

d) przygotowywanie wnioskéw o indywidualne rozliczenie $wiadczen w ramach uméw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej, ich monitorowanie i rozliczenie;

8) kompletowanie dokumentéw niezbednych do rozliczenia pacjentéw, ktérym udzielono §wiadczen na
podstawie decyzji administracyjnej , na podstawie przepisow o koordynacji;

9) sporzadzanie okresowych sprawozdan z realizacji §wiadczen w ramach wytycznych NFZ;

10) monitorowanie wykonania zawartych uméw z NFZ na $wiadczenia medyczne poprzez sporzadzanie
miesigcznych sprawozdan z wykonania poszczegoélnych produktow dla dyrektora zaktadu oraz ich
upowszechnienie kierownikom agend medycznych;

11) prowadzenie ksiegi glownej przyjec i wypisow w godzinach pracy dziatu, dokonywanie wypiséw historii
choréb w ksigdze glownej przyjeé i wypisow;

12) prowadzenie dokumentacji zwigzanej z pobytem pacjenta w szpitalu, w tym wystawianie zaswiadczen
o pobycie chorego w szpitalu , powiadamianie zaktadéw pracy o pobycie pacjenta w szpitalu;

13) przyjmowanie z oddzialow szpitalnych w oparciu o spisy zdawczo-odbiorcze historii chordb i ich
przekazywanie do archiwum dokumentacji medyczne;j;

14) prowadzenie rejestru urodzen, przesylanie do Urzedu Stanu Cywilnego formularzy ,,Zgloszen o urodzeniu
noworodka” oraz formularzy ,, Kart zdrowia dziecka” do lekarzy rodzinnych;

15) prowadzenie ksiegi zgonow szpitalnych , zalatwianie spraw zwigzanych z dokumentacjg dotyczaca

zgonow pacjentow i sekcjg zwlok, powiadamiania rodziny o zgonach pacjentdow hospitalizowanych;
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16) zatatwianie spraw zwigzanych z pacjentami nieubezpieczonymi i obcokrajowcami w zakresie:

a) wspotpracy z instytucjami administracji panstwowej w zakresie wydania decyzji administracyjne;j
dla nieubezpieczonych,

b) zalatwiania spraw zwigzanych z dokumentami obcokrajowcow,

¢) sporzadzania dokumentow potrzebnych do wystawienia faktur za §wiadczenia udzielone pacjentom
nieubezpieczonym i nieuprawnionym do bezptatnych §wiadczen zdrowotnych

17) wspotpraca z policja w zakresie ustalenia tozsamosci pacjentow, w przypadku braku danych pacjenta
przyjetego do szpitala o nieznanej tozsamosci;

18) udostepnianie zgodnie z obowigzujacymi przepisami i wytycznymi dokumentacji medycznej pacjentowi,
osobie przez niego upowaznionej, przedstawicielowi ustawowemu, oraz uprawnionym organom,
instytucjom, podmiotom okreslonym w obowiazujacych aktach prawnych, pobieranie optat od pacjentow za
wykonanie ksero dokumentacji medycznej, oraz przygotowanie danych do wystawienia faktur za wykonanie
ksero dokumentacji dla uprawnionych instytucji;

19) zapewnienie obstugi kasowej w zakresie odptatnosci za okreslone ustugi medyczne;

20) nadzorowanie pod wzgledem merytorycznym prawidlowego wypelniania kart statystycznych leczenia
szpitalnego 1 kart zgloszenia nowotworu ztosliwego oraz ich przekazywanie do wiasciwych organow
zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami;

21) zglaszanie, po otrzymaniu informacji z agend medycznych przypadkow zatru¢ do Kliniki Toksykologii
Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi;

22) prowadzenie archiwum dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami poprzez:

a) przyjmowanie z poszczegdlnych oddziatéw szpitalnych i pozostatych agend medycznych dokumentacji
medycznej indywidualnej oraz dokumentacji medycznej zbiorczej z komorek dziatu opieki zdrowotnej
W oparciu o spisy zdawczo- odbiorcze,

b) katalogowanie dokumentacji medycznej indywidualnej szpitalnej w oparciu o staly numer ksiegi gtdéwne;j
przyje¢ i wypisow i kartoteke pacjentoéw poradni w systemie terytorialnym,

c¢) udostepnianie dokumentacji medycznej z archiwum zgodnie z obowigzujacymi przepisami, w oparciu
o kartg udostepnienia dokumentacji z archiwum,

d) prowadzenie ewidencji wypozyczonej dokumentacji,

e) archiwizowanie dokumentacji medycznej przez okres okreslony w przepisach prawa,

f) inicjowanie brakowania dokumentacji nie archiwalnej poprzez ustalenie rocznego planu brakowania,
udziat w procedurze brakowania dokumentacji oraz nadzor nad przekazaniem wybrakowanej
dokumentacji na makulatur¢ po uprzednim uzyskaniu zezwolenia wtasciwego archiwum panstwowego;

23) w ramach zadan dziatu zakres sekretarek medycznych w oddziatach szpitalnych obejmuje:
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a ) przygotowanie pod nadzorem personelu lekarskiego kart informacyjnych z przebiegu leczenia i ich
wydanie po podpisaniu przez lekarza leczacego i kierownika oddzialu pacjentom lub ich
przedstawicielom ustawowym badz opiekunom prawnym zgodnie z obowiazujacymi przepisami,

b) monitorowanie i egzekwowanie od pacjentow dokumentéw uprawniajacych do bezptatnych §wiadczen
zdrowotnych,

c) zglaszanie do sekcji pacjentdéw nieubezpieczonych, nieubezpieczonych a uprawnionych do bezptatnych
$wiadczen z innego tytutu oraz cudzoziemcow,

d) wypisywanie pod nadzorem personelu lekarskiego i na ich zlecenie zgodnie z obowiazujacymi
przepisami zwolnien lekarskich, zaswiadczen lekarskich oraz innych dokumentow zwigzanych
z przebiegiem pobytu pacjentow w oddziale,

e) biezace przekazywanie do sekcji zgodnie z ustalong procedurg zakonczonych, skompletowanych
o wymagane dokumenty historii choréb wraz z przygotowanym spisem zdawczo-odbiorczym,

f) prowadzenie zgodnie z przyjeta w oddziale procedura ewidencji wynikéw badan histopatologicznych
w dokumentacji medycznej prowadzonej w oddziale, wydawanie wynikow badan zglaszajacym si¢
pacjentom oraz uzupelnienie historii choréb o wyniki badan,

g) prowadzenie sprawozdawczos$ci statystycznej z dziatalnosci oddziatu,

h) obstuga Portalu Swiadczeniodawcy poprzez :

- kodowanie w systemie informatycznym pacjentow, ktorym zostaty udzielone §wiadczenia medyczne
w ramach rozliczen z uméw zawartych z NFZ,
- biezagce monitorowanie i weryfikacja bledow zakwestionowanych przez NFZ w zakresie
sprawozdawczosci z udzielonych §wiadczen zdrowotnych,
- wprowadzanie do systemu elektronicznego kolejek oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego,
- przygotowywanie wnioskow o indywidualne rozliczenie §wiadczen w ramach umoéw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej, ich monitorowanie i rozliczenie;

24) w ramach zadan dziatu zakres rejestratorki medycznej w Zaktadzie Rehabilitacji Leczniczej obejmuje:

a) rejestracje pacjentow skierowanych do poradni rehabilitacyjnej ,dziatu fizjoterapii, osrodka dziennej
rehabilitacji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, bezwzgledne sprawdzanie przy rejestracji pacjenta
dokumentu uprawniajacego do bezptatnych §wiadczen zdrowotnych,

b) prowadzenie pod nadzorem kierownika Zakladu Rehabilitacji Leczniczej ksiag przyjeé
ambulatoryjnych oddzielnie do poradni rehabilitacyjnej, dziatu fizjoterapii, osrodka dziennej
rehabilitacji zgodnie z obowiazujacymi przepisami,

c) prowadzenie pod nadzorem kierownika Zaktadu Rehabilitacji Leczniczej ksiag oczekujacych
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oddzielnie do poradni rehabilitacyjnej , dzialu fizjoterapii ,oérodka dziennej rehabilitacji zgodnie
z obowiazujacymi przepisami za$§ przy okresleniu terminu oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne
1 okresleniu kryterium medycznego wspolpraca z lekarzem i magistrem fizjoterapii,

d) czuwanie nad organizacja przyje¢ pacjentow do poradni rehabilitacyjnej, dziatu fizjoterapii, osrodka
dziennej rehabilitacji z zachowaniem trybu porzadkowego ,

e) udzielanie informacji w zakresie trybu przyje¢, dostepnosci do §wiadczen w zaktadzie,

f)zabezpieczenie dokumentacji medycznej zarowno indywidualnej jak i zbiorczej przed dostgpem osob
nieuprawnionych oraz archiwizacja dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami,

g) przechowywanie historii chordb pacjentow w kartotekach prowadzonych w uktadzie alfabetycznym
1 terytorialnym,

h) obstuga Portalu Swiadczeniodawcy poprzez :

- kodowanie w systemie informatycznym pacjentéw, ktérym zostaly udzielone $wiadczenia
medyczne w ramach rozliczen z umoéow zawartych z NFZ,

- biezace monitorowanie i weryfikacja bledow zakwestionowanych przez NFZ w zakresie
sprawozdawczosci z udzielonych §wiadczen zdrowotnych,

- wprowadzanie do systemu elektronicznego kolejek oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego,

1) prowadzenie sprawozdawczosci statystycznej z dziatalnosci poradni rehabilitacyjnej, dziatu fizjoterapii,
osrodka dziennej rehabilitacji,

j) przekazywanie do sekcji statystyki medycznej i dokumentacji chorych zakonczonych podpisanych
wlasnorgcznym podpisem zestawien miesiecznych z wykonania danego zakresu $wiadczen
rehabilitacyjnych,

k) udostepnianie w formie kserokopii dokumentacji medycznej ze §wiadczen z zakresu ambulatoryjnych
swiadczen rehabilitacyjnych pacjentom, ktorych dokumentacja medyczna dotyczy, lub
przedstawicielowi ustawowemu pacjenta ,lub osobie pisemnie upowaznionej przez pacjenta na
zasadach obowiazujacych w zakladzie oraz pobieranie odptatnosci za ksero dokumentacji zgodnie
z obowigzujacym w zakladzie cennikiem za $wiadczenia medyczne i rozliczanie si¢ z pobranych
pienigedzy w kasie ZOZ-u.

1) zapewnienie obstugi kasowej w zakresie odplatnosci za okreslone ustugi medyczne;

25) w ramach zadan dziatu zakres rejestratorki medycznej w rejestracji poradni specjalistycznej obejmuje:
a) rejestracje przyje¢ pacjentow do poszczegoélnych poradni w ksiegach przyje¢ dla kazdej poradni,
bezwzglednie sprawdzanie przy rejestracji pacjenta aktualnego dokumentu uprawniajacego do
bezptatnych §wiadczen zdrowotnych,

b) czuwanie nad organizacjg przyje¢ pacjentow do poszczegodlnych poradni z zachowaniem trybu
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f)

porzadkowego, majac na uwadze, iz przypadki pilne przyjmowane sa bez zbednej zwtoki,
prowadzenie ksiegi oczekujacych dla kazdej okreslenie terminu przyjgcia oraz kryterium danej poradni,
poradni zgodnie z wytycznymi NFZ,

udzielanie informacji pacjentom zglaszajacym si¢ do medycznego w uzgodnieniu z lekarzem danej
poradni w zakresie funkcjonowania poradni, trybu przyjecia,

biezace przekazywanie do sekcji statystyki medycznej i dokumentacji chorych zgodnie z ustalong
procedura, sprawozdawczo$ci medyczno- statystycznej z dzialalnosci poradni,

przechowywanie historii chorob pacjentéw w kartotekach prowadzonych w uktadzie terytorialnym;

26) w ramach zadan dzialu zakres sekretarki medycznej w pracowni USG obejmuje:

a)

b)

)

h)
0

rejestracje pacjentow skierowanych na badania w ksigdze pracowni zgodnie z ustalona procedura,
bezwzglednie sprawdzanie przy rejestracji pacjenta aktualnego dokumentu uprawniajacego do
bezptatnych §wiadczen zdrowotnych,

wyznaczanie pacjentom ambulatoryjnym terminéw badan z zachowaniem trybu porzadkowego,
wyznaczanie termindéw pilnych badan ambulatoryjnych w uzgodnieniu z lekarzem pracowni,
prowadzenie ksiggi oczekujacych pacjentow zglaszajacych si¢ na badanie zgodnie z wytycznymi NFZ,
okreslenie terminu przyjecia oraz kryterium medycznego w uzgodnieniu z lekarzem pracowni,

pisanie pod nadzorem i kierunkiem personelu lekarskiego przeprowadzajacego badanie opisu badan,
instruowanie pacjentoéw ambulatoryjnych o sposobie przygotowania si¢ do badania wg procedury
okreslonej przez personel lekarski pracowni,

prowadzenie sprawozdawczosci medyczno- statystycznej z dziatalnosci pracowni i przekazywanie
miesigcznych zestawien do sekcji statystyki medycznej i dokumentacji chorych oraz do sekcji
zawierania umow i rozliczen dziatu finansowo-ksiegowego wg okreslonych wytycznych,

pobieranie optat od pacjentow za badania ptatne zgodnie z obowigzujacym w zaktadzie cennikiem
$wiadczen zdrowotnym oraz rozliczanie si¢ z pobranych pieni¢dzy w kasie zaktadu zgodnie z ustalong
procedurg,

zapewnienie obstugi kasowej w zakresie odptatnosci za okreslone ustugi medyczne,

dbanie o stan pracowni i aparatury medycznej,

27) w ramach zadan dziatu zakres sekretarek medycznych i statystykow medycznych izby przyje¢ obejmuje:

a) weryfikacj¢ statusu ubezpieczenia pacjenta przyjmowanego w trybie ambulatoryjnym i w trybie

stacjonarnym,

b) prowadzenie ksiegi glownej przyje¢ i wypisow , ksiegi odmow i ksiegi przyje¢ ambulatoryjnych

z wylaczeniem danych medycznych pozostajacych w  kompetencji personelu lekarskiego

1 pielggniarskiego,
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c) zaktadanie na biezaco dokumentacji medycznej pacjentom przyjetym do hospitalizacji w oddziatach
szpitalnych,

d) wprowadzanie do programu sprawozdawczo- rozliczeniowego udzielonych swiadczen zdrowotnych
w trybie ambulatoryjnym w oparciu o dane z ksiegi odmow i z ksiggi przyje¢ ambulatoryjnych oraz

wprowadzanie do programu pacjentdw przyjmowanych do szpitala,

e) pobieranie optat zgodnie z obowigzujacym w zakladzie cennikiem za udzielone $wiadczenia od
pacjentow nieubezpieczonych i rozliczanie si¢ przez kase fiskalng zgodnie z ustalonymi wytycznymi

dzialu finansowo- ksiggowego,

f) wystawianie wnioskow ptlatniczych pacjentom nieubezpieczonym w przypadku nieuregulowania
w dniu udzielenia §wiadczenia optaty za udzielone $wiadczenie zgodnie z przyjetymi w zakladzie

wytycznymi i przekazanie ich do dziatu finansowo- ksiegowego,

g) przygotowanie wykazu pacjentoéw nieuwzglednionych do rozliczen z NFZ a objetych oddzielnymi
umowami z innymi ptatnikami /tj. zaktad karny, policja/ i przekazanie wykazu do dzialu finansowo-
ksiegowego,

h) sporzadzanie comiesi¢cznej sprawozdawczo$ci z udzielonych $wiadczen zdrowotnych w izbie przyjec.

Regulamin dzialu administracyjno- technicznego

§59

1. Za caloksztalt pracy dziatu odpowiada kierownik, ktory bezposrednio podlega dyrektorowi zaktadu.
2. Dziat administracyjno- techniczny petni funkcje pomocnicze majace na celu zapewnienie sprawnego
funkcjonowania jednostek i komoérek organizacyjnych zaktadu.
3. W skiad dziatu wchodza:
1) sekcja administracyjno- techniczna;
2) stanowisko ds. zamowien publicznych;

3) stanowisko ds. inwentaryzacji,

4) stanowisko ds. informatyki.
4. Do zadan dziatu administracyjno- technicznego nalezy:
1) prowadzenie spraw administracyjnych wobec podmiotow wewnetrznych i zewngtrznych;
2) wdrazanie obowigzujacych przepisow prawnych i1 zarzadzen wewngtrznych, w tym przepisow
bezpieczenstwa i higieny pracy;

3) kontrola pod wzglgdem merytorycznym rachunkéw oraz dokumentéw magazynowych zaréwno
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wystawianych jak i przyjmowanych przez zaktad,

4) zaopatrywanie i gospodarka magazynowa, w tym zabezpieczenie w paliwo, Srodki czystosci druki,
materiaty kancelaryjne i inne $rodki eksploatacyjne;

5) zapewnienie obstugiwanym jednostkom i komérkom organizacyjnym niezbednych mediow jak woda,
energia elektryczna, energia cieplna, gazy medyczne;

6) zaopatrywanie w sprzet 1 aparature medyczna;

7) kontrola zuzycia materialow eksploatacyjnych;

8) kontrola i zlecanie specjalistycznym zaktadom przegladoéw oraz napraw sprzetu medycznego;

9) kontrola okresowa stanu technicznego urzadzen oraz budynkow;

10) prowadzenie dokumentacji urzgdzen oraz obiektow;

11) konserwacja biezaca nieruchomosci i urzadzen;

12) planowanie i rozliczanie inwestycji zwigzanych z utrzymaniem majatku zaktadu;

13) zapewnienie bezpieczenstwa ludzi oraz mienia na terenie obiektéw zaktadu;

14) utrzymanie odpowiedniego stanu higieniczno-sanitarnego;

15) utrzymanie nalezytego tadu i czystosci wokot obiektow pozostajacych w administracji dziatu, w tym

konserwacja terenow zielonych;

16) gospodarka odpadami;

17) zapewnienie odpowiedniej facznosci i transportu DPD;

18) kontrola aktualno$ci posiadanych przez personel uprawnien oraz badan;

19) organizacja wlasciwego zabezpieczenia obiektow ZOZ;

20) opracowywanie dokumentacji przetargowej;

21) sprawowanie nadzoru nad prowadzonymi robotami budowlanymi;

22) wspolpraca z pozostalymi komorkami organizacyjnymi ZOZ w zakresie gospodarki inwestycyjno -

remontowe;j;
23) wykonywanie obowigzujacej sprawozdawczos$ci;

24) nadzor nad pracg systemu komputerowego ZOZ;

25) wypisywanie faktur VAT i wystawianie korekt faktur VAT podmiotom zewnetrznym;

26) prowadzenie rejestru sprzedazy i podatku naleznego z tytutu dostawy towaru i §wiadczenia ustug;
27) wystawianie not ksiegowych do rachunkow zewngtrznych;

28) uzgodnienia z dzialem ksiggowym rozliczen finansowych w danym miesiacu;

29) naliczanie amortyzacji srodkow trwatych;
30) obstuga centrali telefonicznej (faczenie rozméw przychodzacych i wychodzacych);

31) dokonywanie zakupéw na podstawie zamowien zbiorczych lub pojedynczych akceptowanych przez
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dyrektora zaktadu Iub kierownika dziatu zgodnie z ustawg Prawo Zamoéwi Publicznych;

32) przyjmowanie bielizny brudnej z oddziatéw szpitala.

5. Dziat administracyjno - techniczny wspotdziata z innymi komérkami ZOZ w zakresie:
1) kontroli pod wzgledem merytorycznym rachunkow oraz dokumentéw magazynowych zaréwno
wystawianych jak i przyjmowanych przez zaktad,

2) planowania i rozliczania inwestycji zwigzanych z utrzymaniem majatku zaktadu;

3) zaopatrywania i gospodarki magazynowej, w tym zabezpieczeniu w paliwo, $rodki czystosci, druki,
materiaty kancelaryjne i inne $rodki eksploatacyjne;

4) kontroli zuzycia materiatow eksploatacyjnych;

5) zapewnienia obslugiwanym jednostkom niezbgdnych mediéw jak woda, energia elektryczna, energia
cieplna, gazy medyczne;

6) zaopatrywania w sprzet i aparature medyczna;

7) kontroli i zlecania specjalistycznym zaktadom przegladow oraz napraw sprzetu medycznego;

8) gospodarki odpadami;

9) wdrazania obowigzujacych przepisow prawnych i zarzadzen wewnetrznych, w tym przepiséw
bezpieczenstwa i higieny pracy;

10) kontroli utrzymania odpowiedniego stanu higieniczno-sanitarnego;

11) wspotpracy z pozostatymi komoérkami organizacyjnymi ZOZ w zakresie zagadnien zwigzanych

z informatyka-komputeryzacja .

Regulamin dzialu finansowo-ksi¢gowego

§60

1. Dziatem kieruje gldwny ksiggowy, ktory podlega bezposrednio dyrektorowi zaktadu.
2. Strukturg organizacyjng dziatu finansowo - ksiegowego tworzg:
1) sekcja finansowa;
2) stanowisko ds. kosztow;
3) stanowisko ds. zawierania umow na §wiadczenia medyczne, rozliczen zawartych umow na te §wiadczenia;
4) kasa gléwna.
3. Do zadan dziatlu nalezy:
1) prowadzenie rachunkowosci zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i zasadami, a w szczegdlnosSci
organizacja systemu sporzadzania, przyjmowania, obiegu, archiwizowania i kontroli dokumentacji
ksiggowej oraz biezace prawidlowe prowadzenie sprawozdawczosci finansowej w sposob umozliwiajacy

terminowe przekazywanie informacji ekonomicznych;
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2) poddanie badaniu i oglaszaniu rocznego sprawozdania finansowego;

3) rozliczenia z Urzgdem Skarbowym (podatek VAT i podatek od 0sob prawnych), rozliczenia z ZUS i PFRON;

4) opracowywanie projektoéw planéw finansowych , konsultacje w tym zakresie z kierownikami komorek
organizacyjnych, oraz opracowanie realizacji tych planow;

5) prowadzenie kasy gléwnej (rozliczenia gotéwkowe z kontrahentami i pracownikami;

6) wystawianie faktur dla odbiorcéw ustug medycznych;

7) rozliczanie ilosciowo-warto$ciowe magazyndw, rozliczanie remanentow;

8) prowadzenie z kontrahentami wzajemnych rozliczen, ustalanie sald naleznosci i zobowigzan;

9) prowadzenie gospodarki finansowej w sposdb zapewniajacy prawidlowa realizacje zawartych umoéw,
przestrzeganie zasad rozliczen pieni¢znych oraz terminowa windykacje¢ naleznosci i dochodzenie roszczen
spornych;

10) racjonalne gospodarowanie $rodkami finansowymi przeznaczonymi na wykonanie zadan zgodnie

z obowiazujacymi przepisami,
11) nadzér nad prawidlowoscia wykorzystania srodkow pochodzacych z dotacji bedacych w dyspozycji

zaktadu oraz ich rozliczanie;

Regulamin dzialu spraw pracowniczych

§61

1. Dzialem spraw pracowniczych kieruje kierownik, ktory podlega bezposrednio dyrektorowi
zaktadu.
2. W sktad struktury organizacyjnej dziatu spraw pracowniczych wchodzi :
1) sekcja ptac;
2) sekcja ds. zatrudnienia i spraw socjalno-bytowych.
3. Do zadan Dzialu spraw pracowniczych nalezy:
1) ustalanie polityki kadrowej z dyrektorem zaktadu, poprzez analizowanie stanu zatrudnienia, wykorzystania
czasu pracy w komorkach organizacyjnych;
2) prowadzenie akt osobowych i dokumentacji w sprawach zwigzanych ze stosunkiem pracy zgodnie
z obowigzujacymi przepisami:
a) wydawanie skierowan na badania pracownicze (wstgpne, okresowe i kontrolne) oraz kart obiegowych
b) przygotowywanie materialow i wnioskow zwigzanych z zawieraniem i rozwigzywaniem umow
0 prace, uposazeniami, zmiang stanowisk pracy,
c) przygotowywanie wnioskOw w sprawach wyrdznien, nagradzania i karania pracownikow,
d) prowadzenie ewidencji pracownikow oraz sporzadzanie $wiadectw pracy,

3) prowadzenie catoksztattu spraw zwigzanych ze stosunkiem pracy:
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a)prowadzenie ewidencji urlopéw wypoczynkowych, bezptatnych, macierzynskich i wychowawczych,
b) prowadzenie ewidencji zaswiadczen lekarskich o czasowej niezdolnos$ci do pracy,
¢) sporzadzanie list obecnosci,
d) prowadzenie ewidencji pracy w godzinach nadliczbowych,
e) sprawdzanie harmonogramdéw pracy opracowanych przez kierownikow na obowigzujacy okres
rozliczeniowy,
f) prowadzenie i wydawanie ksigzek wyjs¢ stuzbowych i prywatnych,
g) wydawanie zaswiadczen o zatrudnieniu i wynagrodzeniu np./druk Rp 7/
h) wydawanie dokumentoéw ubezpieczeniowych dla pracownikéw i ich rodzin np. RMUA, ZCNA,
1) prowadzenie spraw zwigzanych ze szkoleniem pracownikow oraz rejestru wydanych delegacji i zgody
na udzial w szkoleniach, sympozjach, konferencjach itp.,
j) prowadzenie ewidencji oraz pelnej dokumentacji osob zglaszajacych si¢ do odbycia praktyk
zawodowych / wakacyjnych ,
k) ustalanie okresow pracy uprawniajacych do wyptaty nagrody jubileuszowej,
1) naliczanie i wyptata odprawy pieni¢znej pracownikom w zwigzku z przejsciem na emeryture lub rente
zgodnie z obowigzujacym Regulaminem wynagradzania;
4) kontrola porzadku i dyscypliny pracy w zakresie okreslonym w Regulaminie pracy;
4a) prowadzenie catoksztattu spraw zwigzanych z proceduralng obstugg uméw cywilnoprawnych w zakresie:
a) zawieranie umow na §wiadczenia medyczne w zakresie realizacji kontraktu przez osoby fizyczne
lub podmioty-opieka lekarska i pielegniarska oraz pozostate ustugi zwigzane z udzielaniem
$wiadczen medycznych i obstuga administracyjno - techniczna,
b) rozliczenia w/w umow na te §wiadczenia,
¢) kontroli merytorycznej i rachunkowe;j faktur za w/w $wiadczenia medyczne,
d) prowadzenie rejestru umoéw cywilnoprawnych na ustugi medyczne i zawieranych z osobami
fizycznymi na wykonywanie czynno$ci w zakresie administracyjno-techniczno - organizacyjnym.
5) przygotowywanie dokumentacji niezbednej do wyptaty wynagrodzen:
a) biezace prowadzenie kart wynagrodzen na podstawie , ktorych nalezy sporzadzac listy plac,
b) sporzadzanie list wyptat wynagrodzen na podstawie umow o prace, przepracowanych dodatkoéw
$wigtecznych, nocnych oraz innych sktadnikéw wynagradzania,
¢) obliczanie wynagrodzenia i zasitkow z ubezpieczenia spolecznego zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami,
d) dokonywanie potracen w listach ptac,

e) sporzadzanie list ptatniczych z tytulu umow zlecen i o dzielo,
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6)

7)

8)

9)
10)

11)

12)

13)

14)
15)

f) sprawdzanie pod wzgledem merytorycznym i wypfata list naliczonego ekwiwalentu za odziez,

g) sporzadzanie przelewow z tytutu wyplaty wynagrodzen do bankow ;
prowadzenie catoksztaltu spraw zawigzanych z wykorzystaniem zaktadowego funduszu $wiadczen
socjalnych zgodnie z Regulaminem zaktadowej dziatalnosci §wiadczen socjalnych:

a) prowadzenie ewidencji przyznawanych pozyczek, zapomdg, wezaséw i1 innych swiadczen

przewidzianych regulaminem,

b) wyplacanie przyznanych $wiadczen socjalnych.
sporzadzanie sprawozdan miesi¢cznych, kwartalnych oraz rocznych dot. zatrudnienia oraz wykonania
funduszu ptac wg obowiazujacych przepisow;
wspotdziatanie z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych w sprawach zwigzanych z przechodzeniem
pracownika na emeryture lub rentg oraz w zakresie objetym przepisami o ubezpieczeniu spotecznym;
wspoOltpraca z Powiatowym Urzgdem Pracy w zakresie organizacji stazy dla oséb bezrobotnych;
przygotowywanie dokumentow niezbednych do zawarcia uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia na
udzielanie $wiadczen medycznych / w zakresie spraw pracowniczych /;
wspotdziatanie z organami administracji rzadowej w sprawach zatrudnienia w ramach stazy
podyplomowych dla lekarzy oraz z Ministerstwem Zdrowia w zakresie zatrudnienia lekarzy w ramach
rezydentury;
przekazywanie za§wiadczen do ZUS-u dot. wynagrodzenia emerytow i rencistow oraz przekazywanie
deklaracji podatkowych do Urzedu Skarbowego np. PIT 4R, PIT AR, PIT 11, PIT 40;
obstuga programu PLATNIK w zakresie zgtaszania pracownikow do ubezpieczen, modyfikacji danych
o pracownikach, wyliczenia sktadek odprowadzanych do ZUS i ich miesigczne rozliczenie;
obstuga administracyjno - biurowa Rady Spotecznej;
obstuga windykacyjna.

4. Dzial spraw pracowniczych w realizacji powierzonych zadan wspoélpracuje ze wszystkimi

komorkami organizacyjnymi zaktadu.

5. Dziat spraw pracowniczych jest obowigzany do przechowywania dokumentacji zwigzanej ze

stosunkiem pracy.

6. Dzial spraw pracowniczych obowiazuje przestrzeganie ochrony danych osobowych i zachowanie

tajemnicy stuzbowe;j.

Regulamin dzialu controllingu i analiz
§ 61a

1. Dziatem controlingu i analiz kieruje kierownik, ktory podlega bezposrednio dyrektorowi zaktadu.

2. W skiad struktury dzialu wchodzi:
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1) Stanowisko ds. kosztow;

2) Stanowisko ds. analiz;

3) Stanowisko ds. rozliczen i budzetowania.

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7)

8)
9)
10)
11)
12)

13)
14)

15)
16)

17)
18)

3. Do zadan dziatu controlingu i analiz nalezy:
wspotudzial w ustalaniu zasad kalkulacji i rozliczen kosztow;
dobdr odpowiednich narzedzi w systemie kosztowym;
opracowanie i biezacy nadzér nad stosowaniem prawidtowej metodologii kosztowej;
wspotudzial przy tworzeniu budzetow i plandw czastkowych z kierownikami poszczegoélnych dziatow
jednostki;
konsolidacja planow czastkowych w plany gldwne i przedstawienie go Dyrektorowi jednostki wraz
z gtownym Ksiegowym lub inng osoba wskazang przez Dyrektora jednostki;
opiniowanie analiz efektywnosci inwestycji przy wspotpracy z kierownikami jednostki;
nadzor i usprawnienie systemu sprawozdawczo$ci wewngtrznej przy wspOlpracy z kierownikami
jednostki;
analiza odchylen w realizacji budzetu kosztow i raportowanie do Dyrektora jednostki;
analiza odchylen w realizacji budzetu przychodow i raportowanie do Dyrektora jednostki;
proces wyceny poszczegolnych ustug medycznych;
bezposrednie raportowanie do Dyrektora jednostki o poziomie wykonania budzetu;
sporzadzanie sprawozdan i opracowywanie innych danych przydatnych do biezgcego podejmowania
decyzji oraz sterowania procesem realizacji strategii;
analizy ad-hoc na potrzeby Dyrektora jednostki;
nadzor nad przebiegiem planowanych proceséw, w celu analizy poprawnosci realizacji zadan, wczesnego
wykrywania ewentualnych nieprawidtowosci;
dostarczanie skonkretyzowanych opracowan i analiz dla zarzadu powiatu;
udoskonalanie oraz optymalizacja i kontrola poszczegolnych procesow zachodzacych w szpitalu wraz
z posiadanymi zasobami;
koordynacja celow czagstkowych w kierunku osiagni¢cia celow glownych;

wewngtrzne doradztwo operacyjne szpitala.
Samodzielne stanowiska bezposrednio podporzadkowane dyrektorowi

§62

1. Samodzielnymi stanowiskami bezposrednio podporzadkowanymi dyrektorowi sa:

1) Radca prawny;

2) Inspektor ds. BHP i P/Pozarowych;

3) Inspektor ds. obronnych;
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4) Pelnomocnik ds. ochrony informacji niejawnych;

5) Pelnomocnik ds. systemu zarzadzania jakoscia i bezpieczefistwem pacjenta;

6) Kapelan szpitalny;

7) Inspektor Ochrony Danych;

8) Administrator Systemu Informatycznego;

9) Koordynator kontroli zarzadczej;

10) Pielegniarka epidemiologiczna.

2. Do zadan Radcy prawnego w szczego6lnoS$ci nalezy:

1) udzielanie porad prawnych;

2) sporzadzanie opinii prawnych;

3) opracowywanie projektow prawnych tj.: zarzadzenia, uchwaty, umowy, regulaminy;

4) wystepowanie w charakterze petnomocnika ZOZ w Lowiczu przed sadami i urzgdami (zastepstwo prawne

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

1 procesowe).

3. Do zadan Inspektora ds. BHP i P/pozarowych nalezy:
przeprowadzanie kontroli warunkow pracy oraz przestrzegania przepisOw i zasad bezpieczenstwa i higieny
pracy ;
biezace informowanie pracodawcy o stwierdzonych zagrozeniach zawodowych wraz z wnioskami
zmierzajacymi do usuwania tych zagrozen ;
sporzadzanie i1 przedstawianie pracodawcy , co najmniej raz w roku , okresowych analiz stanu
bezpieczenstwa i higieny pracy zawierajacych propozycje przedsigwziec¢ technicznych i organizacyjnych
majacych na celu zapobieganie zagrozeniom zycia i zdrowia pracownikéw oraz poprawg warunkow pracy;
udzial w opracowywaniu planéw modernizacji i rozwoju zaktadu pracy oraz przedstawianie propozycji
dotyczacych uwzglednienia w tych planach rozwigzan techniczno- organizacyjnych zapewniajacych
poprawe stanu bezpieczenstwa i higieny pracy;
udzial w ocenie zatozen i dokumentacji dotyczacych modernizacji zaktadu pracy albo jego czesci, a takze
nowych inwestycji oraz zglaszanie wnioskdw dotyczacych uwzgledniania wymagan bezpieczenstwa
1 higieny pracy w tych zatozeniach i dokumentacji;
udzial w przekazywaniu do uzytkowania nowo budowanych lub przebudowywanych obiektéw budowlanych
albo ich czegsci, w ktorych przewiduje si¢ pomieszczenia pracy, urzadzen produkcyjnych oraz innych
urzadzen majacych wpltyw na warunki pracy i bezpieczenstwo pracownikow;
zglaszanie wnioskow dotyczacych wymagan bezpieczenstwa i higieny pracy w stosowanych oraz nowo
wprowadzanych procesach produkcyjnych;

przedstawianie pracodawcy wnioskow dotyczacych zachowan wymagan ergonomii na stanowiskach pracy;
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9)

10)

1)

udziat w opracowywaniu zaktadowych uktadéw zbiorowych pracy, wewnetrznych zarzadzen, regulaminow
1 instrukcji ogdlnych dotyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy oraz w ustalaniu zadan osob kierujacych
pracownikami w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy;

opiniowanie szczegdtowych instrukcji dotyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy na poszczegdlnych
stanowiskach pracy;

udzial w ustalaniu okolicznosci i przyczyn wypadkow przy pracy oraz w opracowywaniu wnioskow

wynikajacych z badania przyczyn i okolicznosci tych wypadkow oraz zachorowan na choroby zawodowe,

a takze kontrola realizacji tych wnioskéw;

12) prowadzenie rejestrow, kompletowanie i przechowywanie dokumentow dotyczacych wypadkow przy pracy,

13)
14)
15)

16)

17)

18)

19)

20)

stwierdzonych choréb zawodowych i podejrzen o takie choroby, a takze przechowywanie wynikow badan
1 pomiarow czynnikow szkodliwych dla zdrowia w §rodowisku pracy;

doradztwo w zakresie przepisow oraz zasad bezpieczenstwa i higieny pracy;
udziat w dokonywaniu oceny ryzyka zawodowego , ktdre wigze si¢ z wykonywang praca;

doradztwo w zakresie organizacji i metod pracy na stanowiskach pracy , na ktéorych wystepuja czynniki
niebezpieczne, szkodliwe dla zdrowia lub warunki ucigzliwe oraz doboru najwlasciwszych srodkow ochrony
zbiorowej i indywidualne;;

wspoélpraca z wlasciwymi komoérkami organizacyjnymi lub osobami, w szczegélnosci w zakresie
organizowania i zapewnienia odpowiedniego poziomu szkolen w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy
oraz zapewnienia wlasciwe] adaptacji zawodowej nowo zatrudnionych pracownikow;

wspotpraca z laboratoriami upowaznionymi, zgodnie z odrgbnymi przepisami, do wykonywania badan
1 pomiarow czynnikow szkodliwych dla zdrowia lub warunkow uciazliwych , wystepujacych w srodowisku
pracy, w zakresie organizowania tych badan i pomiaréw oraz sposobow ochrony pracownikow przed tymi
czynnikami lub warunkami;

wspotpraca z laboratoriami i innymi jednostkami zajmujacymi si¢ pomiarami stanu S$rodowiska
naturalnego, dzialajgcymi w systemie panstwowego monitoringu $rodowiska, okreslonego w odrgbnych
przepisach;

wspoétdziatanie z lekarzem sprawujacym profilaktyczng opieke zdrowotng nad pracownikami,
a w szczegodlno$ci przy organizowaniu okresowych badan lekarskich pracownikow;

wspotdziatanie ze spoteczng inspekcja pracy oraz zakladowymi organizacjami zwigzkowymi przy:

a) podejmowaniu przez nie dzialan majacych na celu przestrzeganie przepisOw oraz zasad
bezpieczenstwa i higieny pracy, w trybie 1 w zakresie ustalonym w odrebnych przepisach,

b) podejmowanych przez pracodawce przedsigwzigciach majacych na celu poprawe warunkow pracy;

21) uczestniczenie w pracach powotlanej przez pracodawce komisji bezpieczenstwa i higieny pracy oraz
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w innych zaktadowych komisjach zajmujacych si¢ problematyka bezpieczenstwa i higieny pracy, w tym
zapobieganiem chorobom zawodowym i wypadkom przy pracy;
22) inicjowanie i rozwijanie na terenie zaktadu prac r6znych form popularyzacji problematyki bezpieczenstwa
1 higieny pracy oraz ergonomii;
23) realizacja zadan w zakresie zabezpieczenia przeciwpozarowego zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;
24) prowadzenie kontroli stanu zabezpieczenia przeciwpozarowego;
25) zglaszanie pracodawcy wnioskow zmierzajacych do poprawy stanu ochrony przeciw pozarowe;;
26) wspodldziatanie w szkoleniu przeciwpozarowym i w przygotowaniu pracownikow do czynnego udziatu
w zwalczaniu i zapobieganiu pozarow;
27) sprawowanie nadzoru nad rozmieszczeniem , sprawnoscig i konserwacja sprzetu oraz innych urzadzen
przeciwpozarowych, oznakowaniem i utrzymywaniem we wlasciwym stanie drog ewakuacyjnych
1 pozarowych, srodkdéw tacznosci 1 alarmowania, punktéw czerpania wody do celow gasniczych;
28) opracowywanie i aktualizowanie instrukcji alarmowania na wypadek pozaru;
29) wspoldziatanie z wlasciwymi komorkami organizacyjnymi w zakresie ustalenia wymogow bezpieczenstwa
pozarowego przy prowadzeniu prac pozarowo niebezpiecznych oraz prac remontowych, modernizacyjnych
1 adaptacyjnych;
30) zgtaszanie wnioskow o wylaczenie z uzytkowania maszyn , urzadzen , instalacji lub aparatury grozacej
pozarem;
31) udziat w komisjach oceniajacych projekty inwestycyjne w zakresie budowy, przebudowy, modernizacji,
instalowania maszyn , urzagdzen i aparatury oraz w komisjach odbierajacych w/w prace po ich zakonczeniu.
4. Do zadan Inspektora ds. obronnych w szczegdlnosci nalezy:
1) prowadzenie planoéw przygotowan stuzby zdrowia na potrzeby obronne panstwa;
2) realizacja zadan dotyczacych przydziatow organizacyjno- mobilizacyjnych do formacji obrony cywilnej;
3) aktualizacja planow ewakuacji szpitala na wypadek pozaru lub zagrozenia terrorystycznego;

4) prowadzenie zadan z zakresu zarzgdzania kryzysowego.

5. Do zadan Pelnomocnika ds. ochrony informacji niejawnych nalezy:
1) organizacja ochrony informacji niejawnych;
2) szkolenie pracownikow w zakresie ochrony informacji niejawnych;
3) postepowanie sprawdzajace, w celu ustalenia czy osoba nim objeta daje rekojmi¢ zachowania tajemnicy;
4) opracowanie planu ochrony informacji niejawnych i nadzorowanie jego realizacji;
5) stosowanie §rodkow fizycznej ochrony informacji niejawnych;

6) kontrola ochrony informacji niejawnych oraz przestrzegania przepisoOw o ochronie tych informacji;
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7) ewidencjonowanie, przechowywanie, przetwarzanie i udost¢pnianie danych uzyskiwanych w zwiazku
z prowadzonymi postepowaniami o ustalenie rgkojmi zachowania tajemnicy, w zakresie okre$Slonym
w ankiecie bezpieczenstwa osobowego;
8) wspolpraca z whasciwymi jednostkami i komorkami organizacyjnymi stuzb ochrony panstwa;
9) prowadzenie Kancelarii Tajne;j :
a) nadzorowanie nad obiegiem dokumentéw niejawnych w zaktadzie,
b) udostepnianie lub wydawanie dokumentow zawierajacych informacje niejawne oznaczone klauzulami
»poufne”, ,,zastrzezone” osobom posiadajacym stosowne poswiadczenie bezpieczenstwa,
c) egzekwowanie zwrotu dokumentéw zawierajacych informacje niejawne.
6. Do zadan Pelnomocnika ds. systemu zarzadzania jakosScia i bezpieczenstwa pacjenta
nalezy:
1) wspotpraca ze wszystkimi komodrkami organizacyjnymi Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lowiczu w zakresie
utrzymania i cigglego doskonalenia wdrozonego systemu zarzadzania jakoscia;
2) wskazanie lider6w proces6w i organizacja grup roboczych przygotowujacych procedury w przypadku
wdrazania systemu jakosci,
3) nadzorowanie pracy grup roboczych i wyznaczonych audytorow,
4) nadz6r nad harmonogramem wdrozenia;
5) zapewnienie wdrozenia i utrzymywanie procesow systemu zarzadzania jakos$cia;
6) identyfikacja obszardéw priorytetowych dla poprawy jakosci i bezpieczenstwa udzielanych $wiadczen opieki
zdrowotnej;
7) okresowe monitorowanie oraz ocena jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej;
8) prowadzenie badan opinii i doswiadczen pacjentéw na podstawie ankiet;
9) inicjowanie i nadzorowanie dziatan doskonalacych, korekcyjnych, korygujacych oraz sprawdzenie ich
skutecznosci;
10) inicjowanie szkolen pracownikow w zakresie systemu zarzadzania jakoS$cia;
11) przedstawianie dyrektorowi sprawozdan dotyczacych funkcjonowania systemu zarzadzania jako$cig oraz
propozycji dziatan dotyczacych utrzymania i doskonalenia systemu zarzadzania jakoscia;
12) opiniowanie, sprawdzanie i przedstawianie dyrektorowi do zatwierdzenia zmian w dokumentacji
systemowe;j;
13) nadzor nad dostepem i aktualizacja dokumentacji regulujacej przebieg proceséw wdrazania systemu jakosci
w zaktadzie w tym procedur i instrukcji;
14) wspotpraca z wybrang przez zaktad firma doradczg i jej przedstawicielami oraz z zespotami i komisjami

powolanymi przez dyrektora zaktadu;
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15) utrzymanie kontaktéw zewngtrznych w sprawach dotyczacych systemu;
16) promowanie wymagan pacjenta.
7. Kapelan szpitalny zapewnia opieke duszpasterska pacjentom hospitalizowanym, ktorego zakres
obowigzkéw okresla Kuria Biskupia.
8. Do zadan Inspektora Ochrony Danych nalezy :

1) zapewnienie zgodnosci przetwarzania danych z obowigzujacymi przepisami;

2) informowanie Administratora, podmiotu przetwarzajacego oraz pracownikow, ktorzy przetwarzaja dane
osobowe, 0o obowiazkach spoczywajacych na nich na mocy przepisow o ochronie danych i doradzanie im
w tej sprawie;

3) biezace monitorowanie oraz prowadzenie audytéw i kontroli oséb i procesow w zakresie bezpieczenstwa

i zgodno$ci z prawem przetwarzania danych;

4) realizowanie dziatan, w tym szkolen zwigkszajacych swiadomos¢ personelu uczestniczacego w operacjach

przetwarzania danych;
5) przeprowadzanie oceny skutkéw dla ochrony danych oraz monitorowanie jej wykonania;

6) analizowanie ryzyka zwigzanego z operacjami przetwarzania danych, majac na uwadze charakter, zakres,

kontekst i cele przetwarzania i formulowanie wnioskow w celu minimalizacji ryzyka;

7) wspoélpraca z Prezesem Urzedu Ochrony Danych Osobowych i pehlienie dla niego funkcji punktu

kontaktowego w kwestiach zwiagzanych z przetwarzaniem danych osobowych;

8) zglaszanie organowi nadzorczemu naruszen ochrony danych osobowych oraz zawiadamiania o takich

naruszeniach osoby, ktorych dane dotycza;

9) podejmowanie dziatan w przypadku naruszen ochrony danych osobowych, w tym przywrocenie stanu
prawidlowego, zidentyfikowanie przyczyn naruszenia i osob odpowiedzialnych, przedstawienie wnioskoéw

dyrektorowi zaktadu;

10) instruowanie osob, ktore dopuscily si¢ uchybien, a takze wydawanie im polecen majacych na celu

przywrdcenie stanu prawidlowego w zakresie zabezpieczenia danych osobowych;

11) zapewnienie realizacji obowigzku informacyjnego o przystugujgcych prawach wobec osob, ktorych dane

S przetwarzane,
12) nadzorowanie udostepniania danych osobowych;

13) biezace udzielanie osobom, ktorych dane sg przetwarzane informacji o celach, zakresie i zasadach

przetwarzania danych oraz o przystugujacych im prawach oraz rozpatrywanie ich zadan;

14) prowadzenie ewidencji 0s6b upowaznionych do przetwarzania danych osobowych;

15) nadzoér stosowania srodkdéw technicznych i organizacyjnych zapewniajacych ochrong przetwarzania

115



16)

17)

18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

25)

26)

1)

2)

3)

4)

danych osobowych odpowiednig do zagrozen oraz kategorii danych objetych ochrona, a w szczegodlnosci
zabezpieczenia danych przed ich udostgpnieniem osobom nieupowaznionym, zabraniem przez osobe
nieuprawniong, przetwarzaniem z naruszeniem ustawy oraz zmiang, utratg, uszkodzeniem lub zniszczeniem;
nadzor nad przetwarzaniem danych osobowych w systemach informatycznych oraz w kartotekach,
skorowidzach, ksiggach, wykazach i innych zbiorach w zakresie zgodno$ci zasad postgpowania przy
przetwarzaniu danych z obowigzujacymi przepisami o ochronie danych osobowych;
wspotpraca z Administratorem Systemu Informatycznego w celu realizacji zadan;
analizowanie aktualno$ci dokumentéw wewnetrznych i sktadanie wnioskéw do dyrektora zaktadu o zmiane
ich tresci;
kontrolowanie podmiotoéw trzecich, ktorym powierzono do przetwarzania dane osobowe, pod wzgledem
zabezpieczenia tych danych;
udzial w czynno$ciach kontrolnych dokonywanych przez uprawnione w zakresie ochrony danych
osobowych organy panstwowe;
weryfikowanie sprzetu i oprogramowania eksploatowanego przez Administratora Danych pod wzgledem
zgodnosci z przepisami o ochronie danych osobowych;
wykonywanie innych zadan Inspektora Ochrony Danych okreslonych w instrukcji zarzgdzania systemem
informatycznym stuzacym do przetwarzania danych osobowych;
opracowywanie, aktualizowanie i upowszechnianie do stosowania dokumentéw pomocniczych polityki
bezpieczenstwa danych osobowych;
przedstawianie dyrektorowi zaktadu raportéw dotyczacych stanu zabezpieczenia danych osobowych w ZOZ
w Lowiczu, w tym propozycje poprawiajace bezpieczenstwo danych;
nadzorowanie wspotpracy z innymi podmiotami, w tym podmiotami ktérym powierzane sg dane, pod katem
bezpieczenstwa danych;
prowadzenie dokumentacji w zakresie ochrony danych osobowych: rejestru czynnosci przetwarzania
danych, rejestru zadan, rejestru naruszen.

9. Do zadan Administratora Systemu Informatycznego nalezy :
nadzor nad naprawami, konserwacja oraz likwidacja urzadzen komputerowych, na ktérych zapisane sa dane
osobowe;
zarzadzanie hastami uzytkownikow i nadzor nad przestrzeganiem procedur okreslajacych czestotliwos¢ ich
zmiany;
nadzor nad czynno$ciami zwigzanymi z prowadzeniem systemu w zakresie obecnosci wirusow
komputerowych, czestosci ich sprawdzania;

nadzorowanie wykonywanych procedur uaktualnienia systemow antywirusowych i ich konfiguracji;
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5) nadzor nad wykonywaniem i przechowywaniem kopii awaryjnych;

6) nadzor nad przegladami, konserwacjami oraz uaktualnieniami;

7) zapewnienie bezawaryjnego zasilania komputerow oraz innych urzadzen majacych wplyw na

bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych;

8) odpowiedzialno$¢ za prawidlowe dziatanie podlegtych systemow i sieci informatycznych, w tym takze za

przekazywanie pracownikom ochrony wszelkich informacji dotyczacych podejrzanej dziatalno$ci zwigzanej

z bezpieczenstwem komputeréw i sieci komputerowych;

9) okreslenie miejsca i czasu przetwarzania, przechowywania, tworzenia i niszczenia informacji nalezacej do

10)
1)
12)

13)
14)

15)
16)

17)
18)

19)

20)
21)

22)
23)

24)

25)

danej grupy;

optymalizacja wydajno$ci systemu informatycznego;

instalacje i konfiguracje sprzgtu sieciowego i serwerowego, oprogramowania systemowego 1 sieciowego;
konfiguracja i administracja oprogramowania systemowego i sieciowego zabezpieczajacego dane
chronione przed nieupowaznionym dostepem;

konfiguracja i administracja systemu pocztowego zaktadu;

wspotpraca z dostawcami ushug i sprzgtu sieciowego i serwerowego oraz zapewnienie zapisOw
dotyczacych ochrony danych osobowych;

zarzadzanie kopiami awaryjnymi konfiguracji oprogramowania systemowego i sieciowego;

zarzadzanie kopiami awaryjnymi konfiguracji danych w tym danych osobowych oraz zasoboéw
umozliwiajacych ich przetwarzanie;

opracowanie procedur okreslajacych zarzadzanie systemem informatycznym;

przeciwdziatanie probom naruszenia bezpieczenstwa informacji;

przyznawanie na wniosek uprawnionych osob $cisle okreslonych praw dostgpu do informacji w danym
systemie;

prowadzenie zakupow urzadzen sieciowych i serwerowych, oprogramowania sieciowego 1 serwerowego;

wnioskowanie do Inspektora Ochrony Danych w sprawie procedur bezpieczenstwa i standardow
zabezpieczen;

$wiadczenie pomocy technicznej uzytkownikom;

konfiguracja i administracja oprogramowania systemowego na stacjach roboczych zabezpieczajacych dane
chronione przed nieupowaznionym dostgpem;

instalacja nowo kupionych urzadzen komputerowych, na podstawie zapotrzebowan otrzymanych od
poszczegdlnych pracownikoéw zaktadu;

analiza raportow wszelkich zdarzen zwigzanych z bezpieczenstwem systemow przetwarzania informacji

chronionych;
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26)
27)

28)

29)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

kontrola procesu przyznawania praw dostepu;
przygotowywanie dokumentéw polityki bezpieczenstwa danych systemu przetwarzania informacji
chronionych;
przygotowywanie dokumentéw procedur zarzadzania kontami uzytkownikéw, procedur kryzysowych
zwigzanych z incydentami;
wspotpraca z Inspektorem Ochrony Danych w celu realizacji zadan.
10. Do zadan Koordynatora kontroli zarzadczej nalezy :

koordynowanie systemu kontroli zarzadczej w ZOZ w Lowiczu, w tym procesu zarzadzania ryzykiem,
zgodnie z polityka zarzadzania ryzykiem,;

koordynowanie czynno$ci w zakresie prac zwigzanych z tworzeniem Rocznego Planu Dziatalnosci ZOZ
w Lowiczu;

koordynowanie czynnosci w zakresie prac zwigzanych ze sprawozdawczoscia Rocznego Planu Dziatalno$ci
Z0Z w Lowiczu;

podejmowanie dziatan majacych prowadzi¢ do okreslenia przez Dyrektora ZOZ celow, okreslenia
miernikow ich realizacji oraz zasad monitorowania ich osiagnigcia w ZOZ w Lowiczu;

koordynowanie czynnosci oraz wspodlpraca z kierownikami komorek organizacyjnych w zakresie prac
zwigzanych z tworzeniem Rocznego Planu Dziatalnosci dla komorek organizacyjnych;

koordynowanie czynnosci oraz wspolpraca z kierownikami komorek organizacyjnych w zakresie prac
zwigzanych ze sprawozdawczo$cig Rocznego Planu Dziatalnosci dla komoérek organizacyjnych oraz
przedstawianie wynikéw Dyrektorowi ZOZ;

koordynowanie czynno$ci w ramach procesu zarzadzania ryzykiem oraz opracowanie informacji koncowej
dla Dyrektora ZOZ w Lowiczu;

przeprowadzenie nie rzadziej niz co 3 lata przegladu i aktualizacji polityki zarzadzania ryzykiem;
dokonywanie samooceny kontroli zarzadczej poprzez: organizowanie i dokumentowanie samooceny,
sporzadzanie na podstawie dostarczonych czeSciowych dokumentéw - dokumentéw zbiorczych,
sporzadzenie raportu koncowego z przeprowadzonej samooceny kontroli zarzadczej i przedtozenie do

decyzji Dyrektora;

10) przygotowanie na podstawie dokumentow zbiorczych i przedtozenie Dyrektorowi do decyzji projektu

Informacji o stanie kontroli zarzadczej a nastgpnie po jej akceptacji ztozenie Koordynatorowi ds. kontroli

zarzadczej Starostwa Powiatowego w Lowiczu;

11) opracowanie w oparciu o0 wytyczne dyrektora i propozycje tematéw do kontroli zgtoszone przez komorki

organizacyjne zaktadu, projektu planu kontroli wewnetrznych i przedtozenie Dyrektorowi do zatwierdzenia;

12) sporzadzanie rocznego sprawozdania z wykonanych kontroli wewngtrznych za rok ubiegty i przedstawienie

118



Dyrektorowi;
13) prowadzenie wszelkiej dokumentacji zwigzanej z wykonywaniem kontroli zarzadczej ZOZ w Lowiczu;
14) wspolpraca ze wszystkimi komorkami organizacyjnymi ZOZ w Lowiczu w zakresie systemu kontroli
zarzadczej.
11. Do zadan Pielegniarki epidemiologicznej nalezy :
1) wspdluczestniczenie w wypracowaniu strategii dziatan szpitala w zakresie profilaktyki i zwalczania
zakazen szpitalnych;
2) nadzorowanie 1 monitorowanie stanu sanitarno-epidemiologicznego poszczegdlnych komorek
organizacyjnych szpitala;
3) prowadzenie nadzoru nad:
a) realizacjg programu zapobiegania i kontroli zakazen szpitalnych ,
b) procesami dekontaminacji /dezynfekc;ji i sterylizacji/
¢) prowadzeniem dokumentacji dotyczacej kontroli zakazen szpitalnych
d) przestrzeganiem przez personel zasad aseptyki oraz obowigzujacych: standardow, zasad
postgpowania, procedur w poszczegolnych jednostkach zakltadu, w tym szczegoélnie:
w pomieszczeniach zwigzanych z pobytem pacjenta /oddziaty szpitalne, blok operacyjny, pracownie
diagnostyczne, gabinety zabiegowe, gabinety rehabilitacji/; centralnej sterylizacji;
4) wspotuczestniczenie w opracowywaniu standardéw, zasad postgpowania, procedur organizacyjnych
dotyczacych systemu pracy w szpitalu/przychodni, szczego6lnie:
a) metod i technik pracy personelu,
b) utrzymania czystosci,
¢) systemu transportu wewnetrznego,
d) sposobow zbierania, gromadzenia i przekazywania do utylizacji odpadow,
e) procesOw dezynfekcji i sterylizacji,
f) procesow dezynsekcji i deratyzacji;
5) okreslanie czynnikow ryzyka zakazen wsrod pacjentow i personelu;
6) przeprowadzanie dochodzen epidemiologicznych i postgpowan w przypadku wystgpienia ognisk
epidemicznych;
7) prowadzenie rejestru zakazen szpitalnych i czynnikéw alarmowych - zapisy pisemne i w formie
elektronicznej;
8) raportowanie danych o zakazeniach zgodnie z obowigzujacymi przepisami;
9) wspotuczestniczenie w planowaniu opieki nad pacjentem z zakazeniem;

10) sprawowanie nadzoru nad systemem izolacji , separacji i kohortacji pacjentow, ktorzy stwarzaja ryzyko
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zakazen dla innych;
11) wspotpraca ze wszystkimi jednostkami organizacyjnymi szpitala w zakresie powierzonych zadan;
12) udzial w pracach Komitetu i Zespotu Kontroli Zakazen Szpitalnych;
13) szkolenie personelu w zakresie zasad praktyki i metod kontroli zakazen zaktadowych;
14) wspotpraca z Z-ca Dyrektora ds. lecznictwa oraz Zastgpca Dyrektora ds. pielegniarstwa w sprawach

zwigzanych z profilaktyka i zwalczaniem zakazen szpitalnych.

Rozdzial 7

Warunki wspoldzialania z innymi podmiotami wykonujacymi
dzialalnos¢ lecznicza w zakresie zapewnienia prawidlowosci
diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji pacjentow

§63

W celu zapewnienia prawidlowej diagnostyki, leczenia pacjentéw i cigglosci postepowania zaktad
wspotdziata z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie udzielania $§wiadczen zdrowotnych, ktérych nie

wykonuje si¢ w zakladzie, a ktore sg konieczne do zapewnienia prawidlowego procesu leczenia.

§64

W zapewnieniu pacjentom ciaglo$ci postgpowania terapeutycznego, diagnostyki i leczenia zaktad we
wspoélpracy z innymi podmiotami leczniczymi wystepuje w roli:
1) udzielajacego zamoéwienia innym podmiotom leczniczym na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, ktorych
w ramach wlasnej struktury organizacyjnej nie jest w stanie zapewni¢ we wlasnym zakresie;
2) przyjmujacego zamoéwienie od innych podmiotéw leczniczych w zakresie realizacji $wiadczen

zdrowotnych wykonywanych w ramach wlasnej struktury organizacyjne;j.

§65

Zasady wspotpracy w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych z innymi podmiotami leczniczymi

okreslajg zawarte pomigdzy stronami umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych.
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Rozdzial 8
Przebieg procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych

Zasady udzielania Swiadczen zdrowotnych

§66

1. Swiadczenia zdrowotne udzielane s3 pacjentom z nalezyta starannoscia z poszanowaniem praw
pacjenta, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami i sSrodkami zapobiegania,
rozpoznawania i leczenia chorob oraz zasadami etyki zawodowej, na podstawie zgody na ich wykonanie
udzielonej przez pacjenta, przedstawiciela ustawowego, opickuna prawnego lub upowazniong osobg, zgodnie
Z przepisami prawa obowigzujacymi w zakresie uzyskania zgody.

la. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia. Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt
16 lat, lub jego przedstawiciel ustawowy maja prawo do uzyskania od osoby wykonujacej zawod medyczny
przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakresie udzielanych przez t¢ osobg swiadczen zdrowotnych oraz zgodnie
z posiadanymi przez nig uprawnieniami.

2. Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na okre§lone $wiadczenia i procedury, wynikajace z procesu
leczenia oraz do odmowy wyrazenia zgody na poddanie si¢ ich udzieleniu , po uzyskaniu przystepnej informacji
o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniach. Informacji udziela osoba wykonujgca zawdd medyczny w zakresie udzielanych przez ta osobe
$wiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nig uprawnieniami.

3. Udzielanie §wiadczen medycznych w agendach zakladu odbywa si¢ przy $wiadomej akceptacji
pacjenta badz jego przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego/prawnego/.

4. Realizacja $wiadczen zdrowotnych moze nastgpi¢ wylacznie po uzyskaniu zgody pacjenta,
a w przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych
podwyzszone ryzyko dla pacjenta, badz udziale w eksperymencie medycznym po uzyskaniu pisemnej zgody
pacjenta. Zarowno wyrazenie jak i odmowa wyrazenia zgody winna by¢ przez pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego podpisana, datowana, a dokument o zgodzie lub odmowie wyrazenia
zgody umieszczony w dokumentacji medyczne;j.

5. Od powyzszej zasady istniejg wyjatki w przypadku , gdy pacjent wymaga niezwlocznej pomocy

lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze on wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci porozumienia
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si¢ z jego przedstawicielem ustawowym lub opieckunem faktycznym. Decyzje o podjeciu czynnosci
medycznych w tych okolicznosciach lekarz powinien w miar¢ mozliwosci skonsultowa¢ z innym lekarzem.
Zaistniatg okolicznos$¢ lekarz odnotowuje w dokumentacji medycznej pacjenta.

6. W stosunku do os6b maloletnich lub niezdolnych do §wiadomego wyrazenia zgody wymagana jest
ona od przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego/prawnego/, a gdy nie ma takiej mozliwosci od sagdu
opiekunczego. W przypadku osoby catkowicie ubezwlasnowolnionej zgode wyraza przedstawiciel ustawowy
tej osoby.

7. Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta maloletniego, ubezwlasnowolnionego badz niezdolnego do
swiadomego wyrazenia zgody nie zgadza si¢ na wykonanie przez lekarza zabiegu operacyjnego albo
zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta, a niezbednych
dla usunigcia niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub cigzkiego uszkodzenia ciala badz ciezkiego
rozstroju zdrowia, lekarz moze wykonac te czynno$ci medyczne po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego.

8. Jezeli pacjent ukonczyl 16 lat wymagana jest rowniez jego zgoda, a w przypadku zabiegu
operacyjnego lub metody leczenia, diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko pisemna zgoda.

9. W sytuacji gdy maloletni , ktéry ukonczyt 16 lat ,osoba ubezwlasnowolniona albo pacjent chory
psychicznie lub uposledzony umystowo lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia
sprzeciwu co do udzielenia $§wiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego .W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sgdu opiekunczego.

10. Zgoda przedstawiciela ustawowego pacjenta badz wlasciwego sadu opiekunczego nie jest
wymagana gdy zwloka spowodowana postepowaniem w sprawie jej uzyskania grozitaby pacjentowi
niebezpieczenstwem utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia. W takim
przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe zasiggna¢ opinii drugiego lekarza w miar¢ mozliwoSci
tej samej specjalnosci. O wykonanych czynnos$ciach lekarz musi niezwlocznie zawiadomié¢ pacjenta, jego
przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sad opiekunczy. Zaistnialg okolicznos¢ lekarz

odnotowuje wraz z uzasadnieniem w dokumentacji medycznej pacjenta.

§67

1. Podstawa udzielenia pacjentowi $wiadczenia zdrowotnego jest wazne skierowanie wystawione
przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego za$ w przypadku skierowania na leczenie szpitalne skierowanie moze
wystawié¢ kazdy lekarz.

2. Skierowanie nie jest wymagane w przypadku $wiadczen do ginekologa i potoznika, w stanach
nagtych oraz skierowania nie musza przedstawia¢ ponizej wymienione osoby korzystajace z ambulatoryjnej

opieki specjalistyczne;j :
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a) inwalidzi wojenni i wojskowi, osoby represjonowane, kombatanci,

b) chorzy na gruzlice,

c¢) zakazeni wirusem HIV,

d) uzaleznieni od alkoholu -w zakresie leczenia odwykowego,

e) w zakresie badan dawcoéw narzadow,

f) dzialacze opozycji antykomunistycznej oraz osoby represjonowane z powodow politycznych,

g) cywilne niewidome ofiary dzialan wojennych,

h) uprawnieni Zotnierze lub pracownicy, w zakresie leczenia urazéw lub chorob nabytych podczas
wykonywania zadan poza granicami panstwa,

i) weterani poszkodowani, w zakresie leczenia urazéw lub choréb nabytych podczas wykonywania zadan
poza granicami panstwa ,

j) osoby do 18 roku zycia, u ktorych stwierdzono cigzkie i nicodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng
chorobe zagrazajacg zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka Iub w czasie porodu,
na podstawie zaswiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, posiadajacego specjalizacje 11 stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie: potoznictwa
1 ginekologii, perinatologii, neonatologii lub pediatrii ,

k) osoby ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci .

2a. Osoby wymienione w ust.2 aby skorzysta¢ z przystugujacych uprawnien zobowigzane sg
przedtozy¢ dokument potwierdzajacy przystugujace uprawnienia.

3. Skierowanie jest wazne dopoty, dopoki istniejg przestanki wskazujgce na potrzebe podjecia dziatan
diagnostycznych lub terapeutycznych i zachowuje ono swoja waznos¢ do czasu realizacji / np. poprzez ustalenie
terminu przyjecia/ z ponizszymi wyjatkami:

a) skierowanie na leczenie uzdrowiskowe -wazne jest 18 miesiecy od dnia wystawienia,
b) skierowanie na rehabilitacje lecznicza, traci wazno$¢, jezeli nie zostanie zarejestrowane w zaktadzie
rehabilitacji w terminie 30 dni od daty wystawienia.

4. Po objeciu pacjenta opieka danej poradni, skierowanie wazne jest tak dtugo, jak dtugo utrzymuje
si¢ problem zdrowotny bedacy przyczyng wydania skierowana i jak dlugo lekarz specjalista prowadzacy
pacjenta wyznacza terminy kolejnych wizyt .

5. Lekarz wystawiajacy skierowanie winien zalagczy¢ wyniki badan diagnostycznych
i przeprowadzonych konsultacji potwierdzajacych postawienie wstgpnego rozpoznania stanowigcego

przyczyng skierowania oraz istotne informacje o dotychczasowym leczeniu specjalistycznym lub szpitalnym.

§68

1. Udzielanie §wiadczen zdrowotnych odbywa si¢ wedtug kolejnosci zgloszen w dniach i godzinach
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pracy poradni, pracowni diagnostycznych oraz calodobowo w szpitalu.
2. Jezeli w dniu zgloszenia si¢ pacjenta nie jest mozliwe udzielenie mu $wiadczenia zdrowotnego
pacjent zostaje wpisany przez lekarza lub inny upowazniony i uprawniony personel medyczny do ksiegi
oczekujacych prowadzonej oddzielnie dla kazdej komoérki organizacyjnej zgodnie z nastepujacymi kryteriami:
1) wpierwszej kolejnosci -,, przypadki pilne”- dotyczy pacjenta , ktéry wymaga pilnego udzielenia §wiadczenia
ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego i mozliwos¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub
znaczacego zmniejszenia szans na powrot do zdrowia;

2) w drugiej kolejnosci - ,, przypadek stabilny”- dotyczy pacjenta , ktory nie znajduje si¢ w stanie nagltym i nie
zostat zakwalifikowany jako przypadek pilny;

3) o miejscu na liscie oczekujacych decyduje kolejnos$¢ zgtoszen, pacjenci zakwalifikowani jako ,,przypadek
pilny” maja pierwszenstwo przed zakwalifikowanymi jako ,, przypadek stabilny”.

3. Przy$pieszenie przyjecia moze nastapi¢ jedynie w razie pogorszenia si¢ stanu zdrowia, w trybie
przewidzianym dla umieszczenia pacjenta na liscie oczekujacych.

4. Pacjent otrzymuje w formie pisemnej informacje dotyczaca wpisu do ksiegi oczekujacych,
a w szczegdlnosci o terminie planowanego przyjecia oraz uzasadnienie przyczyny wyboru tego terminu.

5. Jezeli wystapig okoliczno$ci uniemozliwiajace zachowanie uzgodnionego terminu, upowazniony
personel medyczny powiadamia pacjenta w kazdy dostepny sposob o zmianie terminu wykonania §wiadczenia
i jej przyczynie /np. telefonicznie, droga elektroniczng listownie). Dotyczy to rowniez przypadku zmiany
terminu na wczesniejszy.

6. Pacjenci objeci kontynuacja leczenia nie sa umieszczani na listach oczekujacych.

7. Biezacej oceny prawidlowosci prowadzenia ksiggi oczekujacych na udzielenie swiadczen opieki
zdrowotnej w sposob zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego , rownego , nie dyskryminujacego
i przejrzystego dostepu dokonuje powolany przez dyrektora zaktadu Zespot ds. oceny przyje¢ pacjentdw
wpisanych na liste oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego.

8. Jezeli pacjent nie stawi si¢ w wyznaczonym dniu bez powiadomienia, zostaje skre§lony z ksiggi
oczekujacych. Skreslenia dokonuje si¢ rowniez w przypadku:

a) wykonania §wiadczenia,
b) powiadomienia przez pacjenta o rezygnacji,
€) zgonu pacjenta .

§69

Prawo do korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscia maja:

1) pacjenci w stanie naglym;
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2) osoby, ktore posiadaja tytul Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi lub Zastuzonego Dawcy Przeszczepu;

3) inwalidzi wojenni i wojskowi;

4) kombatanci /takze osoby represjonowane/;

5) uprawnieni zotnierze i pracownicy, w zakresie leczenia urazow i chorob nabytych podczas wykonywania
zadan poza granicami panstwa;

6) weterani poszkodowani, w zakresie leczenia urazow lub chordb nabytych podczas wykonywania zadan

poza granicami panstwa;

7) kobiety w ciazy;

8) osoby do 18 roku zycia, u ktorych stwierdzono ci¢zkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng

chorobe zagrazajaca zyciu, ktore powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, na
podstawie zaswiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej Iub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
posiadajacego specjalizacje II stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii,

perinatologi, neonatologii lub pediatrii;

9) dziatacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodow politycznych;

10) osoby ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci.

§70

1. Podstawa udzielenia pacjentowi $wiadczen zdrowotnych jest potwierdzenie jego statusu

ubezpieczenia zdrowotnego w oparciu o PESEL w systemie ,Elektronicznej Weryfikacji Uprawnien

Swiadczeniobiorcow” (eWUS) poprzez :

1) potwierdzenie tozsamos$ci pacjenta nastgpuje poprzez okazanie przez pacjenta dowodu osobistego,

2)

3)

4)

paszportu, prawa jazdy, w przypadku dzieci objetych obowigzkiem szkolnym do ukonczenia 18 roku zycia
aktualnej legitymacji szkolnej;

w przypadku, niepotwierdzenia prawa do bezplatnych §wiadczen zdrowotnych w systemie eWUS, pacjent
moze przedstawi¢ dokument potwierdzajacy prawo do swiadczen zdrowotnych a jezeli takiego dokumentu
nie posiada, pacjent winien jest ztozy¢ pisemne o$wiadczenie o przystugujacym mu prawie do bezptatnych
$wiadczen opieki zdrowotnej;

w przypadku pacjentow matoletnich oraz pacjentdéw nie posiadajgcych pelnej zdolnosci do czynnosci
prawnych pisemne ,,O$wiadczenie o przystugujacym prawie do $wiadczen zdrowotnych” sktada
przedstawiciel ustawowy albo opiekun prawny lub faktyczny zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa;
w stanach nagtych lub w sytuacji, gdy ze wzgledu na stan zdrowia pacjenta nie jest mozliwe przedstawienie
waznego dokumentu potwierdzajgcego prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej albo ztozenia pisemnego

Oswiadczenia, pacjent obowigzany jest do udokumentowania prawa do bezptatnego leczenia w terminie
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14 dni od dnia rozpoczgcia udzielania $wiadczenia opieki zdrowotnej a w przypadku $wiadczen
udzielanych w oddziale szpitalnym, w terminie 7 dni od dnia zakonczenia udzielania §wiadczenia - pod
rygorem obcigzenia pacjenta kosztami udzielonych $wiadczen ;

5) w przypadku dzieci do ukonczenia 3 miesigca zycia , ktore nie posiadaja numeru PESEL, potwierdzenie
w systemie eWUS nastepuje na podstawie numeru PESEL osoby obowiazanej do zgloszenia dziecka do
ubezpieczenia zdrowotnego;

6) potwierdzenie prawa pacjenta do bezptatnych swiadczen zdrowotnych w systemie eWUS nastepuje przez
personel medyczny izby przyjeé, poradni, Zakltadu Rehabilitacji Leczniczej oraz sekretarki medyczne
oddziatow szpitalnych;

2. (skreslony)
3. (skreslony)
4. Dokumentem potwierdzajacym prawo do bezptatnych §wiadczen zdrowotnych jest :
1) dla osoby zatrudnionej na podstawie umowy o prace:

a) aktualnie potwierdzony druk ZUS RMUA wydawany przez pracodawce,

b) druk zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego,

¢) aktualne zaswiadczenie z zaktadu pracy lub legitymacja ubezpieczeniowa wraz z aktualnym

wpisem i pieczatka;

2) dla osoby prowadzacej dziatalno$¢ gospodarcza - druk zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego oraz

aktualny dowod wptaty sktadki na ubezpieczenie zdrowotne;

3) dla osoby ubezpieczonej w KRUS:

a) aktualne zaswiadczenie wydane przez KRUS,

b) decyzja o podleganiu ubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw, legitymacja KRUS wraz z dowodem
wplaty ostatniej sktadki na ubezpieczenie spoteczne,

¢) dokument okre$lajacy zobowigzanie z tytutu sktadek wystawiony przez KRUS na rolnika lub
domownika podlegajacego obowigzkowemu ubezpieczeniu spotecznemu, na ktdérym ta osoba
zostala wskazana;

4) dla emerytow i rencistow:

a) legitymacja emeryta lub rencisty,
b) aktualny odcinek emerytury lub renty;
5) dla osoby bezrobotnej:
a) aktualne zaswiadczenie z Urzgdu Pracy o zgloszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego,
b) legitymacja ubezpieczeniowa wraz z aktualnym wpisem i pieczatka;
6) dla osoby ubezpieczonej dobrowolnie - umowa zawarta z NFZ i dokument ZUS potwierdzajacy zgtoszenie

do ubezpieczenia zdrowotnego wraz aktualnym dowodem optacenia sktadki zdrowotne;j;
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7) dla cztonka rodziny osoby ubezpieczonej:

a) dowod optacenia sktadki zdrowotnej przez osobg, ktora zgtosita cztonkdéw rodziny do ubezpieczenia
zdrowotnego wraz z kserokopig zgloszenia (druk ZUS RMUA + druk ZUS ZCNA, jezeli zgtoszenie
nastapito po 1 lipca 2008 r. (ZUS ZCZA jezeli zgtoszenie nastapito przed dniem 1 lipca 2008 r.),

b) aktualne za§wiadczenie wydane przez pracodawce,

c) zaswiadczenie z KRUS o ubezpieczeniu cztonkdw rodziny,

d) legitymacja rodzinna z wpisanymi danymi cztonkéw rodziny wraz z aktualng datg i pieczatka
zaktadu pracy lub ZUS,

e) legitymacja emeryta/rencisty z wpisanymi czlonkami rodziny podlegajacymi ubezpieczeniu wraz

z aktualnym odcinkiem wptaty swiadczenia -dotyczy tylko KRUS,

f) w przypadku dzieci uczacych si¢ - pomiedzy 18 a 26 r. zycia - dodatkowo nalezy przedstawic¢
dokument potwierdzajacy fakt kontynuacji nauki - np. legitymacje szkolng /studencka/ lub
dokument potwierdzajacy znaczny stopien niepetnosprawnosci,

g) w przypadku studentow po ukonczeniu 26 r. zycia -zgtoszenie do ubezpieczenia przez uczelni¢ (druk
ZUS ZZA) oraz legitymacja studencka lub doktorancka;

8) dla osoby nieubezpieczonej spehiajacej kryterium dochodowe uprawniajace do otrzymania $wiadczen
z pomocy spotecznej - decyzja wojta (burmistrza, prezydenta) gminy wilasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania tej osoby;

9) dla osoby ubezpieczonej w innym niz Polska pafistwie czlonkowskim UE lub Europejskiego Porozumienia
0 Wolnym Handlu:

a) karta EKUZ ( lub certyfikat ja zast¢pujacy) wydana przez inny niz Polska kraj cztlonkowski UE lub
EFTA - w przypadku pobytu na terenie RP,

b) poswiadczenie wydane przez NFZ - w przypadku zamieszkania na terenie RP;

10) dla osoby przebywajacej na zasitku chorobowym lub wypadkowym po wygasnigciu ubezpieczenia

zdrowotnego - zaswiadczenie z ZUS informujace o wyplacie zasitku.
5. Dokument potwierdzajacy prawo do §wiadczen jest wazny 30 dni od:

1) daty wystawienia -zaswiadczenie z zaktadu pracy, z ZUS, KRUS;

2) daty po$wiadczenia - np. legitymacja ubezpieczeniowa;

3) daty optacenia sktadki -ZUS RMUA, dowod wptaty sktadki na ubezpieczenie zdrowotne;

4) daty waznos$ci dokumentu-legitymacja rencisty;

5) legitymacja emeryta - wazna bezterminowo;

6) zaswiadczenie z urzedu pracy o zgloszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego - do konca waznosci;

7) decyzja wojta/ burmistrza, prezydenta) gminy -wazna 90 dni od dnia okre$lonego w decyzji.
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§71

1. Swiadczenia zdrowotne udzielane s3 osobom ubezpieczonym, osobom innym niz ubezpieczonym
ale uprawnionym do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych, obcokrajowcom na
podstawie uméw migdzynarodowych lub przepisow o koordynacji, nieodptatnie, za czgsciowa odplatnoscia lub
catkowita odptatnoscia zas osobom nieuprawnionym do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych na zasadach pelnej odptatnosci ponoszonej przez te osoby.

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

3. Zaklad prowadzi dokumentacj¢ medyczng dotyczaca osob korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych z zapewnieniem ochrony danych osobowych zawartych w dokumentacji oraz udost¢pnia

dokumentacje zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Transport sanitarny

§72

1. Pacjentowi uprawnionemu do korzystania ze §wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych przystuguje bezptatny przejazd srodkami transportu sanitarnego, w tym lotniczego, do najblizszego
podmiotu leczniczego udzielajacego §wiadczen we wlasciwym zakresie i z powrotem, w przypadkach:

1) koniecznosci podjgcia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej;
2) wynikajacych z potrzeby zachowania ciaggtosci leczenia .

2. Pacjentowi przystuguje bezplatny przejazd Srodkami transportu sanitarnego w przypadku
dysfunkcji narzadu ruchu uniemozliwiajacej korzystanie ze srodkow transportu publicznego, w celu odbycia
leczenia do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajacego $wiadczen we wihasciwym zakresie,
1z powrotem.

3. Przejazd $rodkami transportu sanitarnego w przypadkach nie wymienionych w ust.1 1 2 jest
czesciowo odplatny przez pacjenta w wysokosci 60% kosztow w przypadku:

1) chorob krwi i narzadoéw krwiotwodrczych;

2) choréb nowotworowych;

3) chordb przemiany materii;

4) chorob oczu;

5) chorob psychicznych i zaburzen zachowania;
6) chorob skory i tkanki podskornej;

7) chorob uktadu krazenia;

8) chorob uktadu moczowo-piciowego;
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9) chorob uktadu nerwowego;
10) chorob uktadu oddechowego;
11) chor6b uktadu ruchu;
12) chor6b uktadu trawiennego;
13) choréb uktadu wydzielania wewngtrznego;
14) chorob zakaznych i pasozytniczych;
15) urazow i zatrug;
16) wad rozwojowych wrodzonych , znieksztalcen i aberracji chromosomowych gdy pacjent jest zdolny do
samodzielnego poruszania si¢ bez stalej pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze $rodkoéw
transportu publicznego pomocy innej osoby lub $rodka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb osob
niepelnosprawnych .
4. W przypadkach nie wymienionych w ust.1, ust.2, ust.3 pacjent pokrywa pelne koszty przejazdu

transportem sanitarnym .

Swiadczenia stacjonarne

§73

1. Szpital udziela calodobowych $wiadczen zdrowotnych zapewniajac pacjentowi:

1) fachowa opieke lekarska i pielegniarska ,
2) srodki farmaceutyczne i materialy medyczne,
3) pomieszczenie i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia pacjenta,

2. Szpital zapewnia choremu mozliwos¢ przechowywania osobistych rzeczy oraz zabezpieczenie
wartosciowych przedmiotow nalezacych do pacjenta.

3. Szpital umozliwia pacjentowi codzienne jego odwiedziny, mozliwo$¢ uczestniczenia rodziny,
osoby bliskiej lub innej osoby wskazanej przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego w opiece nad
pacjentem w formie sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej nad pacjentem, ktorej zasady okreslono
w Regulaminie sprawowania dodatkowej opieki pielggnacyjnej nad pacjentem, stanowigcym zatacznik nr 1 do
Regulaminu Organizacyjnego ZOZ w Lowiczu.

4. Szpital zapewnia pacjentowi:

1) informacje o stanie zdrowia zgodnie z obowigzujgcym prawem;
2) informacje o planie opieki medycznej nad pacjentem;
3) informacje o przystugujacych pacjentowi prawach i natozonych obowigzkach;

4) intymno$¢ 1 poszanowanie godnos$ci w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych .
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§74

1. O przyjeciu do szpitala decyduje w izbie przyje¢ lekarz dyzurny odpowiedniego oddziatu, po
zapoznaniu si¢ ze stanem zdrowia pacjenta , na podstawie skierowania do szpitala wystawionego przez lekarza
wraz z zalaczonymi wynikami badan potwierdzajacych wstepne rozpoznanie udokumentowane na skierowaniu
oraz wykonanych w izbie przyje¢ badan diagnostycznych niezbednych do podjecia decyzji o koniecznosci
hospitalizacji, po uzyskaniu zgody pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego
/prawnego/.

2. W stanach nagtych nie jest wymagane skierowanie.

3. W przypadku konieczno$ci natychmiastowej hospitalizacji pacjenta, gdy szpital nie zapewnia
realizacji $wiadczen w wymaganym zakresie lub nie dysponuje wolnymi miejscami w oddziale szpitalnym
realizujagcym $wiadczenia w wymaganym zakresie , lekarz obstugujacy pacjenta w izbie przyje¢ ustala
telefonicznie miejsce, w miar¢ mozliwosci w najblizszym podmiocie leczniczym realizujacym $wiadczenia
w wymaganym zakresie oraz w razie koniecznosci organizuje transport medyczny.

4. Pacjenci przyjmowani do hospitalizacji i dzieci nowonarodzone w szpitalu zaopatrywani sg
w znaki identyfikacyjne pozwalajace na ustalenie imienia i nazwiska oraz daty urodzenia pacjenta zapisane
w sposob uniemozliwiajacy identyfikacj¢ pacjenta przez osoby nieuprawnione zgodnie z obowigzujaca
w zaktadzie procedurg .

5. (skreslony)

6. Przy przyjeciu do szpitala pacjentowi zaktada si¢ niezwlocznie dokumentacje medyczna
spetniajaca obowigzujace wymogi rozporzadzenia MZ oraz wewnetrzne wymogi zaktadu.

7. W historii choroby leczenia szpitalnego, przy przyjeciu nalezy uzyska¢ pisemne wskazanie przez
pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego:

1) osoby upowaznionej przez pacjenta do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z ta osobg lub pisemne o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia;

2) osoby upowaznionej przez pacjenta do uzyskiwania dokumentacji, a w przypadku $mierci do wgladu do
dokumentacji medycznej, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej lub pisemne
o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia.

8. W sytuacji , gdy stan zdrowia pacjenta uniemozliwia uzyskanie w/w oswiadczen przy przyjeciu,
w historii choroby nalezy odnotowa¢ przyczyne nie odebrania od pacjenta powyzszych o$wiadczen i uzyskac
je od pacjenta w trakcie pobytu w oddziale szpitalnym z chwilg, gdy stan zdrowia pacjenta na to pozwoli.

9. Postgpowanie z rzeczami pacjentow ujete jest w Regulaminie Depozytu Wartosciowych Rzeczy
Pacjenta oraz Magazynu Rzeczy Chorych .

10. W razie pogorszenia si¢ stanu zdrowia chorego powodujacego zagrozenie zycia lekarz
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odpowiedniego oddzialu zobowigzany jest niezwlocznie zawiadomi¢ wskazang przez chorego osobe lub jego

przedstawiciela ustawowego, opiekuna prawnego za§ w razie $mierci pacjenta w/w czynno$ci dokonuje lekarz

stwierdzajacy zgon pacjenta .W razie nie zgloszenia si¢ w/w 0sob, o $mierci pacjenta zawiadamia zaktad pracy
zmarlego oraz gmine wlasciwa ze wzgledu na ostatnie miejsce zamieszkania dzial metodyczno- organizacyjny
po uprzednim otrzymaniu pisemnej informacji z oddzialu, w ktérym nastapit zgon pacjenta, o braku kontaktu

z rodzing.

11. Fakt przyjecia do szpitala pacjenta maloletniego , z ktoérego przedstawicielem ustawowym albo
opiekunem fatycznym nie mozna si¢ skontaktowa¢ oraz fakt przyjecia do szpitala albo zgonu pacjenta, ktérego
tozsamosci nie mozna ustali¢ albo potwierdzi¢ na podstawie dokumentow stwierdzajacych tozsamos¢ zostaje
zgloszony przez personel szpitala Komendzie Powiatowej Policji w Lowiczu na wtasciwy numer telefonu, faksu
badz poczty elektronicznej nie pozniej niz w okresie 4 godzin od przyjgcia wyzej wymienionego pacjenta
matoletniego, oraz nie pdzniej niz w okresie 8 godzin od przyjecia albo zgonu pacjenta bez ustalonej tozsamosci,
wedtug ponizszych zasad :

1) w dniach i w godzinach normalnej ordynacji zaktadu pracownik dziatu metodyczno- organizacyjnego zglasza
Komendzie Powiatowe]j Policji fakt w/w przyjecia lub fakt w/w zgonu po uprzednim zgloszeniu przez
personel izby przyjec i personel lekarski oddziatu , w ktorym pacjent przebywa;

2) po godzinach normalnej ordynacji zaktadu oraz catlodobowo w dni wolne od pracy zglasza bezposrednio

Powiatowej Komendzie Policji lekarz dyzurny oddziatu fakt w/w przyjecia lub fakt zgonu.

§75

1.Wypisanie pacjenta z oddziatu, jezeli przepisy odrgbne nie stanowig inaczej, nastgpuje:

1) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania §wiadczen zdrowotnych w rodzaju stacjonarne
1 calodobowe $§wiadczenia zdrowotne;

2) na zadanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego;

3) gdy pacjent w sposdb razacy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych,
a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania $wiadczen zdrowotnych moze spowodowac
bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia albo Zycia i zdrowia innych oséb.

2. Jezeli przedstawiciel ustawowy zada wypisania pacjenta , ktorego stan zdrowia wymaga dalszego
udzielania $wiadczen zdrowotnych ordynator /lekarz kierujacy oddzialem/ w porozumieniu z dyrektorem
zaktadu moze odmowi¢ wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez wlasciwy ze wzgledu na
siedzibe szpitala sad opiekunczy. Wlasciwy sad opiekunczy zawiadamiany jest niezwlocznie o odmowie
wypisania ze szpitala i o przyczynach odmowy.

3. Pacjent wystepujacy o wypisanie ze szpitala na wilasne zgdanie sktada pisemne o$wiadczenie

0 wypisaniu ze szpitala na wlasne zadanie, po uzyskaniu od lekarza informacji o mozliwych nastgpstwach
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zaprzestania leczenia w szpitalu. W przypadku braku takiego o$wiadczenia lekarz sporzadza adnotacje
w dokumentacji medycznej pacjenta.

4. Jezeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbiera matoletniego pacjenta lub osoby
niezdolnej do samodzielnej egzystencji ze szpitala w wyznaczonym terminie, szpital zawiadamia o tym
niezwlocznie organ gminy wlasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz organizuje
transport sanitarny na koszt gminy do miejsca zamieszkania.

5. Wypisany ze szpitala pacjent ma prawo do otrzymania:

1) 2 egzemplarzy karty informacyjnej z leczenia szpitalnego, ktéra winna zawierac:

a) dane identyfikujace pacjenta tj.: imi¢ i nazwisko, date urodzenia, numer PESEL, adres zamieszkania

lub pobytu,

b) dane identyfikujace lekarza udzielajacego Swiadczen tj.: nazwisko i imi¢, tytut zawodowy, uzyskane

specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu,

¢) rozpoznanie choroby w jezyku polskim,

d) wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych,

e) zastosowane leczenie,

f) wskazania dotyczace dalszego leczenia, zywienia, pielggnowania lub trybu zycia,

g) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy,

h) adnotacj¢ o lekach i materiatach medycznych,

1) terminy planowanych konsultacji,

j) podpis i pieczatke lekarza oraz kierownika oddziatu;

2) recepty na leki i materialy opatrunkowe, zgodnie z obowiazujacymi przepisami,
3) skierowania na leczenie uzdrowiskowe, jezeli lekarz widzi taka potrzebe;
4) wniosek na zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze i lecznicze $rodki techniczne,

jezeli jest koniecznos$¢ ich stosowania na podstawie obowiazujacych przepisow i umowy z ptatnikiem.

§76

1. W przypadku zgonu pacjenta personel medyczny postepuje zgodnie z procedurg okreslong w aktach
wewngetrznych zaktadu .

2. Lekarz leczacy lub lekarz dyzurny , po przeprowadzeniu ogledzin , stwierdza zgon i jego przyczyne
oraz wystawia karte zgonu .

3. Lekarz leczacy lub lekarz dyzurny niezwlocznie po stwierdzeniu zgonu pacjenta powiadamia o tym
fakcie wskazang przez pacjenta osobe lub przedstawiciela ustawowego. W razie nie zgloszenia si¢ w/w 0sob,
po uprzednim otrzymaniu pisemnej informacji z oddziatu, w ktérym nastgpit zgon pacjenta z adnotacjg o braku

kontaktu ze wskazang osoba, dzial metodyczno- organizacyjny powiadamia gmin¢ wiasciwg ze wzgledu na
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miejsce zamieszkania lub pobytu zmarlego, za$ przy zgonie zmartego o nieustalonej tozsamosci Komisariat
Policji w Lowiczu.
4. Zwloki osoby zmarlej w szpitalu mogg by¢ poddane sekcji, w szczegdlnosci gdy zgon nastapit przed
uplywem 12 godzin od przyjecia, z zastrzezeniem ust. 5.
5. Zwtloki pacjenta nie sa poddawane sekcji, jezeli przedstawiciel ustawowy tej osoby wyrazit sprzeciw
lub uczynita to ta osoba za zycia.
6. O zaniechaniu sekcji zwlok z przyczyny okreslonej w ust.4 sporzadza si¢ adnotacje w dokumentacji
medycznej i zatacza si¢ sprzeciw, o ktorym mowa w ust. 4.
7. Przepis ust. 4-6 nie stosuje si¢ w przypadkach:
1) okreslonych w Kodeksie postgpowania karnego i Kodeksie karnym wykonawczym oraz w aktach
wykonawczych wydanych na ich podstawie;
2) gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposéb jednoznaczny;
3) okreslonych w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi.
8. Dokonanie sekcji zwlok nie moze nastgpi¢ wczesniej niz po uptywie 12 godzin od stwierdzenia
zgonu.
9. W dokumentacji medycznej pacjenta sporzadza si¢ adnotacje¢ o dokonaniu lub zaniechaniu sekcji
zwlok z odpowiednim uzasadnieniem.
10. W przypadku wykonania sekcji , przedstawiciel ustawowy zmartego ma prawo do rzetelne;j
i wyczerpujacej informacji o jej wyniku, udzielonej przez lekarza leczacego lub kierownika oddzialu
z zachowaniem przepisoOw rozdziatu 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta.
§ 77

1. Zaklad zobowigzany jest nalezycie przygotowa¢ zwloki poprzez ich umycie i1 okrycie,
z zachowaniem godnosci naleznej osobie zmarlej, w celu ich wydania osobie lub instytucji uprawnionej do ich
pochowania, o ktorej mowa w ustawie z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych.

2. Zaklad zobowigzany jest bezptatnie przechowywaé¢ w chtodni zwloki nie dluzej niz przez 72
godziny liczac od godziny, w ktorej nastgpita Smieré, po tym czasie przechowywanie zwlok nastepuje za

odptatnoscia.
Swiadczenia ambulatoryjne
§78

1. Swiadczenia zdrowotne ambulatoryjne udzielane sa3 w ramach funkcjonujacych w zaktadzie

poradni specjalistycznych, poradni nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej, pracowniach diagnostycznych oraz
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w izbie przyje¢ szpitala.

2. Zakres udzielanych $§wiadczen ambulatoryjnych jest zgodny z posiadanymi kwalifikacjami
i uprawnieniami lekarza udzielajacego porady.

3. Swiadczenia ambulatoryjne z zakresu specjalistycznej opieki zdrowotnej udzielane sa
ubezpieczonym na podstawie skierowania lekarskiego, za wyjatkiem specjalnosci okreslonej w odrgbnych
przepisach.

4. Swiadczenia zdrowotne zwiazane z wypadkiem, zatruciem, urazem, stanem zagrozenia zycia
udzielane sg bez skierowania.

5. Catodobowa gotowos¢ do udzielania ambulatoryjnych $wiadczen opieki zdrowotnej w trybie
naglym dorostym i dzieciom znajdujacym si¢ w stanie zagrozenia zycia i zdrowia, w tym w szczegdlno$ci
z powodu wypadku, urazu, zatrucia, obejmujgce procedury diagnostyczno- terapeutyczne, w tym wykonywanie
drobnych zabiegow chirurgicznych, zaopatrzenie rany, zatozenie opatrunku gipsowego, usuniecie ciata obcego
zapewnia izba przyjec szpitala og6lna.

6. Poradnia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej ZOZ w Lowiczu udziela §wiadczen zdrowotnych
w stanach naglego zachorowania i naglego pogorszenia stanu zdrowia, gdy nie ma objawow sugerujacych
bezposredniego zagrozenia zycia oraz realizuje zlecone zabiegi pielggniarskie w ramach porady udzielonej
przez lekarza dyzurujacego w Poradni nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej oraz zabiegi wynikajace
z ciaglosci leczenia zlecone przez innych lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego. Swiadczenia udzielane sa
w miejscu oraz w domu chorego w dni powszednie od godziny 18:00 do godziny 8:00 dnia nastepnego oraz
w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy od 8:00 dnia danego do godziny 8:00 dnia nastgpnego.

7. Poradnie specjalistyczne, Zaklad rehabilitacji leczniczej ZOZ w Lowiczu, pracownie
diagnostyczne przyjmuja pacjentdéw w dni powszednie zgodnie z ustalonymi i zatwierdzonymi przez dyrektora
zakladu harmonogramami pracy w dniu zgloszenia si¢ pacjenta lub wedtug list oczekujacych za$ przyjecia
pacjentdéw w poradni nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej i w izbie przyje¢ nastgpuje wylgcznie w dniu
zgloszenia si¢ pacjenta.

8. Ustalenie kolejnosci przyje¢ w dniu zgtoszenia ma charakter wytacznie porzadkowy. W przypadku
naglego pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub w stanach bezposredniego zagrozenia zdrowia lub Zycia pacjenta
oczekujacego na przyjecie, lekarz udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych moze podjaé decyzje o zmianie

kolejnosci przyjec.

Rozdzial 9
Prawa i obowiazki pacjenta
§79

1. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy
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medyczne;j.

2. Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielania odpowiednich $wiadczen
zdrowotnych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej kolejnos¢
dostepu do tych $wiadczen.

3. Pacjent ma prawo na kazdym etapie diagnozowania i leczenia do uzyskania wyczerpujacej
informacji o swoim stanie zdrowia oraz do zapoznania si¢ z tre$cig prowadzonej dokumentacji medyczne;j.

4. Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych albo odmowy takiej
zgody, jezeli przepisy odrebnych ustaw nie stanowig inaczej.

5. Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawod medyczny, w tym
udzielajace mu s$wiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwigzku
z wykonywaniem zawodu medycznego z wylaczeniem, w przypadku gdy:

1) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych osob;

2) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgodg na ujawnienie tajemnicy;

3) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych z udzieleniem §wiadczen
zdrowotnych, innym osobom wykonujacym zawod medyczny, uczestniczacym w udzielaniu tych
Swiadczen;

4) tak stanowia przepisy odrebnych ustaw.

S5a. Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawodd medyczny
informacji zwiazanych z pacjentem, w szczegolnosci ze stanem zdrowia pacjenta z wyjatkiem przypadkdow,
o ktérych mowa w ust.5 pkt 1, pkt 2, pkt 4, rbwniez po swojej $mierci, chyba ze zgode na ujawnienie tajemnicy
wyrazi osoba bliska, ktora zgodnie z ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta uznaje si¢ matzonka,
krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobe
pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta. Powyzszego zwolnienia z tajemnicy nie
stosuje sie, jesli ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi si¢ inna osoba bliska.

6. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godno$ci w czasie udzielania mu $wiadczen
zdrowotnych, a takze do umierania w spokoju i godnosci.

6a. Pacjent ma prawo do leczenia bdlu, poprzez okreslenie stopnia natgzenia bolu, leczenia bolu oraz
monitorowania skutecznosci tego leczenia.

7. Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczgcej jego stanu zdrowia oraz
udzielonych mu §wiadczen zdrowotnych.

8. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy ma prawo zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo
orzeczenia lekarza, jezeli opinia albo orzeczenie ma wplyw na prawa lub obowiazki pacjenta wynikajace

Z przepisOw prawa.
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9. Pacjent przebywajacy w szpitalu ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub
korespondencyjnego z innymi osobami oraz do dodatkowej opieki pielggnacyjnej przez, ktorg rozumie si¢
opieke, ktora nie polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, w tym opiekg sprawowang nad pacjentem
maloletnim albo posiadajacym orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci oraz nad pacjentka
w warunkach cigzy, porodu i potogu. Pacjent ponosi koszty realizacji tego prawa , jezeli ich realizacja skutkuje
kosztami poniesionymi przez szpital z wylaczeniem realizacji prawa do sprawowania dodatkowej opieki
pielegnacyjnej nad pacjentem maloletnim albo pacjentem posiadajacym orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci.

10. Pacjent przebywajacy w szpitalu ma prawo do opieki duszpasterskie;.

11. Pacjent przebywajacy w szpitalu ma prawo do przechowywania rzeczy warto$ciowych

w depozycie zaktadu.

§ 80

1. Prawa pacjentow okreslone sg w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta i dostepne w formie dokumentu w kazdej komorce organizacyjnej udzielajgcej $wiadczen
zdrowotnych.

2. Nad przestrzeganiem w zakladzie praw pacjenta czuwa powotany przez dyrektora zaktadu
Pelnomocnik do spraw praw pacjenta, do zadan ktérego nalezy:
1) monitorowanie przestrzegania praw pacjenta w zaktadzie;
2) prowadzenie dziatan majacych na celu upowszechnianie Praw Pacjenta wsrdd pacjentow i personelu;
3) uczestnictwo w rozwigzywaniu spraw interwencyjnych i skarg pacjentdéw w przypadku naruszenia praw

pacjenta;

4) przedktadanie dyrektorowi zaktadu wnioskow i propozycji rozwigzan przestrzegania praw pacjenta.

§81

Dyrektor zaktadu lub upowazniony przez niego lekarz moze ograniczy¢ korzystanie z praw pacjenta
w przypadku wystapienia zagrozenia epidemiologicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne
pacjentow.

§81a

1. Pacjent ma obowiazek przestrzegania ponizszych zasad:
1) bezposrednio po przyjeciu do szpitala zlozy¢ do depozytu przedmioty wartosciowe i pienigdze,

w przeciwnym wypadku dyrektor zaktadu nie ponosi odpowiedzialno$ci za utrate tych przedmiotow
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2) udziela¢ w trakcie wywiadu lekarskiego lub pielggniarskiego pelnej i prawdziwej informacji o swoim stanie
zdrowia. Zaktad nie ponosi odpowiedzialno$ci za szkody wynikte z zatajenia badz udzielenia nieprawdziwej
informacji, co do istotnych spraw dotyczacych zdrowia pacjenta,

3) stosowa¢ si¢ do wskazowek i zalecen lekarzy, pielegniarek i innego personelu medycznego zaréwno
w zakresie procesu diagnostyczno-terapeutycznego i rehabilitacyjnego, jak i w sprawach organizacyjno-
administracyjnych,

4) stosowac si¢ do zaleconej diety,

5) przebywaé¢ w wyznaczonej sali w porach obchodoéw lekarskich, zabiegéw leczniczo- pielggnacyjnych
i w czasie wydawania positkow ,

6) pacjent moze wychodzi¢ poza teren szpitala tylko po wyrazeniu zgody lekarza kierujacego danego oddziatu,

7) kazdorazowo zgtaszaé pielegniarce zamiar opuszczenia oddziatu (np. w celu dokonania zakupow w sklepiku

szpitalnym, wyj$cia na spacer na teren szpitala itp.),

8) poinformowac lekarza prowadzacego o stale przyjmowanych lekach niezwigzanych z jednostka chorobowa,
ktora jest przyczyna hospitalizacji. Uzywanie tych lekow w czasie pobytu w szpitalu wymaga zgody tego
lekarza,

9) szanowac mienie zaktadu,

10) przestrzega¢ zakazu manipulowania przy aparaturze i urzadzeniach medycznych, elektrycznych,

gazowych, wentylacyjnych i grzewczych,

11) swoim zachowaniem nie zaktoca¢ spokoju innym pacjentom,

12) przestrzegac ciszy nocnej w godz. 22.00-6.00,

13) w porze ciszy nocnej przebywac na oddziale,

14) przestrzegac zakazu palenia tytoniu i spozywania alkoholu na terenie zaktadu,

15) stosowac si¢ do przepisOw o bezpieczenstwie, higienie i zagrozeniu pozarowym,

16) przestrzega¢ zakazu samodzielnego korzystania z dzwigdéw szpitalnych, pomieszczen shuzbowych,

technicznych przeznaczonych do uzytku stuzbowego,

17) przestrzegac zasad higieny osobistej oraz utrzymywac tad i porzadek w miejscu pobytu,

18) korzysta¢ z telefonéw komorkowych w sposdb niestwarzajacy ucigzliwosci dla innych pacjentow i poza

godzinami ciszy nocnej. Ze wzgledu na obecnos$¢ aparatury medycznej i mozliwosé powstania zaktocen
w jej funkcjonowaniu dyrektor zaktadu moze okresli¢ strefy i pomieszczenia, w ktorych obowigzuje
catkowity zakaz korzystania z telefonéw komorkowych,

19) odnosi¢ si¢ zyczliwie i kulturalnie do innych pacjentoéw i personelu szpitala,

20) pacjentow oddzialu fizjoterapii i rehabilitacji w Stanistawowie obowigzuje bezwzgledny zakaz zbierania

grzybow na terenie 1 w okolicy budynku szpitala, w ktorym znajduje si¢ w/w oddzial.
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2. O wypisaniu pacjenta ze szpitala z powodu razgcego naruszenia zasad, o ktorych mowa w ust. 1
decyduje dyrektor zaktadu na wniosek wlasciwego lekarza kierujacego oddzialem i po zasiggnigciu opinii

Pelnomocnika do spraw praw pacjenta z uwzglednieniem ograniczen, o ktérych mowa w § 75 ust. 1 pkt 3.

Rozdzial 10

Zasady przechowywania, udostepniania i pobierania oplat za
udostepnienie dokumentacji medycznej

§82

1. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych przechowuje dokumentacje medyczng przez okres
20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia ktora jest
przechowywana przez 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym nastapit zgon;

2) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2 roku zycia, ktora jest przechowywana przez
okres 22 lat ;

3) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacjg medyczna pacjenta, ktore sg przechowywane
przez okres 10 lat, liczgc od konca roku kalendarzowego, w ktorym wykonano zdjecie;

4) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sa przechowywane przez okres:

a) 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym udzielono §wiadczenia zdrowotnego bedacego
przedmiotem skierowania lub zlecenia lekarza,

b) 2 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wystawiono skierowanie - w przypadku gdy
swiadczenia zdrowotne nie zostalo udzielone z powodu niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym
terminie, chyba ze pacjent odebrat skierowanie;

5) dokumentacji medycznej zawierajacej dane niezbgdne do monitorowania losow krwi i jej sktadnikow, ktora
jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano
ostatniego wpisu.

2. Po uplywie okreséw wymienionych w ust. 1 zaklad niszczy dokumentacje medyczng w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta . Dokumentacja medyczna przeznaczona do
zniszczenia moze by¢ wydana pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez
pacjenta.

3. Po uptywie okresow, o ktoérych mowa w ust. 1 do postepowania z dokumentacjg medyczng stosuje

si¢ przepisy ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach .
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§83

1. Zaklad udostepnia dokumentacje medyczna pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu,
badZ osobie upowaznionej przez pacjenta w ciggu 14 dni od dnia ztozenia wniosku.

2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez
pacjenta za zycia lub osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym.
Dokumentacja medyczna jest udostepniania takze osobie bliskiej, chyba Ze udostepnieniu sprzeciwita si¢ inna
osoba bliska lub sprzeciwil si¢ temu pacjent za zycia.

2a. W przypadku sporu migdzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej badz
w przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwil si¢ udostepnieniu dokumentacji medycznej zgod¢ na
udostepnienie wyraza sad.

3. Zaktad udostepnia dokumentacj¢ medyczng rowniez:

1) podmiotom leczniczym, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia ciaglosci $wiadczen
zdrowotnych;

2) organom wladzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi Zdrowia,
organom samorzadu zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewodzkim, jednostkom
organizacyjnym podlegtym lub nadzorowanym przez Ministra Zdrowia w zakresie niezb¢dnym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli;

3) ministrowi zdrowia, sgdom, w tym sgdom dyscyplinarnym, prokuratorom, lekarzom sagdowym i rzecznikom
odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwiazku z prowadzonym postepowaniem;

4) uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato przeprowadzone na
ich wniosek;

5) organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym
przez nie postepowaniem;

6) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestrow;

7) zakladom ubezpieczen , za zgoda pacjenta;

8) osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem przegladu akredytacyjnego podmiotu
udzielajacego $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow ustawy z dnia 16 czerwca 2023r. o jakosci
w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta albo procedury uzyskiwania innych certyfikatow jakos$ci,
w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

9) (skreslony);

10) (skreslony);

11) osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.

o systemie informacji w ochronie zdrowia w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;
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12) szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania
nazwiska i1 innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy;

13) upowaznionym przez podmiot tworzacy, osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zakresie niezbednym
do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebgdacym przedsiebiorca;

14) osobom przygotowujacym si¢ do wykonywania zawodu medycznego i ksztalcagcym si¢ osobom
wykonujacym zawod medyczny w zakresie niezbgednym do realizacji celow dydaktycznych przez podmiot
uczestniczacy w w/w przygotowaniu i ksztatceniu;

15) cztonkom zespotow kontroli zakazen szpitalnych, o ktorych mowa w art.14 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi, w zakresie niezbednym do
wykonywania ich zadan;

16) podmiotom, o ktérych mowa w art.119 ust.1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej,
w zakresie niezb¢dnym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

17) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wlasciwemu do spraw wewngtrznych, wojskowym komisjom
lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego lub Agencji Wywiadu,
podleglym Szefom wtasciwych Agencji;

18) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w zakresie niezbednym do wykonywania przez nig
zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych;

19) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslnym ustawa z dnia 21 lutego 2019r. o Agencji Badan
Medycznych.

3a. Zaklad udostepnia dokumentacje medyczna zgodnie z wprowadzong w zakladzie Procedura
udostepniania dokumentacji medycznej oraz udzielania informacji o stanie zdrowia pacjentéw ZOZ w Lowiczu.
4. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu, w tym do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania §wiadczen zdrowotnych,
z wyltgczeniem medycznych czynnosci ratunkowych, albo w siedzibie zaktadu, z zapewnieniem pacjentowi
lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzania notatek lub zdjec;

2) poprzez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

3) poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli
uprawniony organ lub podmiot zada udostgpniania oryginatéw tej dokumentacji;

4) na informatycznym nosniku danych;

5) za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektroniczne;.

4a. Wydanie pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu Kkopii, odpisu, wyciagu,

informatycznym nos$niku danych, skanu dokumentacji medycznej po raz pierwszy jest bezptatne, a kazde
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kolejne wydanie kopii dokumentacji medycznej nastepuje wedtug cennika ustug medycznych.

5. Za udostepnienie dokumentacji medycznej poprzez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub
wydruku zaktad pobiera optate w nastepujacy sposob:

1) maksymalna wysokos$¢ oplat za jedna stron¢ wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej nie moze
przekracza¢ 0,002 przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego dnia
nastgpnego miesigca po ogloszeniu przez GUS w ,,Monitorze Polskim” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z
dnia 17 grudnia 1998 r. o0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych;

2) maksymalna wysoko$¢ oplat za jedna strong kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze
przekraczac 0, 00007 przecigtnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w pkt 1;

3) maksymalna wysoko$¢ optat za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych
-nie moze przekroczy¢ 0,0004 przeci¢tnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w pkt 1.

6. Wysokos$¢ optat za wydanie dokumentacji medycznej w formie, o ktérej mowa w ust.5 okresla
cennik ustug medycznych ustalony przez dyrektora zaktadu.

7. Optaty za udostegpnienie dokumentacji medycznej nie pobiera si¢ w przypadku udostepnienia
dokumentacji medycznej:

1) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie i w sposob,
o ktérym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

2) ZUS i KRUS w sprawach $§wiadczen z ubezpieczen spotecznych okre§lonych w art. 77 ust. 5 ustawy z dnia
13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych oraz art. 121 ust. 2 ustawy z dnia 17 grudnia
1998 o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych;

3) w zwigzku z postepowaniem, o ktéorym mowa w art. 17 d ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 2008r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi, prowadzonym przez Rzecznika Praw
Pacjenta;

4) w zwiagzku z postgpowaniem, o ktorym mowa w art. 51 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2023r. o badaniach
klinicznych produktéw leczniczych stosownych u ludzi, prowadzonym przez Rzecznika Praw Pacjenta;

5) w zwigzku z postepowaniem w sprawie $wiadczenia kompensacyjnego o ktorym mowa w art. 67v ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

6) Agencji Ochrony Technologii Medycznych i Taryfikacji;

7) Agencji Badan Medycznych.

8. Dokumentacj¢ medyczng udostepnia upowazniony pracownik sekcji statystyki medycznej

i dokumentacji chorych dzialu metodyczno- organizacyjnego, upowazniony pracownik Zaktadu Rehabilitacji

Leczniczej w zakresie rehabilitacji ambulatoryjnej oraz upowazniony pracownik Poradni Leczenia Uzaleznien

w zakresie dokumentacji leczenia uzaleznien.
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9. Udostepnienie dokumentacji medycznej nastgpuje w oparciu o ztozony pisemnie wniosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej. Wnioski o udostepnienie dokumentacji medycznej archiwizowane sa
w rejestrze wnioskow.

10. Optlaty za udostepnienie dokumentacji poprzez sporzadzenie jej wyciagdw, odpiséw lub kopii,
pobiera upowazniony pracownik sekcji statystyki medycznej i dokumentacji chorych dziatu metodyczno-
organizacyjnego, a w przypadku wystawienia faktury upowazniony pracownik dzialu metodyczno-
organizacyjnego sporzadza wykaz niezb¢dnych danych do wystawienia faktury , ktory przekazuje celem jej

wystawienia do dzialu administracyjno- technicznego.

Rozdzial 11

Organizacja procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych w
przypadku pobierania oplat

§84

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych za odptatno$cia obejmuje swiadczenia:
1) udzielone pacjentom nieubezpieczonym i nieuprawnionym do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych
z wylaczeniem:

a) osob nieubezpieczonych posiadajacych obywatelstwo polskie i posiadajace miejsce zamieszkania
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore spetniaja kryterium dochodowe, o ktérych mowa
w art.8 ustawy z dnia 12 marca 2004 o pomocy spotecznej tj. pacjentow z tzw. decyzja
administracyjng prezydenta, burmistrza, ,wojta gminy wlasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania pacjenta potwierdzajaca prawo do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych /podstawa
prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych/,

b) 0sdb nieubezpieczonych posiadajacych obywatelstwo polskie i posiadajacych miejsce zamieszkania
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore nie ukonczyly 18 roku zycia lub sg w okresie cigzy,
porodu, potogu, /podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych./,

¢) 0sob nieubezpieczonych uzaleznionych od alkoholu w zakresie leczenia odwykowego /podstawa
prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych/,

d) osob nieubezpieczonych uzaleznionych od narkotykdéw w zakresie leczenia uzaleznien / podstawa
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2)

3)

4)

5)

6)

prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych/,

e) osob nieubezpieczonych chorych psychicznie leczonych w zakresie psychiatrycznej opieki
zdrowotnej /podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych/,

f) 0s6b nieubezpieczonych w przypadku $wiadczen zdrowotnych zwigzanych ze zwalczaniem chorob
zakaznych i zakazen / podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowych ze $rodkéw publicznych /,

g) cudzoziemcOw umieszczonych w strzezonym osrodku lub przebywajacych w areszcie w celu
wydalenia / podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r.o §wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych/,

h) osob legitymujacych si¢ dokumentem pn.”Karta Polaka” / podstawa prawna: ustawa z dnia 27
sierpnia 2004r.0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych/,

1) skazanych i osadzonych w Zaktadach Karnych /podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkoéw publicznych/,

j) o0sob bez wzgledu na status ubezpieczenia wymagajacych pilnej interwencji medycznej przez zespot
ratownictwa medycznego/podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych/;

udzielone ubezpieczonemu bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli to skierowanie jest
wymagane , z wylgczeniem przyjecia w trybie nagtym /podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych/;

udzielone pacjentom bez wzgledu na status ubezpieczenia skierowanym z gabinetéw prywatnych
z wylaczeniem skierowan ubezpieczonego do szpitala /podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych/;

udzielone cudzoziemcom z UE i EOG przy braku okazania dokumentu uprawniajacego go do bezptatnych
swiadczen zdrowotnych tj. Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego lub poswiadczenie wydane przez
NFZ potwierdzajace prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej /podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia
2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkoéw publicznych/;

udzielone cudzoziemcom spoza UE i EOG /podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych/;

orzeczenia o zdolnosci do prowadzenia pojazdow mechanicznych oraz inne orzeczenia i zaswiadczenia
lekarskie wydawane na zyczenia pacjenta, jezeli nie sa zwigzane z dalszym leczeniem, rehabilitacja,

niezdolnoscia do pracy, kontynuowaniem nauki, uczestnictwem dzieci, ucznidéw, stuchaczy zaktadow
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ksztalcenia nauczycieli i studentéw w zajeciach sportowych i w zorganizowanym wypoczynku, a takze jezeli
nie s3 wydawane dla celd6w pomocy spotecznej, orzecznictwa o niepetnosprawnosci, uzyskania zasitku
pielegnacyjnego, dodatku z tytutu urodzenia dziecka lub jednorazowej zapomogi z tytutu urodzenia dziecka
/podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkoéw publicznych /;

7) bez wzgledu na status ubezpieczenia usluga krotkotrwalego zakwaterowania opiekuna dziecka bez

wyzywienia;

8) transport sanitarny ubezpieczonego z udzialem wlasnym pacjenta w wysokosci 60% kwoty badz

w wysokos$ci 100% kosztéw w przypadkach okreslonych w § 73 niniejszego regulaminu, z wylaczeniem
transportu do najblizszego zaktadu opieki zdrowotnej udzielajacego §wiadczen we wilasciwym zakresie
i z powrotem, na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego w przypadkach:
a) koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia ,
b) wynikajacych z ciagtosci leczenia oraz
c¢) dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta uniemozliwiajacej korzystanie ze S$rodkow transportu
publicznego w celu odbycia leczenia /podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych/;

9) badania, wydanie orzeczenia lub zaswiadczenia zwigzane z orzekaniem o niezdolnosci do pracy dla celow

10)

11)

12)

13)

rentowych, ustalaniem uprawnien w ramach ubezpieczen spotecznych zlecone przez zainteresowany
podmiot /podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych /;

badania, wydanie orzeczenia, zaswiadczenia zlecone przez prokurature, sady w zwigzku z postepowaniem
prowadzonym na podstawie odrgbnych przepisow /podstawa prawna: ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych /;

zabezpieczenie medyczne imprez masowych w tym wydanie opinii o zabezpieczeniu medycznym imprezy
/podstawa prawna: ustawa z dnia 20 marca 2009 r. o bezpieczenstwie imprez masowych/;

$wiadczenia zdrowotne spoza systemu ubezpieczen zdrowotnych oraz badania profilaktyczne w zakresie
medycyny pracy zlecone przez zainteresowane podmioty;

udzielone pacjentom bez wzgledu na status ubezpieczenia odptatnych swiadczen, po godzinach okreslonych
w umowach z NFZ w sposob, ktory nie moze zaburza¢ pracy w zakresie udzielania nieodptatnych $wiadczen

ani zaburza¢ kolejki ustug oczekujacych zgodnie z rejestrem ustug oczekujacych i opdzniaé¢ ich wykonania.

§85

1. Koszty wykonanych swiadczen medycznych o ktorych mowa § 85 od pkt 1) do pkt 10) pokrywa

pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy.
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2. Koszty badania, wydania orzeczenia lub zaswiadczenia finansowane sg przez podmiot, na ktérego
zlecenie zostaje przeprowadzone badanie, wydanie orzeczenia lub zaswiadczenie.
3. Koszty wydania opinii o zabezpieczeniu medycznym oraz zabezpieczenie medyczne imprezy

masowej pokrywa organizator imprezy.

§86

1. Optaty od pacjentow, przedstawiciela ustawowego pacjenta za udzielone $wiadczenia zdrowotne
pobieraja wyznaczeni pracownicy agend medycznych na stanowiskach, w ktorych znajduja sie kasy fiskalne,
w wyjatkowych sytuacjach kasa ZOZ-u zgodnie z przyjeta w zaktadzie procedurs.

2. Wystawianie rachunkéw za udzielone $wiadczenie zdrowotne pacjentom, podmiotom i innym
instytucjom odbywa si¢ we wspolpracy dzialu metodyczno- organizacyjnego, dziatu administracyjno-

technicznego i dziatu finansowo-ksiggowego .

Rozdzial 12

Wysokos¢ oplat za udzielane Swiadczenia zdrowotne inne niz
finansowane ze srodkow publicznych

§87

1. Wysoko$¢ optat za udzielone $wiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze S$rodkow
publicznych, o ktéorych mowa w Rozdziale 11 okres$la cennik ustug medycznych ustalony przez dyrektora
zakladu stanowiacy zatacznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego badz wysoko$¢ optat okreslona jest
w umowach o udzielanie $wiadczen zdrowotnych pomiedzy podmiotem zlecajacym a Zespotem Opieki
Zdrowotnej w Lowiczu

2. Cennik ustug medycznych, o ktorym mowa w ust. 1 jest upowszechniony do wiadomosci pacjentow

w kazdej komorce organizacyjnej udzielajacej Swiadczen zdrowotnych.
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Rozdzial 13

Wysokos¢ oplaty za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres
dhuzszy niz 72 godziny od 0sob lub instytucji uprawnionych do
pochowania zwlok oraz od podmiotow na zlecenie , ktorych
przechowuje si¢ zwloki w zwigzku z toczgcym si¢ postepowaniem
karnym

§88

1. Zwtoki pacjenta moga by¢ przechowywane dtuzej niz 72 godziny jezeli:
1) nie moga zosta¢ wczesniej odebrane przez osoby lub instytucje uprawnione do pochowania zwtok;
2) w zwiazku ze zgonem zostato wszczete dochodzenie albo $ledztwo, a prokuratur nie zezwolil na pochowanie
zwlok;
3) przemawiajg za tym inne wazne przyczyny, za zgoda albo na wniosek osoby lub instytucji uprawnionej do
pochowania zwlok.

2. Optata za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od oséb lub
instytucji uprawnionych do pochowania zwlok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach
i chowaniu zmartych wynosi.1zt /za godzing liczac od godziny, w ktorej nastapita Smier¢.

3. Optata za przechowywanie zwlok pacjenta na rzecz podmiotdw , na zlecenie ktoérych przechowuje
si¢ zwloki w zwigzku z toczacym si¢ postepowaniem karnym, wynosi 1 zl/ za godzine liczac od godziny,

w ktorej nastgpita Smier¢.

Rozdzial 14
Postanowienia koncowe

§ 89

W przypadkach nieuregulowanych niniejszym regulaminem zastosowanie maja przepisy ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ustawa z dnia
5 lipca 1996 r. o zawodach pielggniarki i poloznej, ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r o ochronie danych

osobowych , akty prawne wykonawcze do niniejszych ustaw oraz pozostale obowigzujgce przepisy praw.
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