Regulamin Organizacyjny
Samodzielnego Publicznego Zespolu
Zakladow Opieki Zdrowotnej
w Nowej Debie
Jednolity tekst na podstawie zmian

wprowadzonych Zarzadzeniem Nr 54/2023
Dyrektora SPZZ0OZ w Nowej Debie

z dnia 22.08.2023r.

REGULAMIN ORGANIZACYJNY
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO

ZESPOLU ZAKEADOW

OPIEKI

ZDROWOTNEJ W NOWEJ DEBIE



I. Postanowienia ogolne

§1

Regulamin Organizacyjny okresla strukture organizacyjng Samodzielnego Publicznego
Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Nowej Debie, zwanego dalej: ,,SPZ ZOZ”,
sprawy dotyczace rodzaju, zakresu, sposobu i warunkéw udzielania $wiadczen
zdrowotnych przez poszczegolne zaktady wchodzace w sktad SPZ ZOZ.

(98]

§2

Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Nowej Debie, zwany
dalej: ‘SPZ ZOZ” 1 mogacy postugiwac si¢ tym skrétem - jest podmiotem leczniczym
niebedacym przedsiebiorcg. SPZ ZOZ stanowi wyodrgbniony organizacyjnie zespot
osob 1 $rodkéw majatkowych, prowadzi dzialalno$¢ leczniczag polegajaca na
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, promocji zdrowia. SPZ ZOZ uczestniczy
w przygotowywaniu osob do wykonywania zawodu medycznego 1 ksztatceniu osob
wykonujacych zawod medyczny na zasadach okre§lonych w odrgbnych przepisach
regulujacych ksztatcenie tych osob.

SPZ ZOZ zostal utworzony przez Wojewode Tarnobrzeskiego, ktérego uprawnienia
przejat Powiat Tarnobrzeski.

SPZ Z0OZ posiada osobowos¢ prawna.

SPZ ZOZ jest zarejestrowany w Krajowym Rejestrze Sgdowym — rejestru publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej postanowieniem Sadu Rejonowego w Rzeszowie
Wydziat XII Krajowego Rejestru Sadowego z dnia 19.09.2001r., KRS nr re;j.
0000045957. Ponadto SPZ ZOZ jest wpisany do rejestru podmiotow wykonujacych
dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego przez Wojewode Podkarpackiego, ksiega
rejestrowa nr 000000010159.

Siedzibg SPZ ZOZ jest miasto Nowa Deba, ul. Marii Sktodowskiej-Curie 1A.

§3

SPZ 7Z0Z dziata na podstawie:

1.

2.

ustawy z 15 kwietnia 2011r. o dzialalnos$ci leczniczej (jednolity tekst Dz.U. z 2023r.
poz. 991 z pdzn. zm.)

ustawy z 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (jednolity tekst Dz.U. z 2022r. poz. 2561 z pdzn. zm.),

ustawy z 8 wrzesnia 2006r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (jednolity
tekst Dz.U. z 2023r. poz. 1541 z pdzn. zm.),

ustawy z 19.08.1994r. o ochronie zdrowia psychicznego (jednolity tekst: Dz.U.
z 2022r. poz. 2123 z p6zn. zm.)

ustawy z 5 czerwca 1998r. o samorzadzie powiatowym (jednolity tekst: Dz.U.
z 2022r. poz. 1526 z p6zn. zm.),

ustawy z 29 wrzesnia 1994r. o rachunkowosci (jednolity tekst Dz.U. z 2023r. poz. 120
Z pozn. zm.),

ustawy z 27 sierpnia 2009r. o finansach publicznych (jednolity tekst Dz.U. z 2023r.
poz. 1270 z p6zn. zm.),

innych ustaw dotyczacych ochrony zdrowia i przepisow wykonawczych wydanych na
ich podstawie,



8)
9)

statutu SPZZ0OZ, niniejszego Regulaminu Organizacyjnego SPZ ZOZ oraz innych
wewngtrznych aktow prawnych SPZ ZOZ.

§ 4

SPZ ZOZ udziela §wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkdéw publicznych
osobom ubezpieczonym oraz innym osobom uprawnionym do tych §wiadczen na
podstawie odrgbnych przepiséw, nieodptatnie w ramach zawartych umow z NFZ
w Rzeszowie, za czgsciowq odptatnoscia lub catkowitg odptatnoscia.

SPZ ZOZ nie moze odméwi¢ udzielenia $§wiadczenia zdrowotnego osobie, ktora
potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego $wiadczenia ze wzgledu na
zagrozenie zycia.

II Cele i zadania SPZ ZOZ.
§5

Celem dzialalnosci SPZ ZOZ jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych stuzacych
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu zdrowia, szerzenie o$wiaty zdrowotnej,
promocja zdrowia, poprawie zdrowia oraz podejmowanie innych czynnosci
medycznych wynikajacych z procesu leczenia lub odrebnych przepisow regulujacych
zasady ich wykonywania.

SPZ ZOZ prowadzi dziatalno$¢ leczniczg stacjonarng i ambulatoryjna, pomoc dorazna
1 w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, a w szczegolnosci:

wykonuje badania pacjentow i udziela porad lekarskich,

diagnozuje, leczy, pielegnuje i rehabilituje pacjentow,

prowadzi leczenie uzaleznien,

wykonuje psychiatryczng opieke zdrowotng 1 terapi¢ psychologiczng,

udziela $wiadczen opiekunczych, paliatywnych i $wiadczen z zakresu opieki
dhlugoterminowej,

sprawuje opiek¢ nad kobieta ciezarna, jej ptodem, porodem, pologiem oraz
noworodkiem,

udziela calodobowych §wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, w tym
prowadzi wizyty domowe,

orzeka i opiniuje o stanie zdrowia,

prowadzi dziatalno$¢ w zakresie zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki
pomocnicze,

10) realizuje zadania w zakresie promocji zdrowia,
11) uczestniczy w przygotowaniu os6b do wykonywania zawodu medycznego

1 ksztatceniu osob wykonujacych zawoéd medyczny na zasadach okreslonych w
odrebnych przepisach regulujacych ksztalcenie tych osob.

12) zapobiega powstawaniu chordb i1 urazoéw poprzez dziatania profilaktyczne oraz

szczepienia ochronne,

13) prowadzi transport sanitarny,
14) wykonuje zadania w ramach powszechnego obowigzku obrony na zasadach

okreslonych w odrebnych przepisach.



b)
c)

IIl. Zarzadzanie SPZ ZOZ i struktura organizacyjna.

§6

SPZ ZOZ kieruje samodzielnie Dyrektor SPZ ZOZ, zwany dalej: ,,Dyrektorem”
1 ponosi odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie SPZ ZOZ.

Dyrektor kieruje biezgcag dziatalnoscig SPZ ZOZ i reprezentuje SPZ ZOZ na zewnatrz.
Dyrektor jest przetozonym wszystkich pracownikow SPZ ZOZ.

W razie nieobecnosci Dyrektora SPZ ZOZ, obowiazki okreslone w ust. 1 wykonuje
Zastgpca Dyrektora wskazany przez Dyrektora w zakresie udzielonego
pelnomocnictwa.

Zwierzchnikiem stuzbowym Dyrektora jest Starosta Tarnobrzeski.

Dyrektor SPZ ZOZ nie moze podejmowac innego zatrudnienia bez wyrazonej
w formie pisemnej zgody podmiotu tworzacego.

§7

Przy SPZ ZOZ dziala Rada Spoleczna, ktora jest organem inicjujacym i
opiniodawczym organu tworzacego SPZ ZOZ, tj. Rady Powiatu Tarnobrzeskiego oraz
organem doradczym Dyrektora.
W sktad Rady Spotecznej dziatajacej w SPZ ZOZ wchodzi:
przewodniczacy — Starosta Tarnobrzeski lub osoba wyznaczona przez Staroste
Tarnobrzeskiego,
przedstawiciel Wojewody Podkarpackiego,
przedstawiciele wybrani przez Rade Powiatu Tarnobrzeskiego w liczbie okreslonej
przez t¢ Radg.
Do zadan Rady Spotecznej nalezy:
1) przedstawianie podmiotowi tworzgcemu wnioskow i opinii w sprawach:

a. zbycia aktywow trwalych oraz zakupu lub przyjecia darowizny nowej

aparatury i sprz¢tu medycznego,
b. zwigzanych z przeksztalceniem lub likwidacja, rozszerzeniem lub
ograniczeniem dziatalnosci,

c. przyznawania Dyrektorowi nagrod,

d. rozwigzania stosunku pracy lub umowy cywilno-prawnej w Dyrektorem,
2) przedstawianie Dyrektorowi wnioskow 1 opinii w sprawach:

a. planu finansowego, w tym inwestycyjnego,

b. rocznego sprawozdania finansowego, w tym planu inwestycyjnego,

c. kredytéw bankowych lub dotacji,

d. podziatu zysku,

e. zbycia aktywow trwalych oraz zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury

1 sprzetu medycznego,

f) regulaminu organizacyjnego.
3) dokonywanie okresowych analiz skarg 1 wnioskdw wnoszonych przez pacjentow,
z wylaczeniem spraw podlegajacych nadzorowi medycznemu,
4) opiniowanie wniosku w sprawie czasowego zaprzestania dzialalno$ci leczniczej,
5) wykonywanie innych zadan okre§lonych w ustawie lub statucie.
Rade¢ powoluje 1 odwotuje oraz zwoluje jej pierwsze posiedzenie podmiot tworzacy.
W posiedzeniach rady spotecznej uczestniczy Dyrektor SPZZOZ oraz przedstawiciele
organizacji zwigzkowych dziatajacych w SPZZOZ.



§8

W SPZ ZOZ dziala Rada Medyczna, sktadajaca si¢ z Rady Ordynatoréw oraz w zaleznos$ci
od rodzaju rozpatrywanych spraw - wskazani przez Przewodniczacego Rady Medycznej
kierownicy komorek medycznych, wchodzacych w sktad SPZ ZOZ. Rada Medyczna jest
organem doradczym w sprawach medycznych i jest zwolywana przez Dyrektora lub na
wniosek Przewodniczacego Rady Medycznej. Posiedzeniami Rady Medycznej kieruje Z-ca
Dyrektora ds. lecznictwa
§9.

1. Dyrektor kieruje SPZ ZOZ przy pomocy:

1) Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa

2) Gloéwnego Ksiggowego;

3) Naczelnej Pielegniarki;

4) Ordynatoréw/Kierownikow  Oddzialow  Szpitala 1 Kierownikow jednostek

organizacyjnych, dziatow 1 komorek organizacyjnych.

2. Dyrektor SPZ ZOZ w szczegodlnosci:

1) koordynuje dziatania wszystkich komorek SPZ ZOZ w zakresie realizacji zadan
statutowych, organizuje kontrole tych dziatan 1 ponosi odpowiedzialno$¢ za
zarzadzanie SPZ Z0Z,

2) kieruje SPZ ZOZ, reprezentuje SPZ ZOZ na zewnatrz i wspotdziata w tym zakresie
z podmiotem tworzacym, z Rada Spoteczng SPZ ZOZ oraz innymi podmiotami
wykonujacymi dziatalnos¢ lecznicza,

3) realizuje zadania zlecone przez podmiot tworzacy,

4) zapewnia realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych wylacznie przez osoby o odpowiednich
uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych wg odrgbnych przepisow,

5) biezaco nadzoruje realizacj¢ zadan statutowych,

6) ustala plan finansowy stanowiacy podstawe gospodarki SPZ ZOZ, w tym plan
inwestycyjny 1 przedktada Radzie Spotecznej w celu zaopiniowania,

7) dokonuje w imieniu SPZ ZOZ czynnosci prawnych w zakresie nawigzania, zmiany
lub rozwigzania umowy o prace z pracownikami SPZ ZOZ,

8) koordynuje i nadzoruje prac¢ zawodowa podleglych pracownikow, ze szczegdlnym
uwzglednieniem prac bezposrednio zwigzanych z zapewnieniem nalezytej opieki
zdrowotnej,

9) przygotowuje, organizuje i nadzoruje prace niezbedne do podjecia prawidiowych
decyzji
w sprawach SPZ Z0OZ,

10) wspotdziata z zakladowymi organizacjami zwigzkowymi oraz samorzadami lekarzy,
pielegniarek 1 potoznych i innymi samorzgdami pracownikéw wykonujacych zawody
medyczne w SPZ ZOZ,

11) opracowuje projekty reorganizacji SPZ ZOZ, w tym zwigzanych z przeksztatceniem,
lub likwidacja, rozszerzeniem lub ograniczeniem dziatalnos$ci i nadaje im bieg w
wymaganym trybie post¢powania,

12) opracowuje roczne sprawozdanie finansowe SPZ ZOZ oraz inne wymagane
sprawozdania i ponosi odpowiedzialno$¢ za ich rzetelnos$¢ 1 prawidtowoscé,

13) zglasza do Krajowego Rejestru Sadowego i innych rejestrow dane i zmiany danych
wg wymogow odrebnych przepisow w tej sprawie,

14) odpowiada za utrzymanie i racjonalng eksploatacj¢ infrastruktury technicznej,
utrzymanie obiektow 1 otoczenia w odpowiednim stanie technicznym i



funkcjonalnym, bezpieczenstwo ludzi i mienia, inwestycje i remonty, eksploatacje
urzadzen i1 aparatury medycznej, zakupy energii, dostawy i ustugi, zywienie chorych,
15) rozpatruje ostatecznie skargi, wnioski 1 zazalenia pracownikow i1 pacjentow.
16) ponosi odpowiedzialno$¢ za realizacj¢ zadan obronnych.

3. Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa odpowiada za wilasciwg realizacje 1 jakos¢ uslug
medycznych Szpitala, Pomocy Doraznej i Podstawowej Opieki Zdrowotnej, Specjalistyczne;j
Opieki Ambulatoryjnej i Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego, w tym przede wszystkim czuwa
nad przestrzeganiem procedur medycznych przez personel, przestrzeganiem prawa, zglasza
Dyrektorowi potrzebe dokonywania kontroli w tym zakresie oraz zglasza sposoby
rozwigzywania problemow wyniklych w sferze wykonywanych swiadczen medycznych.
Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa w zakresie udzielonego przez Dyrektora SPZ ZOZ
pisemnego petnomocnictwa wykonuje obowiazki Dyrektora SPZ ZOZ w czasie jego
nieobecnosci.
W razie potrzeby zabezpieczenia nalezytego funkcjonowania Szpitala Zastepca Dyrektora ds.
Lecznictwa moze jednoczes$nie pelni¢ obowigzki ordynatora/kierownika oddziatu stosownie
do posiadanej specjalizacji.
Prowadzi rozmowy w celu pozyskiwania personelu lekarskiego. Prowadzi biezaca kontrole
wykonywanych zadan oraz dokumentowania udzielanych $§wiadczen przez podlegly personel.
W sprawach, ktore wymagaja decyzji Dyrektora przedktada propozycje, co do sposobu ich
rozwigzania.
4. Glowny Ksiegowy koordynuje i nadzoruje dzialalno§¢ SPZ ZOZ w zakresie finansowego
planowania, wykonania planu rzeczowo-finansowego, sprawozdawczosci, analiz oraz
organizacji pracy w podlegtych komorkach oraz ponosi odpowiedzialno§¢ za realizacje
obowigzkoéw okreslonych ustawa o finansach publicznych 1 ustawg o rachunkowosci. Ponadto
zobowigzany jest do stalego informowania Dyrektora o biezacych sprawach z catoksztattu
swego dzialania, jak roéwniez do zawiadamiania o niedociaggnig¢ciach, nieprawidtowosciach
lub brakach. W sprawach, ktore wymagaja decyzji Dyrektora przedktada propozycje, co do
sposobu ich rozwigzania.
5. Naczelna  Pielegniarka  jest  bezposrednim  przelozonym  pielegniarek
oddziatowych/koordynujacych 1 potoznej oddziatowej/koordynujacej oraz pracownikow
zajmujacych stanowiska rownorzedne (pielgegniarki, potozne samodzielne lub koordynujace).
Naczelna Pielggniarka:

1) okresla polityke w zakresie opieki sprawowanej przez pielggniarki i polozne,

zarzadza, kieruje, organizuje i1 nadzoruje prac¢ podleglego personelu,

2) okresla liczbe 1 rodzaj stanowisk pionu pielegniarskiego w poszczegdlnych komodrkach
organizacyjnych,

3) okresla poziom kwalifikacji zawodowych wymaganych na podleglych jej
stanowiskach pracy,

4) ustala podziatl obowigzkow, odpowiedzialnosci 1 uprawnien zgodnie z kwalifikacjami
1 umiejetnosciami podleglego personelu na poszczegdlnych stanowiskach pracy,

5) monitoruje, analizuje i ocenia jakos$¢ opieki pielegniarskiej, potozniczej,

6) prowadzi biezacg kontrole wykonywanych zadan oraz dokumentowania udzielanych
$wiadczen przez podlegly personel,

7) przeprowadza okresowa ocene¢ podleglego personelu,

8) nadzoruje porzadek i dyscypling pracy podlegtego personelu,

9) nadzoruje planowanie i1 rozliczenie czasu pracy,



10) nadzoruje stan sanitarno-higieniczny pomieszczen oraz przestrzeganie przepisoéw bhp
1 p.poz,
11) nadzoruje przestrzeganie praw pacjenta,
12) okresla potrzeby w zakresie doskonalenia zawodowego podlegtego personelu,
13) realizuje program adaptacji zawodowej,
14) nadzoruje przebieg stazy zawodowych i ocenia poziom uzyskanych umiejetnosci,
15) uczestniczy w planowaniu strategicznym Zakladu poprzez wyznaczanie dla
podleglego personelu zadan, terminéw i sposoboéw ich wykonania,
16) uczestniczy w odprawach kierownictwa Zakladu i innych zespotach doradczych
powolanych w celu sprawniejszej realizacji zadan,
17)planuje wiasciwe rozmieszczenie i wykorzystanie podlegtego personelu ( grafiki,
urlopy, zastgpstwa itp.),
18) wnioskuje w sprawach:
a) zasad wynagradzania, zatrudnienia i zwolnienia,
b) awansowania, nagradzania i karania,

¢) kierowania pracownikéw na szkolenia i kursy.
Naczelna Pielegniarka kieruje zebraniami podlegtego personelu, planuje je zgodnie
z aktualnymi potrzebami. W realizacji zadan wspotpracuje z kierownictwem Zaktadu,
ordynatorami/kierownikami oddziatow i kierownikami komorek organizacyjnych.

§ 10

1. Osoby na stanowiskach kierowniczych planuja, organizuja, nadzoruja oraz kontrolujg
pod wzgledem funkcjonalnym dziatalnos$¢ kierowanej komorki, a w szczegodlnosci:

1) kieruja pracg podleglych komorek/ podlegtych pracownikoéw, dla ktorych ustalaja
zakresy czynnoSci,

2) rozdzielaja zadania 1 $rodki do ich realizacji, z uwzglednieniem priorytetow,
kwalifikacji, umiejetno$ci i obcigzenia praca,

3) proponujg organizacje¢ odpowiednio pionu/dziatu/komorki,

4) nadzoruja efektywnos$¢, sprawnos¢ i skuteczno$¢ dziatania pionu/dziatu/komorki,

5) udzielajg podleglym pracownikom instruktazu, wyjasnien, wskazowek,

6) przestrzegaja w zakresie realizowanych spraw dyscypliny ekonomicznej i finansowe;j,

7) organizuja podleglym pracownikom odpowiednie warunki pracy oraz nadzoruja
przestrzeganie przez te osoby zasad i przepiséw bhp i p.poz.

8) opiniujg kandydatow do pracy w kierowanym pionie/dziale/komoérce oraz organizuja
1 nadzoruja proces adaptacji nowozatrudnionych podleglych sobie pracownikow,

9) wspieraja rozwdj zawodowy podlegtych pracownikow i ich szkolenie,

10) przestrzegaja przy realizacji zadan obowigzujagcych w SPZ ZOZ przepisow,
wewnetrznych uregulowan prawnych 1 norm etycznych,

11) prowadza okresowa ocen¢ podlegtych pracownikéw, wnioskuja o zmiang¢ ich
warunkow pracy lub ptacy.

12) ponosza odpowiedzialno$¢ za jako$¢, terminowo$¢ i ilos¢ wykonanych zadan
stosownie do powierzonych kompetencji, sSrodkéw 1 mozliwosci realizacji.

13) wykazuja si¢ kreatywnoscig w zakresie funkcjonalnych rozwigzan pracy dziatu.



2. Ordynator oddzialu/ kierownik oddzialu i kierownik innych jednostek medycznych
nadto:
1) wytycza proces diagnostyki i1 leczenia, wykonuje obchody lekarskie co najmniej raz
dziennie, udziela $wiadczen zdrowotnych pacjentom danego oddzialu/jednostki, jednostki
medycznej, pracowni, poradni, odpowiada za funkcjonowanie oddziatu, pacjentéw i osoby
zatrudnione w oddziale,
2) organizuje narady lekarskie, takze na prosbe ordynatora lub lekarza dyzurnego innego
oddziatu, uczestniczy w takich naradach lekarskich w celu rozpoznania lub uzgodnienia
dalszego postepowania,
3) =zapewnia pacjentom profesjonalng opieke lekarska, pielgegniarska/potoznicza
rehabilitacyjng, diagnostyczng, leki, artykuly sanitarne, pomieszczenie 1 wyzywienie
odpowiednie do stanu zdrowia pacjenta,
4) utrzymuje staty kontakt z rodzinami pacjentdéw, przedstawicielami ustawowymi pacjentow
lub instytucja wskazang przez pacjenta,
5) instruuje pacjentow lub osoby wymienione w pkt. ¢ o zakresie leczenia lub rehabilitacji
poszpitalne;j,
6) prowadzi sprawy z zakresu orzecznictwa lekarskiego, dokumentacji medyczne;,
dokumentacji dla NFZ oraz innych podmiotéw okreslonych odrgbnymi przepisami lub
umowami, w tym dokumentacj¢ statystyczna,
7) prowadzi sprawy specjalizacji, szkolen 1 doksztalcanie podlegtych pracownikéw
medycznych,
8) wspodlpracuje z innymi komodrkami SPZ ZOZ zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym
oraz przepisami prawa wewnetrznego 1 poleceniami przetozonych
w celu nalezytej realizacji zadan statutowych i umoéw,
9) na biezaco sledzi 1 wdraza do obrotu prawnego nowe przepisy prawne.
W czasie nieobecno$ci ordynatora/kierownika zastgpuje zastgpca lub inny lekarz
wyznaczony przez ordynatora/kierownika albo Zastgpce Dyrektora ds. Lecznictwa.
10) kieruje dzialem przy zachowaniu racjonalnej gospodarki finansowe;.

3. Lekarz dyzurny Oddzialu dyzurujacy wg harmonogramu dyzuréw opracowanego przez
Ordynatora oddziatu/kierownika oddzialu zapewnia w czasie dyzuru opieke medyczng
pacjentom i odpowiednie funkcjonowanie oddziatu na zasadach odpowiednich jak ordynator
oddzialu. W momencie rozpoczecia dyzuru przejmuje oddziat raportem od lekarza zdajacego
oddziat i przekazuje oddzial raportem nastepcy (ksiazka raportéw i informacja z dyzuru oraz
zapoznanie si¢/ przekazanie informacji o stanie pacjentéw, potrzebach w zakresie cigglosci
diagnostyki lub leczenia). Przebywa nieprzerwanie w oddziale, a w razie potrzeby
chwilowego uzasadnionego wyjscia poza oddziat informuje personel pielegniarski/potozne
o miejscu pobytu na terenie Szpitala.

Lekarz dyzurny oddziatu jest obowigzany:

1) rozpoczyna¢ dyzur o godzinie ustalonej w rozktadzie dyzurow,

2) konczy¢ dyzur po rozpoczeciu normalnej ordynacji lekarskiej na Oddziale, a w dniu
$wiagtecznym po zgloszeniu si¢ zastgpcy, ktoremu lekarz dyzurny oddziatu powinien
przekaza¢ informacje z odbytego dyzuru i zapoznac¢ ze stanem ci¢zko chorych,

3) doktadnie zbada¢ kazdego chorego skierowanego do leczenia przez lekarza Izby Przyjec¢
1 po ustaleniu przy pomocy wszystkich dost¢pnych srodkéw rozpoznania, wytyczy¢ lini¢
postepowania i rozpocza¢ leczenie,

4) na prosbe lekarza dyzurnego Izby Przyje¢ lub lekarza dyzurnego innego oddziatu szpitala,



przeprowadzi¢ badanie konsultacyjne lub uczestniczy¢ w naradzie lekarskiej powotanej
w celu ustalenia rozpoznania lub uzgodnienia dalszego postgpowania,

5) wykonywac¢ obchody lekarskie w godzinach popotudniowych i wieczorowych,

6) prowadzi¢ zgodnie z postgpem wiedzy lekarskiej, postepowanie lecznicze u chorych na
oddziale pozostawionym jego opiece,

7) uczestniczy¢ 1 wykonywa¢ samodzielnie, jesli jest w tej mierze upowazniony przez
ordynatora, wynikajace z pozostawionych wskazan zabiegi u chorych przyjetych do
szpitala w czasie dyzuru,

8) w przypadkach watpliwych kazdorazowo zasiggnac opinii ordynatora lub wzywaé go na
narade, jezeli istniejg trudno$ci w rozpoznaniu lub postgpowaniu,

9) prowadzi¢ doktadng i systematyczng dokumentacj¢ chorych przyjetych w czasie dyzuru,
ci¢zko chorych, u ktorych wystepuja znaczniejsze roznice w stanie zdrowia oraz chorych
przeniesionych z innych oddziatow, a takze zmartych,

10) nadzorowaé pracg personelu $redniego i nizszego oddzialu, kontrolowa¢ wykonanie
wydanych zlecen 1 pielegnowanie ci¢zko chorych,

11) dopilnowywac potrzebnego zaopatrzenia oddziatu w leki, krew, tlen i aparature potrzebna
na okres dyzuru,

12) udawac¢ si¢ bezzwlocznie na wezwanie personelu do chorych wymagajacych pomocy,

13)na biezagco zawiadamia¢ ordynatora/kierownika oddziatu lub jego zastgpce o zgonach
w oddziale,

14) udziela¢ w miar¢ posiadanych danych informacji o stanie zdrowia, po ktdre zwracaja si¢
cztonkowie rodziny badz opiekunowie chorych.

Lekarz dyzurny oddzialu obowigzany jest sklada¢ raport z odbytego dyzuru

ordynatorowi/kierownikowi oddziatu. Lekarz dyzurny oddzialu podlega w zakresie

wykonywania swych czynno$ci na oddziale ordynatorowi/kierownikowi, a shluzbowo —

Dyrektorowi, w czasie jego nieobecnosci — lekarzowi dyzurnemu ogdlnej Izby Przyjec.

Lekarz dyzurny oddzialu powinien wykonywac czynno$ci zlecone mu przez ordynatora

oddziatu, dyrektora szpitala badz lekarza dyzurnego ogoélnej Izby Przyje¢ bezposrednio

wigzace si¢ z zakresem jego dziatalnosci a nie obj¢te niniejszym regulaminem.

Lekarz dyzurny oddzialu zobowigzany jest na biezagco wypetia¢ dokumentacj¢ medyczng.
Lekarze dyzurni Oddziatu Chirurgii Ogo6lnej, Oddzialu Ginekologiczno-Potozniczego,
Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii obowigzani s3 w ramach dyzuru medycznego
w danym oddziale zabezpieczy¢ §wiadczenia lekarskie w Izbie Przyje¢ w przypadku braku
lekarza Izby Przyje¢. Konieczno$¢ zabezpieczenia §wiadczen w Izbie Przyje¢ koordynowana
jest przez Kierownika Izby Przyje¢ we wspoétdzialaniu z Kierownikami wymienionych
oddziatow

4. Starszy lekarz dyzuru, na czas dyzuru medycznego przejmuje obowigzki Zastgpcy
Dyrektora ds. Lecznictwa. Starszym lekarzem dyzuru moze by¢ ordynator/kierownik lub
starszy asystent wyznaczony przez Zastgpce Dyrektora ds Lecznictwa w miesigcznym
harmonogramie dyzurow.

Starszy lekarz dyzuru w szczegdlnosci:



a) rozstrzyga kwestie sporne,

b) podejmuje wiagzace decyzje o charakterze organizacyjnym lub porzadkowym,

¢) kieruje dzialaniami w sytuacjach kryzysowych lub awaryjnych do momentu przybycia
Zastgpcy Dyrektora ds. Lecznictwa,

d) stosownie do obowigzujacych zasad decyduje o przeprowadzeniu lub zwolnieniu z sekcji
zwlok,

e) stuzy radg 1 pomocg innym lekarzom dyzurujacym.

Starszy lekarz dyzuru informuje Zast¢pce Dyrektora ds. Lecznictwa o wszystkich podjetych
decyzjach, majacych istotny wptyw na biezace funkcjonowanie Szpitala.

5. Pielegniarka/Polozna Oddzialowa/Koordynujaca jest odpowiedzialna za zapewnienie
nalezytej opieki pielegniarskiej/potozniczej w oddziale, za jej zabezpieczenie,
zorganizowanie, funkcjonowanie i nadzorowanie. W czasie nieobecno$ci pielggniarke
/potozna oddziatowa/koordynujaca zastepuje zastepca pielegniarki/potozne;j
oddziatowej/koordynujacej lub inna pielegniarka wyznaczona przez pielggniarke/potozng
oddziatowa/koordynujaca albo przez Naczelng Pielggniarke.
Pielegniarce/potoznej oddziatowej/koordynujacej podlega personel pielegniarski oddziatu
1 personel nizszy oddziatu. W godzinach popotudniowych, nocnych i w dni wolne od pracy
sprawy koordynacji opieki pielegniarskiej, rozstrzyganie spraw spornych prowadzi wskazana
w miesiecznym harmonogramie dyzuroOw starsza pielegniarka dyzuru, ktéra informuje
Naczelng Pielggniark¢ o podjetych decyzjach majacych istotny wplyw na wiasciwe
funkcjonowanie opieki pielggniarskiej w Szpitalu 1 dziala w sytuacjach kryzysowych lub
awaryjnych do czasu przybycia Naczelnej Pielegniarki.
S5a. Pracownicy wykonujacy zawdd medyczny 1 posiadajagcy wyzsze wyksztatcenie
zatrudnieni w zaktadach udzielajacych $wiadczenia zdrowotne w rodzaju stacjonarne i
calodobowe $wiadczenia zdrowotne, zobowigzani mogg by¢ do pehlienia dyzuru
medycznego.
6.Specjalista ds. epidemiologii monitoruje, ocenia 1 analizuje stan sanitarno-
epidemiologiczny Szpitala. Okresla zapotrzebowanie edukacyjne, organizuje i prowadzi
systematyczng edukacje personelu z zakresu zakazen zakladowych. Wspotuczestniczy
w opracowywaniu i nadzorowaniu wdrazania i przestrzegania standardow zasad postgpowania
dla czynnosci dotyczacych profilaktyki zakazen szpitalnych:

1) - metod i technik pracy personelu,

2) - procesoOw dezynfekcji i sterylizacii,

3) - sposobu gromadzenia i utylizacji odpaddw.
Wspolpracuje z Pracownig Bakteriologii poprzez pobieranie wymazow czystoSciowych
placowek szpitala oraz analiz¢ flory bakteryjnej. Bierze udziat w zapotrzebowaniu $rodkow
czystosciowych, dezynfekcyjnych, sprzetu jednorazowego uzytku. Prowadzi centralny rejestr
zakazen szpitalnych. Sporzadza raporty potroczne, roczne o zakazeniach zaktadowych
i drobnoustrojach alarmowych. Uczestniczy w spotkaniach zespotu, komitetu kontroli
zakazen zaktadowych oraz zespotu terapeutycznego. Bierze udziat w kontrolach
przeprowadzanych przez przedstawicieli PIS. Udziela porad w zakresie zapobiegania

i kontroli zakazen.

7. Pelnomocnik Systemu Zarzadzania JakoScia podlega bezposrednio Dyrektorowi
SPZZ0OZ.
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Zapewnia, ze czynnosci skladajace si¢ na system zarzadzania jako$cig w procesie udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej sg ustanowione, wprowadzone i1 utrzymywane.

Sktada Dyrektorowi sprawozdania dotyczace funkcjonowania systemu zarzadzania jakoscig
1 kierunkoéw doskonalenia tego zarzadzania(w trakcie przegladéw zarzadzania).

Zapewnia, ze osoby biorgce udzial w procesie udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej sg
swiadome odpowiedzialnosci za jako$¢ podejmowanych dzialan. Organizuje szkolenia
dotyczace systemu zarzadzania jako$cig, Wspodlpracuje z jednostkami zewngtrznymi w

sprawach dotyczacych systemu zarzadzania jako$cig.

8. Pelnomocnik ds. ochrony informacji niejawnych :

1. zapewnia ochrone¢ informacji niejawnych,

2.  zapewnia ochron¢ fizyczng w zakresie przewidzianym planem ochron , w tym

stosowanie srodkow bezpieczenstwa fizycznego,

3. prowadzi kontrole ochrony informacji niejawnych oraz przestrzegania przepisow o

ochronie tych informacji,

4. prowadzi okresowa kontrola ewidencji, materialdow obiegu dokumentow,

5. opracowuje co najmniej 1 raz na 3 lata plan ochrony SPZZOZ,

6. szkoli pracownikow w zakresie ochrony informacji niejawnych 1 nadzoruje jego

realizacje, w tym w razie wprowadzenia stanu nadzwyczajnego

7. podejmuje dziatania wyjasniajagce w razie stwierdzenia naruszenia przepisow
o ochronie informacji niejawnych.

8. prowadzi aktualizacj¢ wykazu o0so6b zatrudnionych albo wykonujacych czynnosci
zlecone, ktére posiadajg uprawnienia do dostgpu do informacji niejawnych, oraz oso6b
ktérym odméwiono poswiadczenia bezpieczenstwa lub je cofnigto.

9. opracowuje instrukcje dotyczaca sposobu i trybu przetwarzania informacji niejawnych
o klauzuli ,,zastrzezone” zatwierdzanych przez Dyrektora.

10. sprawuje nadzor nad przygotowaniem do przekazywania spraw do archiwum oraz
bierze udziat w niszczeniu niearchiwalnych dokumentow niejawnych.

11. prowadzi rejestr ksigzek ewidencyjnych i teczek oraz innych urzadzen ewidencyjnych.

12. wykonuje inne zadania wynikajagce z przepisow prawa o ochronie informacji
niejawnych.

13. wspotpracuje z Dzialem Informatycznym w sprawach dotyczacych przetwarzania

dokumentow niejawnych w systemie informatycznym
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10. Pelmomocnik ds. Praw Pacjenta:

czuwa nad przestrzeganiem praw pacjenta,

przyjmuje skargi pacjentow na dziatalnos¢ SPZ ZOZ oraz podejmuje dziatania interwencyjne
SPZ Z0OZ w sytuacjach tego wymagajacych, a zwigzanych z realizacja praw pacjenta,
udziela odpowiedzi oraz prowadzi analiz¢ pytan i skarg pacjentow, staly monitoring realizacji
praw pacjenta,

rozwigzuje biezgce problemy zglaszane przez pacjentdéw i ich rodziny,

monitoruje poziom satysfakcji pacjenta w SPZ ZOZ i przedstawia wyniki badan do
wykorzystania przy usprawnieniu dziatalnosci SPZ ZOZ,

wspotpracuje z organizacjami pozarzadowymi dziatajagcymi na rzecz praw pacjentdéw oraz
organizacjami i stowarzyszeniami skupiajacymi pacjentow.

Oproécz zgtaszanych uwag, Rzecznik moze rowniez przyjmowac¢ pochwaty.

11. Psycholog jest zobowigzany do badania specjalistycznego pacjentow jako uzupehienie
diagnozy lekarskiej oraz udzielania pomocy psychologicznej dla pacjentéw leczonych w
placowkach SPZZOZ. Sposob prowadzenia terapii psychologicznej okresla psycholog.

Jezeli wykonanie badania psychologicznego jest niemozliwe do przeprowadzenia w Szpitalu
z uwagi na jego zakres, wowczas badanie realizowane jest w Zakladach zewngtrznych
zgodnie z zawartymi umowami.

Psycholog prowadzi rejestr uzgodnionych przyje¢ pacjentdw, jednak niezaleznie od ustalonej
planem codziennej liczby przyj¢¢ nalezy podda¢ badaniu wszystkich pacjentow, u ktorych
wystgpita nagla potrzeba wykonania badania. Psycholog moze zazada¢ wgladu
w dokumentacj¢ medyczng pacjenta dotyczaca leczenia.

12. Inspektor Ochrony Radiologicznej podlega bezposrednio Dyrektorowi SPZ ZOZ.

Do zakresu obowigzkéw Inspektora Ochrony Radiologicznej nalezy nadzor nad
przestrzeganiem przez SPZZOZ w Nowej Debie warunkoéw ochrony radiologicznej
zwigzanych z prowadzong dziatalnos$cia, a w szczegdlnosci:

1) Nadzor nad przestrzeganiem prowadzenia dziatalnos$ci wedtug instrukcji pracy z aparatami
rentgenowskimi oraz nad prowadzeniem dokumentacji dotyczacej ochrony radiologiczne;.

2) Nadzor nad dziataniem sygnalizacji ostrzegawcze] i prawidlowym oznakowaniem miejsc
pracy ze zrodlami promieniowania jonizujgcego.

3) Nadzor nad spelnieniem warunkéw dopuszczajacych pracownikoéw do zatrudnienia na
danym stanowisku pracy, w tym dotyczacych szkolenia pracownikéw na stanowisku pracy
w zakresie ochrony radiologiczne;.

4) Nadzér nad wykonywaniem podstawowych 1 specjalistycznych testow wewnetrzne]
kontroli parametréw aparatury rentgenowskie;.

5) Prowadzenie rejestru i dokonywanie wstgpnej oceny narazenia pracownikéw na podstawie
wynikow pomiaréow dawek indywidualnych lub pomiaréw dozymetrycznych w §rodowisku
pracy 1 przedstawianie jej Dyrektorowi.
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6) Informowanie pracownikow o otrzymanych przez nich dawkach promieniowania
jonizujacego.

7) Kazdorazowe wyjasnianie przyczyn wzrostu dawki indywidualnej ponad jej
dotychczasowy poziom, w szczeg6lnosci wyjasnianie przyczyn przekroczenia limitow dawek
1 podejmowanie srodkoéw zaradczych oraz przekazywanie tych informacji Dyrektorowi.

8) Wspolpraca z Inspektorem bezpieczefstwa i higieny pracy, osobami wdrazajacymi
program ochrony radiologicznej i stuzbami przeciwpozarowymi w zakresie ochrony przed
promieniowaniem jonizujacym.

9) Informowanie Kierownika Pracowni o stanie ochrony radiologicznej oraz przedstawienie
mu w formie pisemnej propozycji w zakresie polepszenia tego stanu lub usunigcia
nieprawidlowosci.

10) Nadzor nad postgpowaniem wynikajacym z zakladowego planu postgpowania
awaryjnego, jezeli na terenie jednostki ochrony zdrowia zaistnieje zdarzenie radiacyjne.

11) Ustalanie wyposazenia jednostki ochrony zdrowia w $rodki ochrony indywidualne;j,
aparatury dozymetrycznej i pomiarowej oraz innego wyposazenia stuzacego do ochrony
pracownikow oraz pacjentow przed promieniowaniem jonizujagcym;

12) Wystepowanie do Dyrektora z wnioskiem o zmian¢ warunkdéw pracy pracownikow, w
szczegolnosci w sytuacji, gdy wyniki pomiarow dawek indywidualnych uzasadniajg taki
wniosek.

13) Przedstawianie Dyrektorowi opinii, w ramach badania i sprawdzania §rodkéw ochronnych
1 przyrzadéw pomiarowych, w zakresie skutecznosci stosowanych srodkéw 1 technik ochrony
przed promieniowaniem jonizujgcym.

14) Prowadzenie niezbednej dokumentacji technicznej dotyczacej:
e cksploatowanych aparatow i urzadzen
e instrukcji techniczno-ruchowych i plandw rozmieszczenia urzadzen

15) Przechowywanie decyzji i protokotow Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w zakresie:

e dopuszczenia poszczegdlnych urzadzen do eksploatacji
e przeprowadzonych pomiarow w zakresie wystepujacych dawek promieniowania
jonizujacego
16) Prowadzenie i przechowywanie dokumentacji w zakresie obowigzujacych okresowych
badan lekarskich pracownikow oraz ksigzeczek zdrowia.”

§ 11
W sktad SPZ ZOZ wchodza jednostki dziatalno$ci medyczne;j:
1. Szpital Powiatowy, w ramach ktorego dziatajg oddziaty szpitalne :
a) Oddziat Chirurgii Ogolne;j,
b) Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy,
c) Oddzial Pediatryczny,
d) Oddzial Neonatologiczny,
e) Oddzial Choréb Wewnetrznych z Pododdziatem Chorob Phuc
f) Oddzial Rehabilitacyjny,
g) Oddzial Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii.
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Ponadto w sktad Szpitala wchodza: Blok Operacyjny, Izba Przyje¢ wraz z Poradnig Nocnej i
Swigtecznej Opieki Zdrowotnej i Zespolem Transportu Sanitarnego, Pracownie
Diagnostyczne: Laboratorium Analityczne, Bakteriologia, Bank Krwi; Dzial Diagnostyki
Obrazowej: Pracownia RTG, Pracownia USG, Pracownia USK, Pracownia Spirometrii,
Pracownia Bronchoskopii, Pracownia Tomografii Komputerowej, Dzial Farmacji, Centralna
Sterylizatornia, Prosektorium.
la.
Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dorostych, w sktad ktorego wchodza:

1) Oddzial Psychiatryczny,

2) Oddziat Dzienny Psychiatryczny,

3) Poradnia Zdrowia Psychicznego
4) Punkt Zgtoszeniowo-Koordynacyjny
5) Zespot Leczenia Srodowiskowego

6) Oddziat Dzienny Psychiatryczny w Tarnobrzegu

2. skreslony

3. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy

4. Zespot Poradni Specjalistycznych w ramach, ktorego dziataja:

1) Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza z Pracownig Urodynamiki,
2) Poradnia Urologiczna

3) Poradnia Endokrynologiczna,

4) Poradnia Chirurgii Ogoélne;j,

5) Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej,

6) Poradnia Reumatologiczna,

7) Poradnia Diabetologiczna,

8) Poradnia Kardiologiczna z Pracownig Prob Wysitkowych EKG,
9) Poradnia Gruzlicy i Chor6b Pluc,

10) Poradnia Gastroenterologiczna z Pracownig Endoskopii,

11) Poradnia Medycyny Pracy,

12) Poradnia Neonatologiczna,

13) Poradnia Neurologiczna z Pracownig EEG,

14) Poradnia Leczenia Bolu,

15) Poradnia Gruzlicy i Chorob Phuc dla Dzieci,

16) Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci,

17) Poradnia Dermatologiczna ,

18) Poradnia Zdrowia Psychicznego,

19) Poradnia Leczenia Uzaleznien,

20) Poradnia Psychologiczna,

21) Poradnia Domowego Leczenia Tlenem.

22)Poradnia Laktacyjna

23)Poradnia Pediatryczna

24)Poradnia Chorob Wewnetrznych

25) Poradnia Potoznej Srodowiskowej

26) Dzial Fizjoterapii z Pracownig Fizykoterapii, Pracownig Kinezyterapii, Pracownig
Krioterapii 1 Pracownig Masazu Leczniczego,

5. Zadania pomocnicze, zabezpieczajace dzialalno$s¢ medyczng, obstuge administracyjna,
ekonomiczng 1 gospodarcza wykonuja:

1) Specjalista ds. Epidemiologii,
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2) Dzial Zywienia:

- Grupa Kuchenkowa i Dietetyk,

3) skreslony

4) Pelnomocnik ds. Praw Pacjenta,

5) Dzial Administracyjno-Organizacyjny

6) Dziat Ekonomiczno-Finansowy,

7)Dziat Techniczno-Gospodarczy,

8) Dziat Zamoéwien Publicznych i Zaopatrzenia

9) Dzial Informatyki

10) stanowiska samodzielne: Radca Prawny, Kapelan Szpitalny, Sekretarka, Inspektor
BHP 1 P. Poz., Inspektor ds. Obronnosci , Inspektor ochrony danych.

§ 12

1. Organizacj¢ wewngtrzng SPZ ZOZ 1 poszczegolnych jednostek okresla schemat
organizacyjny stanowiacy zatacznik do statutu SPZ ZOZ .

2. Ramowy zakres obowigzkéw, uprawnien i odpowiedzialnosci kierownikoéw podlegtych
Dyrektorowi ustala Dyrektor. Zakres obowigzkow, uprawnien i odpowiedzialno$ci osob
podporzadkowanych Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa: kierownikow jednostek,
ordynatorow / kierownikéw oddzialdow Szpitala, kierownikow dziatéw 1 innych komorek
organizacyjnych - opracowuje Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa, a zatwierdza Dyrektor.

3. Za wykonanie calo$ci zadan poszczegolnych komodrek organizacyjnych wskazanych w ust.
2 odpowiedzialny jest kierownik /ordynator tej komorki, ktory reprezentuje ja wobec
Dyrektora lub Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

4. Kierownicy/ordynatorzy, kazdy w swoim zakresie, zobowigzani sg do planowania,
organizowania i nadzorowania pracy oraz kontroli merytorycznej.

5. Zakres obowigzkéw, uprawnien i1 odpowiedzialnosci pracownikow poszczegdlnych
komorek organizacyjnych ustala odpowiednio jej kierownik/ordynator lub inny bezposredni
przetozony.

6. W komorce, w ktorej nie utworzono stanowiska zastgpcy kierownika, w razie nieobecnosci
kierownika obowigzki zwigzane z kierowaniem komorka na czas tej nieobecnosci realizuje
pracownik wskazany przez kierownika, Dyrektora lub Z-c¢ Dyrektora ds. lecznictwa.

7. Samodzielne stanowisko pracy to stanowisko jednoosobowe, funkcjonujace zgodnie
z zakresem uprawnien, obowiazkéw i odpowiedzialno$ci opracowanym przez bezposredniego
przetozonego.

8. W SPZZ0OZ obowiazuje noszenie imiennych identyfikatorow .

9. W celu identyfikacji dokumentéw 1 ich pochodzenia wprowadza si¢ do stosowania wykaz
symboli literowych komorek organizacyjnych SPZ ZOZ Nowa Dg¢ba.

NA Dyrektor

NL Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa

NEF Glowny Ksiggowy

NP Naczelna Pielggniarka

SZJ Pelnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Jako$cia
10D Inspektor Ochrony Danych

Administracja:

NA.I Sekretariat Dyrektora

NA.II Pelnomocnik ds. ochrony informacji niejawnych
NALII Dzial Administracyjno-Organizacyjny

NA.IV Radca prawny
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NA.V
NA.VI
NA.VII
NA.VIII
NA.IX
NA.X
NA.XI
NA.XII

Inspektor ds. BHP 1 p/poz.

Dziat Ekonomiczno — Finansowy
Inspektor ds. Obronnosci

Pracownik ds. socjalnych

Stanowisko ds. promocji zdrowia
Pelnomocnik Dyrektora ds. Praw Pacjenta
Stanowisko ds. audytu wewnetrznego
Komoérka rozliczen i statystyki

Dziat Techniczno-Gospodarczy

NT. 1
NT.II
NT.III
NT.IV

NZ.1
NZ.11

Kierownik Dziatu Techn. Gospodarczego
Specjalista ds. Energo-mechanicznych
Komoérka Zamowien Publicznych 1 Zaopatrzenia
Specjalista ds. Inwestycji i Remontow

Dzial Zamoéwien Publicznych
Magazyny

Lecznictwo stacjonarne:

LZ.11
LZ.111
LZ.1V
LZ.V
LZ.V1
LZ.V1I
LZ.VIII
LZ.IX
LZ.X
LZ.X1
LZ.X1I
Z0L

Oddzial Chorob Wewngtrznych z Pododdzialem Chorob Pluc
Oddziat Chirurgii Ogolnej

Oddziatl Psychiatryczny-CZP

Oddziat Ginekologiczno — Polozniczy

Oddzial Neonatologiczny

Oddziat Pediatryczny

Oddzial Rehabilitacyjny

Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Blok Operacyjny

Oddziat Dzienny Psychiatryczny- CZP

Oddzial Dzienny Psychiatryczny w Tarnobrzegu
Zaktad Opiekunczo — Leczniczy

Lecznictwo ambulatoryjne:

LS

LS.I
LS.II
LS III
LS.IV
LS.V
LS.VI
LS.VII
LS.VIII
LS.IX
LS.X
LS.XI
LS.XII
LS.XIII
LS.XIV
LS.XV

Kierownik Zespotu Poradni Specjalistycznych
Poradnia Zdrowia Psychicznego, PZK - CZP
Poradnia Leczenia Uzaleznien

Poradnia Medycyny Pracy

Poradnia Reumatologiczna

Poradnia Urazowo — Ortopedyczna

Poradnia Chirurgii Ogdlne;j

Poradnia Rehabilitacyjna

Poradnia Gruzlicy i Chorob Ptuc

Poradnia Ginekologiczno — Potoznicza
Poradnia Neurologiczna

Poradnia Kardiologiczna

Poradnia Leczenia Bolu

Poradnia Gruzlicy i Chorob Ptuc dla dzieci
Poradnia Neonatologiczna

Poradnia Urologiczna
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LS.XVI Poradnia Domowego Leczenia Tlenem
LS.XVII Poradnia Psychologiczna

LS. XVIII  Poradnia Gastroenterologiczna

LS.XIX Poradnia Pediatryczna

LS. XX Poradnia Choréb Wewnetrznych

LS.XXI Dziat Fizjoterapii

LS. XXII Poradnia Dermatologiczna

LS.XXIII  Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci
LS. XXIV Poradnia Laktacyjna

LS.XXV Poradnia Potoznej Srodowiskowej

ZLS Zesp6t Leczenia Srodowiskowego — CZP
Diagnostyka:

LD.I Laboratorium Analityczne

LD.II Bakteriologia

LD.III Pracownie: RTG, USG,, TK

LD.IV Pracownia Endoskopii

LD.V Pracownia EEG

LD.VI Pracownia prob wysitkowych EKG
LD.VII Pracownia Bronchoskopii

LD.VIII Pracownia Spirometrii

LD.IX Pracownia Urodynamiki

LD.X Pracownia USK

IOR Inspektor Ochrony Radiologicznej
Pozostate komorki:

LI.I Izba Przyjec

LA Dzial Farmacji

LK Bank Krwi i Pracownia Serologii

LC Centralna Sterylizatornia

LZ Dziat Zywienia

AZ Archiwum

skreslony

DI Dzial Informatyki

skreslony

ZTS Zespot Transportu Sanitarnego

NOSZ Poradnia Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej
KZ Zespot kontroli zakazen szpitalnych
SZR Szkota Rodzenia

§ 13

1. Sprawy wymagajace decyzji Dyrektora, Zastgpcy Dyrektora lub Pelnomocnikoéw
w zakresie posiadanego umocowania winny by¢ opracowane z adnotacjg imienia i nazwiska
oraz stanowiska osoby, ktora sporzadzita pismo 1 przedktadane do decyzji
w formie:

a) projektu pisma w zatatwieniu sprawy,

b) projektu aktu normatywnego (zarzadzenia),

¢) pisma wyjasniajacego (pismo okdlne) lub polecenia stuzbowego albo notatki stuzbowe;.
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2. Wewngtrzne uregulowania, okreslajace obowigzki 1 uprawnienia jednostek, komorek
organizacyjnych/ oddziatow Szpitala, stuzb lub o istotnym znaczeniu dla dziatalno$ci lub
gospodarki SPZ ZOZ powinny mie¢ charakter zarzadzen wewngtrznych. Zarzadzenie
wewngtrzne w kazdym przypadku podpisuje Dyrektor, z tym, ze zarzadzenia zwigzane
z planowaniem, wykonaniem $wiadczen medycznych parafuje zawsze Zastepca Dyrektora
ds. Lecznictwa.

3. Kwalifikacje i rejestr zarzadzen prowadzi Sekretariat.

4. Formg¢ pism okolnych majg pisma stanowigce wykladni¢ przepisow, zarzadzen, ustalajace
tryb prac, harmonogram prac, wytyczne w sprawie sposobu zalatwienia sprawy. Pismo okdlne
wydaje Dyrektor, Zastgpca Dyrektora, a takze na podstawie upowaznienia Dyrektora
- kierownicy podporzadkowani bezposrednio Dyrektorowi.

5. Inne wytyczne dot. m. in. gospodarki, obstugi, obiegu dokumentacji winny by¢ wydawane
w formie instrukcji, akceptowanych odpowiednio do rodzaju spraw przez Dyrektora lub jego
Zastepce .

6. Dokumentacja pod wzglgdem aktualnosci weryfikowana jest na biezaco przez Kierownika
danej komorki, ktéry w przypadku koniecznosci dokonania zmian lub uchylenia wnioskuje
w tej sprawie do odpowiednich stuzb. Zespdt nadzoru nad dokumentacja powotany decyzja
Dyrektora SPZZOZ nie rzadziej niz raz na 3 lata dokonuje przegladu zarzadzen i instrukcji,
procedur 1 standardow, odnotowuje fakt przegladu na tych dokumentach poprzez
pozostawienie odpowiedniej metryczki oznaczonej datg z podpisami czlonkow tego Zespotu
1 wnioskuje o dokonanie zmian, jesli zachodzi taka potrzeba.

IV. Nadzor i kontrola.
§ 14

1. Nadzor nad SPZ ZOZ sprawuje Powiat Tarnobrzeski.

2. Starosta Tarnobrzeski w razie stwierdzenia, ze decyzja Dyrektora jest sprzeczna z prawem,
wstrzymuje jej wykonanie oraz zobowigzuje Dyrektora do jej zmiany lub cofnigcia.

3. Odpowiedzialno$¢ za nadzor i kontrole wewnetrzng ponosza: Zastgpey Dyrektora.

V. Rodzaj dzialalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych.
§ 15
1. SPZ ZOZ prowadzi dziatalno$¢ leczniczg 1 udziela swiadczen zdrowotnych w zakresie:

1) Szpital Powiatowy w Nowej Debie - udziela kompleksowych calodobowych §wiadczen
zdrowotnych stacjonarnych, obejmujacych diagnostyke, leczenie i pielggnacje chorych
w zakresie:

a)chirurgii ogdlne;j,

a) ginekologiczno-potozniczych,

b) pediatrycznych,

¢) neonatologicznych,

d) choréb wewnetrznych,

e) gruzlicy i choréb ptuc,

f) rehabilitacyjnych,

g)psychiatrycznych.
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Szpital udziela takze ambulatoryjnych $wiadczen w zakresie badan diagnostycznych
1 medycznej diagnostyki laboratoryjne;.

2) Zaklad Opiekunczo-Leczniczy - udziela innych calodobowych §wiadczen zdrowotnych
obejmujacych swym zakresem pielegnacje, opieke, rehabilitacje pacjentow kontynuujacych
leczenie, a niewymagajacych hospitalizacji.

3) Zespol Poradni Specjalistycznych - udziela ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych
w siedzibach Poradni, a takze w miejscu przebywania osoby potrzebujacej opieki medycznej,
a obejmujacych $wiadczenia specjalistyczne oraz $wiadczenia z zakresu rehabilitacji
lecznicze;.

4) skreslony

la. Centrum Zdrowia Psychicznego zapewnia kompleksowg opieke psychiatryczna, tj. opieke
stacjonarng, ambulatoryjng i $rodowiskowa dla pacjentdéw obszaru terytorialnego powiatu
tarnobrzeskiego 1 miasta Tarnobrzeg.

2. Szczegotowe informacje o zakresie dziatalno$ci leczniczej prowadzonej przez SPZ ZOZ
podawane s3 na tablicach informacyjnych na terenie SPZ ZOZ w miejscu udzielania
$wiadczen zdrowotnych danego rodzaju, na stronie internetowej SPZ ZOZ:
www.zoznowadeba.pl Odpowiedzialno$¢ za biezaca aktualizacj¢ informacji ponosi Dziat
Administracyjno-Organizacyjny.

VI. Miejsce udzielania Sswiadczen zdrowotnych
§ 16

1. SPZ Z0OZ udziela $wiadczen zdrowotnych w nastgpujacych miejscach:
1) Szpital Powiatowy w Nowej Debie:
a) przy ul. Marii Sktodowskiej-CurielA:
- Oddziat Chirurgii Ogolne;,
- Oddziat Ginekologiczno-Polozniczy,
- Oddziat Pediatryczny z Pracownig Spirometrii,
- Oddzial Neonatologiczny,
- Oddziat Psychiatryczny,
- Oddziat Dzienny Psychiatryczny
- Oddziat Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii,
- Pracownia RTG,
- Poradnia Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej
- Zespot Transportu Sanitarnego
b) przy ul. T. Ko$ciuszki 1C:
- Oddzial Choréb Wewngetrznych z Pododdziatem Choréb Phuc z Pracownig USK , Pracownig
Bronchoskopii, Pracownig Spirometrii,
- Laboratorium Analityczne,
- Pracownia Bakteriologiczna,
- Bank Krwi i Pracownia Serologii,
- Pracownia TK i RTG,
c) przy ul. Rzeszowskiej 8:
- Oddziat Rehabilitacyjny
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- Dzial Fizjoterapii z Pracownig Fizykoterapii, Kinezyterapii 1 Pracownig Masazu

Leczniczego.

- Pracownia EEG
2) Centrum Zdrowia Psychicznego ul. Marii Sktodowskiej-Curie 1A w Nowej Debie.
3) Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Nowej Debie przy ul. Rzeszowska 8
4) Zespot Poradni Specjalistycznych:

a) w Nowej Debie przy ul. Marii Sktodowskiej-Curie 1A:

. Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza z Pracownig Urodynamiki,

. Szkota Rodzenia,

. Poradnia Chirurgii Ogdlne;j,

. Poradnia Reumatologiczna,

. Poradnia Rehabilitacyjna,

. Poradnia Neonatologiczna,

. Poradnia Gruzlicy i Choréb Pluc dla Dzieci,

. Poradnia Gastroenterologiczna z Pracownig Endoskopii

. Poradnia Urazowo-ortopedyczna,

10. Poradnia Urologiczna,

11. Poradnia Neurologiczna,

12. Poradnia Medycyny Pracy

13. Poradnia Zdrowia Psychicznego , PZK,

14. Poradnia Leczenia Uzaleznien,

15. Poradnia Psychologiczna,

16. Zespot Leczenia Srodowiskowego,

17. Poradnia Dermatologiczna

18. Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci

19. Poradnia Laktacyjna

20 Poradnia Pediatryczna

21. Poradnia Potoznej Srodowiskowej

b) w Nowej D¢bie przy ul. T. Kosciuszki 1C:

22. Poradnia Diabetologiczna,

23. Poradnia Kardiologiczna z Pracownig Prob Wysitkowych EKG,

24. Poradnia Gruzlicy i Choréb Ptuc,

25. Poradnia Choréb Wewnetrznych

5) Oddziat Dzienny Psychiatryczny Tarnobrzegu, ul. W. Sikorskiego 2¢

03N N KW
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VII. Porzadek procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych.
§ 17

1. Jednostki medyczne SPZ ZOZ nie moga odmowi¢ udzielenia §wiadczenia zdrowotnego
osobie potrzebujacej natychmiastowego udzielenia takiego S$wiadczenia ze wzgledu na
zagrozenie zycia lub zdrowia.

2. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa calodobowo w Szpitalu Powiatowym w Nowej Debie,
Centrum Zdrowia Psychicznego, w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym.

W Zespole Poradni Specjalistycznych, w tym fizjoterapii ambulatoryjnej $wiadczenia
zdrowotne udzielane s3 w godzinach pracy poszczegdlnych poradni i gabinetow, wskazanych
przed wejsciem do danych pomieszczen oraz na stronie internetowej www.zoznowadeba.pl .

§18
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1. SPZ ZOZ posiada pomieszczenia i1 urzgdzenia, odpowiadajgce wymaganiom odpowiednim
do rodzaju wykonywanej dziatalnosci leczniczej oraz zakresu udzielanych $wiadczen
zdrowotnych. SPZ ZOZ sukcesywnie realizuje program dostosowania do wymogow w tym
zakresie

2. SPZ ZOZ stosuje wyroby odpowiadajagce wymaganiom ustawy z 20.05.2010r.
o wyrobach medycznych (jednolity tekst Dz.U. z 2019 r. poz. 175).

3. Swiadczenia zdrowotne sa udzielanie wylacznie przez osoby wykonujace zawody
medyczne i spelniajgce wymagania zdrowotne wg odrebnych przepisow.

4. SPZ Z0OZ posiada ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej obejmujace szkody bedace
nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem ich zaniechania.
5. Jednostki medyczne SPZ ZOZ prowadza dokumentacj¢ medyczng zgodnie z przepisami
w tej mierze obowigzujacymi, z zapewnieniem ochrony tej dokumentacji i danych
osobowych w niej zawartych.

6. W celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow, pracownikéw i pomieszczen w Szpitalu
funkcjonuje system monitoringu wizyjnego wg zasad okreslonych w zal. nr 9 do niniejszego
Regulaminu.

§19

1. Podstawa wudzielenia $§wiadczenia finansowanego ze S$rodkow publicznych jest
przedstawienie w rejestracji jednego z wymienionych dokumentéw (zawierajacy
nr PESEL):

- dowod osobisty

- prawo jazdy

- paszport

w przypadku dzieci objetych obowiagzkiem szkolnym, do ukonczenia 18 roku zycia:

- aktualng legitymacje szkolna.

Personel rejestracji po wprowadzeniu danych osobowych do elektronicznego systemu

eWus, gdzie mozna sprawdzi¢ uprawnienia pacjentow do $wiadczen zdrowotnych

finansowanych przez NFZ, powigzany z Centralnym Wykazem Ubezpieczonych.

W przypadku otrzymania informacji, ze NFZ nie potwierdza uprawnien do $wiadczen,

a pacjent wie ze ma do nich prawo, moze je potwierdzi¢, za pomoca dokumentéw

papierowych, np.:

- zaswiadczeniem z zaktadu pracy,

- legitymacja emeryta lub rencisty,

- aktualnym zgtoszeniem do ubezpieczenia zdrowotnego.

W razie nieposiadania przy sobie takiego dokumentu, pacjent moze zlozy¢
osSwiadczenie o swoim prawie do Swiadczen — druk oSwiadczenia otrzyma w rejestracji.

2.W przypadku nie przedstawienia dowodu ubezpieczenia i niepodpisania oswiadczenia
o ubezpieczeniu $wiadczenie udzielane jest na koszt pacjenta, ktéremu $wiadczenie
udzielono. Nie dotyczy to sytuacji naglych w Szpitalu, w ktérych to dowdd ubezpieczenia
powinien by¢ przedlozony w terminie 30 dni od rozpoczecia udzielania $wiadczen
zdrowotnych, nie pdzniej niz w terminie 7 dni od zakonczenia udzielania $wiadczenia.
W przypadku udzielania $wiadczen ambulatoryjnych dowdd ubezpieczenia powinien by¢
przedstawiony najpdzniej w terminie 7 dni od udzielenia §wiadczenia. Oplacenie sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne z opdznieniem nie zwalnia pacjenta z obowigzku pokrycia kosztow
leczenia.
3.Dokumenty okreslone w ust.1 sg wazne 30 dni, liczagc odpowiednio od dnia wystawienia,
optacenia sktadki, z wyjatkiem legitymacji emeryta (wazna bezterminowo, zaswiadczenia
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urzedu pracy (do dnia waznos$ci) i decyzji wojta, burmistrza, prezydenta miasta (wazna 90
dni).

§ 20
Przyjecie i odmowa przyjecia pacjenta do szpitala

1. Pacjenci zglaszajacy si¢ do Szpitala powinni posiada¢ skierowanie do Szpitala wystawione
przez lekarza z kompletem dokumentow stwierdzajacych wyniki niezbgdnych badan
diagnostycznych. O przyjeciu do Szpitala decyduje w Izbie Przyje¢ lekarz po zapoznaniu si¢
ze stanem zdrowia pacjenta, wykonaniu niezbednych badan dodatkowych oraz po uzyskaniu
pisemnej zgody pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub orzeczenia sadu opiekunczego
na leczenie w trybie hospitalizacji. Zgoda opiekuna faktycznego moze by¢ podstawa jedynie
przeprowadzenia badania pacjenta. W przypadkach naglych skierowanie do Szpitala nie jest
wymagane.
2. W sytuacji, kiedy Szpital nie zapewnia §wiadczen wskazanych dla danego pacjenta lub nie
posiada wolnych miejsc w Oddziale, lekarz obstugujacy pacjenta w Izbie Przyje¢ uzgadnia
telefonicznie miejsce w innym wlasciwym oddziale Szpitala sgsiedniego 1 w razie
konieczno$ci organizuje transport sanitarny, celem przewiezienia pacjenta.
Jezeli przyjecie do Szpitala nie musi nastgpi¢ natychmiast, nie wystepuje sytuacja
bezposredniego zagrozenia zdrowia lub zycia, a Szpital nie ma w danej chwili mozliwosci
przyjecia, ordynatorzy/kierownicy wyznaczajg termin, w ktérym nastapi przyjecie do Szpitala.
Pacjentow nie zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego, a wymagajacych leczenia
ambulatoryjnego kieruje si¢ z odpowiednimi zapisami dotyczacymi dalszego sposobu
postgpowania do odpowiednich zaktadéw opieki zdrowotne;.
Odmowa przyjecia do Szpitala moze nastgpi¢, jezeli nie zachodzi przypadek niecierpigcy
zwloki, a brak udzielenia pomocy lekarskiej nie stanowi dla pacjenta niebezpieczenstwa
w szczegblnosci: utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju zdrowia
w nastepujacych przypadkach:

1) braku wskazan lekarskich do hospitalizacji,

2) braku zgody pacjenta na hospitalizacje,

3) braku wolnych miejsc w Szpitalu,

4) braku mozliwosci udzielenia pomocy specjalistycznej ze wzgledu na zakres

udzielanych przez Szpital §wiadczen, zgodnie z opracowanymi procedurami.

5) jezeli wzgledy epidemiologiczne nie pozwalajg na umieszczenie pacjenta w Szpitalu.
3. W przypadku odmowy przyjecia do Szpitala, lekarz ma obowigzek dostatecznie wczesnie
uprzedzi¢ o tym pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego.
Pacjent otrzymuje kart¢ informacyjna, ktora zawiera informacje na temat zakresu udzielone;j
pomocy i przyczyn odmowy. Kopia karty informacyjnej pozostaje w dokumentacji szpitala.
4. W przypadku braku zgody pacjenta na hospitalizacj¢ lekarz zobowigzany jest do
poinformowania o zagrozeniach w przypadku zaniechania leczenia 1 dokona¢ adnotacji o tej
czynnosci w dokumentacji medycznej. Adnotacje te potwierdza pacjent swoim podpisem.
5. O przyjeciu pacjenta matoletniego, z ktorego przedstawicielem ustawowym, albo
opiekunem nie mozna si¢ skontaktowa¢ ( w czasie 4 godzin od przyjecia) oraz o przyjeciu lub
zgonie pacjenta, ktorego tozsamosci nie mozna ustali¢ albo potwierdzi¢ na podstawie
dokumentow potwierdzajacych tozsamo$¢ ( w czasie 8 godzin od przyjecia lub zgonu) lekarz
przyjmujacy albo odpowiednio kierujagcy danym oddzialem/komoérka obowigzany jest do
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poinformowania w wyznaczonym czasie Policji o tym fakcie na podany numer telefonu, faxu,
badz adresu e-mail.
§ 21

Zasady obowiazujace przy przyjeciu pacjenta w trybie planowym.

Pacjent przyjmowany w trybie planowym zglasza si¢ w wyznaczonym terminie z:

I)kompletem wymaganej dokumentacji: skierowaniem do szpitala, wymaganymi
badaniami dodatkowymi, konsultacjami specjalistycznymi i wpisami stwierdzajagcym
odbycie posiadanych szczepien, dokumentacja medyczng z przebytych choréb
1 leczenia, dokumentem tozsamo$ci, dowodem stwierdzajacym ubezpieczenie
zdrowotne.

2)wskazane jest posiadanie wiasnych przyborow toaletowych (recznik, szczoteczka do
zgbow, maszynka do golenia, kosmetyki, pidzama, szlafrok i obuwie domowe).

§ 22

Zasady postepowania w przypadku przyje¢ w trybie pilnym oraz w sytuacjach
nadzwyczajnych:

1. Jezeli z rozpoznania wst¢pnego wynikajg bezwzgledne wskazania do natychmiastowego
leczenia szpitalnego, lekarz I1zby Przyjec:
1) wydaje konieczne zlecenia lecznicze (diagnostyczne i ogélne), a nastepnie

2) natychmiast wraz z pielegniarka Izby Przyje¢ transportuje pacjenta do wtasciwego
Oddziatu lub Bloku operacyjnego.

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

1) podaje si¢ niezbedne leki,

2) wykonuje si¢ niezb¢dne badania dodatkowe,

3) odbywaja si¢ konsultacje specjalistyczne,

4) transportuje si¢ do witasciwego oddziatu lub

5) udziela si¢ pomocy medycznej oraz kieruje pacjenta do domu.

3. Zasady postgpowania w sytuacji konieczno$ci naglego udzielania pomocy
medycznej dla 0sob przebywajacych na terenie Szpitala i jego otoczenia:

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

2) po podjeciu niezbednych czynnosci medycznych, zaleznie od stanu zdrowia
pacjent pod opieka personelu, o ktébrym mowa powyzej winien byc¢
doprowadzony lub przetransportowany do Izby Przyje¢ i przekazany pod opieke
lekarza .

4. Majac na uwadze usytuowanie oddzialéw szpitalnych, ktére si¢ mieszczg w kilku
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budynkach oddalonych od siebie — dla usprawnienia i przyspieszenia podjgcia procesu
leczenia pacjenta w sytuacjach nagtych w ramach oddzialéw szpitalnych funkcjonuja

pokoje badan podlegle Kierownikom oddziatow, tj.:
1) pokoj badan nr 2 — Oddziat Chorob Wewngtrznych z Pododdziatem

Chordéb Phuc,
2) —pokoj badan nr 3 — Oddzial Pediatryczny,
3) — pokdj badan nr 4 — Oddziat Psychiatryczny,
4) — poko6j badan nr 5 — Oddzial Rehabilitacyjny,
5) — pokdj badan nr 6 — Oddzial Ginekologiczno-Potozniczy.

W pokojach badan pacjent jest badany przez lekarza i wykonywane sg niektdre czynnosci e-
przyjecia przez personel danego oddzialu. W pokojach badan nie wykonuje si¢ jednak badan
diagnostycznych, doraznych zabiegéw ani nie udziela si¢ doraznej pomocy ambulatoryjnej ze
wzgledu na to, ze pokoje te nie spetniaja wymaganych warunkow dla Izby Przyjec i petnia
tylko pomocniczg funkcj¢ w oddziale.

5. Przepisy szczegblne albo odrebne Zarzadzenie Dyrektora SPZZ0OZ moga uregulowaé
w sposob odmienny zasady okreslone w ust. 3 1 4. W takim przypadku Zarzadzenie
Dyrektora SPZZ0OZ ma pierwszenstwo przed postanowieniami niniejszego Regulaminu.

§ 23

1. Lekarz Izby Przyje¢ lub lekarz Oddzialu postanawia o zawiadomieniu cztonka rodziny,
przedstawiciela ustawowego lub opiekunéw faktycznych pacjenta o:
1)przyjeciu bez ich wiedzy do Szpitala pacjenta niepetnoletniego,
2)przyjeciu pacjenta bez wzgledu na wiek w przypadku naglym i cigzkim albo
0 znacznym pogorszeniu si¢ stanu zdrowia chorego lub o jego zgonie,
3)przeniesieniu pacjenta do innego zaktadu opieki zdrowotnej z podaniem dokladnego
adresu tego zaktadu.

§ 24

1. Pacjenci przyjmowani do Szpitala w celu hospitalizacji zaopatrywani sg w znak
identyfikacyjny, zawierajacy informacje pozwalajace na ustalenia imienia i nazwiska oraz
daty urodzenia pacjenta, zapisane w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta przez
osoby nieuprawnione. Pacjenci matloletni przy przyjeciu do Szpitala zaopatrywani sa
w opaski identyfikacyjne zaktadane na nadgarstek zawierajace informacje: imi¢, nazwisko,
date urodzenia lub PESEL. W przypadku noworodkéw opaska identyfikacyjna zawiera imi¢
1 nazwisko matki, PESEL matki, pte¢, dat¢ i godzin¢ urodzenia, przy czym opaska moze by¢
zatozona na reke lub noge.

2. Pielegniarka 1 lekarz Izby Przyje¢ zaktadaja pacjentowi zglaszajacemu si¢ w celu
hospitalizacji dokumentacje medyczng zgodnie z obowigzujacymi przepisami

3. W dokumentacji medycznej zakladanej przy przyjeciu pacjenta w celu hospitalizacji
pacjent, przedstawiciel ustawowy w przypadku pacjenta matoletniego lub prawny opiekun
powinni wskazac:

1) osobe upowazniong do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych
$wiadczen zdrowotnych pacjentowi, z podaniem imienia, nazwiska osoby upowaznionej oraz
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danych umozliwiajacych kontakt z ta osobg albo pisemne os$wiadczenie o braku takiego
upowaznienia,

2) osobe upowazniong do uzyskiwania dokumentacji medycznej, a w przypadku $mierci - do
wgladu do dokumentacji medycznej, z podaniem imienia, nazwiska osoby upowaznionej lub
pisemne oswiadczenie pacjenta o braku takiego upowaznienia.

4. W razie, gdy pacjent jest niezdolny do zlozenia upowaznien lub o$wiadczen wymienionych
w ust. 3, w dokumentacji medycznej nalezy odnotowac przyczyne zaniechania tych czynnosci
1 podjac je z chwila, gdy stan zdrowia pacjenta na to pozwoli.

5. Zasady przechowywania rzeczy stanowigcych wilasno$¢ pacjenta reguluje zat. nr 8 do
niniejszego regulaminu. Natomiast zasady przechowywania depozytéw warto$ciowych rzeczy
pacjentow reguluje odrebne zarzadzenie Dyrektora SPZZOZ w tej sprawie.

§ 25

Szpital Powiatowy w Nowej Debie, Zaklad Opiekunczo-Leczniczy i Zespdt Poradni
Specjalistycznych realizujg $wiadczenia w trybie naglym lub w terminie okreslonym kolejka
oczekujacych na realizacje $wiadczenia (tzw. przyjecia planowe), jesli stwierdzony stan
zdrowia danego pacjenta na to pozwala. Zasady prowadzenia list oczekujacych wraz ze
schematami postgpowania oraz wzorami dokumentow okresla zalacznik Nr 1_do niniejszego
Regulaminu.

§ 26
1.  Podstawa objecia pacjenta procesem leczenia jest:
1) zgoda wlasna pacjenta
lub

2) zgoda zastepcza wyrazona przez inng osob¢ niz pacjent, tj. przez:
- przedstawiciela ustawowego matoletniego,
- przedstawiciela ustawowego osoby ubezwtasnowolnionej,
- orzeczenie sgdu opiekunczego w przypadku pacjenta niezdolnego do §wiadomego
wyrazenia zgody, ktory nie ma przedstawiciela ustawowego lub nie mozna si¢ z nim
porozumiec,
- opiekuna faktycznego (tylko do przeprowadzenia badania)
albo
3) zgoda rownolegla przy ktorej jednomyslnie oswiadczenie ztoza dwa lub wigcej
podmioty, czyli:
- zgoda maloletniego i jego przedstawiciela ustawowego,
- zgoda pacjenta catkowicie ubezwilasnowolnionego, ale zdolnego do wyrazenia
swojego stosunku do $wiadczenia, ktore ma by¢ udzielone i jego przedstawiciela
ustawowego (opiekuna prawnego ustanowionego przez sad).
Zgoda zwykla — zgoda ustna, za pomoca mimiki, gestow osoby uprawnionej, tzw. zgoda
dorozumiana to zgoda, ktoéra niewatpliwie wskazuje na wol¢ poddania si¢ czynnosciom
zdrowotnym.
2. W przypadku braku mozliwosci uzyskania wymaganej zgody:

a) jezeli pacjent wymaga niezwtocznej pomocy lekarskiej, badania lub udzielenia innego
$wiadczenia zdrowotnego — lekarz decyzje o podjeciu czynnosci medycznych w tych
okolicznos$ciach powinien w miar¢ mozliwos$ci skonsultowa¢ z innym lekarzem oraz
odnotowa¢ w dokumentacji medycznej pacjenta (art. 33 ustawy o zawodzie lekarza),

b) jezeli pacjent wymaga zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub
diagnostyki stwarzajace] podwyzszone ryzyko, wtedy gdy zwloka spowodowana
postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozilaby pacjentowi niebezpieczenstwem
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utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub ci¢zkiego rozstroju zdrowia — lekarz ma
obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiggna¢ opinii drugiego lekarza, w miar¢
mozliwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynno$ciach lekarz niezwtocznie
zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sad opiekunczy.
O okoliczno$ciach tych lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji
w dokumentacji medycznej pacjenta (art. 34 ust. 7 1 8 w zw. z art. 34 ust. 3 ustawy
o zawodzie lekarza).
Telefon Sadu Rejonowego Wydziat Rodzinny w Tarnobrzegu 15 688 25 00.
3. Warunkiem leczenia stacjonarnego jest pisemna zgoda pacjenta lub uprawnionego
podmiotu do wyrazenia zgody za pacjenta (tzw. zgoda ogolna, nie wskazujaca rodzaju
interwencji). Odrgbnej pisemnej zgody wymaga podjecie 1 przeprowadzenie konkretnej
procedury medycznej wskazanej w zatwierdzonej przez Dyrektora SPZZOZ liscie procedur
wymagajacych odrebnej zgody. Lista procedur medycznych wymagajacych odrebnej
pisemnej zgody stanowi zatacznik do Karty Praw Pacjenta, ktéra znajduje si¢ w kazdym
Oddziale 1 jest dostepna dla pacjentow. Zgoda ta, wyrazona jest po uprzednim uzyskaniu od
lekarza odpowiedniej przystepnej informacji po przeprowadzonym pelnym badaniu.
Informacja ta powinna dotyczy¢ oceny stanu zdrowia, przewidywanych, koniecznych
czynnosci badawczych, proponowanego leczenia, zabiegu, odpowiedzi na ewentualne pytania
pacjenta.
W przypadku zmiany leczenia informacja powinna by¢ udzielona ponownie i ponownie
powinna by¢ wyrazona zgoda na tym samym formularzu zgody lub na oddzielnym
formularzu. Formularze zgody stanowia zataczniki do zarzadzenia Dyrektora SPZ ZOZ
w sprawie dokumentacji medycznej. W przypadku odmowy (sprzeciwu) pacjenta dot.
podjecia i1 przeprowadzenia konkretnych procedur medycznych, pacjent powinien by¢
poinformowany o zagrozeniach i przewidywanych skutkach zaniechania, fakt ten powinien
by¢ odnotowany w formularzu zgody pacjenta i podpisany czytelnie przez pacjenta (podmiot
upowazniony do dziatania za pacjenta) i lekarza, z podaniem daty 1 godziny tej czynnosci.
4. Szpital 1 Zaktad Opiekunczo-Leczniczy zapewniaja pacjentom:
1) $wiadczenia zdrowotne catodobowe 1 kompleksowe,
2) srodki farmaceutyczne i materiaty medyczne konieczne do wykonania §wiadczenia,
3) zakwaterowanie 1 wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia.

§ 27

1. Karta Praw Pacjenta stanowi zalgcznik Nr 2 do niniejszego regulaminu.

2. Pacjent zobowigzany jest do:

1) przestrzegania obowigzujacego porzadku, w tym przepisOw p. poz., oraz bezpieczenstwa
w korzystaniu z wyposazenia i urzadzen szpitalnych,

2) wykonywania zalecen personelu medycznego, wykonywania zlecen lekarskich,
poddawania si¢ badaniom lekarskim, diagnostycznym, rehabilitacyjnym i przyjmowania
zleconych lekéw w obecnosci pielegniarki/potoznej w dawkach okreslonych przez lekarza,

3) poszanowania praw innych pacjentow, ich intymnosci, przekonan i zasad moralnych oraz
przestrzegania ciszy nocnej,

4) nie przyjmowania innych lekow, ani nie poddawania si¢ zabiegom nie zleconym przez
lekarza,

5) przestrzegania zakazu palenia tytoniu, spozywania alkoholu lub innych Srodkow
psychoaktywnych na terenie szpitala, pod rygorem wypisania ze Szpitala/ZOL..

3. Odwiedziny pacjentdow odbywaja si¢ w ustalonych godzinach .Prawo do odwiedzin moze
by¢ ograniczone ze wzgledu na dobro pacjentow.
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4. SPZ ZOZ nie ponosi odpowiedzialno$ci za kosztowno$ci i1 przedmioty osobiste
pozostawione w pomieszczeniach szpitala przez pacjentdw oraz przez osoby odwiedzajace.

5. Przed wypisaniem ze Szpitala/ZOL pacjent obowigzany jest rozliczy¢ si¢ z przedmiotow,
ktére otrzymat przy przyjeciu lub w trakcie pobytu w Szpitalu/ZOL.

6. Pacjent moze wyj$¢ poza teren Oddziatu/ZOL, po uprzednim poinformowaniu
lekarza/pielegniarki o zamiarze wyj$cia. W razie stwierdzenia, ze wyjscie pacjenta moze
skutkowa¢ zagrozeniem zycia, pogorszeniem stanu zdrowia albo zagrozeniem innych osob
lub mienia — lekarz lub pielegniarka moga sprzeciwi¢ si¢ lub przeciwdziata¢ zamiarowi
wyj$cia pacjenta.

7. Na podstawie pisemnego wniosku pacjenta Ordynator/Kierownik moze udzieli¢ pacjentowi
przepustki na warunkach okreslonych umowa z NFZ o udzielanie §wiadczen zdrowotnych.

8. Samowolne opuszczenie szpitala badz nieusprawiedliwione przekroczenie terminu powrotu
na oddziat jest razagcym naruszeniem regulaminu.

9. Pacjent ma prawo do opieki sprawowanej przez krewnych lub osoby wskazane przez
pacjenta wg nastepujacych zasad:

Przez opieke pielegnacyjng nad pacjentem w oddziale szpitalnym rozumiemy nastgpujace
CzZynnosci:

zaspakajanie potrzeb emocjonalnych i duchowych, dotrzymywanie towarzystwa, rozmowa,
dbanie o bezpieczenstwo pacjenta,

zapewnienie troski, bliskosci 1 poczucia bezpieczenstwa,

pomoc w zaspakajaniu potrzeb fizjologicznych,

pomoc w utrzymaniu higieny osobistej: wymiana pieluch, pielucho majtek, pomoc w
utrzymaniu higieny okolic intymnych, toaleta jamy ustnej, kapiel catego ciala, golenie, mycie
glowy, czesanie wlosdw, obcinanie paznokci, nawilzanie i nattuszczanie skory,

zmiana bielizny osobistej 1 poscielowe;j, stanie tozka,

pomoc w przyjmowaniu positkdw 1 napojow (wyjatek: pacjenci nieprzytomni i majacy
problemy z potykaniem),

pomoc w chodzeniu, staniu, wstawaniu z t6zka, siadaniu, zmianie pozycji (odwracanie na
boki, oklepywanie), wozenie na wozku inwalidzkim,

uczestniczenie w procesie rehabilitacji w porozumieniu z rehabilitantem,

towarzyszenie przy porodzie.

§ 28
Konsultacje medyczne

1. Zasady przeprowadzania konsultacji medycznej pacjenta ustala si¢
nastgpujaco:
1) decyzje o konsultacji podejmuje lekarz, po czym wpisuje ja do karty zlecen 1 zgtasza
bezposrednio lub przez pielegniarke/ potozna/ sekretarke medyczna,
2) pacjent winien by¢ poinformowany o koniecznosci konsultacji,
3) zgloszenie konsultacji specjalistom pracujacym w Szpitalu moze by¢ dokonane
telefonicznie,
4) zgloszenie konsultacji specjalistom nie pracujagcym w szpitalu dokonuja wytacznie
lekarze,
5) przy zgtaszaniu konsultacji obowigzuje podanie nazwy oddziatu, nazwiska pacjenta,
gltoéwnego problemu wezwania oraz trybu konsultacji (pilny lub planowy).
2. Odbiorcg zgloszenia moze by¢ lekarz lub pielegniarka / potozna , sekretarka medyczna.
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3. Jesli zgloszenie zostalo odebrane przez pielegniarke, potozng lub sekretarke medyczng
powinna ona bezzwltocznie powiadomi¢ ordynatora/kierownika lub lekarza zabezpieczajacego
prace oddziatu o tresci 1 czasie zgloszenia konsultacji oraz w jakim trybie ma si¢ odby¢.
Informacja o konsultacji zobowiazuje lekarza do jej przeprowadzenia lub przekazania tego
obowigzku innemu lekarzowi.

4. Konsultacje planowe winny by¢ zgtaszane w godzinach rannych, jednak nie p6zniej niz do
godz. 11%°. Realizacja konsultacji powinna mieé¢ miejsce w dniu zgloszenia,
a w uzasadnionych przypadkach nie p6zniej niz 24 godziny od zgloszenia.

5. Konsultacje pilne winny by¢ realizowane niezwltocznie po zgloszeniu, bez wzgledu na porg
dnia i nocy.

6. W sytuacjach naglych, zwigzanych z zagrozeniem zatrzymania podstawowych czynnos$ci
zyciowych wnioski 1 zalecenia mogg by¢ przekazane ustnie. Decyzje o wdrozeniu zalecen
konsultanta podejmuje lekarz leczacy. Wnioski 1 zalecenia wynikajace z konsultacji
w oddziale winny by¢ wpisane do karty konsultacyjnej w historii choroby i jezeli to mozliwe
osobiscie przekazane lekarzowi leczacemu.

Tres¢ konsultacji w Izbie Przyje¢ winna by¢ wpisana do Ksiegi Odmow Przyjec 1 Porad

Ambulatoryjnych
§ 29
Przekazywanie pacjentow kolejnym zmianom.

1. Dla sprawnego funkcjonowania oddzialéw ustala si¢ zasady postepowania przekazania
pacjentow kolejnym zmianom:

Codziennie w wyznaczonych godzinach w oddzialach szpitala odbywa si¢ przekazanie
pacjentow kolejnym zmianom lekarzy, pielggniarek ipotoznych, poprzez przekazanie
informacji o stanie zdrowia pacjentow oraz innych istotnych zawartych w raportach
lekarskich i pielegniarskich,

1) lekarze przekazujac pacjentow kolejnej zmianie przedstawiajg istotne informacje
o stanie zdrowia pacjentow, nowych przyjeciach do oddziatu, interwencjach lekarskich
oraz innych istotnych zdarzeniach i1 podjetych dziataniach podczas wykonywania
obowiazkow stuzbowych,

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

3) pielegniarki i polozne przekazuja raport o stanie zdrowia pacjentdéw oraz istotnych
zaleceniach w formie ustnej i1 pisemnej sporzadzonej w w ksiedze raportow
pielegniarskich na koniec kazdej zmiany,

2. Dla sprawnego funkcjonowania oddzialow ustala si¢ nastepujace zasady postepowania
w przypadku przekazania pacjenta miedzy oddziatami szpitala:
1) pacjent moze by¢ przekazany do innego oddzialu po wstepnym uzgodnieniu
z ordynatorem/kierownikiem wtasciwego oddziatu lub lekarzem oddziatu,
2) wypis z oddzialu i przyjecie do innego oddziatu winno zawieraé ten sam numer
Ksiegi gléwnej. Historia choroby jest przekazana do oddziatu jako zalacznik
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indywidualnej dokumentacji prowadzonej w danym oddziale, dopisuje si¢ natomiast
numer Ksigegi oddziatowe;.
3. Zasady postgpowania w przypadku przekazania pacjenta do innego zakladu opieki
zdrowotne;j:

1) pacjent moze by¢ przekazany do innego zakladu po wstgpnym uzgodnieniu
z ordynatorem/kierownikiem lub lekarzem wtasciwego oddziatlu tego zaktadu,

2) ordynator/kierownik lub lekarz oddziatu przekazujacy pacjenta do innego zakladu
dokonuje adnotacji w historii choroby, do jakiej placoéwki zostal przekazany i z kim
zostalo ustalone przyjecie oraz niezwlocznie przekazuje zakonczong histori¢ choroby
do komorki Ruch Chorych SPZZOZ.

§ 30

1. Wypisanie pacjenta, jezeli przepisy odrgbne nie stanowig inaczej, nastepuje:

1) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania $§wiadczen zdrowotnych
w rodzaju stacjonarne i catodobowe §wiadczenia zdrowotne,

2) na zadanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,

3) gdy pacjent w sposob 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 lub zdrowia innych oséb.

2. Jezeli przedstawiciel ustawowy zada wypisania pacjenta, ktérego stan zdrowia wymaga
dalszego udzielania §wiadczen zdrowotnych, mozna odméwi¢ wypisania do czasu wydania
w tej sprawie orzeczenia przez wlasciwy ze wzgledu na miejsce udzielania $wiadczen
zdrowotnych sad opiekunczy, chyba, ze przepisy odregbne stanowig inaczej. W takim
przypadku zawiadamia si¢ sad opiekunczy o odmowie wypisania i jego przyczynach. Pacjent
w takim przypadku jest informowany o mozliwych nastgpstwach zaprzestania dalszego
udzielania $wiadczen zdrowotnych, pacjent sktada w dokumentacji medycznej oswiadczenie
o wypisaniu na wlasne zadanie, a w razie braku takiego os$wiadczenia lekarz sporzadza
odpowiednig adnotacj¢ w dokumentacji medycznej o poinformowaniu pacjenta
1 okoliczno$ciach wyjscia pacjenta na wiasne zadanie oraz pod t3g adnotacja sktada swqj
podpis, umieszcza date 1 godzing wyjscia pacjenta i sporzadzenia adnotacji.

3. Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta albo osoba, na ktorej cigzy ustawowy obowigzek
alimentacyjny nie odbiera pacjenta w wyznaczonym terminie, o fakcie tym
ordynator/kierownik oddzialu zawiadamia gming wlasciwa ze wzgledu na miejsce
zamieszkania, a w przypadku niemozliwo$ci ustalenia ostatniego miejsca zamieszkania —
gming wilasciwag ze wzgledu na ostatnie miejsce pobytu pacjenta matoletniego lub pacjenta
niezdolnego do samodzielnej egzystencji. W takim przypadku ordynator/kierownik oddziatu
organizuje transport sanitarny, a gmina pokrywa koszty transportu takiego pacjenta do
ostatniego miejsca pobytu, na podstawie rachunku wystawionego przez SPZ ZOZ w oparciu
o pisemny wniosek ordynatora/kierownika o obcigzenie, skierowany do Dyrektora SPZ ZOZ.
4. Pacjent, ktorego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania stacjonarnych
1 calodobowych $wiadczen zdrowotnych lub osoba, na ktorej w stosunku do pacjenta cigzy
ustawowy obowigzek alimentacyjny, ponosza koszty pobytu pacjenta, poczawszy od uptywu
wyznaczonego terminu wypisu, niezaleznie od uprawnien do bezptatnych $wiadczen
zdrowotnych okreslonych w przepisach odrebnych.

§ 31
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1. Ustala si¢, ze personel medyczny danej jednostki medycznej wykonujacej dzialalnos¢
lecznicza w rodzaju stacjonarne i catlodobowe $wiadczenia zdrowotne obowigzany jest podjacé
nastepujace czynnosci:

1) w razie pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta, powodujacego zagrozenie zycia lub
w razie jego $mierci, niezwlocznie zawiadomi¢ wskazang przez pacjenta osobe/instytucje
wskazang przez pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego,
2) w razie $mierci pacjenta :
a) pielggniarka lub potozna niezwlocznie zawiadamia lekarza dyzurujacego o tym fakcie.
b) lekarz dyzurujacy przeprowadza ogledziny 1 stwierdza zgon, ustala przyczyne zgonu
1 wystawia karte zgonu.
c) po wystawieniu karty zgonu przez lekarza dyzurujgcego, pielegniarka/potozna wypetnia
karte skierowania zwtok do chlodni, nastgpnie zaktada na przegub dioni lub stopy zmartego
identyfikator wykonany z tasiemki, ptdtna lub tworzywa sztucznego, po czym zwtoki wraz
z ta kartg 1 identyfikatorem sg przewozone do chtodni.
d) karta skierowania do chtodni sporzadzana jest na obowigzujgcym druku wg odrebnego
2. Zarzadzenia Dyrektora dot. dokumentacji medycznej i powinna zawierac:

e imig¢ i nazwisko osoby zmartej,

e PESEL osoby zmarlej, a w przypadku jego braku — seri¢ i numer dokumentu

stwierdzajacego tozsamos¢,

e dat¢ i godzing zgonu,

e imig, nazwisko i podpis pielggniarki/potozne;j.
3. Identyfikator osoby zmarlej powinien zawierac:

e imi¢ i nazwisko osoby zmartej,

e PESEL osoby zmarlej, a w przypadku braku — seri¢ i numer dokumentu

stwierdzajacego tozsamos¢,

e date¢ i godzing zgonu.
4. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamos$ci osoby zmartej, w karcie skierowania do
chtodni oraz identyfikatorze dokonuje si¢ oznaczenia ,NN”, z podaniem przyczyny
1 okolicznosci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci,
5. Zwloki osoby zmarlej przewozone sg do chlodni nie wezesniej niz po uptywie 2 godzin od
czasu zgonu wskazanego w dokumentacji medyczne;,
6. W okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu, a przewiezieniem do chlodni zwtoki osoby
zmarlej sa przechowywane w specjalnie przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu,
a w razie jego braku — w innym chtodnym miejscu, z zachowaniem godnos$ci naleznej
zmarlemu,
7. Rzeczy osoby zmartej spisuje si¢ w obecno$ci drugiej pielegniarki/potoznej lub innego
pracownika do zeszytu rzeczy osOb zmartych, a spis potwierdza si¢ wlasnorgcznym
podpisem,
8. Rzeczy osoby zmartej przekazuje si¢ za potwierdzeniem rodzinie lub osobie upowaznionej
do ich odebrania lub przekazuje do magazynu, a rzeczy wartoSciowe do depozytu rzeczy
wartosciowych,
9. Zwtoki osoby zmartej po umyciu i ubraniu w jednorazowe okrycie wydawane sa przez
osobe upowazniong przez Dyrektora SPZ ZOZ osobie uprawnionej do ich pochowania
w stanie zapewniajagcym zachowanie godnosci naleznej osobie zmartej,
10. Zwtoki osoby zmartej moga by¢ poddane sekcji, w szczegdlnosci, gdy zgon tej osoby
nastapit przed uptywem 12 godzin od przyje¢cia do Szpitala, chyba, Ze pacjent za zycia lub
uprawniony przedstawiciel ustawowy wyrazit sprzeciw,
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11. O zaniechaniu sekcji zwlok, sporzadza si¢ adnotacje w dokumentacji medycznej 1 zalacza
sprzeciw,

12. Dokonanie sekcji zwtok nie moze nastgpi¢ wczesniej niz 12 godzin od stwierdzenia
zgonu.

13. Jezeli Dyrektor SPZ ZOZ nie jest lekarzem, to Z-ca Dyrektora ds. lecznictwa , na
wniosek wilasciwego ordynatora/kierownika oddzialu, lub w razie potrzeby, po zasiggnigciu
opinii zarzadza dokonanie lub zaniechanie sekcji zwlok.

14. W przypadku naglego pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub zgonu pacjenta Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego 1 Oddzialu Rehabilitacji po godzinach pracy lekarza, a takze
w przypadku nieobecnosci lekarza ZOL i Oddziatu Rehabilitacji, pielegniarka zawiadamia
lekarza anestezjologa, ktory udziela §wiadczen lekarskich lub stwierdza zgon pacjenta.
W przypadku niemoznosci w danej chwili stawienia si¢ 1 stwierdzenia zgonu przez lekarza
anestezjologa, pielegniarka niezwltocznie zawiadamia starszego lekarza dyzurnego, ktory
wzywa innego lekarza dyzurnego na wezwanie w celu udzielenia $wiadczen lekarskich lub
stwierdzenia zgonu pacjenta.

§ 32

1. Zwtoki pacjenta mogg by¢ przechowywane przez SPZ ZOZ w chtodni do 72 godzin.

2. Dopuszcza si¢ mozliwo$¢ dtuzszego niz okreslony w ust.1 termin przechowywania zwtok,
jezeli:

1) nie moga by¢ wczesniej odebrane przez osoby lub instytucje uprawnione do pochowania
zwlok,

2) w zwigzku ze zgonem zostalo wszczete dochodzenie albo $ledztwo, a prokurator nie
zezwolit na pochowanie zwlok,

3) przemawiaja za tym inne niz wymienione w pkt. 1 i 2 wazne przyczyny, za zgoda albo na
wniosek osoby lub instytucji uprawnionej do pochowania zwtok pacjenta.

3. W przypadku przechowywania zwtok przez okres dtuzszy niz 72 godz. na wniosek osoby
lub instytucji uprawnionej do pochowania zwlok pacjenta lub innej instytucji uprawnionej wg
odrebnych przepisow - pobierana jest opfata za kazda dobg przekraczajaca ten okres w
wysokosci okreslonej aktualnie obowigzujagcym cennikiem

§ 33

1. Postanowien okreslonych w § 31 ust. 10 i 11, nie stosuje si¢ w przypadkach:

1) okreslonych w Kodeksie postepowania karnego i Kodeksie karnym wykonawczym oraz
aktach wykonawczych wydanych na ich podstawie,

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

3) okreslonych przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych
u ludzi.

5. W dokumentacji medycznej pacjenta sporzadza si¢ adnotacje¢ o dokonaniu albo zaniechaniu
sekcji zwlok, z odpowiednim uzasadnieniem.

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

7. Jezeli zachodzi potrzeba pobrania ze zwlok komorek, tkanek Iub narzadow,
przeprowadzenie sekcji zwtok przed uptywem 12 godzin, przy zachowaniu zasad i trybu
przewidzianych w przepisach o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepieniu komorek,
tkanek 1 narzagdow moze zarzadzi¢ Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa lub inny lekarz
upowazniony przez Dyrektora.
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8. Rodzina zmartego moze zada¢ przeprowadzenia sekcji zwlok, lecz w przypadku, gdy
Dyrektor SPZZOZ nie widzi przestanek medycznych, koszty wykonanej sekcji na zlecenie
rodziny pokrywa rodzina samodzielnie.

VIII. Organizacja i zadania poszczegolnych jednostek medycznych i pomocniczych
SPZ Z.0Z

§ 34

1. Organizacj¢ 1 zadania poszczegolnych jednostek medycznych SPZ ZOZ okres$laja
stanowigce do niniejszego Regulaminu:

1) zalacznik Nr 3 - Regulamin Szpitala Powiatowego w Nowej Debie

2) zalgcznik Nr 3a — Regulamin Centrum Zdrowia Psychicznego w Nowej Debie

3) zalacznik Nr 4 - Regulamin Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego

4) uchylony

5) zalacznik Nr 6 - Regulamin Zespotu Poradni Specjalistycznych

6)zalacznik Nr 7— Regulaminy obstugi administracyjno- techniczne;j

7) zalacznik Nr 8 — Regulamin przechowywania osobistych rzeczy pacjentow

8) zalacznik Nr 9 — Regulamin monitoringu wizyjnego w obiektach SPZZOZ w Nowej
Debie.

IX. Warunki wspéldzialania pomiedzy poszczegélnymi jednostkami SPZ ZOZ oraz
z innymi podmiotami leczniczymi .
§ 35

1. Szpital Powiatowy w Nowej Dgbie, Zaklad Opiekunczo-Leczniczy 1 Zespdt Poradni
Specjalistycznych  udzielaja  $wiadczen Zdrowotnych w  sposéb  kompleksowy,
w szczegoOlnosci obejmujacy wykonanie niezbednych badan diagnostycznych lub procedur
medycznych 1 wspodtdzialaja w tym celu z innymi podmiotami leczniczymi 1 innymi
podmiotami prowadzacymi dziatalno$¢ w zakresie ochrony zdrowia.

2. SPZ ZOZ posiada podpisane z innymi podmiotami leczniczymi lub prowadzacymi
dziatalno$¢ w zakresie ochrony zdrowia stosowne umowy o wspoéldziataniu w zakresie
przeprowadzania badan specjalistycznych, konsultacji lekarskich, badan diagnostycznych
pacjentéw jednostek medycznych SPZ ZOZ.

3. W kazdej medycznej komorce organizacyjnej Szpitala znajduje si¢ telefon sieci
stacjonarnej oraz spis telefonéw i adresow zaktadow opieki zdrowotnej i innych podmiotow,
z ktoérymi Szpital wspotpracuje, pracownikoOw zajmujacych kierownicze stanowiska
w Szpitalu, shuzb logistycznych Szpitala oraz osob $wiadczacych postugi religijne dla
pacjentow Szpitala.

4. SPZZ0Z udziela zamowienia na $wiadczenia zdrowotne w celu wykonywania zadan :
1) zakladowi opieki zdrowotnej, w zakresie zadan okreslonych w statucie tego zaktadu,
2) osobie wykonujacej zawod medyczny w ramach indywidualnej praktyki,
3) grupowej praktyce lekarskiej i grupowej praktyce pielggniarek, potoznych,
4) osobie legitymujacej si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $§wiadczen
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zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny.

5. Podmioty, o ktérych mowa w ust. 4 pkt 1-4 zwane dalej ,,przyjmujacym zamowienie”,
przyjmujac zamowienie, zobowigzuja si¢ do wykonania zadan w zakresie udzielonego
zamowienia i na zasadach okre§lonych w umowie.

6. Przyjmujacy zamowienie nie moze wykonywa¢ udzielonego zamowienia przez osobe
trzecia, chyba, Ze umowa stanowi inacze;.

7. Szczegdlowe zasady zamowienia na $wiadczenia zdrowotne okresla umowa zawarta
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawnymi mig¢dzy SPZZOZ oraz przyjmujacym
zamoOwienie.

Umowg o udzielenie zamdwienia zawiera si¢ na czas udzielania okreslonych $wiadczen lub
na czas nieokreslony.

8. SPZZOZ na biezaco informuje wspolpracujace z nim zaktady opieki zdrowotnej o zakresie
i zasadach udzielania $wiadczen medycznych oraz mozliwosciach diagnostycznych.
Informacje przekazywane s3 w formie pisemnej, zamieszczane na tablicach informacyjnych ,
oglaszane na famach prasy oraz zamieszczane na stronie internetowej szpitala.

X. UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH NA ZASADACH
KOMERCYJNYCH
§ 36

1. SPZZOZ moze uzyskiwa¢ srodki finansowe, w szczegolnosci z odptatnych §wiadczen
zdrowotnych udzielanych na podstawie umowy.

2. Dyrektor SPZZ0OZ okresla zasady 1 tryb pobierania optat za §wiadczenia zdrowotne nie
objete powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym lub $§wiadczenia zdrowotne udzielane
osobom nieposiadajacym uprawnien do bezptatnych §wiadczen zdrowotnych.

3. Dyrektor SPZZOZ okresla wysoko$¢ oplat za $wiadczenia zdrowotne 1 inne czynnosci
wynikajace z procesu leczenia, udzielane przez wlasciwg medyczng komorke organizacyjng
zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

4. SPZZOZ pobiera optate za Swiadczenia zdrowotne udzielone pacjentowi ubezpieczonemu
bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli to skierowanie jest wymagane.

5. W celu stwierdzenia stanu nietrzezwosci lekarz kieruje okreslona osobe na badanie dla
ustalenia zawartosci alkoholu we krwi. Odmowa poddania si¢ takiemu badaniu jest brana pod
uwage przy ustalaniu optat za udzielenie $wiadczenia zdrowotnego, z uwzglednieniem

wszystkich okolicznos$ci sprawy.
6. Wysokos¢ optat za $wiadczenia zdrowotne niefinansowane w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego, w tym udzielone ubezpieczonym bez skierowania jesli takie jest wymagane,
osobom nieubezpieczonym , jesli te Swiadczenia nie sg objete odrgbng umowa, okresla
aktualnie obowigzujacy w SPZ ZOZ cennik tych $wiadczen wprowadzony Zarzadzeniem
Dyrektora SPZ ZOZ.

§ 36a

1. W SPZZOZ dopuszcza si¢ mozliwos¢ tworzenia statych lub doraznych komisji,
komitetow lub zespotow w zaleznosci od potrzeb, zwanych dalej zespotami
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zadaniowymi.

2. Zespoly, o ktorych mowa w ust. 1 sa powolywane Zarzadzeniem Dyrektora
w celu opracowania lub opiniowania projektéw przedsiewzig¢ podejmowanych
w okre§lonej dziedzinie lub wykonania innych zadan, w tym wymagajacych
wspoltdziatania kilku komorek organizacyjnych.

3. W SPZZOZ funkcjonuje Zespdt Etyczny, do ktérego moga zwracaé si¢ osoby

zatrudnione 1 pacjenci z problemami natury etycznej. Spotkanie Zespotu Etycznego zwotuje

Przewodniczacy w sytuacji zgloszenia problemu przez pacjenta, czlonka rodziny pacjenta,

pelnomocnika, opiekuna prawnego lub pracownika opieki zdrowotnej. Szczegotowe prace

Zespotu okre$la zarzadzenie wewnetrzne Dyrektora. Wnioski na pismie nalezy sktadaé¢ w

Sekretariacie SPZZOZ.

§ 37

Postgpowanie kancelaryjne w SPZZOZ, obieg dokumentdw, rejestracje, znakowanie pism,
uzywanie pieczeci okresla instrukcja kancelaryjna zatwierdzona przez Dyrektora .

§ 38

Wewnetrzny porzadek oraz czas pracy dla poszczegolnych grup zawodowych okresla
Regulamin Pracy ustalony przez Dyrektora w drodze zarzadzenia, po uzgodnieniu ze
zwigzkami zawodowymi.

§ 39

1.  Dyrektor SPZZ0OZ, w celu zapewnienia wiasciwego poziomu i jakosci $wiadczen
zdrowotnych wykonywanych w poszczegdlnych komoérkach organizacyjnych, okresla
zgodnie z odrgbnymi przepisami:

1) standardy udzielania $wiadczen, a w szczego6lnos$ci: normy zaggszczenia tozek,
likwidacji uchybien budowlanych, bezpieczenstwa uzywanego sprzetu, kwalifikacje
personelu medycznego 1 minimalne normy zatrudnienia,

2) standardy medyczne, a w szczeg6lnos$ci: standardy procesu diagnozowania, leczenia,
profilaktyki, zapobiegania, receptariusza szpitalnego i postgpowania z lekami,

3) oraz standardy organizacji 1 zarzadzania zakladem, a w szczegolnosci:
bezpieczenstwa p/poz, zabezpieczenia awaryjnego, specyficznych norm zywienia,
zwalczania chorob zakaznych i ich monitorowania, zasad higieny szpitalnej, obiegu
dokumentacji, badania satysfakcji pacjenta, zasad wspotdziatania migdzy wszystkimi
komorkami organizacyjnymi SPZZOZ.

2. Dyrektor SPZZOZ w sytuacjach tego wymagajacych zapewnia mozliwos¢
porozumiewania si¢ z pacjentami obcojezycznymi przez 24 godziny na dobg. Dane
kontaktowe ttumaczy z wykazem jezykoéw obcych znajdujg si¢ w Izbie Przyje¢ Ogodlne;.

§ 40

Poszczegolne jednostki medyczne 1 organizacyjne SPZ ZOZ wspoéldziataja ze soba
1 z zewngtrznymi podmiotami leczniczymi dla zapewnienia sprawnego i1 efektywnego
funkcjonowania poszczegdlnych jednostek medycznych SPZ ZOZ pod wzgledem
diagnostyczno-leczniczym,  pielggnacyjnym,  rehabilitacyjnym 1  administracyjno-
gospodarczym.

§ 41
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1. Korespondencje zewnetrzng poszczegdlne jednostki’komoérki SPZ ZOZ prowadza za
posrednictwem Sekretariatu SPZ ZOZ.

2. Proces komunikacji pomiedzy poszczegodlnymi komorkami organizacyjnymi oraz zasady
wspolpracy 1 przeptywu informacji pomiedzy personelem medycznym i administracyjnym
okresla Instrukcja kancelaryjna.

X. Zasady przechowywania i udost¢pnienia dokumentacji medycznej.
§ 42

1. Dokumentacja medyczna przechowywana jest w pokojach lekarskich, w zamknigtych
szafkach. Pokoje lekarskie s3 zamykane na klucz. Za zamykanie pokoju lekarskiego
w danym oddziale odpowiada ordynator/kierownik oddziatu lub lekarz dyzurny.
Zabrania si¢ pozostawiania dokumentacji medycznej bez nadzoru. Zakonczong
histori¢ choroby po wypisie pacjenta ze szpitala niezwlocznie przekazuje si¢
w oparciu o odpowiedni druk ,,Przekazania historii chor6b” do Ruchu chorych.
Za kompletne przekazanie historii chorob z oddzialu odpowiada sekretarka medyczna
danego oddziatu.

2. SPZ ZOZ udostgpnia dokumentacj¢ medyczng na zasadach okreslonych ustawg
z 06.11.2008r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (jednolity tekst: Dz.U.
2019 poz.1127).

3. Dane zawarte w dokumentacji medycznej podlegaja ochronie okreslonej ustawag
powotang w ust. 2 .

4. SPZ ZOZ udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, badZ osobie upowaznionej przez pacjenta.

5. Po $mierci pacjenta, prawo do wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba
upowazniona przez pacjenta za zycia.

6. SPZ ZOZ udostepnia dokumentacje medyczng rowniez :

1) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbe¢dna do zapewnienia cigglosci §wiadczen zdrowotnych;

2) organom wtadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom
samorzagdu  zawodow  medycznych oraz  konsultantom  krajowym
1 wojewodzkim, w zakresie niezb¢dnym do wykonywania przez te podmioty
ich zadan, w szczegdlnosci kontroli 1 nadzoru;

3) podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia
kontroli na zlecenie ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

4) ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom
dyscyplinarnym,  prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom
odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem;

5) uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie
zostalo przeprowadzone na ich wniosek;

6) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci,
w zwigzku z prowadzonym przez nie postepowaniem,;

7) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestrow;

8) zakltadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta. W tym przypadku zgody pacjenta
zobowigzane s3 udowodni¢ zaktady ubezpieczen, ktore sg wnioskodawcami.
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9) lekarzowi, pielggniarce lub potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury
oceniajacej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie
przepisOw o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej
przeprowadzenia;

10) wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w
zakresie prowadzonego post¢powania;

11) spadkobiercom w zakresie prowadzonego post¢powania przed wojewodzka
komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,

12) osobom wykonujagcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (jednolity
tekst Dz. U. z 2019r., poz. 408 z pdzn. zm.), w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia.

7 Dokumentacja medyczna moze by¢ na podstawie decyzji Dyrektora udostepniona
szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu do wykorzystania w celach naukowych,
bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacj¢ osoby, ktorej
dokumentacja dotyczy.

§ 43

Dokumentacja medyczna jest udostgpniana:

1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w siedzibie SPZ ZOZ
w Dziale Administracyjno-Organizacyjnym,

2) poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, odpiséw lub kopii;

3) poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot Zzada udostepnienia oryginatéow tej
dokumentacji.

2. Udostepnianie dokumentacji medycznej archiwalnej poza godzinami pracy Archiwum
w szczegolnych przypadkach np. powtornej hospitalizacji, dokumentacja medyczna jest
dostepna przez 24 godziny na dobe.

3. Osoba wyznaczong do udostgpniania dokumentacji medycznej w szczegodlnych
przypadkach jest Inspektor ds. Archiwum. Sredni czas uzyskania archiwalnej dokumentacji
medycznej nie przekracza jednej godziny.

4. Wypozyczona dokumentacja medyczna po skserowaniu, podlega zwrotowi do Archiwum
na drugi dzief roboczy.

§ 44

1. Za udostgpnienie dokumentacji medycznej poprzez sporzadzanie jej wyciagdw, odpisow
lub kopii SPZ ZOZ pobiera optlatg.

2. Postanowienia ust. 1 nie naruszaja uprawnien organdéw rentowych okreslonych w art. 77
ust. 5 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U.
z 2019 r. poz. 300 z pézn. zm) i art. 121 ust. 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r.
o emeryturach 1 rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (jednolity tekst z 2018 r. poz.
1270).

3. Optaty , o ktorych mowa w ust. 1, nie pobiera si¢ w przypadku udostepniania dokumentacji
medycznej:

1) pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie i
w sposob, o ktorym mowa w ust. 1.
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2) w zwigzku z postepowaniem przed wojewodzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, o ktorej] mowa w art. 67¢ ust. 1 ustawy o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta,

3) w przypadku udostgpnienia dokumentacji medycznej Agencji Ochrony Technologii
Medycznych i Taryfikacji oraz Agencji Badan Medycznych.

4. Optaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej ustala Dyrektor SPZ ZOZ w oparciu
0 przepisy ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Informacja o wysokosci
optat podawana jest do wiadomos$ci zainteresowanych na stronie internetowej SPZZOZ
www.zoznowadeba.pl oraz tablicy informacyjnej w siedzibie SPZ ZOZ. Maksymalna
wysokos$¢ optaty za:

a) jedng stron¢ wyciaggu lub odpisu z dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,002
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale ogtoszonego przez GUS na podstawie
ustawy o emeryturach i rentach,

b) jedna strong kopii lub wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,00007
przecigtnego wynagrodzenia okreslonego w sposob podany w pkt. a,

c) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych - nie moze
przekracza¢ 0,0004 przecigtnego wynagrodzenia o ktorym mowa w pkt. a.

Wysoko$¢ optaty, o ktérej mowa w ust. 4 , uwzglednia podatek od towardw i ustug, jezeli na
podstawie odrebnych przepisow ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.

XI. Oplaty za udzielanie Swiadczen zdrowotnych innych niz finansowane ze Srodkow
publicznych.

§ 45

Optaty za udzielanie $§wiadczen zdrowotnych innych niz finansowane SPZ ZOZ ze $rodkow
publicznych okreslaja umowy pomigdzy SPZ ZOZ a $wiadczeniobiorcg lub odpowiednio
cennik §wiadczen zdrowotnych w SPZ ZOZ wprowadzony decyzjag Dyrektora SPZ ZOZ,
oparty o rzeczywiste koszty tych §wiadczen.

Szczegdlne uprawnienia
§ 46

1. Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi, Zasluzeni Dawcy Przeszczepu, Inwalidzi wojenni
1 wojskowi oraz Kombatanci oraz niektére osoby represjonowane bedace ofiarami represji
wojennych i okresu powojennego majg prawo:

1) Zastuzeni Honorowi Dawcy Krwi;

2) Zastuzeni Dawcy Przeszczepu;

3) Inwalidzi wojenni i wojskowi;

4) Kombatanci oraz niektore osoby represjonowane bedace ofiarami represji
wojennych 1okresu powojennego, o ktérych mowa wart. 1-4 ustawy z dnia
24.01.1991 r. o kombatantach oraz niektorych osobach begdacych ofiarami repres;ji
wojennych i okresu powojennego (Dz. U. z 2018 r. poz. 276 z p6zn. zm.);

5) Swiadczeniobiorcy posiadajacy orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci;

6) Uprawnieni zolnierze lub pracownicy oraz weterani poszkodowani w zakresie
leczenia urazéw i chordb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami
panstwa,;

7) Kobiety w ciazy;
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8) Swiadczeniobiorcy do 18 roku zycia, u ktorych stwierdzono ciezkie i nicodwracalne
uposledzenie albo nieuleczalng chorobg zagrazajaca zyciu, ktére powstaty w
prenatalnym okresie rozwoju  dziecka lub w  czasie  porodu,
posiadajacy zaswiadczenie lekarskie, o ktorym mowa w art. 47 ust. la ustawy o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

9) Dziatacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodow
politycznych (Ustawa z dn. 8.VI. 2017r. o zmianie ustawy o dziataczach opozycji
antykomunistycznej oraz osobom represjonowanym z powodoéw politycznych oraz
niektorych innych ustaw (Dz.U. 2017r. poz. 1386.art.5).

2. Inwalidom wojskowym przystuguje bezplatne zaopatrzenie w leki objete wykazami lekow
podstawowych 1 uzupetniajacych.

3. Uprawnionym zotnierzom lub pracownikom wojska, ktérzy doznali urazu lub zachorowali
podczas wykonywania zadan stuzbowych poza granicami panstwa przystuguje bezplatne
zaopatrzenie w leki umieszczone w wykazach lekéw podstawowych i uzupetniajacych oraz
leki recepturowe.

4. Inwalidom wojennym oraz osobom represjonowanym, ich matzonkom pozostajacym na
ich wylgcznym utrzymaniu oraz wdowom i wdowcom po poleglych zotnierzach i zmartych
inwalidach wojennych oraz osobach represjonowanych, uprawnionym do renty rodzinnej,
przystuguje bezptatne zaopatrzenie w leki oznaczone symbolami "Rp" Ilub "Rpz",
dopuszczone do obrotu na terytorium Polski.

XII. Skargi i wnioski
§ 47

1. Skargi 1 wnioski przyjmowane sg przez Dyrektora SPZ ZOZ zaréwno w formie pisemnej
jak 1 ustnej. Rozpatrywane sa i1 zatatwiane bez zbednej zwloki, po wszechstronnym
rozpatrzeniu sprawy bezposrednio przez Dyrektora SPZ ZOZ.

2. Ze skargi ustnej sporzadzana jest notatka, zawierajaca tre$¢ skargi i oznaczenie osoby
sktadajacej skarge. Skargi 1 wnioski lub notatki z przyjecia skargi lub wniosku rejestruje si¢
w Sekretariacie Dyrektora SPZ ZOZ, w ksiazce skarg i wnioskdéw, oznacza skarge lub
wniosek kolejnym numerem, a tre$¢ skargi lub wniosku albo notatki obejmujacej skarge lub
wniosek zalgcza si¢ do ksigzki skarg 1 wnioskéw, opieczetowanej, z kolejno
ponumerowanymi stronami, zabezpieczonej przed dostepem osob trzecich.

§ 48

Dyrektor SPZ ZOZ udziela osobie sktadajgcej skarge odpowiedzi niezwlocznie w formie
pisemnej, ustosunkowujac si¢ rzeczowo do przedmiotu skargi i kwalifikujac, czy skarge lub
wniosek uznaje za zasadny. Odpowiedz na skarge lub wniosek zalacza si¢ do ksigzki skarg
i wnioskow. W przypadku uznania zasadno$ci skargi lub wniosku Dyrektor SPZ ZOZ
podejmuje natychmiastowe dziatania w kierunku usuniecia nieprawidtowosci.

XIII Postanowienia koncowe
§ 49
1. Budynki i bramy wjazdowe do Szpitala sa zamykane i otwierane na zasadach okre§lonych
odrebng instrukcja w tej sprawie. W godzinach zamknigcia budynkéw zamiar wejscia do

budynku sygnalizowany jest przyciskiem dzwonka/domofonu znajdujacego si¢ przy
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glownych drzwiach wejsciowych do budynku.
2. SzczegOlowe zasady zabezpieczenia osob i mienia, dokumentacji medycznej, danych

osobowych itp. w SPZZOZ okreslaja odpowiednie instrukcje w tej sprawie.

Zataczniki:
Zalacznik Nr 1 - Zasady prowadzenia list oczekujacych,

Zalacznik Nr 2 - Karta Praw Pacjenta,

Zakacznik Nr 3 — Regulamin Szpitala Powiatowego w Nowej Debie,
Zalacznik Nr 3a — Regulamin Centrum Zdrowia Psychicznego w Nowej Debie
Zatacznik Nr 4 — Regulamin Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego ,

skreslony

Zalacznik Nr 6 — Regulamin Zespotu Poradni Specjalistycznych,

Zalacznik Nr 7 - Regulamin obstugi administracyjno-technicznej,

Zakacznik Nr 8 - Regulamin przechowywania osobistych rzeczy pacjentéw,
Zalacznik Nr 9 — Regulamin monitoringu wizyjnego w obiektach SPZZOZ.
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