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ROZDZIAL |
POSTANOWIENIA OGOLNE

81

Regulamin Organizacyjny Centrum Zdrowia sp. z 0.0. w Mikotowie, zwany dalej Regulaminem, okresla:

vk wnN e

10.

11.

cele i zadania Spotki;

strukture organizacyjna Spotki;

rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych;

miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych;

przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wtasciwej dostepnosci
i jakosci tych swiadczen w jednostkach lub komérkach organizacyjnych przedsiebiorstwa podmiotu
leczniczego;

organizacje i zadania poszczegdlnych jednostek lub komérek organizacyjnych oraz warunki
wspotdziatania tych jednostek Iub komérek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego
funkcjonowania  podmiotu pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym,  pielegnacyjnym,
rehabilitacyjnym i administracyjno - gospodarczym;

warunki wspétdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ leczniczg w zakresie
zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz ciggtosci
przebiegu procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych;

organizacje procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat;

wysokos¢ optat za udzielane Swiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze srodkéw publicznych;
wysokos¢ optaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny od oséb lub
instytucji uprawnionych do pochowania zwtok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmartych (Dz. U. z 2000 r. Nr 23, poz. 295, z pdin. zm.) oraz od
podmiotéw, na zlecenie ktdrych przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczacym sie postepowaniem
karnym;

sposdb kierowania jednostkami lub komérkami organizacyjnymi spétki.

§2

Podstawg prawng Regulaminu jest:

1.

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. Nr 112, poz.654 z pdzn. zm.)
i wydane na jej podstawie przepisy wykonawcze,

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 1997 r. Nr 28, poz.
152 z pozn. zm.),

Ustawa z dnia 15.07.2011 o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. Nr 174, poz. 1039 z pézn. zm.),
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2004 r. Nr 210, poz. 2135 z pozn. zm.),

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (DZ.U. z 2009 r.
Nr 52, poz. 417 z pbdzniejszymi zmianami),

Zestaw standardéw akredytacyjnych Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
w Krakowie,

Norma 1SO 9001:2015.

§3

llekro¢ w niniejszym regulaminie mowa jest o:

1.

w

Spoétce - oznacza to spotke z ograniczong odpowiedzialnoscig dziatajgcg pod firmg Centrum Zdrowia
w Mikotowie bedaca podmiotem leczniczym,

Zarzadzie — oznacza to Zarzad Spotki,

Cztonku Zarzadu — dotyczy to rowniez Prezesa Zarzadu,

Prezesie Zarzagdu — w przypadku zarzadu jednoosobowego nalezy przez to rozumiec¢ jednoosobowy
Zarzad Spotki powotany przez Rade Nadzorczg Spéfki.

Radzie Nadzorczej — oznacza to Rade Nadzorczg Spétki,

Zgromadzeniu Wspdlnikéw — oznacza to Zwyczajne i Nadzwyczajne Zgromadzenie Wspdlnikow
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Spoiki,

komadrce organizacyjnej - nalezy przez to rozumieé wyodrebniong w schemacie organizacyjnym
strukture organizacyjna lub samodzielne stanowisko

kierowniku komorki organizacyjnej — nalezy przez to rozumie¢ kierownika wyodrebnionej komaorki
organizacyjnej,

swiadczeniach zdrowotnych — oznacza to dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub
poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajgce z procesu leczenia lub przepisow
odrebnych regulujgcych zasady ich wykonywania;

swiadczeniach szpitalnych — oznacza to kompleksowe $wiadczenia zdrowotne wykonywane catg
dobe polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, ktére nie mogg by¢
realizowane w ramach innych stacjonarnych i catodobowych $wiadczern zdrowotnych lub
ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych; swiadczeniami szpitalnymi sg takze swiadczenia udzielane
z zamiarem zakonczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczajgcym 24 godzin;

stacjonarnych i catodobowych swiadczeniach zdrowotnych innych niz swiadczenia szpitalne —
oznacza to Swiadczenia opiekuncze, pielegnacyjne, paliatywne, hospicyjne, $wiadczenia
z zakresu opieki dtugoterminowej, rehabilitacji leczniczej, leczenia uzaleznien, psychiatrycznej opieki
zdrowotnej oraz lecznictwa uzdrowiskowego, udzielane pacjentom, ktorych stan zdrowia wymaga
udzielania catodobowych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych w odpowiednio urzgdzonych,
statych pomieszczeniach;

ambulatoryjnych swiadczeniach zdrowotnych - nalezy przez to rozumieé swiadczenia podstawowej
lub specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane
w warunkach niewymagajgcych ich udzielania w trybie stacjonarnym i catodobowym w odpowiednio
urzadzonym, statym pomieszczeniu.

dokumentacji medycznej — oznacza to dokumentacje medyczng, o ktérej mowa w przepisach ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz.
417 i Nr 76, poz. 641 oraz z 2010 r. Nr 96, poz. 620);

osobie wykonujacej zawdéd medyczny — oznacza to osobe uprawniong na podstawie odrebnych
przepisdw do udzielania swiadczen zdrowotnych oraz osobe legitymujgca sie nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie
medycyny;

pacjencie — oznacza to pacjenta w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, a to osobe zwracajgcy sie o udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub
korzystajagcg ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajgcy $Swiadczen
zdrowotnych lub osobe wykonujgcg zawdd medyczny;

zaktadzie leczniczym — oznacza to zespodt sktadnikdéw majatkowych, w ktérym podmiot leczniczy
(Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Mikotowie) wykonuje okreslony rodzaj dziatalnosci lecznicze;j.

ROZDZIAL 11
PODMIOT LECZNICZY

&4

Centrum Zdrowia w Mikotowie spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscig jest podmiotem leczniczym,
bedgcym przedsiebiorcg dziatajgcym na podstawie:

1.1. Ustawy z dnia 15.09.2000 r. Kodeks spétek handlowych (Dz. U. nr 94, poz. 1037, z pdzn. zm.),
1.2.  Aktu zatozycielskiego,

1.3.  Innych przepiséw prawnych.

Spétka moze uzywac nazwy skréconej: Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.0.

§5

Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o. o posiada znak graficzny okreslony w zatgczniku Nr 1
do niniejszego Regulaminu.
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ROZDZIAL 11l
CELE | ZADANIA PODMIOTU LECZNICZEGO

86
Podstawowym celem Spétki jako podmiotu leczniczego jest udzielanie swiadczen zdrowotnych
i promocja zdrowia.
Spotka moze uczestniczy¢ w przygotowaniu osob do zawodu medycznego i ksztatceniu oséb
wykonujgcych zawdd medyczny.

§7
Spoétka prowadzi dziatalnosé leczniczg w rodzajach:
1.1. stacjonarne i catodobowe swiadczenia zdrowotne:
1.1.1.  swiadczenia szpitalne,
1.1.2.  inne niz szpitalne, tj. Swiadczenia z zakresu rehabilitacji neurologicznej oraz Swiadczenia
pielegnacyjno-opiekuncze.
ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne:
2.1. Swiadczenia podstawowe] opieki zdrowotnej,
2.2. Swiadczenia specjalistycznej opieki zdrowotnej,
2.3. Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej,
2.4, Swiadczenia w zakresie badan diagnostycznych.
2.5. programy zdrowotne.
Spotka prowadzi takze dziatalno$é leczniczg w celu sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad pracujgcymi.

§8

. Spotka realizuje zadania obronne przygotowujace do sprawnego dziatania w okresie zagrozenia

panstwa i w czasie wojny.

Spétka moze poza dziatalnoscig leczniczg prowadzi¢ takze inng dziatalnos$¢, zgodnie z przedmiotem
okreslonym w Akcie zatozycielskim.

Spétka moze udostepniac¢ uczelniom medycznym komérki organizacyjne niezbedne do prowadzenia
ksztatcenia przed- i podyplomowego w zawodach medycznych. Udostepnienie nastepuje na podstawie
umowy cywilnoprawnej pomiedzy Spdtka i uczelnia.

ROZDZIAL IV
STRUKTURA ORGANIZACYJNA SPOLKI

§9
Organami spotki sa:
1.1. Zgromadzenie Wspdlnikow,
1.2. Rada Nadzorcza,
1.3. Zarzad.
Zgromadzenie Wspdlnikow jest najwyiszg wtadzg Spdtki. Kompetencje, zasady i tryb pracy
Zgromadzenia Wspdlnikow okreslajg przepisy Kodeksu Spétek Handlowych oraz Akt Zatozycielski
Spoiki.
Rada Nadzorcza sprawuje staty nadzér nad dziatalnoscig Spdtki we wszystkich dziedzinach jej
dziatalnos$ci. Kompetencje, zasady i tryb pracy Rady Nadzorczej okreslajg przepisy Kodeksu Spotek
Handlowych, Akt Zatozycielski Spétki oraz Regulamin Rady Nadzorczej.
Zarzad zarzadza Spdtka i reprezentuje ja na zewnatrz. Zarzad Spotki tworzy Prezes Zarzadu -
jednoosobowo. Zarzagd podejmuje zgodnie z przepisami prawa wszelkie decyzje w sprawach Spotki
samodzielnie i ponosi za nie odpowiedzialnos¢, z wyjatkiem tych, ktére na mocy Kodeksu Spdtek
Handlowych i Aktu Zatozycielskiego Spétki nalezg do kompetencji Zgromadzenia Wspdlnikdw i Rady
Nadzorczej. Prezes Zarzadu kieruje catoksztattem spraw Spoétki stosownie do obowigzujgcych
przepisdw i postanowien wiadz Spoétki, sprawuje nadzér nad realizacjg zadan przypisanych Zarzadowi,
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Dyrektorowi i Kierownikom oraz wykonuje czynnosci z zakresu prawa pracy.
5. Siedziba Spotki znajduje sie w Mikotowie przy ul. Warynskiego 2.

§10

1. Strukture organizacyjng Spotki tworzg piony organizacyjne obejmujgce jednostki i komorki

organizacyjne podlegte:

1.1. Prezesowi,

1.2. Dyrektorowi ds. medycznych,

1.3. Dyrektorowi ds. administracyjno-finansowych,

2. W sktad Spoétki wechodzg nastepujgce zaktady lecznicze:
2.1. Szpital Powiatowy
2.2.  Przychodnia Wielospecjalistyczna
2.3. Diagnostyka Medyczna
2.4, Rehabilitacja
2.5. Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy

3. Ww. zaktady lecznicze sg jednostkami organizacyjnymi Spodtki, ktére nie sporzadzajg samodzielnie
bilansu.

4. Zaktady lecznicze: Diagnostyka Medyczna i Rehabilitacja wykonujg $wiadczenia na rzecz innych
zaktadoéw leczniczych Centrum Zdrowia w Mikotowie oraz dla pacjentéw kierowanych przez inne
podmioty lecznicze w ramach zawartych umoéw ze Spotka.

5. W strukturze organizacyjnej Spétki funkcjonujg medyczne komdrki organizacyjne:

5.1. oddziaty szpitalne,

5.2. dzialy dot. szpitalnej dziatalno$ci medycznej,
5.3. poradnie,

5.4. pracownie.

6. W strukturze organizacyjnej Spétki wyodrebnia sie administracyjne komérki organizacyjne:
6.1. dziaty,

6.2. samodzielne stanowiska podlegte bezposrednio Prezesowi.

7. Prezes Zarzadu moze, w drodze zarzadzenia, powotywal zespoty doraine i komisje, tworzyc
samodzielne stanowiska pracy i powotywac¢ Petnomocnikéw do realizacji okreslonych celdw.

8. Obstuge w zakresie:

8.1. zywienia szpitalnego,
8.2. sprzatania,

8.3. ochrony,

8.4. pralnictwa,

8.5. utylizacji odpadéw,
zapewnia zewnetrzna obstuga.

§11
W sktad pionu organizacyjnego podlegtego Dyrektorowi ds. medycznych wchodzg nastepujgce zaktady
lecznicze wraz z wchodzgcymi w ich sktad medycznymi komdrkami organizacyjnymi:

1. Szpital Powiatowy:
1.1. Oddziat choréb wewnetrznych,
1.2. Oddziat neurologiczny z pododdziatem udarowym,
1.3. Oddziat ginekologiczno-potozniczy z blokiem porodowym,
1.4. Oddziat noworodkowy,
1.5. Oddziat geriatryczny,
1.6. Oddziat rehabilitacji neurologicznej,
1.7. lIzba przyje¢,
1.8. Blok operacyjny z dziatem anestezjologii,
1.9. Dziat Farmacji Szpitalnej,
1.10. Sterylizatornia.
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2. Przychodnia Wielospecjalistyczna:

2.1. Poradnie lekarza poz
- gabinet diagnostyczno-zabiegowy,
2.2. Gabinet pielegniarki poz,
2.3. Gabinet potoznej poz,
2.4. Gabinet nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej poz,
2.5. Poradnia gastrologiczna,
2.6. Poradnia onkologiczna,
2.7. Poradnia chirurgii ogélnej
- gabinet diagnostyczno-zabiegowy,
2.8.  Poradnia chirurgii urazowo-ortopedyczne;j
- gabinet diagnostyczno-zabiegowy,
2.9. Poradnia neurologiczna,
2.10. Poradnia geriatryczna,
2.11. Poradnia urologiczna
- gabinet diagnostyczno-zabiegowy,
2.12. Poradnia nefrologiczna,
2.13. Poradnia terapii uzaleznien i wspdtuzaleznienia
2.14. Poradnia dla kobiet
- gabinet diagnostyczno-zabiegowy,
2.15. Poradnia kontroli rozwoju wczesniakéow i noworodkdw ryzyka,
2.16. Poradnia wad postawy,
2.17. Poradnia kardiologiczna dla dzieci,
2.18. Szkota Rodzenia,
2.19. Poradnia medycyny pracy.

3. Diagnostyka Medyczna:

3.1.

Medyczne laboratorium diagnostyczne

3.1.1. Pracownia serologiczna

3.2.  Pracownia diagnostyki obrazowej,

3.3. Pracownia diagnostyki ultrasonograficznej,
3.4. Pracownia diagnostyki elektrofizjologicznej,
3.5. Pracownia elektromiografii,

3.6. Pracownia Endoskopii,

3.7. Pracownia EKG.

4. Rehabilitacja:

4.1. Dziat rehabilitacji

5. Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy
5.1. Oddziat1
5.2. Oddziat 2

6. Samodzielne stanowiska pracy:

6.1.

Specjalista ds. Epidemiologii.

§12

Merytoryczny nadzér nad zaktadami leczniczymi, o ktérych mowa w § 11, sprawuje Dyrektor ds.
medycznych, natomiast nadzér nad praca personelu pielegniarek i potoznych, terapeutdw zajeciowych,
ratownikéw medycznych, rejestratorek i nizszego personelu medycznego w ww. zaktadach leczniczych
sprawuje Naczelna Pielegniarka.

§13
W sktad administracyjnych komoérek organizacyjnych Spétki podlegtych Dyrektorowi ds. administracyjno-
finansowych wchodzi:
1. Gtéwny Ksiegowy,
2. Dziat Ksiegowosci:
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2.1. Sekcja finansowo-ksiegowa,

2.2. Sekcja ptac.
3. Sekcja rozliczania Swiadczen i statystyki medycznej,
4. Dziat administracyjno-techniczny.

§14
W sktad komédrek organizacyjnych Spoétki podlegtych bezposrednio Prezesowi wchodzi:
1. Kancelaria Zarzadu Spotki,
2. Dziat zarzadzania zasobami ludzkimi,
3. Dziat umoéw
oraz samodzielne stanowiska pracy:
Petnomocnik ds. zarzadzania jakoscig,
Naczelna Pielegniarka,
Radca prawny,
Specjalista/Inspektor ds. bhp,
Specjalista/Inspektor ds. przeciwpozarowych,
Specjalista ds. obrony cywilnej,
Kapelan szpitalny,
Inspektor Ochrony Danych Osobowych.

PNV A WNE

§15
Relacje jednostek i komdrek organizacyjnych podmiotu leczniczego okresla schemat organizacyjny
stanowigcy zatacznik nr 2 do Regulaminu.

ROZDZIAL V
RODZAIJE DZIALALNOSCI LECZNICZEJ | ZAKRES UDZIELANYCH SWIADCZEN

§16
Spoétka prowadzi dziatalnosé lecznicza w rodzaju:
1. stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne:
1.1. szpitalne w zakresach:
1.1.1. choroby wewnetrzne,
1.1.2. neurologiai udary mézgu,
1.1.3. ginekologia i potoznictwo,
1.1.4. neonatologia,
1.1.5. geriatria,
1.1.6. rehabilitacja neurologiczna,
2. ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne:
2.1. podstawowa opieka zdrowotna,
2.2.  nocnai$wigteczna opieka zdrowotna poz — dla dzieci do 18 roku zycia,
2.3. specjalistyczna opieka zdrowotna w zakresach:
2.3.1. gastrologia,
2.3.2. onkologia,
2.3.3. chirurgia ogdlna,
2.3.4. chirurgia urazowo-ortopedyczna,
2.3.5. neurologia,
2.3.6. urologia,
2.3.7. neonatologia,
2.3.8. ginekologia,
2.3.9. kardiologia,
2.3.10. geriatria,
2.3.11. nefrologia,
2.4. leczenie uzaleznien,
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2.5. rehabilitacja lecznicza,
2.6. profilaktyczna opieka zdrowotna nad pracujgcymi,
3. diagnostyka medyczna:
3.1. endoskopia w zakresach:
3.1.1. gastroskopia,
3.1.2. kolonoskopia,
3.2. badania usg,
3.3. badaniaeeg,
3.4. badania emg,
3.5. badania laboratoryjne,
3.6. badania EKG.
4. rehabilitacja lecznicza
5. stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne:
5.1. Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze

ROZDZIAL VI
MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

§17

1. Stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne szpitalne oraz $wiadczenia z zakresu diagnostyki

medycznej udzielane sg3 w komodrkach organizacyjnych zlokalizowanych w Mikotowie przy ul.
Warynskiego 2.

2. Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej udzielane s3 w Dziale Rehabilitacji - komdrce

organizacyjnej zlokalizowanej w Mikotowie przy ul. Warynskiego 2.

3. Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne w zakresie $wiadczen

pielegnacyjno-opiekuriczych udzielane s3 w Zakfadzie Pielegnacyjno-Opiekuriczym w taziskach Gérnych
przy ul. Staszica 4.

4. Ambulatoryjne Swiadczenia zdrowotne udzielane s3 w komdérkach organizacyjnych zlokalizowanych:

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

1 | Poradnia Ogdlna

la | gabinet diagnostyczno-zabiegowy

2 | Poradnia dla Dzieci

43-190 Mikotow, ul. Okrzei 31.
2a | gabinet diagnostyczno-zabiegowy

3 | Gabinet pielegniarki poz

4 | Gabinet potoznej poz

5 | Gabinet nocnej i $wigtecznej opieki poz 43-190 Mikotdw, ul. Warynskiego 2

6 | Poradnia Lekarza Rodzinnego 43-195 Mikotéw-Mokre,

ul. Wojska Polskiego 34

6a | gabinet diagnostyczno-zabiegowy

7 | Poradnia Ogdlna

7a | gabinet diagnostyczno-zabiegowy

43-190 Mikotéw-Paniowy, ul. Przelotowa 70
8 | Poradnia dla Dzieci

8a | gabinet diagnostyczno-zabiegowy

9 | Poradnia Lekarza Rodzinnego 43-190 Mikotéw-Kamionka, ul. Katowicka 91
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9a | gabinet diagnostyczno-zabiegowy

AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA

1 | Poradnia Urologiczna

la | gabinet diagnostyczno-zabiegowy

2 | Poradnia terapii uzaleznien i wspoétuzaleznienia

43-190 Mikotow, ul. Okrzei 31.
3 | Poradnia Kardiologiczna dla Dzieci

4 | Poradnia Wad Postawy

Poradnia Kontroli Rozwoju Wczesniakow
i Noworodkow Ryzyka

6 | Poradnia Chirurgii Ogdlnej

6a | gabinet diagnostyczno-zabiegowy

7 | Poradnia Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej

7a | gabinet diagnostyczno-zabiegowy

8 | Poradnia Neurologiczna

9 | Poradnia dla Kobiet

9a | gabinet diagnostyczno-zabiegowy 43-190 Mikotdéw, ul. Warynskiego 2

10 | Szkota Rodzenia

11 | Poradnia Onkologiczna

12 | Poradnia Gastrologiczna

13 | Poradnia Medycyny Pracy

14 | Poradnia Geriatryczna

15 | Poradnia Nefrologiczna

ROZDZIAL VII
PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

I.  Zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych

§18
1. Swiadczenia zdrowotne finansowane ze $rodkdw publicznych udzielane s3 przez Spétke na podstawie
umowy o udzielanie $wiadczen zawartej z SOW NFZ osobom ubezpieczonym oraz innym osobom
uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych na podstawie innych przepiséw.
2. Swiadczenia zdrowotne moga byé takie udzielane za cze$ciowg odptatnoscia lub odptatnie
na zasadach okreslonych w niniejszym regulaminie.

§19
Personel medyczny kazdej medycznej komérki organizacyjnej nie moze odmowi¢ udzielenia swiadczenia
zdrowotnego osobie, ktéra potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego swiadczenia ze wzgledu
na zagrozenie zycia lub zdrowia, a w szczegdlnosci w kazdym przypadku, gdy zwitoka w jej udzieleniu
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mogtaby spowodowacé niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju
zdrowia, oraz w innych przypadkach niecierpigcych zwtoki.

§20

1. Pacjent (Swiadczeniobiorca) ubiegajacy sie o udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych jest obowigzany przedstawi¢ dokument potwierdzajacy uprawnienie pacjenta
do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych, a jezeli pacjent takiego dokumentu
nie posiada - ztozenie pisemnego oswiadczenia o przystugujagcym mu prawie do $wiadczen opieki
zdrowotnej. Przedstawienie dokumentu potwierdzajgcego uprawnienie do Swiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $rodkéw publicznych lub ztozenie pisemnego oswiadczenia we wskazanym wyzej
zakresie nastepuje na zasadach okreslonych w obowigzujgcych przepisach. Informacja o rodzaju
dokumentéw potwierdzajgcych prawo pacjenta do bezptatnych swiadczen zamieszczona jest przy
Rejestracjach w Przychodni Wielospecjalistycznej, w Izbie Przyje¢ Szpitala Powiatowego oraz
w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym.

2. W stanie nagtym lub w przypadku, gdy ze wzgledu na stan zdrowia nie jest mozliwe ztozenie
oswiadczenia, o ktérym mowa w ust. 1, Swiadczenie opieki zdrowotnej zostaje udzielone pomimo
braku potwierdzenia prawa do Swiadczen opieki zdrowotnej w sposdéb wskazany — w niniejszym
regulaminie i w obowigzujgcych przepisach. W takim przypadku osoba, ktérej udzielono swiadczenia
opieki zdrowotnej, jest obowigzana do przedstawienia dokumentu potwierdzajacego prawo
do swiadczen opieki zdrowotnej albo ztozenia o$wiadczenia, o ktérym mowa w ust. 1, w terminie 14
dni od dnia rozpoczecia udzielania $wiadczenia opieki zdrowotnej, a jezeli $wiadczenie to jest udzielane
w oddziale szpitalnym, w terminie 7 dni od dnia zakoriczenia udzielania s$wiadczenia opieki zdrowotne;j
- pod rygorem obcigzenia tej osoby kosztami udzielonych jej Swiadczen

3. W przypadku stanu nagtego, brak dokumentu potwierdzajgcego prawo do korzystania ze Swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych nie moze by¢ powodem odmowy udzielenia
Swiadczenia.

4. Dzieci i mtodziez do ukoriczenia 18 roku zycia, posiadajgce obywatelstwo polskie (potwierdzone
np. dowodami osobistymi obojga rodzicéw) lub kobiety w okresie cigzy, porodu lub potogu majg
zagwarantowane prawo, niezaleznie od uprawnien z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego,
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

§21

1. Swiadczenia zdrowotne udzielane s3g tylko przez osoby wykonujace zawdéd medyczny zatrudnione
w Spodtce w oparciu o umowy o prace, umowy cywilnoprawne, umowy o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych lub porozumienie o wspdtpracy (wolontariat).

2. Swiadczenia zdrowotne udzielane w medycznych komérkach organizacyjnych Spétki udziela sie tylko
pacjentom uprzednio zarejestrowanym w systemie komputerowym, z wyjgtkiem przypadkéw nagtych;
niedopuszczalne jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w miejscach ich udzielania osobom
nie bedacym pacjentami Spoétki.

§22
1. Swiadczenia zdrowotne udzielane s3 w miejscach wskazanych w § 17.
2. Przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych Spdtka wspoétpracuje z innymi podmiotami leczniczymi. Zasady
wspotdziatania opisane sg w Rozdziale IX niniejszego Regulaminu.
3. Osoby zatrudnione w Spodfce oraz pozostajace w stosunku cywilnoprawnym ze Spétka sg obowigzane
nosi¢ w widocznym miejscu identyfikator zawierajgcy imie i nazwisko oraz funkcje tej osoby. Wzér
identyfikatora okresla Zarzad Spotki.

§23
1. Podstawg do udzielenia ambulatoryjnych Swiadczen specjalistycznych, z zastrzezeniem ust. 2
i Swiadczen z zakresu badan diagnostycznych zakwalifikowanych jako swiadczenia gwarantowane, jest
skierowanie lekarza/felczera ubezpieczenia zdrowotnego.
2. Skierowanie, o ktéorym mowa w ust. 1 nie jest wymagane do swiadczen udzielanych w Spoétce przez:
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2.1. ginekologa i potoznika,

2.2. onkologa,

2.3. poradnie terapii uzaleznien i wspétuzaleznienia

oraz $wiadczen udzielanych:

2.4. w stanach nagtych,

2.5. dla inwalidow wojennych i wojskowych, oséb represjonowanych, kombatantéw, dziataczy
pozycji antykomunistycznej oraz oséb represjonowanych z powoddw politycznych,

2.6. dla cywilnych niewidomych ofiar dziatan wojennych,

2.7. dla uprawnionego zotnierza lub pracownika, w zakresie leczenia urazéw lub chorych nabytych
podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa.

2.8. dla weterana poszkodowanego, w zakresie leczenia urazéw lub chordéb nabytych podczas
wykonywania zadan poza granicami panstwa

2.9. dla os6b posiadajgcych zaswiadczenie, o ktéorym mowa w art. 47 ust. la ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

3. Swiadczenia zdrowotne w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej udzielane sg osobom, ktére
dokonaty wyboru lekarza, pielegniarki, potoznej zatrudnionych w Spétce.

Il. Zapewnienie dostepnosci i jakosci Swiadczen zdrowotnych

§24
1. W Spodtce $wiadczenia zdrowotne udzielane sg w trybie odpowiadajagcym potrzebom zdrowotnym
pacjentéw, wedle okreslonego porzadku oraz w ramach procedury zapewniajacej pacjentom
sprawiedliwy, réwny, niedyskryminujacy i przejrzysty dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej

w rodzaju lecznictwo szpitalne, podstawowa opieka zdrowotna oraz ambulatoryjna opieka

specjalistyczna, zgodnie z zarzgdzeniem Prezesa w sprawie trybu i zasad prowadzenia list pacjentéw

oczekujacych na udzielenie swiadczen opieki zdrowotnej.
2. Potrzeby zdrowotne pacjentéw kwalifikuje sie jako okreslone kategorie medyczne:

2.1. przypadek nagly, tj. stan, o ktérym mowa w art. 3 pkt 8 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. z 2019 poz. 993 t.j. z pdzn. zm.), a to stan
pacjenta polegajacy na nagtym, lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu sie objawow
pogarszania zdrowia, ktérego bezposrednim nastepstwem moze by¢é powazne uszkodzenie
funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata lub utrata Zycia, wymagajagcy podjecia
natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia.

2.2. przypadek pilny, ktéry stwierdza sie u pacjenta, jezeli istnieje koniecznos¢ pilnego udzielenia
Swiadczenia ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego i mozliwosé szybkiego pogorszenia
stanu zdrowia lub znaczgcego zmniejszenia szans na powrdét do zdrowia.

2.3. przypadek stabilny, ktory stwierdza sie u pacjenta w przypadku innym niz przypadek nagty
i przypadek pilny.

§ 25

1. Kolejnos$¢ udzielenia $wiadczen zdrowotnych ustalana jest na podstawie opartych na aktualnej wiedzy

medycznej kryteriow medycznych:

1.1. stanu zdrowia pacjenta,

1.2. rokowania co do dalszego przebiegu choroby,

1.3. chordb wspétistniejgcych majgcych wptyw na chorobe, z powodu ktérej ma byé udzielone
Swiadczenie,

1.4. zagrozenia wystgpienia, utrwalenia lub pogtebienia niepetnosprawnosci.

2. W przypadku $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w szpitalach, lekarz w szpitalu potwierdza
kategorie medyczng, wskazang na skierowaniu wystawionym przez lekarza kierujgcego albo kwalifikuje
pacjenta do odpowiedniej kategorii medyczne;j.

3. W przypadku $wiadczen specjalistycznych udzielanych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej, na ktére
wymagane jest skierowanie bierze sie pod uwage kategorie medyczng, wskazang na skierowaniu
wystawionym przez lekarza kierujgcego, jezeli zostata okreslona.
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4. Swiadczenia udzielane sg pacjentom:

4.1. w przypadku nagtym -niezwtocznie przez lzbe Przyje¢ oraz w razie potrzeby przez inne
medyczne komérki organizacyjne zgodnie ze standardami CO - Ciggtosci Opieki.

4.2, w przypadku pilnym i stabilnym — wedtug kolejnosci umieszczenia na liscie oczekujgcych,
w okreslonych dniach i godzinach realizacji Swiadczen medycznych, przy czym
Swiadczeniobiorce zakwalifikowanego do kategorii medycznej "przypadek pilny" umieszcza sie
na liscie oczekujacych przed swiadczeniobiorcami zakwalifikowanymi do kategorii medyczne;j
"przypadek stabilny".

PRZYJECIA NAGLE

§ 26

1. Przyjecia nagte - odbywajg sie w Izbie Przyjeé Szpitala Powiatowego wg nastepujgcych zasad:

1.1. Przyjecia nagte lub do porodu oraz pacjenci przywiezieni przez pogotowie do Izby Przyjeé
Szpitala Powiatowego nie wymagaja skierowania na leczenie.

1.2. Lekarz Poradni poz lub specjalistycznej kierujgcy pacjenta do Szpitala celem przyjecia w trybie
nagtym powinien wystawié skierowanie na hospitalizacje z odpowiednig adnotacja.

1.3. Osoba przyjeta w trybie nagtym powinna przedstawi¢ dokument potwierdzajgcy tozsamosé.
W przypadku braku takiego dokumentu pacjent powinien przedstawié karte ubezpieczenia
zdrowotnego Ilub inny dokument poswiadczajgcy prawo do $wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $rodkéw publicznych lub ztozy¢ pisemne oswiadczenie o przystugujagcym mu
prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej. W stanie nagtym lub w przypadku, gdy ze wzgledu na
stan zdrowia nie jest mozliwe ztozenie oswiadczenia, o ktérym mowa w § 20 ust. 1,
Swiadczenie opieki zdrowotnej zostaje udzielone pomimo braku potwierdzenia prawa
do S$wiadczen opieki zdrowotnej w sposdb wskazany — w niniejszym regulaminie
i w obowigzujacych przepisach. W takim przypadku osoba, ktérej udzielono $wiadczenia opieki
zdrowotnej, jest obowigzana do przedstawienia dokumentu potwierdzajgcego prawo
do sSwiadczen opieki zdrowotnej albo ztozenia oswiadczenia, o ktérym mowa powyzej,
w terminie 14 dni od dnia rozpoczecia udzielania $wiadczenia opieki zdrowotnej, a jezeli
Swiadczenie to jest udzielane w oddziale szpitalnym, w terminie 7 dni od dnia zakonczenia
udzielania swiadczenia opieki zdrowotnej - pod rygorem obcigzenia tej osoby kosztami
udzielonych jej Swiadczen

W przypadku nieztozenia lub nieterminowego ztozenia: dokumentu potwierdzajgcego prawo pacjenta

do $wiadczen zdrowotnych lub stosownego oswiadczenia - kosztami leczenia (hospitalizacji) zostanie

obcigzona osoba, ktérej udzielono $wiadczenia (hospitalizacjij — w zakresie wynagrodzenia
w wysokosci okreslonej umowg z Narodowym Funduszem Zdrowia i obowigzujgcymi przepisami
prawa.

Kazdy pacjent zgtaszajacy sie lub przywieziony do Szpitala podlega wstepnemu badaniu medycznemu,
wykonywanemu  przez lekarza dyzurnego, celem ustalenia rozpoznania  wstepnego
i zaplanowania dalszego postepowania.

Jezeli z wstepnego badania medycznego wynikajg bezwzgledne wskazania do natychmiastowego
leczenia szpitalnego, wzglednie obserwacji szpitalnej, lekarz wydaje konieczne zlecenia lecznicze,
w tym diagnostyczne oraz kieruje pacjenta na wtasciwy Oddziat Szpitala.

Watpliwosci o charakterze klinicznym rozstrzyga Ordynator Oddziatu lub Dyrektor ds. Medycznych.

W przypadku, gdy lekarz po zbadaniu pacjenta, wykonaniu niezbednych badan diagnostycznych
i laboratoryjnych oraz podjeciu niezbednych czynnosci ratujgcych zycie i zdrowie stwierdzi,
ze charakter schorzenia wymaga specjalistycznego leczenia, ktérego rodzaj nie odpowiada profilowi
jednostki wowczas po uzgodnieniu telefonicznym z lekarzem jednostki docelowej, decyduje
o przewiezieniu pacjenta do osSrodka moggacego zapewnic takie leczenie.

§ 27
Odmowa udzielania $wiadczenia opieki zdrowotnej w Izbie Przyje¢ Szpitala moze mie¢ miejsce gdy:
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1.1. na podstawie wynikéw badan oraz efektu leczenia lekarz decyduje o braku koniecznosci
hospitalizacji i odmawia przyjecia pacjenta do szpitala. Wéwczas lekarz powiadamia pacjenta
o mozliwosci uzyskania opieki w razie pogorszenia sie jego stanu ogdlnego oraz o podmiotach
Swiadczacych takie ustugi.

1.2. lekarz powiadamia pacjenta o koniecznosci hospitalizacji, a pacjent, poinformowany przez
lekarza o ewentualnych nastepstwach, w tym o ewentualnym zagrozeniu dla swojego zdrowia
i zycia w razie niepodjecia diagnostyki i leczenia, nie wyraza zgody na pobyt w szpitalu.
(adnotacje o braku zgody pacjenta na pobyt w szpitalu potwierdzong jego podpisem albo
podpisem jego przedstawiciela ustawowego umieszcza sie w Karcie Informacyjnej Izby Przyjec
oraz Ksiedze odmoéw przyjeé i porad ambulatoryjnych).

1.3. wyrazona potrzeba zdrowotna pacjenta wykracza poza zakres zadan Szpitala. W takim
przypadku pacjent jest poinformowany o mozliwosci uzyskania swiadczen opieki zdrowotnej w
innych podmiotach leczniczych.

W przypadku odmowy przyjecia do szpitala pacjent otrzymuje w formie pisemnej przystepng

informacje o stanie swojego zdrowia, w tym o rozpoznaniu choroby lub problemu zdrowotnego,
wynikach przeprowadzonych badan, przyczynie odmowy przyjecia do szpitala, udzielonych

Swiadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach, w tym o proponowanych oraz

mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

W przypadku gdy pacjent odmawia podpisania adnotacji o braku zgody, o ktérej mowa w ust. 1 pkt

1.2, woéwczas nalezy zamiesci¢ informacje o tym w ksiedze odmow.

W Izbie Przyjeé prowadzona jest ksiega odmow przyjec i porad ambulatoryjnych opatrzona numerem
ksiegi, ktéra zawiera informacje zgodne w przepisami o dokumentacji medycznej, tozsame
z informacjami udzielanymi pacjentowi.

PRZYJECIA PLANOWE

§28
Przyjecia planowe w ramach dziatalnosci leczniczej odbywaja sie w trybie odpowiadajgcym potrzebom
zdrowotnym pacjentéw (pilny/stabilny), wedle okreslonego porzadku i na zasadach okreslonych
w przepisach obowigzujgcego prawa w szczegdlnosci w zakresie trybu i zasad prowadzenia list
pacjentéw oczekujacych na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej.
W przypadku pilnym pacjent winien by¢ skonsultowany w dniu zgtoszenia.
Pacjentéw, ktérzy wymagaja okresowego, w Scisle ustalonych terminach, wykonywania kolejnych
etapow leczenia, przyjmuje sie w celu udzielenia swiadczenia zgodnie z planem leczenia, nie ujmujac
ich na liscie oczekujacych.

§29
Pacjent ma mozliwos¢ wpisania sie tylko na jedng liste oczekujgcych u jednego swiadczeniodawcy
w celu otrzymania jednego $wiadczenia zdrowotnego (na podstawie skierowania).
W razie wystgpienia okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili ustalania terminu
udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, a ktdre uniemozliwiajg zachowanie terminu wynikajacego
z listy oczekujgcych, Spétka informuje pacjenta w kazdy dostepny sposéb o zmianie terminu i jej
przyczynie. Postanowienie to dotyczy réwniez przypadku zmiany terminu udzielenia $wiadczenia
opieki zdrowotnej na wczesniejszy. W przypadku gdy pacjent nie wyraza zgody na zmiane terminu
udzielenia Swiadczenia opieki zdrowotnej na wczesdniejszy, Spotka informuje o mozliwosci zmiany
terminu nastepnego pacjenta z listy oczekujgcych, zgodnie z kolejnoscig ustalong na podstawie
zgtoszenia.
Pacjent jest zobowigzany do niezwiocznego powiadomienia o braku mozliwosci stawienia sie
W wyznaczonym terminie i na jego wniosek ustala sie nowy termin.
W razie zmiany stanu zdrowia Pacjenta, wskazujgcej na potrzebe wczesniejszego niz w ustalonym
terminie udzielenia swiadczenia, pacjent informuje o tym Spétke, ktéra, jezeli wynika to z kryteridw
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medycznych, koryguje odpowiednio termin udzielenia Swiadczenia i informuje niezwtocznie
Swiadczeniobiorce o nowym terminie.

W razie przekazania informacji o rezygnacji pacjenta ze $wiadczenia lub nie poinformowania Spétki
o braku mozliwosci stawienia sie, pacjent traci miejsce na liscie.

Niedopuszczalne jest odstepowanie lub zamiana miejsc na listach oczekujgcych nawet na wniosek
pacjentéw.

Pacjent moze wuzyskaé¢ informacje o mozliwosci udzielenia $wiadczenia przez innych
Swiadczeniodawcdw, o srednim czasie oczekiwania na nie oraz o liczbie pacjentdw oczekujacych na
stronie internetowej: http://www.nfz.gov.pl oraz w Slaskim Oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia.

§30

Lista oczekujacych na udzielenie s$wiadczenia stanowi integralng cze$¢ dokumentacji medycznej
prowadzone] przez Spotke i zawiera dane okreslone w stosownych przepisach.

§31

Zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz.U. z 2019 poz. 1373 t.j. z pdzn. zm.) na zasadach i w zakresie okreslonym w przepisach
szczegdlnych - poza kolejnoscia przyjmowani sa:

1.

2.
3.
4

pacjenci w stanie nagtym,

inwalidzi wojenni i wojskowi oraz kombatanci, na podstawie legitymaciji,

dziatacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powoddw politycznych,

osoby posiadajgce tytut "Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi" lub "Zastuzonego Dawcy
Przeszczepu" po przedstawieniu legitymacji potwierdzajgcej ww. tytut,

uprawnieni Zzotnierze, pracownicy lub weterani poszkodowani - w zakresie leczenia urazéw
i chordb nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa,

Kobiety ciezarne,

pacjenci do 18 roku Zzycia, u ktorych stwierdzono ciezkie i nieodwracalne uposledzenie albo
nieuleczalng chorobe zagrazajgcy zyciu, ktdre powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub
w czasie porodu.

Przebieg procesu udzielania stacjonarnych i catodobowych swiadczen zdrowotnych

SWIADCZENIA SZPITALNE

§32
Przyjecie do hospitalizacji — Swiadczenia szpitalne, nastepuje:
1.1. bez skierowania w przypadkach okreslonych ustawg w szczegdlnosci w stanach nagtych,
a takze przymusowe] hospitalizacji, na podstawie odrebnych przepiséw
1.2. na podstawie skierowania do Szpitala, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiggniety przez leczenie

ambulatoryjne.
Do skierowania lekarz kierujgcy dotgcza wyniki badan, ktdre uzasadniajg wstepne rozpoznanie
i skierowanie pacjenta na leczenie szpitalne. Skierowanie na leczenie szpitalne zachowuje swojg
waznos¢ do czasu realizacji poprzez ustalenie terminu przyjecia pacjenta.
Pacjent skierowany do Szpitala ma prawo wybraé¢ oddziat szpitalny w podmiotach leczniczych
posiadajgcych kontrakt z NFZ.

§33
W momencie przyjecia do Szpitala pacjent obowigzany jest przedstawié:
1.1. skierowanie do Szpitala wraz z posiadang dokumentacjg medyczng i wynikami badan zleconych
przez lekarza kierujacego,
1.2. dowdd osobisty lub inny dokument ze zdjeciem potwierdzajgcy tozsamosé pacjenta,
1.3. dokument potwierdzajgcy uprawnienie pacjenta do Swiadczen zdrowotnych finansowanych
ze $Srodkéw publicznych, a jezeli pacjent takiego dokumentu nie posiada - ztozenie pisemnego
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oswiadczenia o przystugujgcym mu prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej. W przypadku
matoletnich badz innych oséb nieposiadajgcych petnej zdolnosci do czynnosci prawnych
oswiadczenie powyzsze sktada przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny lub faktyczny.
Pielegniarka Izby Przyje¢ sprawdza tozsamos$¢ i uprawnienia pacjenta do swiadczen zdrowotnych.
Nastepnie pacjent jest kierowany do lekarza, ktéry dokonuje kwalifikacji medycznej majgcej na celu
wstepng ocene stanu chorobowego pacjenta i okreslenie wskazan co do dalszego trybu
postepowania.
Swiadczenia zdrowotne zwigzane z badaniem stanu zdrowia pacjentéw zgtaszajacych sie do Szpitala,
postepowaniem diagnostycznym niezbednym do podjecia decyzji o hospitalizacji, przyjmowaniem
pacjentéw zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego, itp., wykonywane sg w lzbie Przyjec.
O przyjeciu do szpitala decyduje lekarz po zapoznaniu sie ze stanem zdrowia i uzyskaniu zgody tej
osoby lub przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego, chyba ze na mocy odrebnych
przepisdw mozliwe jest przyjecie do szpitala bez wyrazania zgody.
Po decyzji przyjecia pacjenta do Szpitala pielegniarka Izby Przyje¢ zaopatruje pacjenta w opaske
identyfikacyjng zawierajgcg jego numer Ksiegi Gtdwnej. Opaske identyfikacyjng zaktada sie na
nadgarstek lub na kostke nogi. Przy wypisaniu pacjenta ze Szpitala opaske wydaje sie pacjentowi lub
jego opiekunowi prawnemu.
Dokumentacja medyczna przy przyjeciu pacjenta prowadzona jest zgodnie z rozporzadzeniem
w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania oraz
standardami ciggtosci opieki.
Jezeli w czasie badania pacjenta na IP okaze sie, ze istnieje podejrzenie wystepowania u niego
choroby zakaznej, nalezy bezzwtocznie skierowad pacjenta do wtasciwego podmiotu leczniczego,
a w pomieszczeniach, w ktérych przebywat przeprowadzi¢ dorazng dezynfekcje.
W przypadku gdy lekarz przy badaniu pacjenta poweZmie uzasadnione podejrzenie, ze uszkodzenie
ciata, rozstréj zdrowia lub inny stan pacjenta pozostajg w zwigzku z popetnieniem przestepstwa
bezzwtocznie zawiadamia o tym fakcie wtasciwa jednostke organizacyjna Policji.

§34
W przypadku, gdy w dniu zgtoszenia sie pacjenta nie ma wolnych miejsc na oddziale okreslonym
skierowaniem, a przypadek nie jest nagly, lekarz wskazuje pacjentowi inny termin wykonania
Swiadczenia i umieszcza pacjenta na liscie oczekujacych, za wyjatkiem osdb, o ktérych mowa w § 28.
Lekarz przyjmujacy pacjenta w lzbie Przyje¢ kwalifikuje pacjenta do jednej z kategorii medycznej,
o ktérej mowa w § 24 ust. 2 i okresla planowany termin udzielenia $wiadczenia.
W _przypadku braku miejsc na oddziale (przypadek nagty) lub natychmiastowej koniecznosci
hospitalizacji w osrodku o wyzszym stopniu referencyjnosci lub na oddziale o innej specjalnosci niz
oddziaty szpitalne w Szpitalu (przy przyjeciu na lzbie Przyje¢ lub pogorszeniu sie stanu zdrowia na
oddziale), swiadczenia zdrowotne sg udzielane natychmiast, a nastepnie lekarz przekazuje pacjenta
do innego os$rodka leczniczego zgodnie ze standardami ciggtosci opieki ,Przenoszenie pacjentéw
wewnatrz i na zewnatrz szpitala”.

§35
Pacjent skierowany do szpitala powinien zabraé¢ ze sobg: przybory toaletowe, szlafrok, pizame
i kapcie. Odziez pacjenta, jesli nie zostata przez rodzine zabrana do domu, jest odpowiednio
oznakowana i przechowywana w depozycie.
Przedmioty wartoSciowe w momencie przyjecia do Szpitala pacjent powinien przekazac rodzinie
lub do depozytu Szpitala. Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci materialnej za przedmioty wartosciowe
pacjenta, jesli nie zostaty oddane do depozytu.
Sposdb prowadzenia depozytu przedmiotéw wartosciowych w Szpitalu okreslajg procedury
»,Zabezpieczanie wartosciowych przedmiotéw nalezacych do pacjenta na lzbie Przyjeé¢ Szpitala
Powiatowego” i ,Zabezpieczanie wartosciowych przedmiotéw nalezgcych do pacjenta na oddziale
Szpitala Powiatowego”.
Po dokonaniu formalnosci zwigzanych z przyjeciem pielegniarka Izby Przyje¢ zapoznaje pacjenta
z jego prawami i obowigzkami. W przypadku braku mozliwosci przekazania tej informacji na IP (braku
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3.

podpisu pacjenta na druku historii choroby, potwierdzajgcego zapoznanie pacjenta z ,Kartg Praw
Pacjenta”) obowigzek poinformowania o prawach i obowigzkach pacjenta spoczywa na pielegniarkach
oddziatu.

Personel Izby Przyje¢ jest odpowiedzialny za pacjenta w trakcie transportu z IP do docelowego
oddziatu, dba o jego bezpieczenstwo i intymnos¢ w trakcie przewozu lub prowadzenia. Pielegniarka
IP przekazuje pacjenta wraz z dokumentacjg medyczng pielegniarce oddziatu.

§36

Szpital zapewnia ubezpieczonemu:

1.
2.
3.
4.

Swiadczenia zdrowotne,
Srodki farmaceutyczne i materiaty medyczne,
Pomieszczenie i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia,

Inne swiadczenia — na zasadach i w zakresie przewidzianym w obowigzujacych przepisach prawa.
§ 37
Dzieci narodzone w szpitalu zaopatrywane sg w znak identyfikacyjny.
1.1. Potozna odbierajgca pordd natychmiast po urodzeniu sie dziecka i pokazaniu go matce oraz

poinformowaniu matki o ptci, zaopatruje dziecko w znak identyfikacyjny. Czynnosci tej
dokonuje w obecnosci matki.

1.2. Znakami identyfikacyjnymi sg bransoletki wykonane z tworzywa sztucznego, na ktérych sa
wpisywane czytelnie: imie matki, numer ksiegi gtdwnej matki, pte¢ dziecka, data i godzina
urodzenia.

1.3. Znaki identyfikacyjne dzieci urodzonych z cigzy mnogiej powinny dodatkowo zawierac cyfry
rzymskie wskazujgce na kolejnos¢ rodzenia sie dzieci.

1.4. Znaki identyfikacyjne sg zaktadane swobodnie wokét nadgarstkéow obu rak lub kostek obu nég
dziecka, w sposdb zapewniajacy ich utrzymanie sie.

1.5. Przy przyjmowaniu noworodka urodzonego poza szpitalem tozsamo$¢ ustala sie na podstawie
odpowiednich dokumentdow, a w razie ich braku na podstawie oswiadczenia otrzymanego od
0s6b przekazujgcych dziecko. Po ustaleniu tozsamosci dziecka lekarz, pielegniarka lub potozna
sg obowigzani do natychmiastowego zaopatrzenia dziecka w znak identyfikacyjny. Fakt ten
odnotowuje sie w dokumentacji medyczne;j.

W przypadku stwierdzenia braku lub zniszczenia znakéw identyfikacyjnych zatozonych przy urodzeniu

dziecka w Szpitalu lub przy przyjmowaniu dziecka do Szpitala, po ustaleniu tozsamosci na podstawie

dokumentacji medycznej, zaktada sie nowe znaki identyfikacyjne.

Przy wypisywaniu noworodka ze Szpitala, po sprawdzeniu zgodnosci danych wpisanych na opaskach

identyfikacyjnych z danymi zawartymi w indywidualnej dokumentacji medycznej, jedng opaske

przekazuje sie matce/opiekunowi prawnemu natomiast drugg dotacza sie do dokumentacji medycznej
noworodka.

§38
Ordynator Oddziatu wyznacza dla kazdego pacjenta lekarza odpowiedzialnego za biezaca terapie
i opieke medyczng, biezgce informowanie oraz prowadzenie jego dokumentacji. Wyznaczenie to moze
by¢ dokonane poprzez przydziat okreslonych sal chorych.
Obejmujac opieke nad pacjentem lekarz zobowigzany jest przedstawic sie imieniem i nazwiskiem oraz
podad stanowisko stuzbowe.
Pielegniarka lub pofozna sprawujgca opieke nad pacjentem ma obowigzek przedstawic sie imieniem
i nazwiskiem.

§39
Dokumentacja medyczna powinna by¢ prowadzona w sposéb zgodny z obowigzujgcymi przepisami.
Wpiséw w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego,
w sposdb czytelny i chronologiczny.
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3. Historia choroby zawieraé¢ powinna informacje dotyczace przyjecia pacjenta do Szpitala, przebiegu
hospitalizacji, wypisania pacjenta ze Szpitala. Wpisy dotyczace hospitalizacji s3 dokonywane na
biezgco przez lekarza prowadzgcego i okresowo kontrolowane przez ordynatora.

4. Lekarz wypisujgcy pacjenta do domu wystawia karte informacyjng w trzech egzemplarzach. Karte
informacyjng podpisuje lekarz wypisujgcy i Ordynator Oddziatu, a pacjent potwierdza odbiér na
egzemplarzu pozostajgcym w dokumentacji medyczne;.

5. Archiwalna dokumentacja zaktadu jest przechowywana zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

PRZEKAZYWANIE PACJENTOW KOLEJNYM ZMIANOM

§40
Codziennie w wyznaczonych godzinach w Oddziatach Szpitala odbywa sie przekazanie pacjentéw kolejnym
zmianom lekarzy i pielegniarek, potoznych, poprzez przekazanie informacji o stanie zdrowia pacjentéw
oraz innych istotnych informacji zawartych w raportach lekarskich i pielegniarskich.

§41
1. Lekarze, przekazujac pacjentéw kolejnej zmianie przedstawiajg istotne informacje o stanie zdrowia
pacjentéw, nowych przyjeciach na Oddziat, interwencjach lekarskich oraz innych istotnych
zdarzeniach i podjetych dziataniach podczas wykonywania obowigzkéw stuzbowych.
2. Lekarze dyzurni zobowigzani sg prowadzi¢ raporty lekarskie w Ksiedze raportéw lekarskich.

§42
1. Pielegniarki codziennie w wyznaczonych godzinach odbierajg raport pielegniarski w swoich
oddziatach.
2. Raport pielegniarski sporzadzany jest w Ksiedze raportéw pielegniarskich. Raport nocny
w odrdznieniu od dziennego pisany jest czerwonym dtugopisem.
3. Opisy poszczegdlnych pacjentéw, zawierajace informacje o stanie chorego sporzadzane s3
w indywidualnej dokumentacji pacjenta podczas kazdego dyzuru.

WYPISANIE PACJENTA

§43

1. Wypisanie pacjenta ze Szpitala nastepuje:

1.1. gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego leczenia w szpitalu,

1.2. na zgdanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,

1.3. gdy pacjent w sposdb razacy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania Swiadczen
zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania Swiadczen
zdrowotnych moze spowodowac bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia
albo zycia lub zdrowia innych oséb.

2. Jezeli przedstawiciel ustawowy 7gda wypisania ze szpitala osoby, ktérej stan zdrowia wymaga leczenia
w szpitalu, ordynator lub lekarz przez niego upowazniony moze odmoéwic¢ wypisania do czasu wydania
w tej sprawie orzeczenia przez wtasciwy ze wzgledu na siedzibe Szpitala sad opiekunczy, chyba ze
przepisy odrebne stanowig inaczej. W takim przypadku niezwtocznie zawiadamia sie wtasciwy sad
opiekunczy o odmowie wypisania i jej przyczynach

3. Pacjent wystepujacy z zadaniem wypisania go ze szpitala jest informowany przez lekarza o mozliwych
nastepstwach zaprzestania dalszego udzielania Swiadczed zdrowotnych. Pacjent sktada pisemne
oswiadczenie o zgdaniu wypisania go ze szpitala. W przypadku braku takiego oswiadczenia lekarz
sporzadza adnotacje w dokumentacji medycznej.

4. Jesli przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbiera matoletniego lub osoby niezdolnej
do samodzielnej egzystencji ze szpitala w wyznaczonym terminie, ordynator oddziatu zobowigzany jest
niezwtocznie powiadomi¢ Dyrektora ds. medycznych, ktéry zawiadamia organ gminy wtasciwej
ze wzgledu na miejsce zamieszkania lub ze wzgledu na ostatnie miejsce pobytu tej osoby i organizuje
na koszt gminy transport do miejsca zamieszkania.
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. Decyzja o wypisaniu pacjenta z oddziatu podejmowana jest przez ordynatora oddziatu lub osobe przez

niego upowazniong w porozumieniu z lekarzem prowadzacym, z jednodniowym wyprzedzeniem.
W uzasadnionych przypadkach ordynator oddziatu, biorgc pod uwage stan zdrowia pacjenta, moze
zezwoli¢ mu na opuszczenie szpitala w tym samym dniu, w ktérym podjeto decyzje o wypisaniu
pacjenta ze szpitala.

. Pacjent wypisany ze Szpitala otrzymuje Karte informacyjng z leczenia szpitalnego oraz inne dokumenty

wynikajace z zalecen opisanych w karcie (recepty, zlecenia, skierowania, zaswiadczenia), jak rowniez
informowany jest o koniecznosci odbioru wynikéw wykonanych badan i prawie do uzyskania petnej
i przystepnej informacji o swoim stanie zdrowia od ordynatora lub innego lekarza.

. Lekarz prowadzgcy lub Ordynator zobowigzany jest powiadomi¢ pacjenta o wynikach jego badan, jesli

wynik zostat dostarczony do Oddziatu po wyjsciu pacjenta ze Szpitala. Powyzsze nalezy odnotowac
w dokumentacji medycznej pacjenta.

. Pacjent, ktdrego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego lub osoba, na ktorej

w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimentacyjny - ponosi koszty pobytu na danym
oddziale szpitala, niezaleznie od uprawnien do bezptatnych swiadczen okreslonych w przepisach
odrebnych — zgodnie z obowigzujgcym cennikiem.

§44
Przy wypisaniu dziecka urodzonego/przebywajgcego w Szpitalu, pielegniarka/lekarz oddziatu,
w obecnosci osoby odbierajgcej dziecko, jest zobowigzany sprawdzi¢ jego tozsamos$é, odnotowac te
okolicznos¢ w dokumentacji medycznej i potwierdzi¢ podpisem. Adnotacje te podpisuje takze osoba
odbierajgca dziecko.
Do dokumentacji medycznej dziecka dotacza sie znak tozsamosci dziecka, w ktére byto ono
zaopatrzone podczas pobytu w Szpitalu.
Lekarz wypisujacy dziecko wystawia na podstawie karty noworodka, karte informacyjng z leczenia
szpitalnego.
W przypadku, gdy matka/opiekun prawny nie odbierze dziecka ze Szpitala, Sekcja rozliczania
Swiadczen i statystyki medycznej na podstawie zawiadomienia Ordynatora oddziatu noworodkowego,
niezwtocznie informuje Sad celem wydania zarzadzen. Szczegdtowy opis postepowania zawiera
procedura ,Postepowanie w przypadku pozostawienia w szpitalu dzieci nowonarodzonych”.

REHABILITACJA LECZNICZA

§45

. Stacjonarna rehabilitacja neurologiczna skierowana jest do pacjentow ze schorzeniami

neurologicznymi, wymagajgcych kompleksowych czynnosci rehabilitacyjnych i jednoczesnie
catodobowego nadzoru. Przyjecie na oddziat nastepuje na podstawie skierowania z oddziatu/kliniki
anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii, itp. lub poradni specjalistycznej
rehabilitacyjnej, neurologicznej, neurochirurgicznej, itp.

. Ordynator oddziatu po ocenie stanu zdrowia pacjenta dokonuje kwalifikacji i przyjmuje pacjenta

bezposrednio z oddziatu kierujgcego lub wpisuje na liste oczekujgcych.

. Rodzaj i czas trwania rehabilitacji ustala lekarz oddziatu rehabilitacji neurologicznej na podstawie

oceny stanu zdrowia pacjenta, dysfunkcji uktadu nerwowego i oceny stopnia niepetnosprawnosci.

. W trakcie pobytu w oddziale pacjent jest usprawniany przez fizjoterapeutdw przez 6 dni w tygodniu

i poddawany terapii logopedycznej i/lub psychologicznej codziennie przez 5 dni w tygodniu.

§46

. Dziat rehabilitacji udziela $wiadczen pacjentom hospitalizowanym oraz pacjentom skierowanym

do rehabilitacji ambulatoryjnej, ktéra obejmuje Swiadczenia udzielane w warunkach ambulatoryjnych
lub w domu pacjenta, jesli pacjent nie porusza sie samodzielnie i nie ma mozliwosci dotarcia do Dziatu
Rehabilitacji.
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2. Skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego.
Wyjatkowo - w przypadku dysfunkcji narzadu ruchu wywotanej wadami postawy - skierowanie moze
wydac tylko lekarz poradni rehabilitacji medycznej lub lekarz poradni ortopedii i traumatologii.

3. Pacjent ze skierowaniem na zabiegi ustala w Dziale Rehabilitacji termin zabiegéw lub wpisany zostaje
na liste oczekujacych. Pacjent powinien przedstawi¢ dokument potwierdzajgcy aktualne ubezpieczenie
i karte elektroniczng SOW NFZ. Skierowanie traci wazno$¢ w przypadku, gdy nie zostanie
zarejestrowane w Dziale rehabilitacji w terminie 30 dni od daty wystawienia.

4. Pacjenci skierowani na zabiegi fizykoterapeutyczne mogg skorzysta¢c maksymalnie do 5 zabiegéw
dziennie w 10 dniowym cyklu terapeutycznym.

5. Na odwrocie skierowania - w karcie zabiegdw fizjoterapeutycznych - pacjent podpisem potwierdza
wykonanie zabiegdw w danym dniu.

§47
Zasady postepowania w stosunku do pacjentéw wpisanych na liste oczekujgcych na swiadczenia
zdrowotne okreslono w § 29-30 niniejszego regulaminu.

SWIADCZENIA STACJONARNE | CALODOBOWE INNE NIZ SZPITALNE
— ZAKLAD PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZY

§48

1. Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuczy zwany dalej Zaktadem udziela catodobowych s$wiadczen
zdrowotnych, ktére obejmujg swoim zakresem pielegnacje i rehabilitacje oséb niewymagajacych
hospitalizacji oraz zapewnia im S$rodki farmaceutyczne i materialy medyczne, pomieszczenia
i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia, edukacje zdrowotng, wsparcie psychologiczne, a takze
opieke w czasie organizowanych zajec kulturalno — rekreacyjnych.

2. Pacjentami Zaktadu powinni by¢ chorzy z ograniczong zdolnoscig do samodzielnego poruszania sie,
z deficytami w samo opiece i samo pielegnacji, ktorzy wymagajq statej profesjonalnej pielegnacji,
kontynuacji leczenia farmakologicznego i dietetycznego oraz posiadajgcy przeciwwskazania
do samotnego pozostawania w domu, w szczegdlnosci wymagajgcych m.in.: dtugotrwatej rehabilitacji
narzadu ruchu i dziatan fizjoterapeutycznych, dtuzszego okresu rekonwalescencji (np. pacjenci starsi
wiekiem), dtugotrwatego leczenia farmakologicznego i dietetycznego.

3. Do Zakfadu kwalifikuje sie pacjentdow z oceng wedtug skali Barthela.

4. Celem pobytu pacjenta w Zaktadzie jest:
poprawa stanu zdrowia, zapobieganie powiktaniom wynikajgcym z procesu chorobowego
i unieruchomienia, aktywizacja i usprawnienie ruchowe, zapewnienie bezpieczeristwa i opieki,
uzyskanie maksymalnej samodzielnosci i niezaleznosci, umacnianie zdrowia, przygotowanie chorego
i jego rodziny — opiekundw, bliskich do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych, pomoc
w zakresie powrotu chorego do aktywnego zycia w spotfeczenstwie i rodzinie.

§49
1. Uprawnionymi do korzystania ze S$wiadczen pielegnacyjno-opiekuniczych, sg osoby ubezpieczone

i skierowane do ZPO zgodnie z nastepujgcymi zasadami:

1.1. Podopieczni kierowani sg na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

1.2. Z wnioskiem o wydanie skierowania moze wystgpi¢ osoba ubiegajgca sie o przyjecie do ZPO
albo jej przedstawiciel ustawowy lub za zgodg tej osoby albo jej przedstawiciela ustawowego —
inna osoba lub podmiot leczniczy.

1.3. Do wniosku nalezy dotaczyc¢:

1.3.1. zaswiadczenie lekarskie stwierdzajgce, ze osoba ubiegajgca sie o skierowanie do
zaktadu ze wzgledu na stan zdrowia wymaga catodobowej pielegnacji, opieki
i rehabilitacji i nie wymaga hospitalizacji.

1.3.2. wywiad pielegniarski przeprowadzony przez pielegniarke srodowiskowg/rodzinng,
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1.3.3. karte oceny wg skali Barthel,
1.3.4. dokumenty stwierdzajgce wysokos¢ dochodu osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do
zaktadu albo osoby zobowigzanej do ponoszenia odptatnosci za pobyt w zaktadzie,
w szczegdlnosci:
1.3.4.1. decyzje organu emerytalno — rentowego ustalajgcego wysokos¢ emerytury
albo renty. Do decyzji zatgcza sie zgode osoby ubiegajgcej sie o skierowanie
do zaktadu na potragcanie opfaty za pobyt w zaktadzie przez wtasciwy organ
emerytalno — rentowy ze Swiadczenia emerytalno- rentowego, lub
1.3.4.2. decyzje o przyznaniu zasitku statego wyréwnawczego lub renty socjalnej; do
decyzji zatacza sie zgode osoby ubiegajgcej sie o skierowanie do zaktadu albo
przedstawiciela ustawowego do odbioru tych naleznosci przez zaktad.
Swiadczenia zdrowotne udzielane s3 osobom wpisanym na liste prowadzong w ZPO, zgodnie
z kolejnoscig zgtoszen.
Podopieczny lub jego opiekun prawny lub faktyczny zobowigzani sg do niezwtocznego przedstawienia
dokumentéw potwierdzajgcych zmiane wysokosci dochodu, a w szczegdlnosci zmiane wysokosci
emerytury, renty lub innego swiadczenia, jak rowniez o zmianie charakteru tego swiadczenia.
Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy swiadczy rowniez ustugi odptatnie. Zakres swiadczen i okres ich
wykonywania okresla miedzy stronami odrebna umowa.
Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuniczy wspétdziata z innymi zaktadami leczniczymi Spétki w zakresie
zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz ciggtosci
przebiegu procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych.
Wspdtdziatanie, o ktérym mowa w ust. 5, moze w szczegdlnosci polegaé na:
6.1. udzielaniu konsultacji, w tym specjalistycznych,
6.2. kierowaniu pacjentdow na zabiegi diagnostyczne i terapeutyczne,
6.3. wydawaniu opinii lekarskich,
6.4. wskazywaniu lekarzy do konsyliéw lekarskich.

INFORMOWANIE O STANIE ZDROWIA PACIENTA

§ 50

. Lekarz ma obowigzek udziela¢ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi petnej informacji

0 jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz dostepnych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu w sposdb przystepny i dla niego zrozumiaty.

. Lekarz moze udziela¢ informacji, o ktérej mowa w ust.1, innym osobom tylko za zgodgy pacjenta lub

jego przedstawiciela ustawowego.

. W sytuacjach wyjgtkowych, jezeli rokowanie jest niepomysine dla pacjenta, lekarz moze ograniczy¢

informacje o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedtug oceny lekarza przemawia za tym dobro
pacjenta. W takich przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta lub osobe
upowazniong przez pacjenta. Na Zzadanie pacjenta lekarz ma jednak obowigzek udzieli¢ mu tej
informacji.

. Jezeli pacjent nie ukonczyt 16 roku zycia lub jest nieprzytomny badZ niezdolny do zrozumienia

znaczenia informacji, lekarz udziela informacji osobie bliskiej pacjenta, a to matzonkowi, krewnemu lub
powinowatemu do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawicielowi ustawowemu, osobie
pozostajgcej we wspdlnym pozyciu lub osobie wskazanej przez pacjenta.

. W razie pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta, powodujgcego zagrozenie zycia lub w razie jego

Smierci albo przekazania go do innego podmiotu wykonujacego dziatalno$é lecznicza, istnieje
obowigzek niezwlocznego zawiadomienia wskazanej przez chorego osoby lub instytucji,
przedstawiciela ustawowego. W razie braku numeru telefonu i innych form przekazu okreslonych przez
pacjenta lub jego przedstawiciela lekarz prowadzacy sporzadza informacje o stanie zdrowia pacjenta
lub jego zgonie i po podpisaniu przez ordynatora przekazuje do Kancelarii Zarzgdu Spétki. Informacja ta
jest wysytana w sposdb umozliwiajgcy pilne dotarcie i potwierdzenie jej otrzymania na adres
wskazanej przez chorego osoby, instytucji, przedstawiciela ustawowego.
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ZGODA PACJENTA NA SWIADCZENIA MEDYCZNE

§51
Lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych $wiadczen zdrowotnych, z wyjgtkiem
przypadkéw wymienionych w Regulaminie i w obowigzujgcych przepisach prawa, po wyrazeniu zgody
przez pacjenta, ktéry ukonczyt 16 rok zycia.
Jezeli pacjent matoletni, catkowicie ubezwtasnowolniony lub niezdolny jest do Swiadomego wyrazenia
zgody, wymagana jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a w przypadku braku przedstawiciela
ustawowego — wyfgcznie w odniesieniu do badania wymagana jest zgoda opiekuna faktycznego, a gdy
pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego, ani opiekuna faktycznego lub porozumienie sie z nim jest
niemozliwe wymagana jest zgoda sadu opiekunczego.
W przypadku osoby catkowicie ubezwtasnowolnionej zgode wyraza przedstawiciel ustanowiony przez
sagd opiekunczy. Jezeli osoba taka jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinie w sprawie
badania, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej osoby.
Jezeli pacjent ukoriczyt 16 lat, wymagana jest takze jego zgoda
Jezeli jednak pacjent matoletni, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub
uposledzony umystowo, lecz dysponujgcy dostatecznym rozeznaniem, sprzeciwia sie czynnosciom
medycznym, poza zgodg jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo
w przypadku nie wyrazenia przez nich zgody, wymagana jest zgoda sgdu opiekunczego.
Pacjent matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent chory psychicznie
lub uposledzony umystowo, lecz dysponujgcy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia
sprzeciwu co do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sgdu opiekunczego.
Zgoda oséb wyzej wymienionych powinna zosta¢ wyrazona w formie pisemnej deklaracji zgody.
W wyjatkowych i uzasadnionych przypadkach dopuszczalne jest wyrazenie zgody ustnie w obecnosci,
co najmniej dwdch petnoletnich i w petni swiadomych swiadkéw tak by w sposdb niebudzacy
watpliwosci powyzsza zgoda wskazywata na wole poddania sie czynnosSciom proponowanym przez
personel medyczny albo brak takiej woli.
Jezeli pacjent niezdolny do swiadomego wyrazenia zgody nie ma przedstawiciela ustawowego ani
opiekuna faktycznego albo porozumienie sie z tymi osobami jest niemozliwe, lekarz po
przeprowadzeniu badania moze przystapié¢ do udzielania dalszych $wiadczen zdrowotnych dopiero po
uzyskaniu zgody sadu opiekunczego, chyba ze co innego wynika z niniejszego Regulaminu lub
z obowigzujgcych przepiséw prawa.
Tryb sktadania wniosku do sadu opiekuriczego reguluje wewnetrzna procedura.

BRAK ZGODY PACJENTA NA SWIADCZENIA MEDYCZNE

§52

. Badanie lub udzielenie pacjentowi innego swiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest dopuszczalne,

jezeli wymaga on niezwtocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek, pacjent nie
moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci porozumienia sie z jego przedstawicielem ustawowym lub
opiekunem faktycznym.

. Decyzje o podjeciu czynnosci medycznych w okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 1, lekarz powinien

w miare mozliwosci skonsultowac z innym lekarzem (konsylium).

. Okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1i 2, lekarz odnotowuje w dokumentacji medycznej pacjenta.

ZABIEG OPERACYINY | INNE METODY LECZENIA LUB DIAGNOSTYKI
O PODWYZSZONYM RYZYKU

§53

. Lekarz moze wykonaé zabieg operacyjny albo zastosowac¢ metode leczenia lub diagnostyke stwarzajgca

podwyzszone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody.
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Przed wyrazeniem zgody przez pacjenta w sytuacji, o ktérej mowa w ust. 1, lekarz ma obowigzek
udzielenia mu informacji o stanie zdrowia, planowanym sposobie leczenia i jego mozliwych
nastepstwach oraz alternatywnych sposobach postepowania.

Lekarz moze wykonaé zabieg lub zastosowaé¢ metode, o ktérej mowa w ust. 1, wobec pacjenta
ubezwtasnowolnionego badz niezdolnego do swiadomego wyrazenia pisemnej zgody, po uzyskaniu
zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego lub gdy
porozumienie sie z nim jest niemozliwe — po uzyskaniu zgody sadu opiekuriczego.

Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest takze jego pisemna zgoda.

Pacjent matoletni, ktory ukoriczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub
uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia
sprzeciwu co do udzielenia swiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sgdu opiekurczego.

W sytuacji, o ktérej mowa w ust.1), pacjent jako matoletni, osoba ubezwtasnowolniona, pacjent chory
psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujgcy dostatecznym rozeznaniem, sprzeciwia sie
czynnosciom medycznym, poza zgodg jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo
w przypadku nie wyrazenia przez nich zgody, wymagana jest zgoda sgdu opiekunczego.

Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego badz niezdolnego do
Swiadomego wyrazenia zgody nie zgadza sie na wykonanie przez lekarza czynnosci wymienionych
w ust.1), a niezbednych dla usuniecia niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub ciezkiego
uszkodzenia ciata badz ciezkiego rozstroju zdrowia, lekarz moze wykona¢ takie czynnosci po uzyskaniu
zgody sadu opiekunczego.

Lekarz moze wykona¢ czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1, bez zgody przedstawiciela ustawowego
pacjenta badz zgody wtasciwego sgdu opiekuriczego, gdy zwioka spowodowana postepowaniem
w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to
mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci.
O wykonywanych czynnosciach lekarz niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego,
opiekuna faktycznego lub sad opiekunczy.

W szpitalu dla pacjentéw operowanych obowigzuje Okotooperacyjna Karta Kontrolna jako praktyczne
narzedzie pozwalajgce zabezpieczy¢ dobro pacjenta. Koordynatorem okotooperacyjnej karty kontrolnej
zobowigzanym do dokonywania wpiséw w karcie jest anestezjolog wchodzacy w sktad zespotu
operacyjnego.

NADZWYCZAJNE OKOLICZNOSCI

§54

. Jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczniczej lub

diagnostycznej  wystgpig  okolicznosci,  ktdrych  nieuwzglednienie  grozitoby  pacjentowi
niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia, a nie ma
mozliwosci niezwtocznie uzyskaé zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz ma
prawo, bez uzyskania tej zgody, zmienié zakres zabiegu badZz metody leczenia lub diagnostyki w sposdb
umozliwiajgcy uwzglednienie tych okolicznosci. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to
mozliwe, zasiegnac opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

. O okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 1, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji w dokumentacji

medycznej oraz informuje pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sgd
opiekunczy.

WATPLIWOSCI DIAGNOSTYCZNE | TERAPEUTYCZNE

§55

. W razie watpliwosci diagnostycznych lub terapeutycznych lekarz z wtasnej inicjatywy badz na wniosek

pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, jezeli uzna to za uzasadnione w Swietle wymagan
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wiedzy medycznej, powinien zasiegng¢ opinii innego witasciwego lekarza specjalisty lub zorganizowac
konsylium lekarskie.

. Lekarz ma obowigzek udzieli¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwtoka w jej udzieleniu

mogtaby spowodowac niebezpieczeistwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego
rozstroju zdrowia oraz innych przypadkach nie cierpigcych zwtoki.

. Lekarz moze nie podja¢ lub odstgpié od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi przypadek, o ktérym mowa

w ust. 2 powyzej.

. W przypadku odstgpienia od leczenia, lekarz ma obowigzek dostatecznie wczesnie uprzedzi¢ o tym

pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego i wskazaé realne mozliwosci
uzyskania tego $wiadczenia u innego lekarza lub w innym podmiocie wykonujgcym dziatalnos¢
lecznicza.

. Lekarz wykonujgcy zawdd na podstawie stosunku pracy moze nie podjaé¢ lub odstgpi¢ od leczenia

wytacznie jezeli istniejg powazne ku temu powody, po uzyskaniu zgody swojego przetozonego.

. W przypadku odstgpienia od leczenia lekarz ma obowigzek uzasadni¢ i odnotowac ten fakt

w dokumentacji medycznej.

. Lekarz moze powstrzymadé sie od wykonania swiadczen zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem,

z zastrzezeniem ust. 2, z tym, ze ma obowigzek wskazaé realne mozliwosci uzyskania tego swiadczenia
u innego lekarza lub w innym podmiocie wykonujgcym dziatalno$é lecznicza oraz uzasadnic
i odnotowac ten fakt w dokumentacji medyczne;j.

. Lekarz ma ponadto obowigzek o w/w fakcie wczesniej powiadomic na pismie przetozonego.

IV.  Przebieg procesu udzielania ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

§ 56
Swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej obejmujg swoim zakresem $wiadczenia profilaktyczne,
diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielegnacyjne z zakresu medycyny ogdlnej, rodzinnej
i pediatrii i udzielane sg podopiecznym, ktérzy ztozyli deklaracje wyboru lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej zatrudnionego w Spdtce.
Swiadczenia zdrowotne w zakresie podstawowe] opieki zdrowotnej udzielane sg od poniedziatku do
piatku, z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy od godz. 8.00 - 18.00 w Przychodni
Wielospecjalistycznej w Mikotowie przy ul. Okrzei i trzech filiach Przychodni w godzinach ich pracy, t;.
2.1. Filianr 2 - Poradnia Lekarza Rodzinnego - Mikotéw — Mokre
2.2.  Filia nr 3 - Poradnia Ogodlna i Poradnia dla Dzieci - Mikotdw — Paniowy
2.3.  Filia nr 4 - Poradnia Lekarza Rodzinnego - Mikotéw - Kamionka
oraz w Gabinecie Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej mieszczacej sie przy lzbie Przyje¢ Szpitala
Powiatowego przy ul. Warynskiego 2 w godzinach od 18.00 do 8.00 oraz catodobowo w dni
ustawowo wolne od pracy.
Gabinet pielegniarki/potoznej poz zlokalizowany jest w Przychodni Wielospecjalistycznej w Mikotowie
ul. Okrzei 31. Swiadczenia zdrowotne realizowane przez pielegniarki/potoine POZ na podstawie
zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, wykonywane sg w domu pacjenta i w miejscu ztozenia
deklaracji. Materiat do badan laboratoryjnych pobierany jest w domu pacjenta wytgcznie na zlecenie
lekarza poz, do ktdrego pacjent jest zadeklarowany.
Kazdy ubezpieczony ma prawo wyboru lekarza/pielegniarki/potoznej podstawowej opieki zdrowotnej
sposréd personelu medycznego poz zatrudnionego w Spodtce. Wyboru personelu dokonuje sie
poprzez wypetnienie deklaracji w wybranej poradni, wskazujgc konkretnego lekarza / pielegniarke /
potozna.
Jedli dziecko do 6.miesigca zycia nie ma nadanego numeru PESEL, moze by¢ zadeklarowane do
lekarza/pielegniarki/potoznej podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie dowodu ubezpieczenia
rodzica lub opiekuna prawnego. Po nadaniu dziecku numeru PESEL, najpdiniej po ukonczeniu 6.
miesigca zycia powinna by¢ ztozona nowa deklaracja
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10.

11.

12.

13.

Pacjent zgtaszajgc sie do rejestracji powinien przedstawi¢ dokument potwierdzajgcy aktualne
ubezpieczenie i karte elektroniczng SOW NFZ. Brak dokumentu potwierdzajgcego prawo
do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych nie moze by¢
powodem odmowy udzielenia $wiadczenia w stanach nagtych.

W uzasadnionych medycznie przypadkach swiadczenia opieki zdrowotnej mogg by¢ udzielane
w warunkach domowych w miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta.

Lekarz poz kieruje pacjenta na badania diagnostyczne, zgodnie z wykazem okreslonym przez stosowne
przepisy. W uzasadnionych medycznie przypadkach materiat do badan laboratoryjnych moze by¢
pobrany w domu pacjenta przez pielegniarke, do ktdrej pacjent jest zadeklarowany.

Lekarz poz kieruje pacjenta do lekarza specjalisty lub do szpitala , dotgczajgc do skierowania wyniki
niezbednych badan diagnostycznych zgodnie z rozpoznanym schorzeniem.

Lekarz poz moze wystawi¢ pacjentowi recepty na leki, ktére zastosowat lekarz poradni
specjalistycznej, jesli otrzymat od niego informacje o rozpoznaniu, sposobie leczenia, ordynowanych
lekach ( w tym o okresie ich stosowania i dawkowania).

W gabinecie zabiegowym wykonywane sg zabiegi i procedury pozostajgce w kompetencjach lekarza
poz i wymagajgce jego udziatu, zwigzane bezposrednio z udzielang poradg lekarska.

W przypadkach, w ktérych pacjentowi nie przystuguje transport finansowany ze srodkéw publicznych
w catosci na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, pacjentowi przystuguje przejazd
srodkami transportu sanitarnego w petni odptatnie, zgodnie z obowigzujgcym cennikiem.

Personel medyczny sporzadza i prowadzi dokumentacje medyczng zgodng z obowigzujgcymi
przepisami. Wpiséw w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego w sposdb czytelny i chronologiczny. Dokumentacja medyczna przechowywana i
archiwizowana jest zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA

§ 57

Swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej udzielane sa
w Poradniach Specjalistycznych Przychodni Wielospecjalistycznej Filia nr 1 na podstawie skierowania
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub innego lekarza udzielajgcego swiadczern w ramach umowy
z NFZ z wytgczeniem przypadkéw, o ktérych mowa w § 23 ust. 2.
Pacjent zgtaszajagc sie do rejestracji poradni specjalistycznej powinien przedstawi¢ dokument
potwierdzajacy aktualne ubezpieczenie i karte elektroniczng SOW NFZ. Brak dokumentu
potwierdzajgcego prawo do korzystania z bezptatnej opieki zdrowotnej nie moze by¢é powodem
odmowy udzielenia Swiadczenia.
Badania zlecane pacjentom przez lekarza specjaliste w toku jego leczenia sg finansowane przez
poradnie specjalistyczng w ramach zawartej ze SOW NFZ umowy.
Lekarz specjalista powinien przekazac lekarzowi poz nastepujgce dane o pacjencie:
4.1. Ustalenie rozpoznania
4.2. Wskazowki na temat dalszego postepowania z chorym (sposobu leczenia, czestotliwosci

i rodzaju badan kontrolnych, diety, czynnikdw zagrozenia itp.)
Iniekcje zlecane przez lekarzy specjalistow wykonywane sg przez pielegniarki podstawowe] opieki
zdrowotnej, do ktérych ubezpieczony ztozyt deklaracje.
Jedli pacjent objety statg opieka specjalistyczng wymaga badan kontrolnych, skierowanie wystawia
lekarz specjalista.
Lekarz specjalista kieruje pacjenta do innego lekarza specjalisty lub do szpitala, dofgczajac
do skierowania wyniki niezbednych badan diagnostycznych zgodnie z rozpoznanym schorzeniem.
Personel medyczny sporzadza i prowadzi dokumentacje medyczng zgodng z obowigzujgcymi
przepisami. Wpiséw w dokumentacji dokonuje sie niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia
zdrowotnego w sposob czytelny i chronologiczny.
Swiadczenia zdrowotne w Poradni Medycyny Pracy udzielane sa w oparciu o ustawe z dnia
27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny (Dz.U. z 2019 r. poz 1175 t.j. z pdin zm.) pracownikom
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10.

11.

podmiotéw gospodarczych, z ktdrymi Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0. ma podpisane umowy
na $wiadczenia oraz pracownikom zatrudnionym w Spétce.

Zakres i zasady udzielania Swiadczen okreslone sg3 w umowach pomiedzy Spétka i podmiotem
gospodarczym.

Szczegbtowy opis realizacji swiadczen opisuje procedura ,Rejestracja pacjenta w poradni medycyny
pracy”.

DIAGNOSTYKA MEDYCZNA

§ 58
Badania diagnostyczne wykonywane sg w pracowniach diagnostycznych i medycznym laboratorium
diagnostycznym pacjentom:
1.1. hospitalizowanym w Szpitalu Powiatowym,
1.2. posiadajgcym skierowanie od lekarza zatrudnionego w Spotce,
1.3. posiadajgcym skierowanie od lekarzy podmiotéw leczniczych, z ktérymi Spétka ma podpisane

umowy,

1.4. odptatnie, zgodnie z obowigzujgcymi w Spdtce cennikami.
Dla pacjentow szpitalnych badania diagnostyczne wykonywane sg catodobowo na podstawie Karty
zlecen lekarskich.
Badania dla pozostatych pacjentow wykonywane sg w ustalonych wczesniej terminach, wg kolejnosci
zgtoszen.
Wyniki badan wydawane sg wg informacji udzielonej podczas badania, najczesciej bezposrednio
po badaniu.
Organizacje i porzadek udzielania $wiadczen w Medycznym Laboratorium Diagnostycznym zawiera
§ 76, natomiast w pracowniach diagnostycznych § 80.

§59

Odpowiednie zastosowanie w zakresie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych majg przepisy
Regulaminu okreslone w dziale Il ,Przebieg procesu udzielania stacjonarnych i catodobowych swiadczen
zdrowotnych” dotyczace informowania pacjentéw o stanie zdrowia, zgody pacjenta na badanie, metody
leczenia lub diagnostyki stwarzajgcej podwyzszone ryzyko dla pacjenta, watpliwosci diagnostyczne
i terapeutyczne oraz tajemnicy lekarskiej.

V. Prawa i obowigzki pacjenta

PRAWA PACIENTA

Prawa pacjenta wynikajgce z Konstytucji i innych powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa w Polsce.

1.

2.

§ 60

Pacjent zgtaszajacy sie do leczenia w zaktadach leczniczych Spdtki ma prawo do natychmiastowego

udzielenia mu Swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenia zycia lub zdrowia, niezaleznie od

okolicznosci.

Pacjent — w zakresie i na warunkach okreslonych obowigzujgcymi przepisami - ma prawo

w szczegdlnosci do:

2.1. Swiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej,
a w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich swiadczen do przejrzystej,
zgodnej z przepisami, obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych procedury ustalajgcej
kolejnos¢ dostepu do tych swiadczen,

2.2. 7adaé aby udzielajgcy mu swiadczen medycznych lekarz zasiegnat opinii innego lekarza lub
zwotat konsylium lekarskie,
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2.4,
2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

2.11.

2.12.

2.13.

2.14.
2.15.

2.16.

2.17.

2.18.

2.19.

2.20.

7gdaé¢ od pielegniarki udzielajgcej Swiadczen medycznych aby zasiegneta opinii innej
pielegniarki,

uzyskania od pielegniarki przystepnej informacji o jego pielegnacji i zabiegach pielegniarskich,
udzielania mu swiadczen zdrowotnych przez osoby uprawnione do ich udzielania z nalezytg
starannos$cig, w warunkach i przy zastosowaniu urzadzen odpowiadajgcych okreslonym
w odrebnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym,

uzyskania od lekarza przystepnej informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu
i proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu,

do uzyskania dostatecznie wczesnej informacji o zamiarze odstgpienia przez lekarza
od leczenia pacjenta i wskazania przez tego lekarza mozliwosci uzyskania Swiadczenia
zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielajgcego swiadczern zdrowotnych
w przypadku o ktdrym mowa w art. 38. ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 o zawodach lekarza
i lekarza dentysty,

wyrazenia zgody albo odmowy takiej zgody na udzielenie mu okreslonych sSwiadczen
zdrowotnych, po uzyskaniu przystepnej informacji,

poszanowania intymnosci i godnosci w czasie udzielania swiadczen zdrowotnych, oraz prawo
do umierania w spokoju i godnosci,

obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu $wiadczen, poza przypadkami istnienia
prawdopodobienstwa  wystgpienia  zagrozenia  epidemicznego lub ze  wzgledu
na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta,

dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu
Swiadczen zdrowotnych,

udostepniania mu dokumentacji medycznej oraz jego przedstawicielowi ustawowemu lub
osobie upowaznionej przez niego,

zapewnienia ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej dotyczacej jego osoby,
informacji o prawach pacjenta,

udzielania Swiadczen zdrowotnych przez pielegniarke posiadajagcg prawo wykonywania
zawodu, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, dostepnymi metodami i Srodkami, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej oraz ze szczegdlng starannoscia,

informacji o rodzaju i zakresie Swiadczen zdrowotnych,

zgtaszania dziatan niepozgdanych produktéw leczniczych,

zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujgce zawdd medyczny, w tym udzielajgce mu
Swiadczen medycznych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem
zawodu medycznego,

dodatkowej opieki pielegnacyjnej, przez ktorg rozumie sie opieke, ktéra nie polega na
udzielaniu Swiadczen zdrowotnych, przy czym koszty realizacji tego prawa ponosi pacjent
przechowywania rzeczy warto$ciowych w depozycie.

3. Pacjent przyjety w celu hospitalizacji do szpitala ma prawo do:

3.1.
3.2
3.3.
3.4.

3.5.
3.6.

3.7.
3.8.

srodkéw farmaceutycznych i materiatéw medycznych,

pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia,

opieki duszpasterskiej,

dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowane] przez osobe bliskg lub inng osobe wskazang
przez siebie,

kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami z zewnatrz,

wskazania osoby lub instytucji, ktérg podmiot leczniczy obowigzany jest powiadomié
0 pogorszeniu sie stanu zdrowia powodujacego zagrozenie zycia pacjenta albo w razie jego
Smierci,

wyrazenia zgody albo odmowy hospitalizacji,

wypisania ze Szpitala na wtasne Zzadanie i uzyskania od lekarza informacji o mozliwych
nastepstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu,
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3.9. udzielenia mu niezbednej pomocy i przewiezienia go do innego szpitala w sytuacji, gdy
pomimo decyzji uprawnionego lekarza o potrzebie niezwtocznego przyjecia do szpitala nie
moze byc¢ do tego szpitala przyjety,

3.10. korzystania po zakonczonej hospitalizacji, w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia,
z bezptatnego lub za czesciowg odptatnoscia transportu sanitarnego — na zasadach okreslonych
w obowigzujgcych przepisach.

4. Prawa pacjenta wynikajg z przepisdw ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i innych

powszechnie obowigzujgcych przepiséw w Polsce.

5. Na wniosek pacjenta podmiot leczniczy udziela:

10.

11.

12.

5.1. szczegdétowych informacji na temat udzielanych swiadczed zdrowotnych, a w szczegdlnosci
informacji dotyczacych stosowanych metod diagnostycznych lub terapeutycznych oraz jakosci i
bezpieczenstwa tych metod,

5.2. niezbednych informacji na temat zawartych uméw ubezpieczenia zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami,

5.3. informacji objetych wpisem do rejestru podmiotéow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,
dotyczacych tego podmiotu.

OBOWIAZKI PACJENTA W SZPITALU | ZAKLADZIE PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZYM

§61

. Pacjent przyjety do Szpitala powinien:

1.1. odda¢ do depozytu szpitalnego swoje ubranie i obuwie oraz posiadane przedmioty
wartosciowe i pienigdze - czemu towarzyszy sporzgdzenie odpowiedniego protokotu,

1.2. poddad sie niezbednym zabiegom sanitarno - higienicznym.

Na terenie Szpitala pacjent zobowigzany jest:

2.1 zachowywac sie kulturalnie,

2.2, nie zaktdcac spokoju innym chorym i personelowi zaktadowemu,

2.3. stosowac sie do ustalonego porzadku i organizacji pracy Szpitala.

Pacjent przyjety na oddziat szpitalny lub do Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekunczego nie moze wychodzi¢

poza obreb Szpitala i Zaktadu z wyjatkiem koniecznych ze wzgledéw leczniczych wyjs¢ na konsultacje,

zabiegi, badania zlecone przez lekarza prowadzacego lub specjalnych zezwolen wydanych przez

ordynatora, kierownika Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekurnczego lub osobe przez niego upowazniona.

Pacjent obowigzany jest stosowac sie do zalecen i wskazdwek lekarzy oraz pielegniarek.

Pacjentowi nie wolno przyjmowac lekéw ani jakichkolwiek produktow leczniczych, ani poddawac sie

jakimkolwiek zabiegom bez zlecenia lekarza leczacego lub lekarza dyzurnego.

. W porze obchodu i w porze dokonywania zabiegéw i opatrunkdw, a takze w czasie wydawania

positkdw pacjent obowigzany jest przebywac w swojej sali.
Pacjent obowigzany jest wspotpracowac z zespotem terapeutycznym w wykonywaniu czynnosci
przyczyniajgcych sie do przywrdcenia lub utrzymania zdrowia.

. Pacjentowi nie wolno bez zgody lekarza leczgcego badz pielegniarki spozywaé ani podawac do spozycia

innym pacjentom zywnosci i napojow przyniesionych spoza szpitala.

. Pacjentowi nie wolno przechowywac artykutéw Zzywnosciowych w miejscach nie przeznaczonych

do tego celu, a tatwo psujacych sie w szafkach przy tézkowych.

Pielegniarka ma prawo wgladu do przyniesionych z zewngatrz produktéw zywnosciowych choremu
i zwrotu w przypadku stwierdzenia zawartosci szkodliwej dla zdrowia pacjenta.

Pacjent nie ma prawa:

11.1. zmieniac tézka bez zgody pielegniarki,

11.2. siadac na tézkach innych pacjentow,

11.3. chodzi¢ bez szlafroka lub pizamy,

11.4. manipulowad przy aparatach i urzadzeniach medycznych i urzadzeniach technicznych,

11.5. uprawiac gier hazardowych.

Pacjent obowigzany jest do przestrzegania higieny osobistej oraz utrzymania wtasciwego stanu
sanitarnego swojego otoczenia:
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12.1. pacjenci chodzacy myja sie w tazienkach, a inni w salach z pomocg personelu szpitalnego,

12.2. pacjenci powinni mie¢ wtasne mydto, grzebien szczoteczke i paste do zebdéw i inne przybory
osobistego uzytku.

13. Pacjent obowigzany jest szanowa¢ mienie, bedace wifasnoscia Centrum Zdrowia w Mikotowie

w szczegdlnosci:

13.1. pacjent jest odpowiedzialny za rzeczy, oddane mu do uzytku,

13.2. pacjentowi nie wolno S$Swiadomie niszczy¢ i dewastowa¢ majgtku Centrum Zdrowia
w Mikotowie, a w przypadku powstania szkody wyrzadzonej z jego winy, ponosi on petng
odpowiedzialno$¢ za jej naprawienie.

14. Na terenie Centrum Zdrowia w Mikotowie obowigzuje bezwzgledny zakaz palenia tytoniu, spozywania
alkoholu oraz innych $rodkéw odurzajgcych.
15. Pacjent moze przebywac poza terenem Szpitala w nastepujgcych przypadkach:

15.1. po wypisie z oddziatu, po otrzymaniu karty informacyjnej /wypisowej/ i uzyskaniu niezbednych
wyjasnien od lekarza leczacego i pielegniarki dyzurnej; pacjent jest zobowigzany do zgtoszenia
pielegniarce dyzurnej faktu opuszczenia oddziatu.

15.2. kiedy wymaga tego uczestnictwo w badaniach, zabiegach, konsultacjach. Niektére choroby
powodujg konieczno$¢ wykonania poza oddziatem specjalistycznych badan i zabiegéw.
W sytuacji takiej pacjent jest prowadzony lub przewozony do wtasciwych pracowni i zaktadow
diagnostycznych. Opieka nad pacjentem spoczywa woéwczas na pielegniarce dyzurnej,
ratowniku medycznym lub sanitariuszu.

15.3. Pacjentowi Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekunczego za zgodg lekarza oraz kierownika, moze by¢
udzielona przepustka. W okresie korzystania z przepustki, nalezy pacjenta wyposazy¢ w leki
oraz wyroby medyczne. Informacje o przepustce odnotowuje sie w indywidualnej
dokumentacji medycznej. Czas przebywania na przepustce nie moze przekroczy¢ 10% czasu
pobytu pacjenta w Zaktadzie w danym roku kalendarzowym.

16. Pacjentom nie wolno przebywa¢ w pokojach stuzbowych Centrum Zdrowia w Mikotowie oraz
w pomieszczeniach gospodarczych (portierniach, warsztatach, magazynach itp.).

17. W czasie odwiedzin pacjent powinien dba¢, aby osoby odwiedzajgce nie zaktécaty swoim zachowaniem
ciszy i porzadku.

18. Przepisy tego paragrafu majg odpowiednie zastosowanie dla Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekurnczego.

ROZDZIAL VIlI
ORGANIZACJA | ZADANIA JEDNOSTEK | KOMOREK ORGANIZACYJNYCH

I.  Organizacja i zadania komoérek organizacyjnych Szpitala Powiatowego

§ 62

1. Podstawowg komédrkg organizacyjng Szpitala prowadzacg dziatalnos¢ diagnostyczno-terapeutyczng jest
oddziat t6zkowy kierowany przez Ordynatora. llos¢ t6zek w oddziatach okreslona jest Zarzadzeniem
Zarzadu Spotki w sprawie liczby t6zek w poszczegdlnych Oddziatach Szpitala.
Ordynator oddziatu zatrudniany jest przez Prezesa Zarzadu Spétki po rekomendacji Dyrektora
ds. medycznych i moze nim by¢ lekarz posiadajagcy prawo wykonywania zawodu w Rzeczpospolitej
Polskiej oraz minimum Il stopien specjalizacji lub tytut specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny,
8-letni staz pracy.
Ordynator Oddziatu ponosi odpowiedzialno$¢ za catoksztatt pracy podlegtej komérki organizacyjnej,
w tym jej organizacje pracy, jakos¢ i efektywnos$¢ jej funkcjonowania, zaréwno pod wzgledem
merytorycznym jak i administracyjnym i gospodarczym.
Ordynator Oddziatu ponosi odpowiedzialnos$¢ za stan i prawidtowg eksploatacje zajmowanych przez
podlegta komdrke organizacyjng pomieszczen oraz ich wyposazenia.
5. Za prace $redniego personelu medycznego w oddziale odpowiada pielegniarka/potozna oddziatowa,

ktora jest zatrudniana przez Prezesa Zarzadu po rekomendacji Naczelnej Pielegniarki.

N
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§63

Do wspdlnych zadan Oddziatéw nalezy w szczegdlnosci:

Lo NOU A WNRE

[
©

11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.

prowadzenie diagnostyki oraz leczenia zgodnie z aktualng wiedza medyczng,

zapewnienie pacjentom kompleksowej opieki szpitalnej,

Scista wspétpraca z Izbg Przyjec i innymi komdrkami organizacyjnymi Szpitala i Spofki,

przeprowadzanie konsultacji lekarskich oraz prowadzenie stosownego leczenia na innych oddziatach,
dziatania na rzecz wtasciwego wykorzystania czasu pracy i potencjatu pracowniczego,

prawidtowa gospodarka lekami i wyrobami medycznymi,

efektywne wykorzystanie powierzonej aparatury i sprzetu medycznego oraz wyposazenia,
wszechstronne podnoszenie kwalifikacji zawodowych personelu medycznego oddziatu,

prowadzenie wewnetrznych szkolen dla personelu medycznego oddziatu,

realizacja zadan wynikajacych z procesu akredytacji i Systemu Zarzgdzania Jako$cig wg normy ISO
9001,

przestrzeganie praw pacjenta okreslonych w Karcie praw i obowigzkdéw pacjenta,

prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi aktami wewnetrznymi Spotki oraz
przepisami prawa,

prowadzenie specjalizacji lekarskich, stazy kierunkowych, praktyk studenckich,

realizowanie obowigzkéw natozonych aktami wewnetrznymi obowigzujgcymi w Spoice,

przestrzeganie przepisdw o ochronie danych osobowych w zakresie gromadzonych informacji;

dbatos¢ o nalezyty wizerunek Spéfki,

realizacja innych zadan wskazanych przez Zarzad Spéfki.

§ 64
Rozktad pracy lekarzy zatrudnionych w oddziale ustala Ordynator, a zatwierdza Dyrektor
ds. Medycznych.
Rozktad czasu pracy personelu medycznego oddziatu zapewnia catodobowg i kompleksowg opieke
medyczng pacjentom realizowang poprzez:

2.1. wizyte lekarska z udziatem Ordynatora oddziatu lub osoby przez niego wyznaczonej,

2.2. catodobowe zabezpieczenie pacjentdw oddziatu w opieke lekarska,

2.3. konsultacje chorych w innych oddziatach szpitala przez Ordynatora Oddziatu lub wyznaczonego
przez niego lekarza,

2.4, kwalifikacje pacjentéw do leczenia zabiegowego,

2.5. systematyczne prowadzenie (zgodnie z obowigzujgcymi przepisami) wpiséw dotyczacych

przebiegu hospitalizacji oraz pozostatej dokumentacji medycznej przez lekarza prowadzgcego
lub lekarza sprawujgcego opieke nad pacjentem z zapewnieniem okresowe]j kontroli przez
Ordynatora.

. Kazdy dyzur medyczny przekazywany jest w formie ustnej oraz poprzez stosowny wpis do ksigzki

raportow lekarskich.

§ 65
Harmonogram pracy personelu pielegniarskiego/potozniczego i pomocniczego oddziatu ustala
Pielegniarka/Potozna Oddziatowa w porozumieniu z Ordynatorem Oddziatu, a zatwierdza Naczelna
Pielegniarka.
Personel pielegniarski pracujagcy na danym odcinku pielegniarskim Oddziatu zobowigzany jest
do odpowiedniego podziatu pracy i odpowiedzialnosci za stan zdrowia pacjentéw Oddziatu
oraz prowadzenie stosownej medycznej dokumentacji pielegniarskie;j.

. Whpisy dotyczgce prowadzenia procesu pielegnowania sy dokonywane codziennie przez pielegniarke

sprawujacg bezposrednig opieke nad pacjentem z zapewnieniem biezgcej kontroli przez Pielegniarke
Oddziatowa.

Kazdy dyzur pielegniarski przekazywany jest w formie ustnej oraz poprzez stosowny wpis do ksigzki
raportow pielegniarskich.

28| Strona



§66

. Pacjent zakwalifikowany do leczenia szpitalnego przez lekarza Oddziatu, po przyprowadzeniu lub

przywiezieniu z lzby Przyje¢ do wtasciwego oddziatu, przekazywany jest pielegniarce, ktdra
po zatozeniu karty gorgczkowej i zarejestrowaniu pacjenta w oddziale, wskazuje mu sale chorych,
zaznajamia z topografia oddziatu, przydziela t6zko, a w przypadkach, w ktérych stan zdrowia pacjenta
uniemozliwia mu samodzielne zajecie wyznaczonego miejsca, zapewnia mu stosowng pomoc.

. Zaktadana w lzbie Przyje¢ historia choroby pacjenta, przekazywana jest elektronicznie i w formie

papierowej do oddziatu, do ktérego pacjent zostat skierowany, z chwilg przekazania pacjenta
personelowi medycznemu tego oddziatu.

. Postepowanie medyczne, zwigzane z ustaleniem rozpoznania lub podjeciem leczenia, powinno by¢

rozpoczete z chwilg przyjecia pacjenta do oddziatu. O rodzaju, zakresie i kolejnosci wykonywanych
czynnos$ci medycznych decyduje lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem, kierujgc sie stanem zdrowia
pacjenta oraz wskazaniami wynikajacymi z aktualnej wiedzy medycznej i zasad wykonywania zawodu
lekarskiego, uwzgledniajgc mozliwosci szpitala oraz przestrzegajagc przepisdw zwigzanych
z koniecznos$cig uzyskania zgody pacjenta na wykonanie proponowanych przez lekarza swiadczen
zdrowotnych.

. Zlecenia lekarskie dotyczace przeprowadzenia badan diagnostycznych oraz podania pacjentowi

przepisanych lekédw wpisywane sg do karty zlecen.

. Zaproponowanie pacjentowi przebywajgcemu w oddziale innej metody leczniczej lub diagnostycznej,

zwigzanej z podjeciem decyzji o koniecznosci wykonania zabiegu operacyjnego, rozszerzeniem jego
zakresu, zastosowaniem innej techniki operacyjnej, itp., a takze dotyczacej przeprowadzenia innego
lub nowego badania diagnostycznego stwarzajgcego podwyziszone ryzyko dla pacjenta wymaga
ponownego udzielenia przystepnej informacji pacjentowi — zgodnie z obowigzujgcymi przepisami oraz
uzyskania zgody pacjenta, wyrazonej w formie pisemne;.

. W Szpitalu pacjenci przebywaja w salach jednoosobowych lub wieloosobowych. Umieszczenie pacjenta

w sali jednoosobowej jest mozliwe pod warunkiem, iz w danym oddziale sale takie zostaty wydzielone.
O przyznaniu pacjentowi miejsca w sali jednoosobowe] decyduje ordynator oddziatu lub lekarz
dyzurny, biorgc pod uwage stan zdrowia pacjenta lub kierujgc sie wzgledami bezpieczeristwa,
wynikajgcymi z obowigzujacych przepiséow prawa.

. W przypadku koniecznosci umieszczenia pacjenta w izolatce - jesli na oddziale nie ma sali

jednoosobowe]j - Ordynator lub lekarz dyzurny zarzadza przekwalifikowanie sali wieloosobowej na
jednoosobowg i oznakowanie zgodnie z procedura.

. W salach chorych wieloosobowych mogg przebywaé wytacznie pacjenci tej samej pici z wytgczeniem

sal z tézkami intensywnego nadzoru w Oddziale neurologicznym z pododdziatem udarowym
i Oddziale choréb wewnetrznych, w ktérych jednakze podczas udzielania Swiadczen opieki zdrowotne;j
nalezy zapewnic¢ pacjentom intymnosc.

. Umieszczenie pacjenta przyjetego do Szpitala na tdzku znajdujagcym sie w korytarzu oddziatowym

dopuszczalne jest jedynie w przypadku braku wolnych miejsc w salach chorych. Z chwilg zwolnienia
miejsca w sali chorych pacjent lezgcy na korytarzu powinien by¢ przeniesiony do sali.

§ 67

. Ramowy rozktad dnia w zakresie opieki medycznej nad pacjentami okre$la Zatacznik nr 3

do niniejszego Regulaminu.

. Zasady odwiedzin w Szpitalu oraz w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekuriczym okres$la Zatgcznik nr 5.3

do niniejszego Regulaminu.

Il. Zadania medycznych komoérek organizacyjnych Szpitala Powiatowego,
Rehabilitacji, Diagnostyki Medycznej oraz Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekunczego

§68

Do zadann Oddziatu Choréb Wewnetrznych nalezy w szczegdlnosci udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie schorzen internistycznych.
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§69
Do zadan Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego nalezy w szczegdlnosci udzielanie s$wiadczen
zdrowotnych z zakresu ginekologii i potoznictwa oraz prowadzenie Szkoty Rodzenia.

§70
Do zadan Oddziatu Noworodkowego nalezy w szczegdlnosci udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki nad noworodkiem, w $cistej wspétpracy z Oddziatem Ginekologiczno-Potozniczym.

§71

1. Do zadan Oddziatu Neurologicznego z pododdziatem udarowym nalezy w szczegdlnosci udzielanie
Swiadczen zdrowotnych z zakresu schorzen ukfadu nerwowego, w tym udaréw modzgu oraz
prowadzenie badan elektroencefalograficznych i elektromiograficznych.

2. W strukturze Oddziatu Neurologicznego z pododdziatem udarowym przy leczeniu udaréw médzgu
w sktad zespotu leczniczo-rehabilitacyjnego wchodzg - poza personelem oddziatu - lekarz specjalista
w dziedzinie choréb wewnetrznych i/lub w dziedzinie kardiologii i lekarz specjalista w dziedzinie
rehabilitacji wyznaczeni przez Dyrektora ds. medycznych.

§72
1. Do zakresu zadan Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej nalezy w szczegdlnosci udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej o charakterze rehabilitacji leczniczej, prowadzonej w trybie opieki stacjonarne;.
2. Zakres Swiadczen obejmuje rehabilitacje leczniczg zaburzen funkcji mdzgu, zaburzen funkcji rdzenia
i korzeni nerwowych, chordb osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, stany po zabiegach
neurologicznych.

§73

Do zadan Oddziatu Geriatrycznego nalezy w szczegdlnosci diagnostyka i leczenie w petnym zakresie oséb

w podesztym wieku nie wymagajacych aktualnie leczenia chirurgicznego, skierowanych przez lekarzy

rodzinnych.

§74

1. Do zadan lzby Przyjec nalezy w szczegdlnosci udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu medycznych
dziatan ratowniczych u pacjentéw znajdujacych sie w stanie zagrozenia zycia i zdrowia oraz przyjec
pacjentéw zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego.

2. Udzielanie swiadczen zdrowotnych polega na wstepnej diagnostyce i podjeciu leczenia w zakresie
niezbednym do stabilizacji funkcji zyciowych oséb znajdujgcych sie w stanie nagtego zagrozenia zycia
lub zdrowia u 0séb dorostych.

3. Izbg Przyje¢ kieruje i za jej dziatalnos¢ jest odpowiedzialny Kierownik zatrudniany przez Prezesa
na wniosek Dyrektora ds. medycznych.

4. We wszystkie dni tygodnia zgtaszajgcym sie do szpitala chorym badania lekarskie wykonujg w Izbie
Przyje¢ w zaleznosci od objawdéw wyznaczeni przez Ordynatoréw lekarze oddziatéw szpitalnych.
Rozktad pracy Sredniego personelu medycznego odbywa sie wedtug rozktadu ustalonego przez
Kierownika Izby Przyje¢ i zatwierdzonego przez Naczelng Pielegniarke. Zapewnienie catodobowej
opieki potoznej w Izbie Przyje¢ we wszystkie dni tygodnia sprawuje potozna wyznaczona
w harmonogramie pracy oddziatu ginekologiczno-potozniczego.

5. Sredni personel medyczny podlega przy wykonywaniu swych czynnosci zawodowych lekarzowi
udzielajagcemu swiadczen zdrowotnych w Izbie Przyjeé.

§75
1. Do zakresu zadan Bloku Operacyjnego z dziatem anestezjologii nalezy udzielanie s$wiadczen
zdrowotnych o charakterze procedur operacyjnych oraz udzielanie Swiadczen w lzbie Przyje¢ i innych
oddziatach szpitalnych, gdy zachodzi konieczno$¢ stosowania wspomaganego lub kontrolowanego
oddechu, udrazniania drég oddechowych, hipotermii, hibernacji (sztucznego obnizenia ciepfoty ciata)
oraz réznego rodzaju czynnosci reanimujacych.
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10.

11.

12.

Pracg personelu Bloku Operacyjnego z dziatem Anestezjologii, zwanego dalej Blokiem, kieruje i za jego
dziatalno$¢ jest odpowiedzialny Kierownik Bloku Operacyjnego.

Kierownikiem Bloku powinien by¢ lekarz posiadajgcy prawo wykonywania zawodu w Rzeczpospolite]
Polskiej i Il stopien specjalizacji lub tytut specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny, 8 -letni staz
pracy i jest zatrudniany przez Prezesa na wniosek Dyrektora ds. medycznych

Kierownik Bloku wykonuje zadania majac na wzgledzie w szczegdlnosci zapewnienie wysokiej jakosci
udzielania pacjentom Szpitala swiadczen zdrowotnych, a takze efektywnosci pracy personelu Bloku
oraz zespotdéw operacyjnych.

. Za prace personelu pielegniarskiego Bloku odpowiada Pielegniarka oddziatowa, ktdra jest zatrudniana

przez Prezesa Zarzgdu Spétki po rekomendacji Naczelnej Pielegniarki.

. Blok powinien by¢ utrzymany w stanie stalego pogotowia operacyjnego oraz zorganizowany

w ten sposéb, aby w razie nagtej potrzeby personel, instrumentarium, bielizna i aparatura medyczna
byty przygotowane do bezzwtocznego wykonania zabiegu operacyjnego w kazdym terminie.

W czasie trwania zabiegu operacyjnego personel znajdujgcy sie w sali operacyjnej w sprawach
dotyczacych technicznego przeprowadzenia zabiegu jest podporzadkowany lekarzowi operujgcemu,
a w sprawach ogdlnego postepowania i bezpieczenstwa zycia i zdrowia pacjenta lekarzowi
anestezjologowi.

. Zabiegi operacyjne odbywajg sie wedtug ustalonego harmonogramu. Wszelkie zmiany w planie mogg

nastgpi¢ za zgodg Ordynatora Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego i Kierownika Bloku Operacyjnego

Na Bloku prowadzi sie dokumentacje medyczng zgodnie z przepisami prawa oraz wdrozonymi
procedurami i standardami, w tym ksiege operacyjng, okotooperacyjng karte kontrolng oraz protokoty
zuzycia materiatow wedtug obowigzujgcych wzordw. Sporzadzenie opiséw operacyjnych powinno
nastgpi¢ bezposrednio po zakoriczeniu operacji. Opisy operacyjne sporzadza lekarz operujgcy lub
lekarz petnigcy pierwszg asyste Wpisy w okotooperacyjnej karcie kontrolnej s3 dokonywane przez
koordynatora karty, ktérym jest anestezjolog, na podstawie informacji udzielanych przez cztonkéw
zespotu operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadan podczas operacji.

Lekarz operujacy jest zobowigzany osobiscie zbadaé pacjenta przed rozpoczeciem operacji
i upewnié sie czy pacjent badz przedstawiciel ustawowy lub osoby upowaznione wyrazity zgode na
zabieg operacyjny, badz tez czy zachodzg podstawy do wykonania zabiegu bez uzyskania takiej zgody.

Po zakonczeniu operacji, na podstawie dokonanej oceny stanu pacjenta, anestezjolog podejmuje
decyzje o przekazaniu pacjenta z sali operacyjnej do sali wybudzen. Opieke nad pacjentem na sali
wybudzen sprawuje pielegniarka anestezjologiczna Bloku.

Wszelkie zlecenia lekarskie powinny by¢ uwidocznione w dokumentacji medycznej pacjenta.

§76
Medyczne Laboratorium Diagnostyczne udziela swiadczenn zdrowotnych, ktére obejmujg swoim
zakresem badania diagnostyczne, w tym analizy wykonywane w celu ustalenia rozpoznania oraz
monitorowania przebiegu leczenia chordb u pacjentéw.

. W ramach Laboratorium wydziela sie Pracownie serologiczng, w ktérej wykonywane sg m. in.

oznaczenia grup krwi, préoby zgodnosci krwi, badania w kierunku konfliktu serologicznego, badania
kwalifikujgce do podania immunogloguliny anty-D oraz zabezpieczane sg skfadniki krwi dla pacjentéw
szpitala. Za organizacje pracy pracowni odpowiada kierownik, powotany przez Dyrektora ds.
Medycznych na wniosek kierownika Laboratorium. Funkcje kierownika Pracowni serologicznej petnic
moze diagnosta laboratoryjny, majacy tytut specjalisty w dziedzinie laboratoryjnej transfuzjologii
medycznej lub lekarz specjalista w dziedzinie transfuzjologii klinicznej, posiadajacy co najmniej
dwuletnia praktyke w wykonywaniu badan immunohematologicznych.

. Wskazane swiadczenia wykonywane sg bezptatnie na podstawie skierowania lekarza zatrudnionego

w Spotce lub lekarza podmiotu, ktéry ma zawartg ze Spdétkag umowe na badania laboratoryjne badz
odptatnie zgodnie z cennikiem, o ktérym mowa w zatgczniku Nr 4 do niniejszego Regulaminu.

Za prace laboratorium analitycznego odpowiada kierownik Laboratorium zatrudniany przez Prezesa
Spétki na wniosek Dyrektora ds. Medycznych. Kierownikiem Laboratorium moze by¢ lekarz posiadajacy
prawo wykonywania zawodu w Rzeczpospolitej Polskiej i tytut specjalisty lub specjalizacje Il stopnia
w dziecinie medycyny okreslonej profilem laboratorium lub magister analityki medycznej posiadajgcy
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11.

12.

13.
14.

15.

16.

5-letni staz pracy oraz specjalizacje zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

. Wykaz wykonywanych badan Ilaboratoryjnych zatwierdza Dyrektor ds. Medycznych na wniosek

Kierownika Laboratorium.
Laboratorium pracuje w catodobowym systemie pracy.

. Swiadczenia zdrowotne z zakresu diagnostyki laboratoryjnej udzielane s3 w systemie catodobowym

pacjentom hospitalizowanym. Przyjmowanie materiatéw do badarn odbywa sie w terminach ustalonych
z oddziatami szpitalnymi. Materiat do badania pobiera personel witasciwego oddziatu, S$cisle
przestrzegajac wskazéwek laboratorium co do sposobu pobierania.

. Pacjentom korzystajgcym ze $wiadczen zdrowotnych lecznictwa otwartego materiat do badania

pobierany jest w Przychodni Wielospecjalistycznej i Filii Nr 3 i przewozony do Laboratorium.
Bezposrednio w Medycznym Laboratorium Diagnostycznym pobierany jest materiat do badan matym
dzieciom, ciezarnym i pacjentom Medycyny Pracy oraz do wymazéw bakteriologicznych i badan
hormonalnych.

Materiat do badania oznaczony jako ”pilne” poddaje sie analizie medycznej w pierwszej kolejnosci.
Materiat do badan rejestrowany jest w systemie informatycznym w Laboratorium na podstawie
skierowan zawierajgcych dane osobowe pacjenta, zlecone badania i dane jednostki zlecajace;j.

Do identyfikacji materiatu stuzg kody paskowe, naklejane na zlecenie oraz probdéwki i ewentualnie inne
pojemniki z pobranym materiatem danego pacjenta.

Badania, ktérych wynik wzbudzit watpliwosci lekarza prowadzgcego pacjenta, wykonuje sie bez
zbednej zwtoki ponownie w dostarczonym materiale lub/ w prébce materiatu pobieranej ponownie.
Materiat pozostaty po wykonaniu badania jest utylizowany zgodnie z odrebnymi przepisami.

Wyniki badan laboratoryjnych, po ich uprzednim zatwierdzeniu w systemie przez uprawnionych
pracownikédw Laboratorium, sg dostepne wtasciwym pracownikom Szpitala w systemie
informatycznym. Zatwierdzone i zwalidowane wyniki sg drukowane na odpowiednich formularzach
w Laboratorium i przekazywane wtasciwym medycznym komdérkom organizacyjnym.

Wyniki badan sg przekazywane z Laboratorium do rejestracji Przychodni Wielospecjalistycznej
za posrednictwem upowaznionego personelu pomocniczego.

Baza wynikéw przechowywana jest w informatycznym systemie komputerowym.

§77
Do zadan Dziatu Farmacji nalezy zapewnienie lekéw i produktéw medycznych dla medycznych
komoérek organizacyjnych zgodnie z zasadami prawidtowej gospodarki oraz przepisami zawartymi
w ustawie Prawo farmaceutyczne.
Dziatem Farmacji kieruje kierownik zatrudniany przez Prezesa Spotki, ktdry musi posiadac tytut
zawodowy magistra farmacji i tytut specjalisty z farmacji szpitalnej lub klinicznej badz Il lub | stopien
z farmacji aptecznej.

§78
Do zadan Sterylizatorni nalezy mycie, dezynfekcja i sterylizacja narzedzi medycznych
i drobnego sprzetu medycznego dla potrzeb Bloku Operacyjnego i Bloku porodowego, oddziatow,
poradni oraz pracowni Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.
Sterylizacja wykonywana jest przez personel Bloku Operacyjnego; bezposredni nadzér nad praca
Sterylizatorni sprawuje Pielegniarka Oddziatowa Bloku Operacyjnego.

§79

. Dziat Rehabilitacji zapewnia kompleksowg opieke osobom z zakresu rehabilitacji medycznej

w trybie stacjonarnym, dziennym i ambulatoryjnym.

Dziatem Rehabilitacji kieruje i odpowiada za jego prace kierownik zatrudniany przez Prezesa Spétki.
Swiadczenia zdrowotne realizowane przez Dziat Rehabilitacji wykonywane sg na podstawie zlecenia
lekarskiego.

§ 80
Do zakresu zadan Pracowni Endoskopii nalezy udzielanie swiadczen zdrowotnych opartych o techniki
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endoskopowe w zakresie gérnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego.

. W Szpitalu funkcjonujg nastepujace pracownie diagnostyczne:

2.1. Pracownia diagnostyki elektrofizjologicznej

2.2.  Pracownia elektromiografii

2.3. Pracownia diagnostyki ultrasonograficznej

2.4. Pracownia EKG

ktore prowadzg badania diagnostyczne w celu ustalenia rozpoznania oraz monitorowania przebiegu
leczenia chordb u pacjentéw leczonych w Szpitalu, w Poradniach Spoétki oraz u pacjentéw kierowanych
przez inne podmioty lecznicze.

. Do zadan Pracowni diagnostyki obrazowej nalezy udzielanie Swiadczen w zakresie diagnostyki

obrazowe;j (rtg i TK). Swiadczenia udzielane sg przez podmiot $wiadczacy powyzsze ustugi w ramach
outsourcingu, na podstawie umowy zawartej przez Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.o0.
na udzielenie zamdwienia na wykonywanie swiadczen zdrowotnych. Pracownia Diagnostyki Obrazowe;j
udziela s$wiadczen zdrowotnych w systemie catodobowym dla pacjentéw hospitalizowanych.
Dla pozostatych pacjentéw $wiadczenia zdrowotne wykonywane sg we weczesniej ustalonych
terminach lub wedtug kolejnosci zgtoszen.

. Przyjmowanie hospitalizowanych pacjentéw do badan w pracowniach, o ktérych mowa w ust. 1, 2,

powinny by¢ wykonane w terminie wynikajgcym ze zlecenia lekarskiego (Karta zlecen lekarskich),
bezposrednio po przetransportowaniu pacjenta z oddziatu do pracowni. Zgtoszenie pacjentéw
hospitalizowanych odbywa sie telefonicznie lub przez przestanie skierowania w systemie
elektronicznym.

Dla pacjentéw ambulatoryjnych badania wykonywane sg we wczesniej ustalonych terminach, zgodnie
z kolejnoscig zgtoszen. Swiadczenia wykonywane s3 w ramach umowy z NFZ na podstawie
skierowania lekarza kierujgcego lub odptatnie zgodnie z zat. Nr 4 do niniejszego Regulaminu.

W kazdej pracowni prowadzi sie ksigzke uzgodnionych termindéw przyje¢ pacjentéw do badania.
Wyniki badania przed wydaniem do witasciwej medycznej komdrki organizacyjnej, innemu
podmiotowi leczniczemu lub pacjentowi wpisuje sie do ksigzki badan pracowni.

§81

Do zadan Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekunczego nalezy udzielanie catodobowych s$wiadczen

zdrowotnych, ktére obejmujg swoim zakresem pielegnacje i rehabilitacje pacjentéw niewymagajgcych

hospitalizacji oraz zapewnianiu im produktéw leczniczych i wyrobdw medycznych, pomieszczen

i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzeniu edukacji zdrowotnej dla

pacjentéw i cztonkdéw ich rodzin oraz przygotowaniu tych oséb do samoopieki i samopielegnacji

w warunkach domowych.

Zaktadem Pielegnacyjno-Opiekunczym kieruje kierownik zatrudniony przez Prezesa Zarzadu Spoétki po

rekomendacji Dyrektora ds. medycznych.

Kierownikiem ZPO moze by¢ osoba, ktéra posiada prawo do wykonywania zawodu lekarza lub prawo

do wykonywania zawodu pielegniarki i tytut mgr pielegniarstwa.

Do zadan kierownika w szczegdlnosci nalezy:

4.1. sprawowanie nadzoru nad pracy lekarzy, pielegniarek i opiekunek, rehabilitantéw oraz
psychologa, logopedy i terapeuty zajeciowego, zgodnie z rozpoznanymi potrzebami
zdrowotnymi pacjentow, aktualng wiedzg medyczng i zachowaniem etyki zawodowej,

4.2. codzienne zapoznawanie sie raportami medycznymi z dyzuru oraz podejmowanie czynnosci
wynikajgcych z analizy raportow,

4.3. biezgcy nadzdr nad prowadzeniem dokumentacji medycznej,

4.4. dziatanie na rzecz podnoszenia kwalifikacji zawodowych podlegtego personelu,

4.5. dziatanie na rzecz jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych przez podlegty personel,

4.6. organizacja pracy zespotu pielegniarskiego i nizszego personelu medycznego,

4.7. nadzor nad dystrybucjg i przechowywaniem lekarstw i Srodkéw medycznych,

4.8. udziat w kontrolach dotyczacych procesu udzielania swiadczen zdrowotnych oraz nadzér nad
realizacjg zalecenn pokontrolnych formutowanych przez organy kontroli zewnetrznej oraz
zalecen wewnetrznych,
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4.9.

rozpatrywanie skarg na dziatalnos¢ personelu medycznego i przedstawianie wnioskdw
Zarzgdowi Spotki,

4.10. podejmowanie dziatan w celu obnizenia kosztdw leczenia, przy zachowaniu odpowiedniej

jakosci ustug medycznych.

5. Do zadan ww. personelu medycznego nalezy zapewnienie podopiecznym okresowej opieki medycznej
i pielegniarskiej obejmujacej dziatania pielegnacyjne, rehabilitacyjne oraz specjalistyczng opieke
lekarska, a w szczegdlnosci:

5.1.

5.2.
5.3.
5.4.
5.5.
5.6.
5.7.
5.8.

opieke lekarska i catodobowe, kompleksowe dziatania pielegnacyjne (wynikajace z diagnozy
pielegniarskiej),

kontynuacje leczenia farmakologicznego,

niezbedne konsultacje specjalistyczne,

niezbedne badania diagnostyczne,

ustalenie i stosowanie diety,

kontynuacje usprawniania ruchowego i dziatan fizjoterapeutycznych,

dobdr sprzetu ortopedycznego, Srodkéw pomocniczych i leczniczych srodkéw technicznych,
stymulacje metodami terapeutycznymi i psychoterapeutycznymi do aktywnosci zyciowej.

6. Dla osdb posiadajgcych prawo do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych
pobyt w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekuriczym jest odpfatny, tj. osoba przebywajgca w ZPO ponosi
koszty wyzywienia i zakwaterowania.

6.1.

6.2.

6.3.

Zasady ustalania odptatnosci za pobyt okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-
opiekunczych (Dz. U. z 2012 r. poz. 731).

Optate ustala sie ponownie po kazdorazowej zmianie dochodu osoby przebywajacej
w ZPO albo oséb obowigzanych do ponoszenia optat za pobyt w ZPO.

Miesieczng optate, o ktérej mowa w pkt. 6.1 obniza sie o liczbe dni nieobecnosci w danym
miesigcu. Warunkiem obnizenia optaty jest pisemne powiadomienie kierownika ZPO przez
osobe przebywajacg w zakfadzie lub jej opiekuna o nieobecnosci, co najmniej na 3 dni
wczesniej, chyba ze powiadomienie to byto niemozliwe z powoddw losowych, a fakt ten zostat
uwiarygodniony.

7. W Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym funkcjonujg 2 oddziaty tézkowe, przy czym Oddziat 2 sktada
sie z dwdch odcinkéw. Jeden z odcinkdw przeznaczony jest dla pacjentow, dla ktdrych swiadczenia
opiekunczo-lecznicze udzielane sg na zasadach komercyjnych.

8. Warunki przyjecia pacjenta na zasadach komercyjnych:

8.1.
8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

przyjecie odbywa sie zgodnie z kolejnoscig przyjmowanych zgtoszen,

osoby oczekujgce na miejsce w ZPO umieszcza sie na Liscie oczekujgcych — Swiadczenia

komercyjne, prowadzonej przez kierownika ZPO i udostepnia zainteresowanym

w przypadkach nagtych, wynikajacych ze zdarzen losowych badZz uzasadnionych stanem

zdrowia, na wniosek lekarza, moze by¢ wydane skierowanie na czas okreslony poza

kolejnoscia,

do zaktadu nie przyjmuje sie pacjentéw, jesli podstawowym wskazaniem do objecia opieka jest

zaawansowana choroba nowotworowa, uzaleznienie lub choroba psychiczna.

wymagane dokumenty przy wpisie na liste oczekujgcych/ przyjeciu:

8.5.1. wniosek pacjenta/opiekuna prawnego o umieszczenie w zaktadzie oraz oswiadczenie
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych,

8.5.2. zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej
(rodzinnego), lub wniosek lekarza prowadzacego pacjenta z oddziatu szpitalnego po
zakonczeniu leczenia w warunkach szpitalnych,

8.5.3. wywiad pielegniarski wraz z kartg kwalifikacji pacjenta do udzielenia Swiadczen
opiekunczych, pielegnacyjnych oraz leczniczych w ZPO,

8.5.4. lista aktualnie przyjmowanych lekow.

z pacjentem lub jego opiekunem prawnym zawiera sie umowe cywilng, w ktdrej okreslone sg

warunki pobytu, zakres Swiadczonych ustug medycznych i koszty pobytu.
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lll.  Organizacja i zadania komdrek organizacyjnych Przychodni Wielospecjalistycznej

§82
W sktad Przychodni Wielospecjalistycznej wchodzg komérki organizacyjne realizujgce ambulatoryjne
Swiadczenia zdrowotne.

. Swiadczenia zdrowotne w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej udzielane s3 w Poradniach

przez lekarzy danej Poradni.

. Swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej udzielane s3 w poradniach lekarza ogdlnego, lekarza

pediatry lub lekarza rodzinnego w Przychodni/filiach Przychodni oraz w gabinecie pielegniarki/potoznej
poz.

Swiadczenia zdrowotne w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej udzielane sa w wydzielonych
gabinetach obok Izby Przyjeé Szpitala.

. Zespotem Przychodni Wielospecjalistycznej kieruje i za jego dziatalnos¢ odpowiedzialny jest Kierownik,

a w razie jego nieobecnosci osoba przez niego wskazana. Za prace medycznego personelu Sredniego
odpowiada Naczelna Pielegniarka.

Kierownik Przychodni Wielospecjalistycznej ponosi odpowiedzialno$¢ za catoksztatt pracy przychodni
i Gabinetu Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej, w tym za organizacje pracy, jakoé¢ oraz
efektywnosc¢ funkcjonowania, zaréwno pod wzgledem administracyjnym jak i gospodarczym.
Kierownik Przychodni/filii/ jest lekarzem posiadajgcym prawo wykonywania zawodu w Rzeczpospolitej
Polskiej i co najmniej 5-letni staz w zawodzie. Na stanowisko zatrudniany jest przez Prezesa na wniosek
Dyrektora ds. medycznych.

§83

. Realizacja sSwiadczen podstawowej opieki zdrowotnej odbywa sie od poniedziatku do pigtku

w godzinach od 8:00 — 18. 00 w Przychodni Wielospecjalistycznej (oprocz filii gdzie ustugi
sg Swiadczone wg odrebnych harmonogramoéw) oraz poprzez $wiadczenie wizyt domowych
w przypadkach medycznie uzasadnionych.

. W porze nocnej (od 18.00 - 8.00) oraz w soboty, niedziele i $wieta (catodobowo) funkcjonuje Gabinet

Nocnej i Swigtecznej Opieki POZ zlokalizowany przy Izbie Przyje¢ Szpitala Powiatowego.

Swiadczenia z zakresu nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej udzielane s3 pacjentom matoletnim
w przypadku nagtego zachorowania lub nagtego pogorszenia stanu zdrowia, z wytgczeniem stanéw
bezposredniego zagrozenia zycia, w szczegdlnosci w sytuacji: utraty przytomnosci, upadkéw
z wysokosci, ztaman, wypadkéw komunikacyjnych, nagtych zaburzen swiadomosci, urazéw
wypadkowych powstatych w nagtych sytuacjach, nagtej dusznosci, porazenia pragdem elektrycznym,
porodu oraz dolegliwosci zwigzanych z cigza.

§84

. Poradnie specjalistyczne czynne sg wg ustalonego harmonogramu, najczesciej nie krécej niz trzy razy

w tygodniu po 4 godziny dziennie, w tym co najmniej raz w tygodniu w godzinach popotudniowych.

. W kazdej Poradni w miejscu ogdlnie dostepnym dla pacjentéw wywieszone sg informacje o:

2.1. dniachigodzinach przyjec¢ przez lekarzy specjalistow,
2.2.  nazwiskach lekarzy wraz z tygodniowym harmonogramem ich pracy.

§ 85

. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa w terminach uzgodnionych z osoba dokonujaca rejestracji.

Rejestracja pacjentéw jest dokonywana w kazdej formie; osobiscie, przez cztonkéw rodziny, przez
osoby trzecie, telefonicznie, elektronicznie, z wyznaczeniem przyblizonej godziny realizacji $wiadczenia
zdrowotnego.

§ 86

. Swiadczenia zdrowotne w Poradni Medycyny Pracy udzielane s3 w oparciu o ustawe z dnia

27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz. U. nr 96 poz. 593 z dnia 13 sierpnia 1997 ze zm.)
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pracownikom podmiotéw gospodarczych, z ktdrymi Spdtka ma podpisane umowy na swiadczenia oraz
pracownikom Spofki.
2. Zadania poradni medycyny pracy to:

2.1.
2.2.

2.3.

2.4,

opieka profilaktyczna nad pracownikami,

prowadzenie analiz stanu zdrowia pracownikéw, choréb zawodowych i ich przyczyn, oraz
wypadkédw w miejscu pracy

gromadzenie, przechowywanie i przetwarzanie informacji o narazeniach zawodowych, ryzyku,
oraz stanie zdrowia objetych opiekg profilaktyczng pracownikéw

badania lekarskie do celdw sanitarno-epidemiologicznych.

3. Za prace Poradni, w tym jej organizacje pracy, jako$¢ oraz efektywnosé funkcjonowania, zaréwno pod
wzgledem administracyjnym, jak i gospodarczym odpowiada Kierownik.

Kierownikiem Poradni Medycyny Pracy jest lekarz posiadajagcy prawo wykonywania zawodu

w Rzeczpospolitej Polskiej i co najmniej 5-letni staz w zawodzie oraz posiadajgcy tytut specjalisty
w zakresie medycyny pracy. Na stanowisku zatrudniany jest przez Prezesa na wniosek Dyrektora
ds. medycznych.

IV.

Organizacja i zadania pozostatych komadrek organizacyjnych i samodzielnych stanowisk

§ 87

1. Do zadan Dyrektora ds. medycznych nalezy:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.
1.5.

1.6.

1.7.

1.8.
1.9.

1.10.

1.11.

1.12.

1.13.

1.14.

1.15.

1.16.

1.17.

1.18.

nadzoér nad udzielaniem swiadczen zdrowotnych we wszystkich komdrkach organizacyjnych
Spotki zgodnie z zawartymi z SOW NFZ umowami,

kontrola realizacji uméw o udzielanie $wiadczerr medycznych z SOW NFZ oraz innymi
podmiotami,

biezgca kontrola prawidtowosci rozliczania przez medyczne komdrki organizacyjne Spotki
Swiadczen zdrowotnych,

monitorowanie procesu leczenia w oddziatach szpitalnych w przypadkach kosztochtonnych,
biezagca kontrola prawidiowosci prowadzenia dokumentacji w medycznych komdrkach
organizacyjnych,

przygotowywanie propozycji rozwigzan poprawiajgcych jakos¢ i efektywnos¢ dziatalnosci
medycznej Spotki,

planowanie i optymalizacja zatrudnienia personelu medycznego,

nadzor nad pracg personelu medycznego,

zatwierdzanie harmonogramdw pracy personelu medycznego w poszczegélnych komaérkach
organizacyjnych,

udziat w kontrolach dotyczacych procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz nadzér nad
realizacjg zalecen pokontrolnych formutowanych przez organy kontroli zewnetrznej oraz
zalecen wewnetrznych,

rozpatrywanie skarg na dziatalno$¢ personelu medycznego i przedstawianie wnioskéw
Prezesowi,

podejmowanie dziatan w celu obnizenia kosztéw leczenia, przy zachowaniu odpowiedniej
jakosci ustug medycznych,

nadzoér nad gospodarkg lekami i materiatami medycznymi, ich ordynacjg oraz racjonalizacja
wydatkéw na ten cel,

nadzéor nad terminowym zawiadamianiem organdw inspekcji sanitarnej o przypadkach
wystgpienia choréb zakaznych oraz wydawanie zarzadzen dotyczacych zapobiegania
zakazeniom szpitalnym,

nadzor nad archiwizowaniem dokumentacji medycznej i jej udostepnianiem,

rozpatrywanie skarg i wnioskdéw pacjentow dotyczacych organizacji ustug medycznych,
kierowanie dziatalnosciag Zespotéw i Komisji powotanych przez Prezesa odrebnymi
zarzgdzeniami, nad ktorymi nadzér zostat mu powierzony,

analiza ponoszonych kosztéw przez medyczne komérki organizacyjne,
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2.

1.19. realizacja polityki zarzadzania jakoscig poprzez koordynowanie i podejmowanie dziatan
majacych na celu podnoszenie jakosci $wiadczen zdrowotnych,

1.20. wykonywanie innych zadan zleconych przez Prezesa Zarzadu.

Do zakresu zadan Naczelnej Pielegniarki nalezy w szczegdlnosci:

2.1. zapewnienie sprawnosci w procesie organizowania i funkcjonowania opieki pielegniarskiej
w Spotce,

2.2. planowanie i optymalizacja zatrudnienia podlegtego personelu medycznego,

2.3. nadzér nad gospodarka srodkami pomocniczymi,

2.4, nadzér nad dokumentacjg medyczng prowadzong przez podlegly personel oraz udziat
w kontrolach sanitarnych,

2.5. nadzdr, kontrola i koordynowanie pracy podlegtego personelu medycznego,

2.6. koordynowanie wykonywania zadan przez Pielegniarki Oddziatowe,

2.7. koordynowanie zadan oraz nadzdr nad pracy sekretarek medycznych w spéice,

2.8. koordynowanie zadan zwigzanych z promocjg zdrowia oraz programami profilaktycznymi,

2.9. nadzdr nad zwalczaniem zakazen wewnatrzszpitalnych.

Do zadan Specjalisty ds. epidemiologii nalezy w szczegdlnosci:

3.1. Wspodtuczestnictwo w wypracowaniu i wdrazaniu programéw w zakresie profilaktyki
i zwalczania zakazen szpitalnych,

3.2. Koordynacja i monitoring przestrzegania w Spotce:
3.2.1. metod itechnik pracy personelu,
3.2.2. systemu transportu wewnetrznego,
3.2.3. sposobu zbierania, sktadowania i utylizacji odpaddéw,
3.2.4. procesow dezynfekcji i sterylizacji
3.2.5. proceséw dezynsekcji i deratyzacji.

3.3. Prowadzenie i przechowywanie dokumentacji i bazy danych dotyczacych zakazen w Spéice,
prowadzenie dochodzen epidemiologicznych,

3.4. Sprawowanie nadzoru nad systemem izolacji pacjentow, ktorzy stwarzajg ryzyko zakazenia dla
innych,

3.5. Wspdtpraca z osobg zajmujgcg stanowisko Specjalisty/Inspektora ds. bhp na podstawie
zawartej umowy cywilnoprawne;j,

3.6. Organizowanie i prowadzenie systematycznej edukacji personelu medycznego z zakresu
zakazen szpitalnych,

3.7. Wykonywanie innych czynnosci zwigzanych bezposrednio z pracg zawodowg, nieobjetych
niniejszym zakresem, a zleconych przez Dyrektora ds. Lecznictwa,

3.8. Realizacja obowigzkow okreslonych w obowigzujgcych przepisach prawa regulujgcych
zapobieganie i zwalczanie zakazen szpitalnych.

3.9. Wykonywanie innych zadan zleconych przez Zarzad.

§88

Do zadan Dyrektora ds. Administracyjno-Finansowych nalezy:

1.

organizowanie, nadzor i kontrola dziatalnosci komérek ksiegowych i administracyjno-technicznych
Spoiki,

opracowywanie analiz dotyczgcych sytuacji ekonomicznej Spotki, opracowywanie analiz rynku w
zakresie nowych zrodet finansowania,

nadzor nad gospodarka materiatowg Spotki, ze szczegdlnym uwzglednieniem rachunku kosztéw;
nadzor nad sporzadzaniem corocznych sprawozdan finansowych oraz innej obowigzkowej
sprawozdawczosci finansowej,

nadzor nad systemem controllingu w Spotce,

planowanie zatrudnienia oraz udziat w procesie rekrutacji personelu w powierzonym obszarze
zadan,

nadzor nad efektywnym wykorzystaniem aparatury i sprzetu medycznego w Spoice,
przygotowywanie propozycji optymalizacji wykorzystania zasobéw infrastrukturalnych oraz strategii
rozwoju infrastruktury Spétki,
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10.
11.

12.

13.
14.

15.
16.

17.
18.

19.

20.

21.

nadzor nad utrzymaniem w nalezytym stanie technicznym obiektow, w ktérych Spétka prowadszi
dziatalno$é¢, co do zgodnosci ich uzytkowania z przeznaczeniem, wymaganiami prawa budowlanego,
organizowanie kontroli obiektow i pomieszczen oraz przedktadanie wnioskdéw Prezesowi,
organizowanie i nadzorowanie realizacji nakazéw i zalecen pokontrolnych wydanych przez organy
kontrolne w powierzonym obszarze zadan,

przygotowanie projektu planu inwestycyjnego i nadzor nad prowadzeniem zadan inwestycyjnych

i remontowych,
nadzorowanie ewidencji majgtku Spotki,
planowanie, organizowanie i nadzér nad inwentaryzacja majagtku Centrum Zdrowia

w Mikotowie,

sprawowanie nadzoru nad rzetelnym i zgodnym z przepisami przeprowadzaniem inwentaryzacji,
zarzadzanie biezgcym ryzykiem ubezpieczeniowym, przygotowywanie dokumentacji dla
ubezpieczyciela,

nadzor nad organizacjg archiwizacji dokumentéw,

analizowanie efektywnosci ekonomicznej zmian organizacyjnych, szczegdlnie przy tworzeniu lub
likwidacji komodrek organizacyjnych Zaktadu,

analiza ponoszonych kosztow przez komérki organizacyjne i przedktadanie wnioskow Prezesowi
Zarzadu,

realizacja polityki zarzagdzania jakoscig poprzez koordynowanie i podejmowanie dziatann majgcych na
celu podnoszenie jakosci Swiadczen zdrowotnych,

wykonywanie innych zadan zleconych przez Prezesa Zarzadu.

§89

1. Gléwny ksiegowy kieruje, nadzoruje i kontroluje prace:

2.

1.1.  sekcji finansowo-ksiegowe;j,

1.2.  sekcji ptac,

1.3.  sekcji rozliczania swiadczen i statystki medyczne;.

Do zadan Gtéwnego Ksiegowego nalezy w szczegdlnosci:

2.1. petnienie nadzoru nad prowadzeniem rachunkowosci i gospodarki finansowej Spétki zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami,

2.2. organizacja prac finansowo-ksiegowych w zakresie sporzgdzania, przyjmowania, obiegu
i kontroli dokumentéw finansowo-ksiegowych zapewniajgca prawidtowy przebieg operacji
gospodarczych,

2.3. dokonywanie wstepnej kontroli kompletnosci i rzetelnosci dokumentéw dotyczgcych operacji
gospodarczych i finansowych,

2.4. wspdtudziat w ksztattowaniu i realizacji strategii rozwoju Spoétki,

2.5. wspoétudziat w przygotowaniu projektu planu finansowego Spétki, czuwanie nad jego realizacjg
i kontrola jego wykonania oraz sporzgdzanie sprawozdawczosci z wykonania planu rzeczowo-
finansowego,

2.6. opracowywanie analiz dotyczacych sytuacji ekonomicznej Spétki, opracowywanie analiz rynku
w zakresie nowych Zrddet finansowania,

2.7. sporzadzanie, zatwierdzanie i analiza okresowych sprawozdan i raportéw dotyczacych Spotki
dla komdrek wewnetrznych i zewnetrznych, w tym dla zarzadu i jednostek nadzorczych,

2.8. nadzér nad systemem controllingu w Spétce,

2.9. nadzér nad ewidencjg i terminowym wykorzystaniem dotacji, darowizn, srodkdw unijnych,
srodkéw zaktadowego funduszu sSwiadczen socjalnych oraz innych srodkédw bedgcych
w dyspozycji Spofki,

2.10. kontrolowanie biezgcej dziatalnosci Spotki,

2.11. zapewnienie terminowej sptaty zobowigzan,

2.12. zapewnienie terminowego Sciggania naleznosci i dochodzenia roszczen spornych,

2.13. nadzér, kontrola efektywnosci oraz racjonalizacja wykorzystania posiadanych zasobdw
materialnych i niematerialnych,

2.14. nadzér nad realizacjg ptatnosci elektronicznych i prowadzeniem kasy,
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2.15. nadzér nad prowadzeniem ewidencji i rozliczen podatkéw, sporzadzanie deklaracji
podatkowych,

2.16. nadzér nad obliczaniem wynagrodzenia za prace pracownikdw oraz przekazywaniem
zwigzanych z tym optat, podatkéw i sktadek ubezpieczeniowych,

2.17. nadzér nad inwentaryzacjg majatku Spoéfki i jej rozliczanie,

2.18. nadzér nad wykonywaniem zadan zwigzanych z kontrolg finansowg w Spétce,

2.19. przygotowywanie umow na odptatne swiadczenia medyczne w Szpitalu Powiatowym,

2.20. wspotpraca z biegtym rewidentem przy badaniu rocznego sprawozdania finansowego,
sporzadzanie wymaganych zestawien oraz analiz,

2.21. zarzadzanie biezgcym ryzykiem ubezpieczeniowym,

2.22. planowanie zatrudnienia oraz udziat w procesie rekrutacji personelu w podlegtym pionie,

2.23. realizacja i wdrazanie uchwat organdw Spodtki, zarzadzen oraz polecen stuzbowych Prezesa
Zarzadu,

2.24. wykonywanie innych zadan zleconych przez Prezesa Zarzadu.

3. Do zadan pionu podlegtemu Gtéwnemu Ksiegowemu nalezy w szczegdlnosci:
3.1. w Sekcji finansowo-ksiegowej:

3.1.1.

3.1.2.
3.1.3.

3.1.4.

3.1.5.
3.1.6.

3.1.7.

3.1.8.
3.1.9.

3.1.10.

3.1.11.
3.1.12.
3.1.13.
3.1.14.

3.1.15.
3.1.16.

3.1.17.

prowadzenie ksigg rachunkowych Spotki w tym: ksiegi gtéwnej (modut FK) i ksiag
pomocniczych (modut Srodki Trwate, Rejestr Sprzedazy, Rejestr VAT, Rejestr Bankowy,
Obstuga Kasy Gotdwkowej, Koszty), w zakresie wynikajgcym z obowigzujgcych przepiséw
prawa, a w szczegélnosci okreslonych w ustawie o rachunkowosci, w ustawie o podatku
dochodowym od oséb prawnych oraz ustawie o VAT,

prowadzenie sprawozdawczosci finansowej,

sporzadzanie rocznego sprawozdania finansowego Spotki i wspodtpraca z bieglym
rewidentem,

terminowe rozliczanie dotacji, darowizn oraz innych $rodkéw z programdéw unijnych
i pomocowych,

obstuga rachunkéw bankowych, w tym bankowosci elektronicznej, realizacja ptatnosci,
prowadzenie kasy Spotki, przyjmowanie wpfat za swiadczenia medyczne i inne ustugi,
wyptata wynagrodzen,

sporzadzanie deklaracji podatkowych i odprowadzanie podatkdw i innych Swiadczen
o podobnym charakterze,

rozliczanie inwentaryzacji,

windykacja naleznosci i wspoétpraca z radcg prawnym w tym zakresie,

wspotpraca z kontrahentami w zakresie uzgadniania sald i regulowania zobowigzan,
nadzor nad zobowigzaniami,

nadzor nad kasami fiskalnymi,

nadzor i ewidencja ksiegowa gospodarki materiatowej,

prowadzenie ewidencji sSrodkéw trwatych, naliczanie amortyzacji,

prowadzenie rachunku kosztéw zgodnie z przepisami oraz przygotowanie i rozliczanie
budzetdéw dla okreslonych komdrek organizacyjnych,

rozliczanie kosztéw Spotki za pomoca kluczy podziatowych i procedur medycznych,

analiza cen rzeczywistych ustug medycznych i ich aktualizacja w obowigzujacych
cennikach,

przygotowanie analiz ekonomicznych bedacych podstawa do podejmowania decyzji dot.
dziatalnosci Spofki.

3.2.  w Sekcji ptac:

3.2.1.

3.2.2.
3.2.3.

prawidtowe naliczanie wynagrodzen zgodnie z Regulaminem Wynagradzania
Pracownikéw oraz Kodeksem Pracy, ustawg o podatku dochodowym od osdéb fizycznych
oraz ustawg o systemie ubezpieczen spotecznych, w oparciu o dane kadrowe,
przygotowanie do wypfaty $rodkéw z Zaktadowego Funduszy Swiadczer Socjalnych,
sporzadzanie i przekazywanie do ZUS dokumentdw zgtoszeniowych, rozliczeniowych
i innych, wynikajgcych z przepiséw o ubezpieczeniach spotecznych,
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3.2.4. sporzadzanie i wysytanie deklaracji PIT do Urzedu Skarbowego,
3.2.5. sporzadzanie sprawozdan statystycznych i finansowych w zakresie wynagrodzen, analiz

i informacji dotyczgcych wyptaconych wynagrodzen z zachowaniem obowigzujgcych
terminéw dla komodrek wewnetrznych i instytucji zewnetrznych, wtym kadry
zarzgdzajgcej,

3.2.6. realizacja zaje¢ komorniczych i wspétpraca z komornikami, US i ZUS,
3.2.7. sporzadzanie drukéw RP-7 dla potrzeb naliczania emerytur i rent.

3.3.

w Sekcji rozliczania swiadczen i statystyki medycznej:

3.3.1. sporzadzanie faktur i rozliczanie wykonanych $wiadczer w ramach umoéw z Narodowym

Funduszem Zdrowia,

3.3.2. przygotowanie ofert na konkursy dotyczace swiadczen opieki zdrowotnej ogtaszane przez

NFZ,

3.3.3. weryfikowanie i wspodtpraca z instytucjami zewnetrznymi w zakresie Swiadczen dla

pacjentéw nieubezpieczonych,

3.3.4. gromadzenie i opracowanie wykonanych swiadczen w komérkach medycznych,
3.3.5. sporzadzanie okresowych sprawozdan i raportéw dotyczacych Spétki dla jednostek

wewnetrznych i zewnetrznych,

3.3.6. przyjmowanie dokumentacji medycznej z oddziatéw szpitalnych do archiwizacji,
3.3.7. obstuga pacjentéw szpitalnych i upowaznione instytucje w zakresie udostepniania

dokumentacji medycznej,

3.3.8. sprawozdawczosc kolejek oczekujacych.
4. Do zadan Dziatu Administracyjno-Technicznego w szczegdlnosci nalezy:

4.1.
4.2.
4.3.
4.4,
4.5.
4.6.
4.7.

4.8.
4.9.

4.10.
4.11.
4.12.
4.13.
4.14.
4.15.
4.16.
4.17.

4.18.
4.19.

4.20.

4.21.
4.22.

4.23.

nadzor i rozliczanie ustug cateringowych,

ochrona szpitala i utrzymanie czystosci w obiektach Spétki,

nadzor na prawidtowym zabezpieczeniem pomieszczen, budynkdw i terenu zaktadu,
wykonywanie okresowych przegladéw obiektéw, instalacji,

sprzedaz ustug niemedycznych swiadczonych przez Spotke,

prowadzenie archiwum zaktadowego,

zapewnienie prawidtowego funkcjonowania obiektéw, w ktérych prowadzona jest dziatalnosé,
zgodnego z aktualnie obowigzujgcymi przepisami,

nadzor nad terminowym wykonywaniem okresowych przegladdéw, instalacji, itp.,

nadzor nad efektywnym wykorzystaniem aparatury i sprzetu medycznego w Spoice,
monitorowanie potencjalnych zagrozen zwigzanych z eksploatacjg infrastruktury budowlanej,
instalacji, urzadzen i aparatury,

przygotowywanie umoéw dla podmiotdw zewnetrznych w zakresie podlegtych dziatéw
i sekcji,

prowadzenie bazy danych sprzetu i aparatury medycznej oraz prawidtowe nim zarzadzanie,
zapewnienie i nadzorowanie kontroli i serwisdw gwarantujgcych bezpieczng eksploatacje,
obiektéw, urzadzen i aparatury, prowadzenie ewidencji serwiséw, napraw, remontéw,

nadzor nad prawidtowym funkcjonowaniem sprzetu i urzadzen,

zapewnienie bezpiecznej eksploatacji gazéw medycznych, wentylacji, klimatyzacji
w szpitalu,

nadzoér i kontrola poprawnosci realizacji zapisow umoéw jak i rozliczen zawartych umoéw
techniczno-eksploatacyjnych w zakresie merytorycznym, terminéw wykonania oraz ptatnosci.
wspotpraca z firma ustugowa dostarczajgca positki dla pacjentéw Szpitala,

nadzér nad prawidtowym stanem sanitarnym kuchenek oddziatowych (przy udziale
pielegniarek oddziatowych),

podejmowanie dziatan zwigzanych z edukacjg pacjentéw w zakresie prawidtowego odzywiania
sig,

wykonywanie doraznych napraw,

usuwanie awarii we wtasnym zakresie lub we wspdtpracy z wykonawcami posiadajgcymi
niezbedne uprawnienia,

wykonywanie zlecen na transport sanitarny pacjentéw oraz pozostaty transport,
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4.24. dokonywanie zakupdw interwencyjnych,

4.25. Prowadzenie magazynu zapewniajgcego zaopatrzenie Spoétki w Srodki techniczne
i gospodarcze, sprzet, bielizne szpitalng, odziez ochronng,

4.26. administrowanie siecig komputerowg w obiektach zaktadu,

4.27. dostosowywanie sprzetu komputerowego do biezgcych potrzeb Spotki,

4.28. dbatosé o bezpieczenstwo sieci informatyczne;j,

4.29. wprowadzanie nowych rozwigzan informatycznych.

§90

Do zadan Kancelarii Zarzadu Spétki nalezy gromadzenie dokumentacji organizacyjnej Spofki,

przygotowywanie projektow zarzadzen, projektdw decyzji i pism ogdlnych Prezesa oraz prowadzenie

ich rejestru, prowadzenie rejestru spraw sgdowych, przekazywanie skarg i wnioskéw do zatatwienia
wedtug wtasciwosci oraz analiza toku ich zatatwiania, przygotowanie i obstuga posiedzen Rady

Nadzorczej Spotki, ewidencja pism przychodzacych i wychodzacych.

Petnomocnik ds. zarzadzania jakoscig odpowiada za nadzér i doskonalenie systemu zarzgdzania

jakoscig w Spodtce, opracowywanie, kontrole i nadzér nad wdrazaniem standardéw postepowania,

nadzor i prowadzenie auditow wewnetrznych oraz koordynowanie wspétpracy pomiedzy zespotami
zadaniowymi i komdrkami organizacyjnymi w sprawach dotyczacych systemu zarzgdzania jakoscig.

Do zadan Dziatu Zarzadzania Zasobami Ludzkimi nalezy realizacja celdw zaktadu w zakresie polityki

kadrowej i wtasciwego wykorzystania pracownikéw i innych oséb, prowadzenie zadan zwigzanych

z zarzadzaniem zasobami ludzkimi, czuwanie nad realizacjg przepisow Kodeksu Pracy i innych

przepisow okreslajgcych prawa i obowigzki pracownikow, tworzenie we wspdtpracy z Radca

Prawnym przepiséw prawa obowigzujgcego w zaktadzie, nadzdér nad zawieranymi ze szkotami

i uczelniami umowami o praktyczng nauke zawodu oraz praktykami,

Dziat Umoéw wykonuje zadania zwigzane z zamdwieniami w zakresie ustug, dostaw, robdt

budowlanych, swiadczen zdrowotnych i transportu sanitarnego zgodnie z zasadami okreslonymi

w przepisach prawa, realizuje cele strategii marketingowej zaktadu na rynku ustug medycznych,

Do zadan Specjalisty/Inspektora ds. bhp i p/poz nalezy w szczegdlnosci prowadzenie wszystkich

spraw z zakresu bhp wynikajgcych z obowigzujacych przepisow prawa, dokonywanie okresowych

ocen i analiz stanu bezpieczenstwa i higieny pracy, merytoryczna ocena przydatnosci kupowanej
odziezy ochronnej i sprzetu ochrony osobistej, prowadzenie szkolen pracownikéw

Do zadan Specjalisty/Inspektora ds. ppoz nalezy:

6.1. okresowa kontrola obiektow Spodtki i przedstawianie zalecen w zakresie przestrzegania
przeciwpozarowych wymagan techniczno-budowlanych, instalacyjnych i technologicznych,

6.2. sporzadzanie protokotéw ze stanu bezpieczenstwa pozarowego w obiektach Spétki,

6.3. opracowywanie wytycznych w zakresie wyposazenia budynkéw, obiektow budowlanych lub
terenu w wymagane urzadzenia przeciwpozarowe i gasnice,

6.4. dbanie o terminowe zapewnienie konserwacji oraz naprawy urzadzen przeciwpozarowych
i gasnic w sposéb gwarantujacy ich sprawne i niezawodne funkcjonowanie,

6.5. prowadzenie nadzoru nad prawidtowym wyznaczeniem, oznakowaniem i utrzymaniem drdég
pozarowych, ewakuacyjnych, srodkédw facznosci i alarmowania, punktéw czerpania wody do
celéw gasniczych, itp.,

6.6. sporzgdzanie opracowan w zakresie zapewnienia osobom przebywajgcym na terenie Spotki
bezpieczenstwa i mozliwosci ewakuacji,

6.7. sporzadzanie wytycznych w zakresie przygotowania Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.0.
do prowadzenia akcji ratowniczej,

6.8. prowadzenie szkolen w zakresie zapoznania pracownikéw z przepisami przeciwpozarowymi,

6.9. ustalanie sposobu postepowania na wypadek powstania pozaru, kleski zywiotowej lub innego
miejscowego zagrozenia,

6.10. okresowa aktualizacja instrukcji bezpieczernstwa pozarowego dla obiektéw Spétki wedtug
potrzeb,

6.11. prowadzenie dokumentacji prac niebezpiecznych pod wzgledem pozarowym,

6.12. uczestniczenie w kontrolach ppoz oraz pomoc w usuwaniu nakazéw pokontrolnych,
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6.13. realizacja obowigzku sprawozdawczosci w zakresie bezpieczenstwa pozarowego,

6.14. organizacja prébnych ewakuacji co najmniej raz w roku,

6.15. wspodtdziatanie z wiasciwym komendantem Panstwowej Strazy Pozarne;.

7. Do zadan Specjalisty/Inspektora ds. obrony cywilnej nalezy w szczegdlnosci zapewnienie realizacji
zadan obrony cywilnej okreSlonych w obowigzujgcych przepisach, ewidencjonowanie

i przechowywanie dokumentéw - informacji niejawnych oraz nadzorowanie przestrzegania przepiséw

w zakresie informacji niejawnych.

8. Radca Prawny odpowiada w szczegdlnosci za opiniowanie zgodnosci z prawem dokumentéw

i przepiséw wewnetrznych zakfadu, opiniowanie umoéw i kontraktéw, zastepowanie Spotki

w sprawach sgdowych,

9. Kapelan Szpitalny odpowiada w szczegdlnosci za sprawowanie obrzeddw rzymskokatolickich dla
pacjentéw Szpitala.
10. Do zadan Inspektora Ochrony Danych Osobowych nalezy:

10.1. Zapewnianie przestrzegania w Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0. przepiséw o ochronie
danych osobowych, w szczegdlnosci przez sprawdzanie zgodnosci przetwarzania danych
osobowych z przepisami o ochronie danych osobowych oraz opracowanie w tym zakresie
sprawozdania dla Prezesa Zarzadu Spoétki, nadzorowanie opracowania iaktualizowania
dokumentacji tj. Polityki bezpieczenstwa i Instrukcji zarzadzania systemem informatycznym
stuzacym do przetwarzania danych osobowych, zapoznanie o0séb upowaznionych
do przetwarzania danych osobowych z przepisami o ochronie danych osobowych.

10.2. Prowadzenie jawnego rejestru zbioréw danych przetwarzanych przez Centrum Zdrowia
w Mikotowie Sp. z o0.0.

10.3. Wspodtpraca z wiasciwymi organami i instytucjami w zakresie ochrony danych osobowych
i bezpieczenstwa informacji.

§91
1. Rodzaje i liczbe stanowisk pracy w poszczegdlnych komérkach organizacyjnych Spétki okresla Prezes
Zarzadu w drodze zarzadzenia.
2. Szczegoétowy zakres obowigzkow pracowniczych zawiera indywidualna dokumentacja pracownicza,
przechowywana w Dziale Zarzadzania Zasobami Ludzkimi.

V. Zasady wspétdziatania miedzy komérkami organizacyjnymi Spoftki

§92
1. Wspodtdziatanie miedzy poszczegdélnymi komdrkami organizacyjnymi Spétki odbywa sie w sposdb
zapewniajgcy sprawnos$¢ funkcjonowania oraz kompleksowosé, dostepnos¢ i nalezytg jakosc
udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej.
2. W zakresie wspoétdziatania miedzy komdrkami organizacyjnymi uprawnienia nadzorczo- koordynujgce
posiadajg wtasciwi Dyrektorzy lub osoby przez nich wyznaczone.
3. W celu zapewnienia statej wspdtpracy pomiedzy poszczegdlnymi komérkami organizacyjnymi oraz
podnoszenia jakosci i efektywnosci dziatalnosci medycznej, Prezes powotuje state Zespoty doradcze:
3.1. Komitet terapeutyczny,
3.2.  Zespdt ds. kontroli zakazen szpitalnych,
3.3.  Zespot ds. skutecznosci leczenia,
3.4, Zespot ds. jakosci ustug medycznych,
3.5. Zespot etyczny,
3.6. Zespot ds. oceny dokumentacji medycznej,
3.7. Zespodt zywieniowy,
3.8. Zespodt oceny przyjed,
3.9. Zespot ds. antybiotykoterapii,
3.10. Zespot ds. monitorowania zdarzen niepozgdanych,
3.11. Zespot ds. profilaktyki i leczenia odlezyn,
3.12. Zespot ds. ksztatcenia podyplomowego personelu medycznego,
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3.13. Zespot ds. gospodarki krwig,
3.14. Zespot ds. oceny i leczenia bolu.

4. Zespoty, o ktérych mowa w ust. 3 sg uprawnione do przedktadania Prezesowi uwag, wnioskéw, opinii,
propozycji nowych rozwigzan oraz rekomendacji zwigzanych z przedmiotem swej dziatalnosci, w tym
m. in. do dokonywania analizy zjawisk wystepujgcych w danej dziedzinie dziatalnosci medyczne;j.

. Zadania poszczegdlnych zespotdéw okresla Prezes w zarzgdzeniach wewnetrznych Spétki.

wn

§93
1. W celu zapewnienia ciggtosci leczenia Ordynatorzy poszczegdlnych Oddziatéw wyznaczajg lekarza
konsultujgcego pacjentéw z innych Oddziatéw, wymagajacych konsultacji specjalistycznych oraz
lekarza zabezpieczajgcego w dni robocze w godzinach 8:00-15:30 przyjecia pacjentéw w Izbie Przyjed.
2. W godzinach popotudniowych, w niedziele, swieta i dni wolne od pracy konsultacji pilnych oraz
przyjecia w Izbie Przyje¢ sg obowigzkiem lekarza dyzurnego wtasciwego Oddziatu.

§94
Badania diagnostyczne wykonywane w Pracowniach oraz w Laboratorium dla pacjentéw
hospitalizowanych lub Izby Przyje¢, wykonywane sg na podstawie skierowania na badania wystawionego
przez lekarza Oddziatu przestanego drogg elektroniczng do witasciwej komaorki.

§95

1. W razie stwierdzenia w wyniku postepowania diagnostycznego rozpoznania wymagajgcego leczenia

bedgcego w kompetencji innego oddziatu lub gdy ze wzgledu na stan zdrowia pacjent wymaga leczenia
w innym oddziale, nastepuje przeniesienie pacjenta.

2. Ruch pacjentéw miedzy oddziatami odbywa sie na podstawie ustalen poczynionych pomiedzy
Ordynatorami poszczegdlnych Oddziatow.

§ 96

1. Lekarze wykonujacy w Spéfce swiadczenia w zakresie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej kierujg
pacjentdw na badania diagnostyczne wykonywane w Pracowniach i Laboratorium Spoétki
lub w podmiotach, z ktérymi Spétka ma podpisane umowy.

2. Lekarze wykonujacy Swiadczenia w zakresie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej mogg zleca¢ przewoz
do najblizszego podmiotu leczniczego transportem sanitarnym w przypadku, gdy pacjent posiada
dysfunkcje ruchu uniemozliwiajgcg korzystanie ze srodkéw transportu publicznego lub w przypadku
koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w innym podmiocie leczniczym. Jesli pacjent nie
wymaga podczas transportu opieki medycznej, zlecenie zgtasza sie telefonicznie do Dziatu
Administracyjno-Technicznego i ustala termin transportu. W innych przypadkach transport zleca sie
podmiotowi, z ktdrym Spdtka ma zawartg umowe.

§97

1. Wszelkie awarie sprzetu i aparatury medycznej oraz instalacji wewnetrznych kierownik komérki
organizacyjnej lub inna upowazniona osoba zgtasza telefonicznie lub osobiscie do Dziatu
Administracyjno-Technicznego, ktéry usuwa awarie lub zleca ustuge firmie zewnetrznej.

2. Aparatura medyczna wspomagajgca udzielanie $wiadczen zdrowotnych podlega okresowym
przeglagdom i konserwacjom odnotowywanym kazdorazowo w paszportach urzadzenia, ktére znajdujg
sie w danej komdrce organizacyjnej. Przy kazdym uruchomieniu aparatury medycznej pracownik na
niej pracujgcy ma obowigzek - przed przystgpieniem do udzielania $wiadczen pacjentom - sprawdzi¢
poprawnos¢ dziatania, a w przypadku jakichkolwiek zastrzezen — ma obowigzek jg wytgczyé i zgtosic
osobie, o ktdrej mowa w ust. 1.

§98
1. O zmianach przepiséw w zakresie $wiadczen zdrowotnych realizowanych na podstawie uméw z SOW
NFZ kierownicy medycznych komodrek organizacyjnych sg informowani przez Sekcje rozliczania
Swiadczen i statystyki medyczne;j.
2. Wykaz zewnetrznych podmiotéw, z ktérymi Spoétka ma zawarte umowy na ustugi zwigzane
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z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, przekazuje kierownikom medycznych komérek organizacyjnych
Dziat Umédw.
ZASADY POSTEPOWANIA ZE ZWLOKAMI PACJIENTA

§99

1. W razie $mierci pacjenta w Szpitalu pielegniarka niezwtocznie powiadamia o tym fakcie lekarza
leczgcego lub dyzurnego sporzadzajgc w dokumentacji medycznej adnotacje o ustaniu czynnosci
zyciowych. Lekarz po dokonaniu ogledzin zmartego stwierdza zgon, jego przyczyne oraz wystawia
karte zgonu. Lekarz odnotowuje w historii choroby date zgonu pacjenta ze wskazaniem roku,
miesigca oraz godziny i minuty, przyczyne zgonu z podaniem jej numeru statystycznego oraz inne
konieczne adnotacje wymagane odrebnymi przepisami.

2. Lekarz niezwtocznie po stwierdzeniu zgonu pacjenta zawiadamia osoby uprawnione lub wtasciwe
instytucje o Smierci pacjenta.

3. W przypadku, jezeli zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze przyczyng zgonu byto przestepstwo, karte
zgonu wystawia lekarz, ktéry na zlecenie sadu lub prokuratora dokonat ogledzin lub przeprowadzit
sekcje zwtok.

4. Karty zgonu wydaje sie osobom i podmiotom uprawnionym do dokonania pochdéwku, a w pierwszej
kolejnosci osobom lub podmiotom wskazanym w oswiadczeniu przez pacjenta.

5. Po dokonaniu czynnosci wymienionych w ust.1 zwtoki powinny pozostawa¢, przez co najmniej dwie
godziny od momentu zgonu w wyodrebnionym pomieszczeniu w jednostce organizacyjnej, gdzie
zgon nastgpit lub w wyodrebnionym pomieszczeniu pro morte.

6. Pielegniarka zaktada na przegubie dtoni albo do stopy zmartej identyfikator, po czym zwtoki s3
przekazywane do chtodni.

7. lJezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmartej w karcie skierowania i na identyfikatorze
dokonuje sie oznaczenia ,NN” z podaniem przyczyn i okolicznosci uniemozliwiajgcych ustalenie
tozsamosci.

8. W razie zgonu osoby zmartej na chorobe zakaZng stosuje sie przepisy wydane na podstawie ustawy
o cmentarzach i chowaniu zmartych.

§ 100
1. Zwtoki pacjenta powinny by¢ nalezycie przygotowane poprzez ich umycie i okrycie w celu ich wydania
uprawnionym osobom lub instytucji.
2. Zwtoki nie powinny by¢ dtuzej przechowywane w chtodni niz 72 godziny.
3. Zwtoki pacjenta mogg by¢ przechowywane w chtodni dtuzej niz 72 godziny, jezeli:
3.1. nie mogty by¢ wczesniej odebrane przez uprawnione osoby lub instytucje do pochowania
zwtok,
3.2. w zwigzku z zgonem wszczeto dochodzenie albo $ledztwo, a prokurator nie pozwolit na
pochowanie zwtok,
3.3. przemawiajg za tym inne wazne okolicznosci za zgodg albo na wniosek uprawnionych oséb lub
instytucji do pochowania zwtok pacjenta.

§101
1. Pielegniarka sporzadza protokolarnie spis rzeczy, pieniedzy i przedmiotéw wartosciowych zmartego,
a nastepnie przedmioty wartosciowe i pienigdze przekazuje do depozytu.
2. Rzeczy pozostate po zmartym pacjencie wydaje sie za pokwitowaniem osobom upowaznionym lub
przedstawicielowi ustawowemu.

§ 102
1. Ordynator oddziatu lub lekarz petnigcy dyzur medyczny w oddziale zawiadamia najblizszg jednostke
Policji:
1.1. o przyjeciu lub zgonie pacjenta, ktdrego tozsamos¢ nie zostata ustalona lub potwierdzona na
podstawie dokumentow stwierdzajgcych tozsamosé,
1.2. o zgonie pacjenta, co do ktdrego istnieje co najmniej podejrzenie, ze zgon jest nastepstwem
czynu zabronionego, a w szczegolnosci: zabodjstwa, samobodjstwa, otrucia, zatrucia,
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nieszczesliwego wypadku, uszkodzen urazowych, uduszenia mechanicznego, dziatania
wysokich temperatur, elektrycznosci lub sztucznego poronienia,
1.3. przyjecia pacjenta matoletniego, z ktérego przedstawicielem ustawowym albo opiekunem
faktycznym nie mozna sie skontaktowac - nie pdzniej niz w okresie 4 godzin od przyjecia.
. W przypadku, gdy podczas sekcji nasuwa sie podejrzenie, iz zgon nastgpit wskutek przestepstwa lekarz
dokonujacy sekcje zawiadamia najblizszg jednostke Policji.
. W przypadku podejrzenia lub stwierdzenia zgonu z powodu choroby zakaznej ordynator oddziatu lub
lekarz petnigcy dyzur medyczny w oddziale zawiadamia Powiatowego Inspektora Sanitarnego.

N

w

§103

1. Zwioki pacjenta moga byé poddane sekcji, w szczegdlnosci, gdy zgon tej osoby nastgpi przez uptywem
12 godzin od przyjecia.

2. Zwtoki pacjenta nie sg poddawane sekcji, jezeli przedstawiciel ustawowy tej osoby wyrazit sprzeciw
lub uczynita to ta osoba za zycia.

3. 0Od sekcji zwtok nie mozna odstgpic¢ w sytuacjach:

3.1. okreslonych w kodeksie postepowania karnego, kodeksie karnym wykonawczym oraz aktach
wykonawczych wydanych na ich podstawie

3.2.  gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposdb jednoznaczny,

3.3. okreslonych w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych.

4. W dokumentacji medycznej dokonuje sie adnotacji o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji wraz
z uzasadnieniem podjete]j decyzji.

5. Powiatowy Inspektor Sanitarny w drodze decyzji administracyjnej moze zakaza¢ wykonywania sekcji
zwtok, gdy sekcja zwitok mogtaby prowadzi¢ do zakazenia oséb lub skazenia Srodowiska, chyba
ze zachodzi podejrzenie, ze zgon nastgpit w wyniku popetnienia przestepstwa.

6. Przepisy tego dziatu majg odpowiednie zastosowanie do postepowania ze zwtokami pacjentéw ZPO.

§104

. W przypadku poronienia Szpital przesyta materiat do badania histopatologicznego w celu

potwierdzenia istnienia tkanek ptodu lub ich braku.

2. Niezaleznie od dtugosci trwania cigzy, gdy dziecko urodzito sie martwe i jest mozliwe wizualne
okreslenie pfci dziecka, Szpital wystawia Karte martwego urodzenia, wpisujgc m.in. pteé dziecka,
okreslenie dtugosci trwania cigzy, wagi i dtugosci dziecka.

3. Jesli nie mozna wizualnie okresli¢ ptci dziecka, rodzice na wtasny koszt mogg wykonaé badania
genetyczne w celu okreslenia pici dziecka, co jest podstawg wydania Karty martwego urodzenia.

4. W przypadku, gdy nie mozna okresli¢ pfci dziecka, a rodzice nie wystepujag o wykonanie badan
genetycznych, szpital wystawia tylko karte zgonu do celéw pochéwkowych. Na jej podstawie rodzice
mogg pochowad dziecko na cmentarzu, na wtasny koszt (art. 11 ust. 5a ustawy o cmentarzach
i chowaniu zmartych). Jesli tego nie uczynia, ciato dziecka zostanie odebrane i skremowane przez firme
pogrzebowg. W tym przypadku (brak okreslenia ptci nie pozwala na wystawienie Karty martwego
urodzenia i ztozenia jej w USC) matka dziecka nie otrzymuje urlopu ani zasitku macierzynskiego, nie
wyptacany jest réwniez zasitek pogrzebowy.

[EEN

ROZDZIAL IX
WARUNKI WSPOLDZIALANIA Z INNYMI PODMIOTAMI
WYKONUJACYMI DZIALALNOSC LECZNICZA

§ 105
Spétka wspdtdziata z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie prawidtowosci diagnostyki, leczenia,
pielegnacji i rehabilitacji pacjentdw oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania, w szczegdlnosci poprzez
kierowanie do innych placdwek w celu konsultacji specjalistycznych, zlecanie badarn diagnostycznych
niewykonywanych w komérkach organizacyjnych Spoétki, kierowanie na zabiegi specjalistyczne, o ile nie
ma mozliwosci ich wykonania w Spofce.
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1.

§ 106

. Spotka swiadczy ustugi medyczne na rzecz innych podmiotéw leczniczych na podstawie zawartych

umow, okreslajacych rodzaj wykonywanych $wiadczen zdrowotnych i ustug z nimi zwigzanych, sposéb
ich realizacji i zasady ptatnosci.

. Wykonywanie ustug na rzecz innych podmiotéw nie moze zaktdcaé porzadku udzielania swiadczen

przyjetego wobec pacjentdw jednostek organizacyjnych Spoétki.

§ 107

Szpital Powiatowy zapewnia prawidtowosé leczenia pacjentéw i ciggtos¢ postepowania w zakresie

anestezjologii i intensywnej terapii u innego Swiadczeniodawcy, zlokalizowanego w sgsiednim

powiecie, ktéry udziela $wiadczen w tym zakresie, zgodnie z podpisang umowa, wg nastepujacych
zasad:

1.1. Ordynator oddziatu, wyznaczony lekarz lub lekarz dyzurny kontaktuje sie telefonicznie
z ordynatorem/lekarzem dyzurnym oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii Szpitala,
na ktory planuje sie przekazac pacjenta, informujac o stanie jego zdrowia,

1.2. Uzyskawszy telefonicznie zgode na przekazanie pacjenta lekarz wypisuje skierowanie
na transport pacjenta,

1.3. W przypadku odmowy przyjecia pacjenta (brak wolnych miejsc) ordynator/lekarz uzgadnia
umieszczenie pacjenta w innej jednostce udzielajacej swiadczen w zakresie anestezjologii
i intensywnej terapii,

1.4. Pielegniarka/lekarz telefonicznie wzywa zespdt transportowy z opiekg medyczng (zgodnie
z ,wykazem firm majacych wptyw na bezpieczedstwo i jako$¢ wykonywanych ustug
na.... rok”),

1.5. Lekarz przekazujacy pacjenta informuje personel medyczny zespotu transportowego o stanie
zdrowia w celu zapewnienia pacjentowi maksymalnego bezpieczenstwa i przekazuje pacjenta
oraz kopie skierowania i niezbedng dokumentacjg medyczng zapewniajgca ciggtosé opieki

medycznej,

1.6. Zespot transportujgcy przekazuje pacjenta wraz z dokumentacjg lekarzowi oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii, z ktérym ustalono przyjecie pacjenta.

Do czasu przekazania pacjenta do dziatu anestezjologii i intensywnej terapii Szpital zapewnia

pacjentowi mozliwos¢ leczenia stosownie do aktualnego stanu chorobowego z wykorzystaniem
stanowiska intensywnej terapii wtgcznie.

§ 108

. W przypadku koniecznosci przeniesienia hospitalizowanego pacjenta do innego podmiotu leczniczego

ordynator/lekarz prowadzacy nawigzuje kontakt z wtasciwym oddziatem szpitalnym innego podmiotu
leczniczego celem uzyskania zgody i terminu przeniesienia pacjenta. Po uzgodnieniu warunkéw
przeniesienia lekarz informuje pacjenta o podjetych czynnosciach i uzyskuje jego zgode na
przeniesienie do innego podmiotu lub informuje upowazniong przez pacjenta osobe, przedstawiciela
ustawowego lub jego opiekunéw faktycznych wraz z podaniem doktadnego adresu podmiotu
leczniczego, do ktérego pacjent ma by¢ przeniesiony.

. Szczegétowe zasady wspodtdziatania z innymi podmiotami zawarte sg w opracowanej w Spoétce

procedurze okreslajacej sposéb przekazywania odpowiedzialnosci za pacjenta oraz rodzaj i zakres
informacji medycznej przy przekazywaniu pacjenta innym podmiotom wraz z okresleniem srodka
transportu oraz odpowiedzialnosci oséb sprawujacych opieke w trakcie przenoszenia pacjenta.

ROZDZIAL X
ORGANIZACJA PROCESU UDZIELANIA ODPLATNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

§ 109

Opftaty za Swiadczenia medyczne — z wyjgtkami okreslonymi w obowigzujgcych przepisach - pobiera
sie od:
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1.1. pacjenta nieubezpieczonego Ilub nieposiadajgcego wazinego dokumentu ubezpieczenia
i nieuprawnionego do swiadczen zdrowotnych z innych tytutéw.

1.2. pacjenta nieposiadajgcego skierowania od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego na wykonanie
danego swiadczenia medycznego.

1.3. pacjenta obcokrajowca (o ile odrebne przepisy nie regulujg zasad udzielania $wiadczenia
medycznego),

1.4. za swiadczenia medyczne nie objete kontraktem z NFZ.

1.5. pacjenta posiadajgcego skierowanie na badania diagnostyczne od lekarza podmiotu
leczniczego, ktdry nie ma zawartej umowy dot. wspdtpracy ze Spotka.

Odpfatne swiadczenia zdrowotne udzielane sg przez medyczne komérki organizacyjne Spétki. Nadzér

nad ich realizacjg prowadzi Dyrektor ds. medycznych.

§ 110

. Medyczne komdrki organizacyjne Spétki prowadzg odrebne rejestry pacjentéw, ktérym $wiadczenia

zdrowotne udzielane sg odptatnie.

. Przed rejestracjg pracownik rejestrujgcy pacjenta jest zobowigzany w kazdym przypadku, gdy pacjent

moze uzyskac¢ Swiadczenie finansowane ze srodkéw publicznych, poinformowac go o tym.

§111

. Odptatne $wiadczenia zdrowotne w ramach programéw ,,Dbam o zdrowie” i ,,Cwicz z nami” udzielane

sg W oparciu o umowe cywilnoprawng zawartg z pacjentem na udzielenie pacjentowi Swiadczenia
zdrowotnego.

. Swiadczenia zdrowotne polegajace na wykonaniu odptatnych badari diagnostycznych za wyjatkiem

badan laboratoryjnych, odptatne porady lekarskie oraz inne Swiadczenia zdrowotne udzielane sg po
whiesieniu przez pacjenta petnej optaty oraz po podpisaniu przez niego oswiadczenia o dobrowolnej
decyzji dotyczacej odptatnosci za te sSwiadczenia, jak rowniez o uzyskaniu przez pacjenta informacji,
ze Swiadczenia te nie bedy finansowane ze Srodkéw publicznych, na podstawie umowy zawartej
z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielanie swiadczen gwarantowanych, w rozumieniu ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych oraz, ze zostat
poinformowany przed zawarciem umowy o dtugosci oczekiwania na udzielenie Swiadczen tego
rodzaju, finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz o innych osrodkach ktére réowniez udzielajg
wskazanych powyzej Swiadczen. Personel Spoétki zobowigzany jest udzieli¢ pacjentowi lub osobie
zawierajgcej wskazang wyzej umowe wyczerpujacych informacji we wskazanym wyzej zakresie.

§112

. Odptatne s$wiadczenia zdrowotne w ramach hospitalizacji udzielane sg w oparciu o umowe

cywilnoprawng zawartg z pacjentem na udzielenie pacjentowi $Swiadczenia zdrowotnego. Umowa
okresla co najmniej rodzaj swiadczenia, zakres zgody pacjenta, termin udzielenia $wiadczenia, skutki
uboczne lub komplikacje moggce wynikngc¢ wskutek udzielenia $wiadczenia, wysokos$¢ wynagrodzenia
lub zasady ustalenia wynagrodzenia oraz termin ptatnosci. Przed zawarciem umowy pacjent lub osoba
zawierajgca umowe sktada oswiadczenie o dobrowolnej decyzji dotyczgcej odptatnosci za te
Swiadczenia, jak réwniez o uzyskaniu przez pacjenta informacji, ze Swiadczenia te nie beda
finansowane ze srodkéw publicznych, na podstawie umowy zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia o udzielanie Swiadczen gwarantowanych, w rozumieniu ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz, ze zostat poinformowany przed zawarciem
umowy o dtugosci oczekiwania na udzielenie swiadczen tego rodzaju, finansowanych ze srodkéw
publicznych oraz o innych osrodkach, ktére rowniez udzielajg wskazanych powyzej $wiadczen. Personel
Spoétki zobowigzany jest udzieli¢ pacjentowi lub osobie zawierajgcej wskazang wyzej umowe
wyczerpujgcych informacji we wskazanym wyzej zakresie.

. Zasady okreslone w ustepie poprzedzajgcym nie dotyczg pacjentdow nieposiadajgcych tytutu

do udzielenia im swiadczen finansowanych ze srodkdéw publicznych, jezeli przyjecie tych pacjentow
nastgpito w stanie zagrozenia zycia lub zdrowia.
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§113

. Spoétka prowadzi Szkote Rodzenia, ktéra zapewnia edukacyjne spotkania potoznicze i neonatologiczne

oraz praktycznie przygotowuje do porodu i opieki nad noworodkiem.

. Udziat w zajeciach jest odptatny.

OPLATA ZA UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

§114

. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego

przedstawicielowi ustawowemu, bgdz osobie upowaznionej przez pacjenta.

. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za

zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja

medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba

bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem pkt. 2.2.11i 2.2.2.

2.1. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej, zgode
na udostepnienie wyraza wtasciwy sad, w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby
bliskiej lub osoby wykonujgcej zawdd medyczny. Osoba wykonujgca zawdd medyczny moze
wystgpi¢ z wnioskiem do sgdu takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba
wystepujaca o udostepnienie dokumentacji lub sprzeciwiajgca sie jej udostepnieniu jest osobag
bliska.

2.2. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie udostepnieniu dokumentacji medycznej, sad
w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazi¢ zgode na
udostepnienie dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej udostepnienia, jezeli jest to
niezbedne:

2.2.1. w celu dochodzenia odszkodowania lub zadosc¢uczynienia, z tytutu Smierci pacjenta,
2.2.2. dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

3.1. do wglagdu w Sekcji rozliczania Swiadczen i statystyki medycznej lub w komdrce medycznej
w obecnosci pracownika,

3.2. poprzez sporzadzenie jej wyciggdw, odpiséw, kopii,

3.3. poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jesli
uprawniony organ lub podmiot zgda udostepnienia oryginatow tej dokumentacji.

. Udostepnienie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajgcym zachowanie poufnosci i ochrony

danych osobowych.

. Udostepnienie pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie przez niego upowaznione;j

dokumentacji medycznej zbiorczej nastepuje poprzez wskazanie jedynie tych informacji, ktére dotycza
pacjenta objetego indywidualnym wnioskiem.

. Komoérki medyczne prowadzg wykazy udostepnianej dokumentacji medycznej, zawierajgce: imie

i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna, sposéb i zakres udostepnienia
dokumentacji, imie i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata udostepniona dokumentacja
medyczna oraz date udostepnienia.

. Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0. zapewnia ochrone danych zawartych w dokumentacji

medyczne;j.

§ 115
Za udostepnienie dokumentacji medycznej Spdétka pobiera opfaty. Optaty nie pobiera sie
od podmiotéw okreslonych przez odrebne powszechnie obowigzujgce przepisy.
Opfat nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego
przedstawicielowi ustawowemu wydajac dokumentacje po raz pierwszy. Kolejne kopie sg odptatne.

. Optaty, o ktérych mowa w ust. 1 dokumentowane bedg, stosownie do wniosku podmiotu

uprawnionego do otrzymania wyciggu, odpisu lub kopii, dowodem wpfaty lub faktura.

. Wysokos¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej od jednej strony wyciggu lub odpisu

wynosi 0,002 przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego dnia
nastepnego miesigca po ogtoszeniu przez Prezesa Gtownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku
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Urzedowym RP ,Monitor Polski” na podstawie przepiséw ustawy o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych.

. Wysokos¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej od jednej strony kopii albo wydruku

wynosi 0,00007 przecietnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1.

. Wysokos$¢ optaty za sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii medycznej na elektronicznym nosniku

danych wynosi 0,0004 przecietnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1.

Na wniosek uprawnionego do otrzymania wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej
dokumentacja ta moze by¢ dostarczona wnioskodawcy na warunkach uzgodnionych przez strony.
Petne koszty zwigzane z dostarczeniem tej dokumentacji ponosi wnioskodawca.

. Za udostepnianie dokumentacji medycznej do wglgdu w siedzibie podmiotu leczniczego nie pobiera sie

optat. Dokumentacja jest udostepniona w obecnosci pracownika podmiotu leczniczego.

. Cennik optat za udostepnianie dokumentacji medycznej stanowi zatgcznik nr 4.21 do Regulaminu

Organizacyjnego.

OPLATY ZA PRZECHOWYWANIE ZWLOK PACJENTA POWYZEJ 72 GODZIN

§116

Zwtoki oséb zmartych w Szpitalu Powiatowym w Mikotowie, nie wczesniej niz po uptywie
2 godzin od czasu zgonu odbierane sg przez firme pogrzebowg. W okresie pomiedzy stwierdzeniem
zgonu a przewiezieniem do chtodni zwioki osoby zmartej sg przechowywane w specjalnie
przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu, a w razie jego braku - w innym miejscu, z zachowaniem
godnosci naleznej zmartemu.

Dopuszcza sie pobieranie optaty przez Zaktad Pogrzebowy za przechowywanie zwtok przez okres
dtuzszy niz 72 godziny od 0sdb lub instytucji uprawnionych do pochdwku na podstawie ustawy z dnia
31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych oraz podmioty, na zlecenie ktérych
przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczagcym sie postepowaniem karnym. Cennik stanowi Zatgcznik
nr4.28.

§117

Odptatnosé za ustugi i Swiadczenia medyczne, o ktérych mowa w Rozdziale X okreslono w poszczegdlnych
cennikach, stanowigcych zat. Nr 4 do niniejszego Regulaminu. Cenniki sg dostepne na stronie internetowej
Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Mikotowie, a takze w wersji papierowej w Kancelarii Zarzadu Spoétki.

=

ROZDZIAL XI
ROZPATRYWANIE SKARG | WNIOSKOW W CENTRUM ZDROWIA W MIKOtOWIE SP. Z 0.0.

§118
Spétka przyjmuje i rozpatruje skargi i wnioski w sposéb gwarantujgcy réwne traktowanie stron,
zachowanie obiektywizmu oraz przestrzeganie obowigzujacych przepiséw prawa.
Skargi/wnioski przyjmowane sg w formie pisemnej. Przyjecie skargi/wniosku w formie ustnej lub
telefonicznej wymaga sporzgdzenia notatki stuzbowej odnosnie zaistniatej sytuacji.
Wszystkie skargi i wnioski przekazywane sg do Petnomocnika ds. Pacjenta, ktéry wyznacza osobe
zobowigzang do ich rozpatrzenia.
Petnomocnik ds. Pacjenta:
4.1. prowadzi elektroniczny Rejestr skarg i wnioskdéw, tam tez przechowywane s3 oryginaty
skarg/wnioskow i zwigzana z nimi dokumentacja,
4.2. czuwa nad terminowoscig i nadzoruje przeptyw informacji pomiedzy komdrkami
organizacyjnymi w postepowaniu wyjasniajgcym,
4.3. przekazuje informacje o statusie skarg/wnioskdw do Petnomocnika ds. zarzgdzania jakoscig,
ktéry monitoruje stopien satysfakcji pacjenta w Szpitalu
Przedstawiong propozycje odpowiedzi zatwierdza Dyrektor ds. medycznych, a nastepnie Prezes Spétki.
Zatwierdzona odpowiedZ zostaje przekazana osobie/instytucji sktadajgcej skarge lub wniosek
za posrednictwem listu poleconego.
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7. Skargi i wnioski przed ich merytorycznym zatatwieniem winny by¢ zbadane z nalezytg starannoscig
i wnikliwoscia oraz poprzedzone rozpatrzeniem wszystkich okolicznosci majgcych znaczenie
dla ich prawidtowego zatatwienia.

8. Pracownicy, ktérym przekazano skargi/wnioski do zbadania, ponoszg stuzbowg odpowiedzialnosé
za dokonanie ustalen dotyczacych sprawy oraz za zachowanie obowigzujgcych terminéw.

9. Skargi i wnioski, ktére nie zawierajg istotnych danych — imienia i nazwiska (nazwy) oraz adresu
skarzgcego (wnoszacego) sg pozostawiane bez rozpatrywania.

10. Zgtoszone skargi i wnioski powinny by¢ rozpatrywane bez zbednej zwioki, nie pdiniej jednak
niz w terminie jednego miesigca od daty wptywu. W przypadku przekroczenia tego terminu nalezy
zawiadomic skarzgcego lub wnioskodawce o przyczynach i wskaza¢ nowy termin rozpatrzenia.

11. Jezeli z tresci skargi/wniosku wynika, ze Spétka nie jest wtasciwa do jej rozpatrzenia nalezy do 7 dni
przekazac jg wtasciwemu organowi, zawiadamiajgc rdwnoczesnie o tym skarzgcego, lub tez wskazac
mu wiasciwy organ.

12. W przypadku, gdy skarga podlega rozpatrzeniu przez rézne podmioty, nalezy jg rozpatrzy¢ w czesci
dotyczacej Spoétki, a nastepnie przekaza¢ do 7 dni wtasciwym adresatom, przesytajgc odpis skargi
i zawiadamiajgc o tym réwnoczeénie wnoszgcego skarge/wniosek.

13. Niniejszy tryb postepowania dotyczy takze rozpatrywania skarg i wnioskédw przekazywanych
do rozpatrzenia przez inne instytucje, do ktorych skarga/wniosek zostaty ztozone, w tym do:

13.1. Ministerstwa Zdrowia,

13.2.  Urzedu Marszatkowskiego,

13.3. Narodowego Funduszu Zdrowia,

13.4. Rzecznika Praw Pacjenta,

13.5. Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej,

13.6. Innych instytucji nadrzednych wobec Szpitala lub nadzorujgcych jego dziatalnosc.

14. Spétka udziela na zgdanie ubezpieczonego informacji odnosnie nazwy i adresu ubezpieczajacej go
firmy. Taka informacja jest réwniez udzielana w oddziatach NFZ.

15. Informacja dotyczaca przyjmowania skarg i wnioskdw umieszczona jest w widocznym miejscu
w Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

Szczegdtowy tryb postepowania okresla procedura "Postepowanie w przypadku skarg i wnioskéw.”

ROZDZIAL XII
ORGANIZACJA OPIEKI OKOtOPORODOWEJ

§119

W zwigzku z tym, iz Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Mikotowie jest podmiotem leczniczym udzielajgcym

Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg w okresie cigzy,

porodu, potogu oraz nad noworodkiem, wdrozyt i stosuje w tym zakresie obowigzujgcy standard

organizacyjny.

1. Standard okresla poszczegdlne elementy organizacji opieki majacej na celu zapewnienie dobrego
stanu zdrowia matki i dziecka, przy ograniczeniu niezbednych interwencji medycznych.

2. Miernikiem skutecznosci opieki okotoporodowej w Centrum Zdrowia w Mikofowie jest monitorowanie
wskaznikow tej opieki i ich analiza. Za wskazniki opieki okotoporodowej, podlegajgce monitorowaniu,
przyjeto interwencje medyczne (ze wskazaniem na ich ograniczenie):

2.1. omniotomie

2.2.  indukcje porodu

2.3. stymulacje czynnosci skurczowej

2.4, podawanie opioidow

2.5. naciecia krocza

2.6. ciecia cesarskie

2.7. podania noworodkowi mleka modyfikowanego

z uwzglednieniem zasad bezpieczenstwa zdrowotnego, w ramach, ktérych opieka medyczna opiera sie
na praktykach o udowodnionej skutecznosci.
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3. Raport z monitorowania wskaznikdw wskazanych od 2.1 do 2.7 Kierownicy Oddziatéw Ginekologiczno-
Potozniczego oraz Noworodkowego przekazujg do Petnomocnika ds. zarzadzania jakoscig
co 6 miesiecy, nie pdzniej niz 14 dni od zakorczenia okresu sprawozdawczego.

Nadzdr nad stosowaniem zapiséw ust. 3 sprawuje Dyrektor ds. Medycznych.

4. Ocena satysfakcji pacjentek zgtaszajgcych sie do porodu jest realizowana na podstawie Ankiet badania
satysfakcji, dostepnych dla wszystkich rodzgcych pacjentek. Potozna Oddziatu Ginekologiczno-
Potozniczego jest zobowigzana do przekazywania Petnomocnikowi ds. Praw Pacjenta wypetnionych
Ankiet badania satysfakcji pacjenta do 5 dnia miesigca z miesigca poprzedniego. Na podstawie tych
danych Petnomocnik ds. Praw Pacjenta sporzadza kwartalne analizy.

Nadzdr nad stosowaniem zapiséw ust. 4 sprawuje Petnomocnik ds. zarzgdzania jakoscia.
5. Na podstawie wynikdéw analiz podejmowane sg srodki naprawcze lub dziatania doskonalgce.
6. W Oddziale Ginekologiczno—Potozniczym prowadzona jest edukacja laktacyjna.

ROZDZIAL X1l
SPOSOB KIEROWANIA JEDNOSTKAMI /KOMORKAMI ORGANIZACYJNYMI SPOLKI

§ 120

1. W ramach Spodtki tworzy sie nastepujace rodzaje stanowisk kierowniczych:

1.1. Dyrektor ds. medycznych,

1.2.  Dyrektor ds. administracyjno-finansowych,

1.3. Gtowny Ksiegowy,

1.4. Ordynator — jako kierujacy oddziatem,

1.5. Kierownik Dziatu/Pionu — jako kierujgcy dziatem/pionem szpitalnym,

1.6. Naczelna Pielegniarka,

1.7. Pielegniarka/Potozna Oddziatowa,

1.8.  Kierownik Przychodni Wielospecjalistycznej/Filii,

1.9. Kierownik Zaktadu Pielegnacyjno — Opiekurczego,

1.10. Kierownik Dziatu/Pionu — jako kierujacy administracyjng komérka organizacyjna.
2. Prezes Zarzadu wykonuje swoje zadania przy pomocy:

2.1. Dyrektora ds. medycznych,

2.2. Dyrektora ds. administracyjno-finansowych,

2.3. Naczelnej Pielegniarki,

2.4, Petnomocnika ds. Zarzgdzania Jakoscig,
a takze bezposrednio poprzez kierownikbw komérek organizacyjnych oraz osoby zatrudnione
na samodzielnych stanowiskach pracy.

§121

1. Prezesa Zarzadu - podczas jego nieobecnosci — w sprawach dotyczacych funkcjonowania Spotki,
zastepuje Prokurent Spoétki. Wszelkie decyzje w obszarze medycznym podejmuje Dyrektor
ds. medycznych, a w sprawach ogélnoadministracyjnych — Dyrektor ds. administracyjno-finansowych.

2. Dyrektora ds. medycznych, podczas jego nieobecnosci zastepuje wyznaczony ordynator oddziatu.

3. Dyrektora ds. administracyjno-finansowych, podczas jego nieobecnosci zastepuje Gtdwny Ksiegowy.

4. Ordynatorzy i Naczelna Pielegniarka wnioskujg do Prezesa Zarzagdu o powierzenie obowigzkdéw
kierowniczych innym osobom na czas ich nieobecnosci.

5. Na czas nieobecnosci Pielegniarki/Potoznej Oddziatowej Naczelna Pielegniarka, po zasiegnieciu opinii
Ordynatora Oddziatu, wnioskuje o powierzenie obowigzkow Pielegniarki /Potoznej oddziatowej
wyznaczonej pielegniarce/potoznej Oddziatu.

6. Rozktad czasu pracy oséb zastepujacych, o ktédrych mowa w ust. 4 i 5 musi by¢ zgodny z rozktadem
czasu pracy osoby zastepowane;.

7. Osoby zastepujgce otrzymujg za czas petnienia obowigzkdéw kierowniczych dodatkowe wynagrodzenie
w wysokosci okreslonej w Regulaminie Wynagradzania.
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§ 122

1. Ordynator Oddziatu/Kierownik Dziatu szpitalnego ponosi odpowiedzialno$é¢ za catoksztatt pracy
podlegtej komorki organizacyjnej, w tym jej organizacje pracy, jakos¢ i efektywnos$é jej
funkcjonowania, zaréwno pod wzgledem merytorycznym jak i administracyjnym i gospodarczym.

2. Naczelna Pielegniarka sprawuje nadzoér, kontrole i koordynacje pracy pielegniarek i potoznych,
terapeutow zajgciowych, ratownikéw medycznych, rejestratorek i nizszego personelu medycznego
oraz czuwa nad zapewnieniem sprawno$ci w procesie organizowania i funkcjonowania opieki
pielegniarskiej i potozniczej w Szpitalu i Przychodni Wielospecjalistycznej.

3. Kierownik Przychodni Wielospecjalistycznej ponosi odpowiedzialno$¢ za catoksztatt pracy przychodni
i Gabinetu Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej, w tym za organizacje pracy, jakosé¢ oraz
efektywnos¢ funkcjonowania, zaréwno pod wzgledem administracyjnym, jak i gospodarczym.

4. Kierownicy administracyjnych komdrek organizacyjnych i pracownicy na samodzielnych stanowiskach
odpowiedzialni sg za catoksztatt prowadzonych i rozpatrywanych spraw.

§123
1. Podpisywanie korespondencji wychodzgcej na zewnatrz Spoétki jest zastrzezone do wytacznej
wtasciwosci Prezesa Zarzadu, za wyjatkiem pism procesowych podpisywanych przez radce prawnego
po udzieleniu stosownego petnomocnictwa.
2. Dyrektorzy, Gtéwny Ksiegowy oraz kierownicy komdrek organizacyjnych uprawnieni sg do
podpisywania pism i dokumentéw wewnetrznych, tj. kierowanych do innych komérek organizacyjnych
w sprawach objetych zakresem dziatania kierowanych przez siebie komérek organizacyjnych
i nadzorowanych obszaréw zadan.
3. Pisma i zamowienia sktadane przez Spétke w formie papierowej i elektronicznej, a takze informacje
na stronach internetowych spoétki, powinny zawierac:
3.1. firme spdiki, jej siedzibe i adres, ,
3.2. oznhaczenie sadu rejestrowego, w ktorym przechowywana jest dokumentacja spétki,
33 numer pod ktdrym spdtka jest wpisana do rejestru,
3.4. numer identyfikacji podatkowej (NIP),
3.5.  wysokosc kapitatu zaktadowego.

§124
Dokumenty obrotu pienieznego oraz dokumenty o charakterze finansowym i rozliczeniowym podpisuje
tacznie Prezes Zarzadu, Gtowny Ksiegowy oraz Dyrektor ds. administracyjno-finansowych, natomiast
umowy z dostawcami, ustugodawcami, itp. podpisuje Prezes Zarzadu po zaparafowaniu przez Radce
Prawnego, Kierownika Dziatu Uméw, Kierownika Dziatu Administracyjno-Technicznego oraz Dyrektora ds.
administracyjno-finansowych.

§ 125
Wewnetrzny porzgdek i organizacje pracy obowigzujgca okresla obowigzujacy Regulamin Pracy Spétki.

POSTANOWIENA KONCOWE

§126

1. Pracownicy i osoby zatrudnione poza stosunkiem pracy w Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.0.
Sp. z 0.0. 53 zobowigzani do przestrzegania niniejszego Regulaminu.

2. Kazdy pacjent ma prawo zadac¢ przestrzegania Regulaminu przy udzielaniu $wiadczel zdrowotnych
oraz réwniez jest zobowigzany do jego przestrzegania.

3. Regulamin zostat ustalony uchwatg przez Zarzad Spétki — Centrum Zdrowia w Mikotowie Spoétka
z ograniczong odpowiedzialnoscig. Zmiany do Regulaminy wymagajg zatwierdzenia przez Rade
Nadzorcza Spotki.

4. Regulamin podaje sie do publicznej wiadomosci poprzez udostepnienie jego

internetowej Spdtki oraz w przedsiebiorstwach Spotki.

Regulamin Organizacyjny wchodzi w zycie z dniem zatwierdzenia przez Rade

esci na stronie

o
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Zataczniki do Regulaminu Organizacyjnego Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.:

Znak graficzny Spétki

Schemat organizacyjny Spotki

Ramowy rozkfad dnia w oddziatach szpitalnych

Cenniki odptatnych swiadczen zdrowotnych

Zasady odwiedzin w Szpitalu Powiatowym oraz Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekurczym:

5.1. Regulamin odwiedzin w Szpitalu Powiatowym Centrum Zdrowia w Mikofowie Sp. z 0.0.

5.2. Regulamin odwiedzin Oddziat Ginekologiczno—Potozniczy Centrum Zdrowia w Mikotowie
Sp.z o0.0.

5.3. Regulamin odwiedzin w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym Centrum Zdrowia w Mikotowie
Sp.zo0.0.
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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

Znak graficzny Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE
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Zatacznik nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

Ramowy rozktad dnia w zakresie opieki medycznej nad pacjentami

ODDZIAL CHOROB WEWNETRZNYCH
Rozktad planowych czynnosci w zakresie pielegnacji pacjentow:

i

10.

11.

12.

6.00-7.00 — mierzenie temperatury, tetna, dobowej zbiérki moczu, pobieranie materiatow do badan
laboratoryjnych, monitorowanie poziomu bélu, sporzadzanie raportu lekarskiego/pielegniarskiego

7.15-8.15 — wykonywanie, tam gdzie jest to konieczne toalety oraz zmiana bielizny osobistej i poscielowej
chorych

8.15-9.00 — $niadanie, pomoc podczas spozywania positkow, podawanie lekéw

9.00-12.30 — przygotowanie chorych do wizyty lekarskiej, wizyta lekarska, wykonywanie zlecer, kierowanie
pacjentéw na badania diagnostyczne, wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych

12.30-13.30 —obiad, pomoc pacjentom podczas spozywania positku, podawanie lekéw doustnych

13.30-16.00 — wykonywanie zleceri i czynnosci pielegniarskich, uzupetnianie dokumentacji medycznej,
16.00-16.30 — mierzenie temperatury i tetna, monitorowanie poziomu bélu, uzupetnianie dokumentacji
medyczne;j

17.00-19.00 — wizyta lekarska

16.30-18.30 — kolacja, pomoc pacjentom podczas spozywania positkéw, podawanie lekéw

18.30-19.00 — sporzadzanie raportu pielegniarskiego, uzupetnianie dokumentacji medycznej, kontrola diurezy
pacjentéw

19.15-22.00 — wykonywanie zleceri, obchdd pielegniarski i toaleta wieczorna, informowanie pacjentow
o badaniach nastepnego dnia

22.00-6.00 — nadzorowanie odpoczynku pacjentéw, kontrola parametréw, wykonywanie czynnosci nie
zaktécajacych odpoczynku pacjentéw majacych na celu usprawnienie pracy oddziatu

ODDZIAL NEUROLOGICZNY Z PODODDZIAtEM UDAROWYM, UDAROWY, REHABILITACII NEUROLOGICZNEI,
GERIATRYCZNY
Rozkfad planowych czynnosci w zakresie pielegnacji pacjentow:

1.

10.
11.

12,
13.
14.

5.00-7.00 — wykonanie toalety pacjentéw, zmiana pozycji pacjentéw lezgcych, mierzenie temperatury, tgtna,
dobowe] zbiérki moczu, monitorowanie poziomu bélu, pobieranie materiatéw do badari laboratoryjnych,
sporzadzanie raportu lekarskiego/pielegniarskiego

7.15-8.00 — obchéd pielegniarski, przygotowanie chorych do wizyty lekarskiej, zmiana pozycji pacjentow
lezacych, wykonywanie, tam gdzie jest to konieczne toalety oraz zmiana bielizny osobistej i poscielowej chorych
8.00-9.00 — wizyta lekarska

8.00-9.00 - éniadanie, pomoc podczas spozywania positkéw, podawanie lekéw

9.00-12.30 —wykonywanie zlecen, badania diagnostyczne, wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych, ¢wiczenia
rehabilitacyjne

12.30-13.30 —obiad, podawanie lekéw doustnych, pomoc pacjentom podczas spozywania positku

13.30-14.30 — obchdd pielegniarski, zmiana pozycji pacjentéw lezacych, wykonywanie toalety, zmiana bielizny
osobistej i poscielowej

14.30-16.00 — wykonywanie zlecen i czynnosci pielegniarskich, uzupetnianie dokumentacji medycznej,
16.00-16.30 — mierzenie temperatury i tetna, monitorowanie poziomu bdlu, uzupetnianie dokumentacji,
informowanie pacjentéw o badaniach nastepnego dnia

17.00-19.00 — wieczorna wizyta lekarska

16.30-18.30 — kolacja podawanie lekéw, kolacja, pomoc pacjentom podczas spozywania positkéw, obchdd
pielegniarski, wykonywanie toalety, zmiana pozycji pacjentéw lezgcych, zmiana bielizny osobistej i poscielowej
18.30-19.00 — sporzadzanie raportu pielegniarskiego, uzupetnianie dokumentacji, kontrola diurezy pacjentow
19.15-22.00 — wykonywanie zleceri, obchdd pielegniarski i toaleta wieczorna,

22.00-5.00 — nadzorowanie odpoczynku pacjentéw, kontrola parametrow, zmiana pozycji pacjentoéw lezacych,
wykonywanie czynnosci nie zaktdcajacych odpoczynku pacjentéw majacych na celu usprawnienie pracy
oddziatu




ODDZIAL GINEKOLOGICZNO — POLOZNICZY Z BLOKIEM PORODOWYM
Rozktad planowych czynnosci w zakresie pielegnacji pacjentek w pododdziatach potozniczym i ginekologicznym:

1.  6.00-8.00 — wykonywanie toalety, pomiar parametréw zyciowych, monitorowanie poziomu bélu, pobieranie
materiatow do badan laboratoryjnych, sporzadzanie raportu lekarskiego/ pielegniarskiego,

2. 8.00-9.00 — wizyta lekarska

3. 8.15-8.45 —éniadanie

4. 9:00-12.30 — wykonywanie zabiegéw i zlecen, realizacja planu opieki, obserwacja

5. 12.30-13.30 — obiad, podawanie lekéw doustnych, obiad

6. 13.30-16.00 — wykonywanie zlecen i czynnosci pielegniarskich, uzupetnianie dokumentacji medycznej

7. 16.00-17.00 — mierzenie temperatury i tetna, monitorowanie poziomu bélu, uzupetnianie dokumentacji

8. 17.00-19.00 —wieczorna wizyta lekarska

9. 17.00-18.30 — kolacja, podawanie lekéw, kolacja, przygotowanie pacjentek do planowych zabiegdw, operacji,
ciec cesarskich

10. 18.30-21.00 — wykonywanie zlecen, toaleta wieczorna, informowanie pacjentek o badaniach nastgpnego dnia

11. 21.00-6.00 — nadzorowanie odpoczynku pacjentek, kontrola parametréow zyciowych, obserwacja ran
pooperacyjnych, poporodowych, wykonywanie czynnosci nie zaktécajacych odpoczynku pacjentek a majacych
na celu usprawnienie pracy oddziatu,

ODDZIALt NOWORODKOWY

1.  6.30-7.00 — uzupetnianie dokumentacji, sporzgdzanie raportu lekarskiego/ pielggniarskiego

2. 7.15-9.00 — przygotowanie noworodkéw do wizyty lekarskiej, pomiar parametréw, pobieranie materiatu do
badan

3. 9.00- 12.00 - wizyta lekarska, wykonywanie badari USG, realizacja zleceri lekarskich, podawanie lekéw
dozylnych, zabiegi fototerapii ciggtej

4. 12.00-13.00 — przygotowanie dokumentacji i wypis noworodkow do domu

5. 13.00; 15.00;17.00 - udzielanie matkom instruktazu karmienia i pielegnacji noworodkéw na salach pacjentek

6. 14.00-15:00 — szczepienia ochronne

7.  15.00-16:00 — badania fotoemisji, przygotowanie materiatow do sterylizacji

8. 16.00:19.00 — obserwacja noworodkéw na oddziale. Sporzadzanie raportéw i przekazywanie informacji o
pacjentach

9. 19.15-20.00 — wizyta lekarska, realizacja zlecen

10. 20.00-21.30 — kapiel noworodkow

11. 22:00; 24:00; 2.00; 4.00; 6.00 — pomoc w karmieniu i pielegnacji noworodkéw na salach pacjentek.

12. 24.00-1.00 — podanie lekéw dozylnych

13. 1.00-6.30 —obserwacja i monitorowanie pacjentdw na sali noworodkéw, kontynuacja fototerapii, badanie

fotoemisji
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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

CENNIKI ODPLATNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

4.1 Cennik ustug badania laboratoryjne

4.2 Cennik ustug badania laboratoryjne — wewnetrzny

4.3 Cennik ustug badania laboratoryjne obce

4.4 Cennik ustug w Poradni Medycyny Pracy

4.5 Cennik ustug w Paoradni Medycyny Pracy dla ustug objetych podatkiem VAT
4.6 Cennik ustug — badania EKG, EEG, USG, iniekcje, kroplowki, usuwanie szwéw
4.7 Cennik ustug zabiegi rehabilitacyjne

4.8 Cennik ustug badania Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy

49 Cennik ustug porady

4,10 Cennik ustug za pojemniki na kat i pracowniczg ksigzeczke zdrowia

4.11  Cennik ustug badania endoskopowe

4.12  Cennik ustug badania EMG

4.13  Cennik ustug szczepienia

4.14  Cennik ustug program zdrowotny: Dbam o zdrowie

4.15 Cennik ustug program zdrowotny: Cwicz z nami

4.16  Cennik ustug Szkota rodzenia

4.17  Cennik ustug USG Doppler

4.18 Cennik ustug sesja neurologopedyczna

4.19  Cennik ustug transport

4.20 Cennik za zaswiadczenia wydawane na zyczenie pacjenta, w celach pozaleczniczych
4.21  Cennik za udostepnianie dokumentacji medycznej

4.22  Cennik za duplikat ksigzeczki zdrowia dziecka

4.23  Cennik za wydanie miedzynarodowej ksigzeczki szczepien

424  Cennik za praktyke

4.25  Cennik ustug pobyt w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekuficzym

4.26  Cennik za pobyt osoby towarzyszacej potoznicy

4.27  Cennik — pobyt komercyjny w Oddziale Geriatrycznym

4.28  Cennik za przechowywanie zwtok pacjenta powyzej 72 godzin

Prezes Zarzagdu ma prawo do wprowadzenia czasowego obnizenia ceny wynikajgcej z cennika do 20%.




ZDROWIA

CENTRUM
C

W MIKOLOWIE

CENNIK USLUG

badania laboratoryjne
obowigzuje od dnia

Zatacznik nr 4.1 do regulaminu

organizacyjnego

Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp.

Z0.0

01.05.2018 .

cena (brutto)

L.p. Nazwa badania zt
1 |pobranie krwi 3,00
2 |OB. 5,00
3 |morfologia 6,00
4 |rozmaz reczny krwi 8,00
5 |ptytki krwi manualnie + morfologia 12,00
6 |retikulocyty 7,00
7 |badanie ogdlne moczu 6,00
8 |amylaza w moczu 7,00
9 |biatko w moczu 7,00
10 |glukoza w moczu 6,00
11 |kreatynina w moczu 6,00
12  |kwas moczowy w DZM 6,00
13 |wapn w DZM 6,00
14 |Biatko Bence-Jonesa w moczu test jakosciowy 30,00
15 |kal na posoiyty 9,00
16 |kat na krew utajona 10,00
17 |kat na lamblie 21,00
18 |kat na stopien strawienia 8,00
19 |wymaz na owsiki 8,00
20 |kat na obecno$¢ antygenu Helicobacter pylori 30,00
21 |spermiogram 30,00
22 |APTT 7,00
23 |PT+INR 8,00
24 |fibrynogen + PT +INR 8,00
25 [D-Dimery 35,00
26 |grupa krwi + Rh + alloprzeciwciata 30,00
27 |Aspat 6,00
28 |Alat 6,00
29 |Albumina w surowicy 12,00
30 |Amylaza w surowicy 7,00
31 |[ASO 16,00
32 |Biatko w surowicy 6,00
33 |Bilirubina catkowita 6,00
34 |Bilirubina posrednia 6,00
35 [Cholesterol catkowity 6,00
36 |Cholesterol HDL 8,00
37 |Triglicerydy 6,00
38 |Lipidogram (cholesterol+HDL+triglicerydy) 20,00
39 |CK kinaza kreatynowa 9,00
40 |CRP biatko C-reaktywne 14,00
41 |Fosfataza alkalicza ALP 6,00
42 |GGTP gammaglutamylotransferaza 6,00
43  |Glukoza w surowicy 6,00
44 |Jonogram (Na+K+Cl +Ca2+) 18,00
45 |[Kreatynina w surowicy 6,00
46 |Kwas moczowy w surowicy 6,00
47 |Magnez w surowicy 6,00
48 |Mocznik w surowicy 6,00
49 |RF czynnik reumatoidalny 15,00
50 |USR 8,00
51 |Wapn catkowity w surowicy 6,00
52 |Zelazo w surowicy 6,00
53 |Cal25 35,00
54 |CEA 25,00
55 |[PSA 25,00
56 |HCG 27,00
57 |[TSH 16,00
58 |fT3 18,00
59 |[fT4 18,00
60 |Troponina T hs 26,00
61 [Antygen Hbs 16,00
62 |gazometria wlosniczkowa 28,00
63 |wolne PSA/indeks 30,00
64 |Przeciwciata Helicobacter pylori w surowicy 15,00
65 |Toksyna A i B Clostridium dificile w kale 40,00
66 |HbAlc 24,00
67 |p/canty TPO 35,00
68 | Witamina D 45,00
69 |Prokalcytonia 80,00
70 |CK-MB mass 30,00




W MIKOLOWIE

Zalaeznik nr 4.2 do regulaminu
L CENTRUM organizacyjnego Centrum Zdrowia w
c ZDROWIA Mikolowie Sp. z 0.0.

CENNIK USEUG
badania laboratoryjne-wewnetrzne
obowigzuje od dnia 01.05.2018r.
cena (brutto)

L.p. Nazwa badania 2
1 pobranie krwi 3,00 zi
2 0OB. 3,00z
3 morfologia 4,00 zt
4 rozmaz reczny krwi 8,50 zt
5 ptytki krwi manualnie + morfologia 9,00 zt
6 retikulocyty 4,00z
7 badanie ogdlne moczu 5,00 zt
8 amylaza w moczu 6,00 zi
9 biatko w moczu 5,00 zt
10 glukoza w moczu 4,50zt
11 kreatynina w moczu 4,50 zt
12 kwas moczowy w DZM 4,50 zt
13 wapn w DZM 4,50 24
14 Biatko Bence-Jonesa w moczu test jakosciowy 25,00 z4
15 kat na posozyty 5,00 z
16 kat na krew utajong 6,00 zi
17 kat na lamblie 5 14,00 zi
18 kal na stopien strawienia 5,00zt
19 wymaz na owsiki 3,00z
20 kat na obecnos¢ antygenu Helicobacter pylori 25,00 zI
21 spermiogram e 7.50 zt
22 APTT 5,00 zt
23 PT + INR 6,00 zt
24 fibrynogen + PT + INR 6,00 z
25 D-Dimery 30,00 zt
26 grupa krwi + Rh + alloprzeciwciata 25,00 z
27 Aspat 5,00 zt
28 Alat 5,00 zt
29 Albumina w surowicy 11,00 24
30 Amylaza w surowicy 600z
31 ASQ 11,00z
32 Biatko w surowicy 5,00 zt
33 Bilirubina catkowita 5,50 zt
34 Bilirubina posrednia 550z
35 Cholesterol catkowity 5,00 zt
36 Cholesterol HDL 6,00 z¢
37 Triglicerydy 5,00z
38 Lipidogram (cholesterol+HDL+triglicerydy) 17,00 z1
39 CK kinaza kreatynowa 8,00 zi
40 CRP biatko C-reaktywne 11,00 zi
41 Fosfataza alkalicza ALP 5,00 zt
42 GGTP gammaglutamylotransferaza 5,00 zt
43 Glukoza w surowicy 4,50 2t
44 Jonogram (Na+K+Cl +Ca2+) 14,00z
45 Kreatynina w surowicy 5,00 z
46 Kwas moczowy w surowicy 5,00 zi
47 Magnez w surowicy 5,00 zt
48 Mocznik w surowicy 5,00 z¢
49 RF czynnik reumatoidalny 12,00 zt
50 USR 5,50 z}
51 Wapri catkowity w surowicy 5,50z
52 Zelazo w surowicy 5,50z
53 Ca 125 28,00 zl
54 CEA 20,00 zt
55 PSA 20,00 zt
56 HCG 21,00 24
57 TSH 12,00z
58 fT3 13,00 z
59 fT4 13,00 zt
60 Troponina T hs 21,00z
61 Antygen Hbs 15,00 zt
62 gazometria whosniczkowa 23,00 z
63 wolne PSA/indeks 24,00 z
64 Przeciwciata Helicobacter pylori w surowicy 12,00 z
65 Toksyna A i B Clostridium dificile w kale 32,00 zt
66 HbAlc 20,00z
67 p/c anty TPO 30,002
68 Witamina D 40,00 zt
69 Prokalcytonia 70,00zt
70 CK-MB mass 24,00 z|
Na podstawie art. 43 ust. 1 ustawy o podatku VAT, wiw $wiadczenia usiug sg od

Vat- tego podatku zwolnione

1.Cennikiem objete s3 odplatne badania wykonywane dla pracownikéw i ich rodzin, oraz
rozliczert wewnetrznych Spolki, | w ramach umow ryczattowych z NFZ. e
2. Przez rodzine pracownika rozumiemy wspéimatzonkow oraz ich dzieci do lat 18.




Zatgcznik nr 4 .3 do regulaminu organizacyjnego Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

- =

CENTRUM
ZDR(T)\:\LIIIA CENNIK USLUG

W MIKOLOWIE

badania laboratoryjne obce

obowigzuje od 01.05.2018 .
cena (brutto)
L.p. Nazwa badania zt

1|Antybiogram 20,00

2|Sprale (gora+dot) 60,00

3|posiew katu tlen+grzyby 30,00

4|posiew krwi tlen+beztl 50,00

5|posiew Moczu 20,00

6|posiew nasienia 40,00

7|wymaz z cewki mocz 20,00

8|wymaz z czyraka 20,00

9|wymaz z gardta 20,00
10{wymaz z szyjki macicy 40,00
11|posiew katu na ogodlng flore 50,00
12|wymaz z nosa 20,00
13{wymaz z oka P 20,00
14|wymaz z oka L 20,00
15|wymaz z pochwy 40,00
16|wymaz z rany 20,00
17|wymaz z ucha P 20,00
18|wymaz z ucha L 20,00
19|wymaz ze skory-bakt 20,00
20{wym ze skory-mykol 20,00
21|chlinesteraza 12,00
22|Cholesterol LDL-bezp 8,00
23|CK-MB 12,00
24|fosfataza kwasna 10,00
25(fosfataza kostna 12,00
26|fosfataza sterczowa 12,00
27 |fosfor w surowicy 6,00
28|fosfor w DZM 7,00
29|Magnez w DZM 6,00
30|LDH 8,00
31|lipaza w surowicy 12,00
32|mikroalbuminuria 22,00
33|odczyn Waaler Rose'a 16,00
34|proteinogram 22,00
35|seromukoid 16,00
36|TIBC 8,00
37|VDRL 10,00
38|test-mononukleoza 22,00
39|17-OH pogesteron 35,00
40|ACTH 40,00




41|aldosteron 50,00
42|androstendion 30,00
43|C-peptyd 32,00
44|DHEA-S 22,00
45|estradiol E2 22,00
46|ferrytyna 30,00
47|FSH 20,00
48|homocysteina 50,00
49(insulina 22,00
50|kortyzol 22,00
51|kw.foliowy 30,00
52|LH 20,00
53|osteokalcyna 50,00
54|PTH 30,00
55|progesteron 22,00
56|prolaktyna 22,00
57|serotonina w sur. 50,00
58|hormon wzrostu 30,00
59(T3 cat. 15,00
60|T4 cat 15,00
61|testosteron 20,00
62|wit. B12 30,00
63|wolny estriol E3 30,00
64 |wolny testosteron 30,00
65|AFP 25,00
66|CA 15-3 38,00
67|CA 19-9 38,00
68|Chlamydia pneum IgA 35,00
69|Chlamydia trach IgA 40,00
70|kalcytonina 40,00
71|tyreoglobulina 35,00
72|C3 55,00
73|C4 55,00
74|Ceruloplazmina 35,00
75|1gA 15,00
76|lgG 18,00
77|1gM 18,00
78|SHBG 30,00
79|Transferyna 25,00
80|Borelia IgG 30,00
81|Borelia IgM 35,00
82|Chlam pneum IgG 35,00
83|Chlam pneum IgM 35,00
84|Chlam trach IgG 40,00
85|Chlam trach IgM 40,00
86|CMV IgG 25,00
87|CMV IgM 30,00
88|EBV lgG 40,00
89|EBV IgM 40,00




90|Helic pyl IgG 30,00

91|Helic pyl IgA 40,00

92|HSV IgG 25,00

93[HSV IgM 30,00

94|Myc pneum IgG 30,00

95|Myc pneum IgM 30,00

96|HIV 35,00

97|Rozyczka IgG 25,00

98|Rozyczka IgM 30,00

99|Awidnos¢ CMV IgG 60,00
100{Awidnos¢ Toxo IgG 60,00
101|Toxo IgG 25,00
102|Toxo IgM 30,00
103|West Blot Borelia IgG 75,00
104|West Blot Borelia IgM 75,00
105|Glista ludz. 1gG 40,00
106|Toxocara canis 1gG 50,00
107|Antygen HBe 30,00
108|p/c HAV IgM 40,00
109|p/c HBc IgM 25,00
110|p/c HBc total 35,00
111|p/c HBe 30,00
112|p/c HBs 27,00
113|p/c HCV 30,00
114|ANA1 40,00
115|Antykardiolipiny IgG 40,00
116|Antykardiolipiny IgM 40,00
117|dsDNA 35,00
118|p/c histonowe 40,00
119|p/c mitochondrialne 40,00
120|pANCA 50,00
121|cANCA 50,00
122|p/canty TG 35,00
123|CCP 55,00
124|Endomusium IgA 50,00
125(Endomusium IgG 50,00
126|p/c gliadynowe IgA 50,00
127|p/c gliadynowe IgG 50,00
128|p/c SLE 30,00
129|p/cJo-1 40,00
130|p/c Sm 40,00
131|p/c SS-A(Ro) 40,00
132|p/c SS-B(La) 40,00
133|p/c kom zotadka 90,00
134|p/c m.gtadkim 45,00
135|p/c m.poprz praz. 55,00
136|p/c rec.acetylochol 110,00
137|p/c rec. TSH(TRAb) 40,00
138|Transglut. IgA 40,00




139(Transglut. IgG 40,00
140|ANA 2 IF 120,00
141|ANA 3 IF 120,00
142|IgE catkowite 18,00
143|IgE sp.roztocze D1 45,00
144|IgE sp.roztocze D2 45,00
145(1gE sp.kurz dom mix 45,00
146|1gE sp.kot 45,00
147|1gE sp.pies 45,00
148|IgE sp.kon 45,00
149]IgE sp.krowa 45,00
150(IgE sp.swinka morska 45,00
151|IgE sp.krolik 45,00
152|IgE sp.chomik 45,00
153|IgE sp.biatko jaja 45,00
154|1gE sp.zottko jaja 45,00
155]IgE sp.groch 45,00
156|IgE sp.orzech ziemn 45,00
157|1gE sp.orzech lask 45,00
158|IgE sp.soja 45,00
159(IgE sp.mleko krowie 45,00
160|IgE sp.pomidor 45,00
161|IgE sp.marchew 45,00
162|IgE sp.ziemniak 45,00
163|IgE sp.seler 45,00
164|IgE sp.ryz 45,00
165|1gE sp.wieprzowina 45,00
166|IgE sp.wotowina 45,00
167|IgE sp.indyk 45,00
168|IgE sp.kurczak 45,00
169|IgE sp.ryba 45,00
170|IgE sp.pomarancza 45,00
171|1gE sp.truskawka 45,00
172|IgE sp.jabtko 45,00
173(1gE sp.banan 45,00
174|IgE sp.gruszka 45,00
175|IgE sp.maka pszenna 45,00
176|IgE sp.maka zytnia 45,00
177|IgE sp.maka kukurydz 45,00
178|IgE sp.czekolada 45,00
179|IgE sp ?laktoalb 45,00
180|IgE sp.Rlaktoglob. 45,00
181|IgE sp.kazeina 45,00
182|IgE sp.gluten 40,00
183|IgE sp.zyto 45,00
184|IgE sp.kupkowka pos 45,00
185|IgE sp.tymotka tgk 45,00
186|IgE sp.jad pszczoty 45,00
187|1gE sp.Penicillum 45,00




188|IgE sp.Aspergillus 45,00
189]IgE sp.klon jes. 45,00
190|IgE sp.wierzba 45,00
191|IgE sp.topola 45,00
192|IgE sp.olcha 45,00
193|IgE sp.brzoza 45,00
194|IgE sp.leszczyna 45,00
195|IgE sp.babka lanc 45,00
196|panel pediatryczny 150,00
197|panel pokarmowy 150,00
198|panel wziewny 150,00
199|Cynk w sur 35,00
200|Lit w sur 18,00
201{Miedz w sur 35,00
202|0Otéw 60,00
203 |Karbamazepina 35,00
204 |kwas walproinowy 35,00
205|IgE sp.M6 Alternar. ten. 45,00
206|IgE sp.P1 glista ludzka 45,00
207|tasiemiec(taenia solium) 50,00
208|bordella pertusus IgA 45,00
209|bordella pertusus IgG 45,00
210|bordella pertusus IgM 45,00

ﬂ' d \ 11}
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CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

Zalgcznik nr 4.4 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

CENNIK UStUG
W PORADNI MEDYCYNY PRACY

obowigzuje od dnia 01.02.2020r.

Ip NAZWA BADANIA cena netto Vat cena brutto
Przeprowadzenie badania wstepnego,
okresowego lub kontrolnego potgczone z
1|orzeczeniem lekarskim 45,00 zt zwolnione 45,00 zt
2|Konsultacja specjalistyczna 35,00 zt zwolnione 35,00 zt
Badanie wysokosciowe,gdrnicze (w tym
konsultacja trzech specjalistow i orzeczenie
3|lekarskie). 150,00 zt zwolnione 150,00 zt
4|Spirometria 20,00 zt zwolnione 20,00 zt
5(Audiometria 21,00 zt zwolnione 21,00 zt
6|Badanie EKG 20,00 zt zwolnione 20,00 zt
7|Badanie RTG kl. piersiowej 35,00 z zwolnione 35,00 zt
8|Badanie laboratoryjne wg. cennika laboratorium |zwolnione | wg. cennika laboratorium
9|Whis do ksigzeczki 30,00 zt zwolnione 30,00 zt
10|Badanie kierowcow 200,00 zt zwolnione 200,00 zt
11|Konsultacja okulistyczna 35,00 zt zwolnione 35,00 zt
Konsultacja okulistyczna kierowcéw, ol$nienie,
12 |widzenie zmierzchowe 35,00 zt zwolnione 35,00 zt
Konsultacja specjalistyczna do badania
13|lekarskiego kierowcy 35,00 zt zwolnione 35,00 zt
Badanie psychologiczne kierowcow zawodowych
14|(kat.B,C,D,E, tramwaj) 150,00 zt zwolnione 150,00 zi
Badanie psychologiczne kontrolne (ze
15[skierowania) 150,00 zt zwolnione 150,00 zt
16 |Badanie psychologiczne (kat.B pojazd stuzbowy) 80,00 zt zwolnione 80,00 zt
Badanie psychologiczne na stanowiska na
stanowiska wymagajgce sprawnosci
17 |psychofizycznej (wozek widlowy, suwnica itp.) 60,00 zt zwolnione 60,00 zt
Badanie kliniczne psychologa (osobowosé,
18|inteligencja) 120,00 zt zwolnione 120,00 zt
19|Badanie uczniéw 35,00 zt zwolnione 35,00 zt
20|Wizytacja stanowisk pracy 130,00 zt 23% 159,90 zt
Palestezjometria - progi czucia wibracji +
21|Termometria skdrna (préba oziebieniowa) 150,00 zt zwolnione 150,00 zt
A
/

YES ZARPA
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Centrum Zdrowia L-;;ﬁi;%frﬁx&du Sp.z0.0.
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W MIKOLOWIE

B <o
Bl

CENNIK USLUG
W PORADNI MEDYCYNY PRACY

dla ustug objetych podatkiem VAT
obowigzuje od dnia 01.02.2020 .

Zatgczniknr4 .5
do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

Ip NAZWA BADANIA cena netto VAT 23% cena z Vat

1 |Konsultacja specjalistyczna 35,00 zt 8,05 zt 43,05 zt
Badanie wysoko$ciowe,goérnicze (w tym

2 |konsultacja trzech specjalistow i orzeczenie 150,00 z¢ 34,50 zt 184,50 zt
lekarskie)

3 [Spirometria 20,00 zt 4,60 zt 24,60 zt

4 |Audiometria 21,00 zt 4,83 zt 25,83 zt

5 [Badanie EKG 20,00 zt 4,60 zt 24,60 zt

6 |Badanie RTG kl. piersiowej 35,00 z 8,05 zt 43,05 z¢

7 |Badanie laboratoryjne WG cenn.lka +23%

laboratorium

8 |Whis do ksiazeczki 30,00 zt 6,90 zt 36,90 zt

9 [Badanie kierowcow 162,60 zt 37,40 zt 200,00 zt

10 |Konsultacja okulistyczna 35,00 zt 8,05 zt 43,05 zt

11 Kpnsui,tacja f)kullstyczna kierowcow, ol$nienie, 35,00 z4 8,05 zt 43,05 zt
widzenie zmierzchowe

12 Konsult.aCJa s.peCJailstyczna do badania 35,00 z4 8,05 21 43,05 4
lekarskiego kierowcy
Badanie psychologiczne kierowcdéw zawodowych

13 (kat.B.C.D.E, tramwai) 150,00 zt 34,50 zt 184,50 zt

14 Bgdanle pfsychologtczne kontrolne (ze 150,00 zt 34.50 z4 184,50 7t
skierowania)

15 |Badanie psychologiczne (kat.B pojazd stuzbowy) 80,00 zt 18,40 zt 98,40 zt
Badanie psychologiczne na stanowiska

16 |wymagajace sprawnosci psychofizycznej (wozek 60,00 zt 13,80 zt 73,80 zt
widlowy, suwnica itp.)

17 .Bad.anle l-sllmczne psychologa (osobowo$é, 120,00 zt 27.60 4 147,60 24
inteligencija)

18 |Badanie ucznidw 35,00 zt 8,05 z 43,05 zt

19 |Wizytacja stanowisk pracy 130,00 zt 29,90 zt 159,90 zt

20 Pal’esteZJor'netna.- p‘rog} czucia wibracji + Termometria 150,00 z4 34.50 zt 184,50 zt
skorna (préba oziebieniowa)

Ceny zwiekszone o podatek VAT w wys. 23% stosuje sig do nastepujacych badan:

+ badania osob na wlasny wniosek;

= badania wykonywane na zlecenie zakiadéw pracy, ktérych celem jest ocena warunkéw pracy lub przyczyn wypadkéw w pracy.

/~
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Centrum Zdrowig y/hikglovie Sp. z 0.0.
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Zalacznik nr 4.8 do regulaminu organizacyjnego Centrum
Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.0.

CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

CENNIK UStUG — BADANIA

t))

*obowigzuje od dnia 01.02.2020.

LP NAZWA BADANIA cena (brutto) VAT
1. |Badanie EKG bez opisu 20,00 zt | zwolnione
2. |Badania EKG z opisem 30,00 zt | zwolnione
3. |Badanie EEG 100,00 zt | zwolnione
Diagnostyka ultrasonugraficzne brzucha i
4. |przestrzeni zaotrzewnowej 80,00 zt | zwolnione
Diagnostyka ultrasonugraficzne ukiadu
5. |moczowego 80,00 zt| zwolnione
6. |USG Tarczycy i przytarczyc 80,00 zt | zwolnione
USG wielomiejscowe (USG tkanek migkkich,
7. |weztdw chtonnych) 80,00 zt [ zwolnione
8. |Transvaginalne USG macicy 80,00 zt | zwolnione
9. |Echoencefalografia (USG gtowki ) 80,00 zt | zwolnione
10. |Iniekcje domiesniowa 15,00 zt | zwolnione
11. |Iniekcje dozylna 20,00 zt | zwolnione
12. |[Kropléwka z lekiem (bez ceny leku) 25,00 zt | zwolnione
13. |Usuwanie szwow 15,00 zt | zwolnione
14. [Pomiar ci$nienia krwi 5,00 zt | zwolnione
15. |Cewnikowanie 40,00 zt | zwolnione
16. | Zatozenie/wymiana wenflonu 15,00 zt | zwolnione

*dla kontrahentéw objetych umowami, od daty zmian warunkéw umowy

—~
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PREZES ZARZADU

L f
Sentrum Zdrowda ’.rr'\!iqin iie Sp.Z 0.0.
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Zalacznik nr 4.7 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.0.

W MIKOLOWIE

CENTRUM
CL ZDROWIA
M

CENNIK USLUG

zabiegi rehabilitacyjne
obowigzuje od dnia 01.02.2020r.

poz. ZABIEG cena (brutto)
Fizykoterapia:
a) Elektroterapia
1 |Prady diadynamiczne 12,00 zt
2 |Prady interferencyjne 12,00 zt
3 [Galwanizacja 12,00 zt
4 |Jonofereza 12,00 zt
6 [Elektrostymulacja miesni 12,00 zt
7 [Tonoliza 12,00 zt
8 |Prady TENS 12,00 z
9 |[Prady Kotza 12,00 z
10 |Prady TRABERTA 12,00 zt
b) Swiatlolecznictwo
12 |[Naswietlanie promieniami IR-miejscowe 10,00 z
13 |Laseroterapia 12,00 zt
Naswietl.8w.spolaryzowanym, polichromat.o dt.fal 480
14 3400 nm 8,00 zt
c) Magnetoterapia
15 |Impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci 10,00 zt
d) Ultradzwieki
16 |Ultradzwieki miejscowe 10,00 zt
17 __|Ultrafonofereza - ( zabieg z lekiem pacjenta) 10,00 z
Hydroterapia
18 |Kapiel wirowa koriczyn gérnych 20,00 zt
19 |Kagpiel wirowa koriczyn dolnych 20,00 zt
Kinezyterapia
20 |Cwiczenia czynne 20,00 zt
21 [Cw.czynne w odcigzeniu 20,00 zi
22 |Cwiczenia ogodlnousprawniajgce 25,00 z
23 |Cykloergometr lub bieznia 12,00 zt
24 |Cwiczenia izometryczne 25,00 zt
25 _|Cwiczenia wspomagane 25,00 zt
26 |Wyciag szyjny lub ledzwiowy 10,00 z
27 |Cwiczenia czynne oddechowe 8,00 zt
28 |Indywidualna praca z pacjentem:
a) Cwiczenia bierne 35,00 z
b) Cwiczenia czynno-bierne 35,00 zt
Masaz
29 [Masaz klasyczny-czesciowy 40,00 zt
30 |Drenaz limfatyczny miejscowy 35,00 zt
31 |Masaz calego kregostupa 50,00 zt
Inne
31 |Krioterapia miejscowa CO2 12,00 zt
Na podstawie art. 43 ust. 1 ustawy o podatku VAT, w/w $wiadczenia uslug sg od tego podatylx i
Vat- [zwolnione o

7
PREZES ZARTADU
Centrum Zdrowia 1:;? ioibwie Sp. Z 0.0,
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Cezary{Tomlczek




Zalgcznik nr 4.8 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikolowie Sp. z 0.0.

CENTRUM
CL ZDROWIA

M W MIKOLOWIE

CENNIK UStUG

Badania —Oddziat Ginekologiczno-Polozniczy
obowiazuje od dnia 07.01.2019r.

Lp. Nazwa badania cena (brutto) Vat
i Kolposkopia 100,00 zt zwolnione
2. Kardiotokografia 50,00 zt zwolnione

4
PREZES ZARZADU
Centrum Zdrowia wﬂ;‘ﬂ( owie Sp. 20.0.
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C
M

CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

Zatgcznik nr 4.9 do regulaminu

organizacyjnego Centrum Zdrowia w

Mikotowie Sp. z 0.0.

CENNIK UStUG

porady
obowigzuje od dnia 01.02.2020r.
[4))
LP NAZWA BADANIA cena (brutto) Vat
1. |Poradnia gastroenterologiczna 120,00 zt zwolnione
2. |poradnia neurologiczna 120,00zt | zwolnione
3- |Poradnia onkologiczna 120,00 zi zwolnione
4. |Poradnia noworodkéw 120,00 z zwolnione
5. |Poradnia dla kobiet 120,00 zt zwolnione
6. |Poradnia chirurgiczna ** 120,00 zt zwolnione
7. |Poradnia urazowo — ortopedyczna ** 120,00 z zwolnione
8. |poradnia urologiczna 120,00 zt zwolnione
9. |poradnia odwykowa 120,00 z zwolnione
10. [poradnia wad postawy™* 120,00 zt zwolnione
11. |Poradnia kardiologiczna dla dzieci 120,00 zt zwolnione
12. |poradnia POZ (porada internistyczna) 120,00 zt zwolnione
13. |poradnia geriatryczna*® 120,00 zt zwolnione
14. |porada i badanie lekarza (szpital) 120,00 zt zwolnione
15. | Swiadczenie udzielone przez pielegniarke 30,00 z zwolnione
* testy psychologiczne w poradni geriatrycznej 50 zt VAT-zwolnione

** do porady dolicza sie koszt ewentualnego zabiegu

/\
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Zatgeznik nr 4.10 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

CENNIK
za pojemniki na kat i pracowniczg ksiazeczke zdrowia
obowigzuje od dnia 01.05.2018 .

Lp Zakres
; cena (brutto) Vat
1. |Pojemnik na kat 3,00 zt zwolnione
2. |Pracownicza ksigzeczka zdrowia 2,00 z zwolnione
Komplet: 3 szt pojemnikéw na kat+pracownicza _
3. |ksiazeczka zdrowia 10,00 zt zwolnione

:‘Jﬁfﬁaﬁ ZARZADU
Centrum Zdrowiahy Mikofowie Sp. 2 0.0.
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Zatgcznik nr 4.11 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

L CENTRUM
CM ZRROWIA
CENNIK UStUG
badania endoskopowe
*obowigzuje od dnia 07.01.2019r.
NAZWA BADANIA cena (brutto) Vat
Gastroskopia diagnostyczna z testem ureazowym 200,00 zt zwolnione
Pobranie wycinka histopatologicznego (pierwszy) 50,00 zt zwolnione
Pobranie wycinka histopatologicznego (drugi i kazdy
nastepny) 30,00 zt zwolnione
Kolonoskopia 300,00 z zwolnione
Kolonoskopia z biopsja 350,00 zt zwolnione
Kolonoskopia z polipektomia 600,00 zt zwolnione

*dla kontrahentéw objetych umowami, od daty zmian warunkéw umowy

v
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Centrum Zdrowd ’f{, kofowie Sp. 2 0.0.
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W MIKOLOWIE

B
-

Zalacznik nr 4.12 do regulaminu

organizacyjnego

Centrum Zdrowia w Mikolowie Sp. z o.0.

CENNIK UStUG

badania EMG

obowigzuje od dnia 07.01.2019r.

L.p

Rodzaj badania

cena (brutto)

Vat

1. |Potencjaty wzrokowe wywotane 75 zt | zwolnione

2. |Préba miasteniczna 75 zt | zwolnione

3. |EMG wykonane igtg jednorazows - 1miesien 100 zt | zwolnione

4. |Badanie nerwu ruchowego - 1 nerw 40 zt | zwolnione

5. |Badanie nerwu czuciowego - 1 nerw 30 zt | zwolnione
SFEMG - badanie pojedynczego wiokna

6. |[miesniowego 130 zt | zwolnione

*dla kontrahentéw objetych umowami, od daty zmian warunkéw umowy

/
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Zatgcznik nr 4.13 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikolowie Sp. z 0.0.

CENTRUM
ZDROWIA
W MIKOLOWIE
CENNIK StUG
szczepienia
obowigzuje od dnia 01.05.2018r.
Lp. Zakres cena (brutto) Vat
1. |Szczepienie WZW (Engerix) 65,00 zt zwolnione
2. |Szczepienie WZW (Hepavax) 50,00 zt zwolnione
2. |Szczepienie p.grypie 35,00 zt zwolnione

~
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CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

Zalacznik nr 4.14 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

CENNIK UStUG

program zdrowotny: Dbam o zdrowie

obowiazuje od dnia 01.05.2018 r.

LP

NAZWA BADANIA

Czas trwania

cena (brutto)

Vat

Dbam o zdrowie

6-7 godzin

700,00

zwolnione

Centrum Zdrowia




Zatacznik nr 4.15 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

CENNIK UStUG

program zdrowotny: Cwicz z nami
obowigzuje od 01.05.2018 r.

LP NAZWA BADANIA Czas trwania cena (brutto) Vat
1. |Cwicz z nami: 5 dni 180,00 zwolnione
10dni 320,00 zwolnione

S




CENTRUM
CE orowin

M W MIKOLOWIE

Zatgcznik nr4.16 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

CENNIK UStUG

Szkota Rodzenia
obowigzuje od dnia 01.04.2020 .

LP NAZWA BADANIA llos¢ zajeé cena (brutto) Vat
1 |Zajecia teoretyczne 2o (plvs apgtae 180 zt|zwolnione
lekarzem)
2 |Zajecia z fizjoterapeutg 5 zajec 120 zt|zwolnione
catosé: 300 zt|zwolnione

Zajgcia Szkoly Rodzenia odbywajg sie w grupie 10 osobowej, z mozliwoscig dostosowania do
indywidulanych potrzeb, wtedy cena zostanie skalkulowania indywidualnie.




CENTRUM
C ZDROWIA

M W MIKOLOWIE

CENNIK UStUG
USG Doppler

obowigzuje od 01.05.2018 r.

Zalgcznik nr 4.17 do regulaminu
organizacyjnego Centrum Zdrowia w
Mikotowie Sp. z 0.0.

LP NAZWA BADANIA cena (brutto) Vat
Obrazowanie kolorowe naczyn obwodowych 2D
1. |z analizg spektralng
1.a |USG - Doppler naczyn konczyn gérnych 80,00 zt zwolnione
1.b |USG - Doppler naczyn tetnic szyjnych i kregowych 80,00 zt zwolnione
1.c |USG - Doppler naczyn koriczyn dolnych 100,00 zt zwolnione
2. |USG-Doppler naczyn konczyn gérnych i dolnych 150,00 zt zwolnione
USG - Doppler naczyn tetnic szyjnych i kregowych i
3. |kohczyn dolnych 150,00 zt Zwolnione
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Zatacznik nr 4.18 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikolowie Sp. z 0.0.

CENTRUM
C ZDROWIA

M W MIKOtOWIE

CENNIK UStUG

Sesja neurologopedyczna
obowiazuje od dnia 01.05.2018 r.

NAZWA BADANIA Czas trwania cena (brutto) Vat

Sesja neurologopedyczna 30 minut 50,00 zt zwolnine

/

Cezary\Tomlezek




Zalagcznik nr 4.19 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

CENTRUM
C

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

CENNIK USLUG
transport

obowigzuje od 01.05.2018r.

km zl/godz Vat
Karetka z sanitariuszem/ratownikiem 1,40 39,00|zwolnione
Karetka z kierowca oraz pielegniarka 1,40 60,00|zwolnione
Karetka z kierowca, pielegniarkg oraz lekarzem 1,40 140,00|zwolnione
Karetka z kierowca/ratownikiem oraz lekarzem 1,40 100,00|zwolnione




C

Zalgcznik nr4.20 do regulamin

u organizacyjnego Centrum

Zdrowia w Mikolowie Sp. z 0.0.

CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

CENNIK

za zaswiadczenia wydawane na zyczenie pacjenta, w celach pozaleczniczych.*

obowigzuje od dnia 01.05.2018 .

stawka | kwota
Lp] Zakres Cena (netto) VAT VAT Cena brutto
1. |Za$wiadczenia z zakresu medycyny pracy wg. Cennika Ustug w Poradni Medycyny Pracy

. |dokumentacji*

Zaswiadczenie na zyczenie pacjenta w innych celach
pozaleczniczych na podstawie istniejgcej

24,39 zt 23,00%

5,61 z 30,00 zt

a)
b)

c)
d)

zeoe

* Oplaty pobiera sie za zaswiadczenia:

orzeczenie o zdolnosci do prowadzenia pojazdow mechanicznych,

zadwiadczenie lekarskie dla ZUS, KRUS na potrzeby postepowania rentowego oraz o przyznanie
Swiadczen z tytulu wypadkéw przy pracy czy chorb zawodowych, w postepowaniach o
odszkodowanie np. dla PZU,

dla potrzeb orzeczen sadowych oraz obdukcje dla celow sadowo-lekarskich,

wpisy do pracowniczej ksigzeczki zdrowia oraz zaswiadczenia dla potrzeb medycyny pracy (dot. takze
uczniow i studentdw, ktorym do dalszej nauki niezbedne jest zaswiadczenie o przydatnosci do
wykonywania zawodu),

zaSwiadczenie o stanie zdrowia dla zaktadow pracy lub innych instytucji celem uzyskania $wiadczen
zaSwiadczenie lekarskie w celu podjecia pracy za granica,

zaswiadczenie dla polrzeb sanitarno-epidemiologicznych,

za$wiadczenie wydawane na zyczenie pacjenta dla innych celow pozaleczniczych.
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CENNIK

za dokumentacje medyczna

obowigzuje od dnia 1.02.2020 r.

Zalgcznik nr4.21 do regulaminu
organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

zt
Lp. Zakres Cena (netto) Sﬁ'ﬁﬁ) kwota VAT*| Cena brutto*
1 strona wyciagu lub odpisu dokumentac;ji
1.* |medycznej 8,00 zt 23 1,84 21 9,84 z
2.* |1 strona kopii dokumentacji medycznej 0,28 zt 23 0,06 zi 0,34 zt
3.* |1 szt. dokumentacji na nosniku elektronicznym 1,60 zt 23 0,37 zt 1,97 zt
zaswiadczenie lekarskie-informacje z pobytu w
4, szpitalu do celéw poza medycznych 60,00 zt 23 13,80 zt 73,80 zt
zaswiadczenie lekarskie-informacje z pobytu w
szpitalu do celéw zwigzanych z kontynuacjg
B leczenia 60,00 zt

Koszt wysylki wg. aktualnych cen dostarczyciela.

*Cena moze ulec zmianie w cyklu kwartalnym, po ogloszeniu przez Prezesa GUS wartoéci przecigtnego wynagrodzenia w
poprzednim kwartale.

*Qplat nie pobiera sie w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu wydajac
dokumentacje po raz pierwszy. Kolejne kopie sa odptatne.
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CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

CENNIK

Zatacznik nr4.22 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

za duplikat ksigzeczki zdrowia dziecka

obowigzuje od dnia 01.05.2018 r.

Lp.

Zakres

Cena (netto)

stawka VAT

kwota VAT

Cena brutto

Wydanie duplikatu ksigzeczki zdrowia

dziecka

8,13 zt

23%

1,87 zt

10,00 zt

Centrum Zdrowia v

'
Cezar 'LE/

|
mlczek

¥ |

\ig 5p. 2 0.0.




CENTRUM
C

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

CENNIK

Zatgcznik nr 4.23 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikolowie Sp. z 0.0.

za wydanie miedzynarodowej ksigzeczki szczepien

obowigzuje od dnia 01.05.2018 r.

Lp.

Zakres Cena (netto)

stawka VAT

kwota VAT

Cena brutto

Wydanie miedzynarodowej ksigzeczki
szczepien

4,07 zt

23

0,93

5,00 zt

Ceza

m'g zek

t ZA01
Cenhum .,drm-:jwl‘ %‘m Sp.z0.0.




CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

CENNIK
za praktyke*

Zatgcznik nr 4.24 do regulaminu

organizacyjnego

Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

obowigzuje od dnia 01.05.2018r.

Lp. Zakres Cena (netto) | stawka VAT | kwota VAT |Cena brutto
1. [Opfata za praktyke 50,00 zt 23 11,5 61,50 zt
*Oplata od osoby odbywajacej praktyke, niezaleznie od czasu trwania praktyki.
%K/L ) ZARPADU
Centrum Zdroviah Mikofowie Sp.z 0.0

/

Cezary Tonjlczek




Zalgcznik nr 4.25 do regulaminu
organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

CENNIK UStUG

pobyt w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekunczym
obowigzuje od dnia 01.02.2020 r.

(z)

LP NAZWA USLUGI cena (brutto) Vat
1. |Stawka rozliczeniowa za 1 osobodzien- za pobyt od
minimum 1 petnego miesigca. 120,00 zt zwolnione
2. |Odptatno$¢ za 1 osobodzien pobytu (w okresach
mniejszych od catego miesigca) 140,00 zt zwolnione
3. |Ustugi dodatkowe:
3.1.|Pranie rzeczy osobistych z suszeniem* 1,00 zt zwolnione
3.2.|Zabiegi rehabilitacyjne (pakiet indywidualny) 30 z/godz. zwolnione
3.3. | Terapia logopedyczna 50 z#/30 min. zwolnione
3.4. |Indywidualna opieka pielegniarki 30,00 zt zwolnione
3.5. |Indywidualna opieka opiekuna medycznego 20,00 zt zwolnione
36. Konsql?acj_s_a lekarska specjalisty z zakresu 50,00 z4 A —
rehabilitacji

*optata zryczattowana za dzien pobytu.

Pl J” L FADU
entumn Zdrov ns[w ;{nwe\%p Z0.0.
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CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

CENNIK

Zalgcznik nr 4.26 do regulaminu organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikolowie Sp. z 0.0.

za pobyt osoby towarzyszacej potoznicy

obowigzuje od dnia 01.05.2018r.

Lp. Zakres Cena (netto) stawka VAT kwota VAT |Cena brutto
Oplata za pobyt osoby towarzyszace;j
1. |poloznicy/pobyt 1 dnia* 40,65 23 9,35 50,00 zt
*oplata dotyczy calej doby
PREZES ZARZADU
Tentum Zdrowia ,ﬂq« wia Sp. 2 0.0

Ceozary Tomlczek




Zalgcznik nr 4.27 do regulaminu
organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

CENTRUM

ZDROWIA
W MIKOLOWIE

CENNIK UStUG

pobyt odptatny na Oddziale Geriatrycznym

obowiazuje od dnia 01.02.2020 r.

(z})

LP NAZWA UStUGI cena (brutto) Vat
1. |Stawka rozliczeniowa za 1 osobodzieni- za pobyt od minimum 1
petnego miesiaca. 120,00 zt zwolnione
2. |Odptatnos¢ za 1 osobodzier pobytu (w okresach mniejszych od
calego miesigca) 140,00 zt zwolnione
3. |Ustugi dodatkowe:
3.1. [Zabiegi rehabilitacyjne (indywidualny pakiet) 30 zt/godz. zwolnione
3.2.
Terapia logopedyczna 50 zt/30 min. zwolnione
3.3. |Indywidualna opieka pielegniarki 30,00 zt zwolnione
3.4. |Indywidualna opieka opiekuna medycznego 20,00 zt zwolnione
3.5. |Konsultacja lekarska specjalisty z zakresu rehabilitacji 60,00 zt zwolnione
36 Kongultac;a lekarska specjalisty z zgkresu :.chorob wewnetrznych, 100,00 zt e
kardiologa, neurologa, ortopedy, chirurga, ginekologa
3.7. |Konsultacja lekarska specjalisty z zakresu : okulisty, laryngologa 60,00 zt zwolnione
3.8. |Badania pomocnicze do konsultacji * wg.cennika zwolnione
3.9. |Rehabilitacja — udziat w zabiegach grupowych i indywidualnych 10,00 zt zwolnione
3.10. Tergpia 'za_jq_;mo‘wa - terapl? grupowa i indywidualna z uwzglednieniem 10,00 zt [
mozliwosci i zainteresowan
3.11. |Wsparcie psychologiczne — zaleznie od potrzeb 60,00 z zwolnione
3.12. |Diagnoza logopedy w celu okreslenia potrzeb terapeutycznych 60,00 z zwolnione
3.13. | Rehabilitacja wg zalecen lekarza m.in.: zwolnione
a)‘ .klnezytera‘lma- ¢wiczenia ogdlnousprawniajgce, ¢wiczenia o dziataniu wg.cennika —_—
miejscowym, itp.
b) elektroterapia 10 zt. 10,00 zt zwolnione
C) masai- 25 zi. 25,00 zt zwolnione
3.14. | Transport sanitarny wg cennika. *
*Cenniki dostepne na stronie internetowej szpitala. .
o
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Zalgcznik nr 4.28 do regulaminu
organizacyjnego
Centrum Zdrowia w Mikolowie Sp. z o.0.

ZDROWIA

M W MIKOLOWIE

CENTRUM
C

CENNIK UStUG

za przechowywanie zwltok powyzej 72 godzin*
obowigzuje od dnia 01.05.2018r.

(z/doba)
LP NAZWA USLUGI Cena (nettO) stawka VAT kwota VAT Cena brutto
1. |Optata za 1 dobe przechowywanie zwtok 10,00 8% 0,80 10,80 zt

*(podst.: art.. 24. 1 pkt 11 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej)

Cena wedlug cennika obowiazujgcego w firmie $wiadczacej ustugi pogrzebowe dla Centrum Zdrowia na podstawie zawartej umowy.

PREZES ZARZADU
Centrum .dny.—'ﬁjwl‘y{ bighio Sp. 2 0.0,
(|

) {
Ge:car;r Tom|czek




10

11

12.

13.

Zatacznik nr 5.1 do Regulaminu Organizacyjnego Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

L CENTRUM ] . . )
C ZDROWIA Regulamin odwiedzin w Szpitalu Powiatowym
M Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.0.

Pacjent ma prawo do odwiedzin oséb bliskich.
Odwiedziny w oddziatach szpitalnych odbywajg sie w godzinach niekolidujgcych z pracg personelu medycznego.
Zaleca sie, aby odwiedziny pacjentéw odbywaty sie w godzinach 12.00 - 20.00.
Zaleca sie, aby jednego pacjenta odwiedzata w sali 1 osoba.
Dzieci do 13 roku zycia mogg odwiedzac chorych w towarzystwie osoby doroste;.
Z uwagi na poszanowanie prywatnosci, godnosci i intymnosci wszystkich pacjentow, osoby odwiedzajgce proszone
s3 o0 opuszczenie pokoju na czas wizyty lekarskiej lub pielegniarskiej oraz w trakcie wykonywania czynnosci
medycznych i pielegnacyjnych.
Rodzina pacjenta lub inna osoba bliska wskazana przez pacjenta moze uczestniczy¢ samodzielnie i/lub pod
nadzorem pielegniarki/potoznej oddziatu w procesie pielegnacji, w zakresie ustalonym przez pielegniarke/potozna.
Pielegniarka/potozna przeprowadza edukacje rodziny lub osoby wskazanej przez pacjenta co do wiasciwej
pielegnacji.
Ze wzgledow epidemiologicznych lub innych waznych przyczyn mozliwe jest wprowadzenie ograniczonego lub
catkowitego zakazu odwiedzin. O wprowadzeniu zakazu odwiedzin decyduje Zarzad Centrum Zdrowia w Mikofowie
Sp. z 0.0. na wniosek kierownika oddziatu.
Na zyczenie pacjenta, prawo do jego odwiedzin moze by¢ ograniczone lub zniesjone w stosunku do osob przez
niego wskazanych.
W czasie hospitalizacji pacjenci, ktérych stan zdrowia nie wymaga lezenia lub przebywania w sali chorych, moga
kontaktowa¢ sie z osobami z zewngtrz poza oddziatem (kawiarnia szpitalna, korytarze szpitalne z miejscami do
siedzenia, park przyszpitalny) i w miejscach wydzielonych na kazdym oddziale.
. Osoby odwiedzajgce chorych zobowigzane sg do stosowania sie do:
a) Zalecenn i wskazéwek personelu medycznego, przestrzegania przepisdw o bezpieczenstwie, higienie
i zagrozeniu pozarowym
b) Szanowania mienia szpitalnego i catkowitego zakazu manipulowania aparatura medyczng
c) Zachowania sie w sposdb kulturalny, nieucigzliwy dla innych pacjentéw i personelu medycznego.
d) Odwiedzajagc pacjentéw przebywajacych w izolacji nalezy kazdorazowo zglosic pielegniarce/potoinej
dyzurnej celem zapoznania sie sSrodkami ostroznosci i zasadami, ktorych nalezy przestrzegac.
e) pozostawienia w szatni wierzchniego okrycia.
. Osobom odwiedzajgcym chorych zabrania sie :
a) Dostarczania pacjentom/kom alkoholu, srodkow odurzajgcych, suplementdéw diety, artykutdw
spozywczych, ktorych spozywanie zostato zabronione przez personel medyczny.
b) Palenia tytoniu na terenie szpitala.
¢) Prowadzenia glodnych rozmdw naruszajacych spokdj pacjentow, poruszania tematow godzacych
w godnos¢ chorego.
d) Siadania na tézkach chorych.
e) Wochodzenia do pomieszczen stuzbowych, gabinetdow zabiegowych i innych sal chorych.
f) Wprowadzania (przynoszenia) zwierzat.
Osoby odwiedzajgce chorych, jesli s3 upowaznione do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta, moga
zwracac sie o informacje wytgcznie do lekarza leczgcego lub lekarza dyzurnego.
Osoby, ktore nie stosujg sie do postanowien niniejszego regulaminu albo do wskazéwek personelu szpitalnego,
mog3 zosta¢ wyproszone z oddziatu..

14. Wszelkie zyczenia i uwagi osoby odwiedzajace moga zgtaszac personelowi Szpitala. Fs




Zatacznik nr 5.2 do Regulaminu Organizacyjnego Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

CL SOROWIA Regulamin odwiedzin

10.

11.

12.

13.

M Oddziat Potozniczo - Ginekologiczny
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

Pacjentka ma prawo do odwiedzin oséb bliskich.
Odwiedziny w oddziale odbywaja sie w godzinach niekolidujgcych z pracg personelu medycznego.
Zaleca sie, aby odwiedziny pacjentow odbywaty sie w godzinach 12.00 - 20.00.
Zaleca sie, aby jedng pacjentke odwiedzata w sali 1 osoba, a w przypadku wiekszej ilosci osob odwiedzajgcych,
prosimy o korzystanie z miejsca wydzielonego do odwiedzin w oddziale.
Dzieci do 13 roku 2ycia moga odwiedzac pacjentki w towarzystwie osoby dorostej. '
Z uwagi na poszanowanie prywatnosci, godnoéci i intymnosci wszystkich pacjentek, osoby odwiedzajgce proszone
s3 0 opuszczenie pokoju na czas wizyty lekarskiej lub pielegniarskiej oraz w trakcie wykonywania czynnosci
medycznych i pielegnacyjnych. '
W przypadkach uzasadnionych wzgledami sanitarno-epidemiologicznymi, porzadkowymi oraz ze wzgledu na stan
zdrowia pacjentek przebywajacych w sali, odwiedziny moga by¢ w réznym zakresie na czas okreslony ograniczone.
Na zyczenie pacjentki, prawo do jej odwiedzin moze by¢ ograniczone lub zniesione w stosunku do oséb przez
nig wskazanych.
W Szpitalu obowigzuje zakaz odwiedzin i sprawowania dodatkowej opieki nad pacjentka dla oséb
z objawami infekcji oraz innymi chorobami zakaznymi przenoszonymi drogg kontaktowg lub kropelkowa.
Rodzina pacjentki lub inna osoba bliska wskazana przez pacjentke moze uczestniczy¢ samodzielnie i/lub pod
nadzorem pofoznej Oddziatu w procesie pielegnacji, w zakresie ustalonym przez lekarza i potoing. Potoina
Oddziatu przeprowadza edukacje rodziny z zakresu odpowiedniego zakresu pielegnacji.
Osoby odwiedzajgce chorych zobowigzane sg do stosowania sie do:
a) scistego przestrzegania rezimu sanitarno-epidemiologicznego, ze szczegdlnym naciskiem na mycie
i dezynfekcje rgk przed kontaktem z noworodkiem,
b) zachowania sie w sposéb kulturalny, nieucigzliwy dla innych pacjentek i personelu medycznego.
¢) podporzadkowania sie wskazéwkom personelu medycznego,
d) pozostawienia w szatni wierzchniego okrycia.
Osobom odwiedzajgcym chorych zabrania sie:
a) Dostarczania pacjentkom alkoholu, srodkéw odurzajacych, suplementéw diety, artykutéw spozywczych,
ktdrych spozywanie zostato zabronione przez personel medyczny.
b) Palenia tytoniu oraz wstepu w stanie nietrzezwym na teren szpitala.
c) Prowadzenia gto$nych rozméw naruszajgcych spokdj pacjentek, poruszania tematow godzacych w godnos¢
chorego.
d) Siadania na tézkach pacjentek i korzystania z tazienek przeznaczonych dla pacjentek.
e) Wchodzenia do pomieszczen stuzbowych, gabinetdw zabiegowych i innych sal pacjentek. Nie spacerowac
po korytarzu oddziatu (blokowanie traktu komunikacyjnego i roznoszenie infekcji).
f) Wprowadzania (przynoszenia) zwierzat.
Osoby odwiedzajgce chorych, jedli s3 upowaznione do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta, moga
zwracac sie o informacje wytgcznie do lekarza leczacego lub lekarza dyzurnego.
0soby, ktére nie stosuja sie do postanowien niniejszego regulaminu albo do wskazéwek personelu szpitalnego,
moga zosta¢ wyproszone z oddziatu.

14. Wszelkie zyczenia i uwagi osoby odwiedzajgce moga zgtaszac personelowi Szpitala.
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CENTRUM
ZDROWIA

M T Regulamin odwiedzin w Zaktadzie Pielegnacyjno — Opiekuriczym
Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.0.

' Zatacznik nr 5.3 do Regulaminu Organizacyjnego Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

1. Pacjent ma prawo do odwiedzin osob bliskich.

2. Odwiedziny w ZPO odbywaja sie w godzinach niekolidujacych z pracg personelu medycznego.
Zaleca sie, aby odwiedziny pacjentéw odbywaly sie w godzinach 12.00 - 20.00.

3. Zalecasie, aby jednego pacjenta odwiedzata w sali 1 - 2 osoby.

4. Dziecido 13 roku zycia mogg odwiedzac chorych w towarzystwie osoby dorostej.

5. Zuwagi na poszanowanie prywatnosci, godnaosci i intymnosci wszystkich pacjentéw, osoby odwiedzajgce proszone
sq 0 opuszczenie pokoju na czas wizyty lekarskiej lub pielegniarskiej oraz w trakcie ‘'wykonywania czynnosci
medycznych i pielegnacyjnych.

6. Rodzina pacjenta lub inna osoba bliska wskazana przez pacjenta moze uczestniczy¢ samodzielnie i/lub pod
nadzorem pielegniarki oddziatu w procesie pielegnacji, w zakresie ustalonym przez pielegniarke. Pielegniarka
przeprowadza edukacje rodziny lub osoby wskazanej przez pacjenta co do wiasciwe] pielegnacji.

7. Ze wzgleddéw epidemiologicznych lub innych waznych przyczyn moziliwe jest wprowadzenie ograniczonego lub
catkowitego zakazu odwiedzin. O wprowadzeniu zakazu odwiedzin decyduje Zarzad Centrum Zdrowia w Mikotowie
Sp. z 0.0. na wniosek kierownika oddziatu.

8. Pacjenci, ktorych stan zdrowia nie wymaga lezenia lub przebywania w sali chorych, moga kontaktowac sie
z osobami z zewngtrz w sali dziennego pobytu, w sali terapii zajeciowej po wczesniejszym uzgodnieniu
z pielegniarka lub na stotéwce. .

9. W czasie odwiedzin pacjenci mogg wyjs¢ z rodzing do ogrodu po uprzednim zgtoszeniu wyjscia pielegniarce
dyzurujacej.

10. Osoby odwiedzajgce chorych zobowiazane sg do stosowania sie do:

a) Zalecert i wskazowek personelu medycznego, przestrzegania przepisow o bezpieczenstwie, higienie
i zagrozeniu pozarowym

b) Szanowania mienia ZPO

c) Zachowania sie w sposdb kulturalny, nieucigzliwy dla innych pacjentdw i personelu medycznego.

d) Zostawiania wierzchniego okrycia w szatni ZPO

11. Osobom odwiedzajagcym chorych zabrania sie:

a) Dostarczania pacjentom/kom alkoholu, $rodkdéw odurzajacych, suplementéw diety, artykutéw
spozywczych, ktérych spozywanie zostato zabranione przez personel medyczny.

b) Palenia tytoniu na terenie szpitala.

c) Prowadzenia gtosnych rozméw naruszajagcych spokdj pacjentdw, poruszania tematéw godzacych
w godnos¢ chorego.

d) Siadania na tézkach chorych.

e) Wchodzenia do pomieszczen stuzbowych, gabinetow zabiegowych i innych sal chorych.

f) Wprowadzania (przynoszenia) zwierzat.

12. Osoby odwiedzajgce pacjentow, jesli s3 upowaznione do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta, moga
zwracac sie o informacje wytgcznie do lekarza ZPO.

13. Osoby, ktore nie stosujg sie do postanowien niniejszego regulaminu albo do wskazdwek personelu, podlegaja
wydaleniu poza obreb ZPO.

14. Wszelkie zyczenia i uwagi osoby odwiedzajgce moga zgtaszac personelowi ZPO.




UCHWALA Nr 137/2020

Rady Nadzorczej Centrum Zdrowia w Mikotowie

Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

z dnia 27.03.2020 r.

dotyczgca wydania opinii w sprawie Regulaminu Organizacyjnego

Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.0.

Na podstawie § 18 Aktu Zatozycielskiego Spétki Rada Nadzorcza Centrum Zdrowia w Mikotowie
Sp.zo.0.

UCHWALA
§1
Pozytywnie zaopiniowaé Regulamin Organizacyjny Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o0.0.
w brzmieniu stanowigcym zatgcznik do niniejszej uchwaly.
§2
Regulamin Organizacyjny Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.0. zatwierdzony Uchwatg Rady

Nadzorczej Nr 121/2018 z dnia 29.11.2018 r. traci moc.

§3
Wykonanie uchwaly powierza sie Prezesowi Zarzadu spotki.

§4
Uchwata wchodzi w Zycie z dniem podjecia.

Podpisy cztonkdéw Rady Nadzorczej:

1. Przewodniczgca Rady Nadzorczej: Grazyna Sarnes

2. Z-ca Przewodniczgcej Rady Nadzorczej: Danuta Bywalec

3. Sekretarz Rady Nadzorczej: Ewa Mocko




