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ROZDZIAL 1

Postanowienia ogdlne

§1

Szpital dziata w oparciu o:

1) Ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (tj. Dz. U. 2023 1, poz. 991),

2) Ustawe z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (tj. Dz.U. z 2023 r., poz. 1270),

3) Ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw
publicznych (tj. Dz. U. z 2022 r., poz. 2561 ze zm.),

4) Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2023 1.,
poz. 1545),

5) Umowy o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej zawarte z Narodowym Funduszem Zdrowia lub
innym dysponentem $rodkow publicznych, w przypadku zawarcia takich umow,

6) Statut Szpitala wprowadzony Uchwala Rady Powiatu Nr 118/XVII/12 z dnia 13 lipca 2012 r.,

7) Inne przepisy dotyczace funkcjonowania podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza.

§2
1. Niniejszy Regulamin Organizacyjny zostal sporzadzony w oparciu o art. 24 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.
2. Regulamin obowigzuje:
1) wszystkie osoby zatrudnione w Szpitalu, niezaleznie od formy zatrudnienia,

2) pacjentéw Szpitala.

§3

Regulamin Organizacyjny okresla w szczegolnosci:

1) nazwe Szpitala,

2) cele i zadania Szpitala,

3) strukture organizacyjna Szpitala,

4) rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych,

5) miejsce udzielania $wiadczeh zdrowotnych,

6) przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wilasciwej dostgpnosci
i jakosci tych §wiadczen w jednostkach lub komorkach organizacyjnych Szpitala,

7) organizacje i zadania poszczeg6lnych jednostek lub komorek organizacyjnych Szpitala oraz warunki

wspotdziatania tych jednostek lub komoérek dla zapewnienia sprawnego 1 efektywnego



funkcjonowania podmiotu pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym,

rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym,

8)

9)

10)
11)

12)

13)

warunki wspotdziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza w zakresie
zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji pacjentéw oraz
ciaglosci przebiegu procesu udzielania swiadczen zdrowotnych,

wysokos¢ oplaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposob okreslony w art. 28
ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
organizacje procesu udzielania S$wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat,

wysoko$¢ optaty za przechowywanie zwlok 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 2017 r. poz. 912 oraz z 2018 r. poz. 1669) oraz od
podmiotow, na zlecenie ktorych przechowuje si¢ zwloki w zwiazku z toczacym si¢ postepowaniem
karnym,

wysokos$¢ oplat za Swiadczenia zdrowotne, ktdére mogg by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub
przepisami odrebnymi, udzielane za czgsciowg albo catkowita odptatnoscia,

sposob kierowania jednostkami lub komorkami organizacyjnymi Szpitala.

§4

Ilekro¢ w dalszej czgsci sg uzywane stowa:

D)

2)

3)
4)

5)

,»Szpital" - rozumie si¢ przez to Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Augustowie,
w skrocie SPZOZ;

»Dyrektor" - rozumie si¢ przez to Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Augustowie;

,»Ordynator/Lekarz Kierujacy Oddziatem" - rozumie si¢ przez to Kierownika oddziatu szpitalnego;
»Pacjent" - w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta;

,,0ddzial, poradnia, pracownia, dziat, gabinet, samodzielne stanowisko" - rozumie si¢ przez to

komorki organizacyjne Szpitala.

ROZDZIAL 11

Nazwa Szpitala

§5

Podmiot leczniczy dzialta pod nazwa Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

w Augustowie.

§6

1. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Augustowie jest podmiotem leczniczym
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prowadzonym w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotne;j, ktdorego podmiotem
tworzacym jest Powiat Augustowski, posiadajagcym osobowos$¢ prawna od dnia wpisania do
Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000037781 prowadzonego przez Sad Rejonowy
w Biatymstoku, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego.

2. Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 9 ustawy o dziatalnosci leczniczej:

1) dziatalnos$¢ lecznicza w zakresie $wiadczen szpitalnych wykonywana jest calg dobe w ramach
wyodrebnionych oddziatow (tj. kompleksowe §wiadczenia zdrowotne polegajace na diagnozowaniu,
leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji).

2) dziatalno$¢ lecznicza w zakresie ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych prowadzona jest
w ramach poradni specjalistycznych oraz nocnej i §wiatecznej opieki ambulatoryjnej lekarskiej
i pielegniarskiej w POZ.

3) strukture organizacyjna tworza oddzialy, dzialy, gabinety, poradnie, stanowiska samodzielne
wyodrebnione w strukturze, powotane do obstugi eksploatacyjnej oraz administrowania Szpitalem.

3. Siedzibg Szpitala jest miasto Augustow w wojewddztwie podlaskim.
4. Podmiot leczniczy posiada identyfikator w systemie REGON 790317038 oraz Numer Identyfikacji
Podatkowej NIP 846-13-75-707.

§7

Regulamin Organizacyjny wprowadza Dyrektor Szpitala, a jego projekt opiniuje Rada Spoteczna.

ROZDZIAL 111
Cele i zadania Szpitala
§8

1.Celem Szpitala jest prowadzenie dziatalno$ci leczniczej obejmujgcej stacjonarne i calodobowe
swiadczenia zdrowotne oraz ambulatoryjne $§wiadczenia zdrowotne.

2.Szpital prowadzi dziatania z zakresu promocji zdrowia, tj. dzialania umozliwiajace poszczegdlnym
osobom 1 spotecznos$ci zwickszenie kontroli nad czynnikami warunkujacymi stan zdrowia i przez to
jego poprawe, promowanie zdrowego stylu zycia oraz srodowiskowych i indywidualnych czynnikow
sprzyjajacych zdrowiu.

3.Szpital realizuje zadania dydaktyczne i badawcze w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych i promocjg zdrowia, w tym wdrazaniem nowych technologii medycznych oraz metod
leczenia, oraz uczestniczy w przygotowywaniu osob do wykonywania zawodu medycznego
1 ksztatceniu 0s6b wykonujacych zawdd medyczny.

4.Szpital realizuje zadania z zakresu obronnosci i bezpieczenstwa publicznego na podstawie odrebnych
przepisow.

5.Szpital moze prowadzi¢ wydzielong dziatalno$¢ w zakresie najmu, dzierzawy oraz udostgpniania



w innej formie posiadanego majatku, przy czym oddanie w dzierzawe, najem, uzytkowanie oraz
uzyczenie aktywow trwatych Szpitala moze nastapi¢ na zasadach okreslonych przez podmiot

tworzacy.

§9

Cele i zadania bedg realizowane z wykorzystaniem nowoczesnych, dostgpnych metod leczenia,

rehabilitacji, profilaktyki i promocji zdrowia z zachowaniem profesjonalizmu i bezpieczenstwa.

§10
Okreslone cele i zadania podmiot realizuje z wykorzystaniem posiadanych zasobow kadrowych,

lokalowych, sprzetowych i finansowych.

ROZDZIAL 1V

Struktura organizacyjna Szpitala

§11
1. Dyrektor Szpitala samodzielnie zarzadza Szpitalem, kieruje jego dziatalnoscia, reprezentuje na

zewnatrz i jest przelozonym wszystkich pracownikow.

2. Zarzad Powiatu Augustowskiego nawigzuje stosunek pracy z Dyrektorem na podstawie powotania,
umowy o prac¢ albo zawiera z nim umowe cywilnoprawnag.

3. Dyrektor zarzadza Szpitalem bezposrednio lub za posrednictwem swojego zastepcy.

4. Dyrektor Szpitala moze cz¢$¢ swych kompetencji i uprawnien przenie$¢ na innych pracownikow.

5. Dyrektor wyznacza zastepce i deleguje uprawnienia na czas swojej nieobecnosci.

§12

[

. Do obowigzkéw i uprawnien Dyrektora nalezy w szczegolnosci:

1) zapewnienie sprawnego funkcjonowania Szpitala,

2) organizowanie pracy w Szpitalu w sposdb zapewniajacy osiagnigcie celow oraz mozliwosé
realizacji zadan statutowych Szpitala,

3) nalezyte gospodarowanie mieniem wtasnym lub przekazanym Szpitalowi do uzytkowania,

4) prowadzenie wlasciwej polityki ptacowo-kadrowej, zatrudnianie i zwalnianie pracownikow,

5) nalezyte gospodarowanie $rodkami finansowymi i rzeczowymi pozostajacymi w dyspozycji
Szpitala,

6) zapewnienie wlasciwego poziomu $wiadczonych ustug,

7) zatwierdzanie planow inwestycyjno-remontowych oraz planow zakupow aparatury i sprzetu

medycznego,



2.

9]

8) zapewnienie wlasciwego stanu sanitarnego Szpitala i jego najblizszego otoczenia,
9) zapewnienie pracownikom bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy oraz dbatosé
0 przestrzeganie przepisow przeciwpozarowych,
10) wspotpraca ze Starostwem Powiatowym w Augustowie oraz Rada Spoteczna Szpitala,
11) zapewnienie funkcjonowania w szpitalu adekwatnej, skutecznej i efektywnej kontroli
zarzadczej,
12) wykonywanie innych zadan wynikajacych z odrebnych przepisow,
13) wytyczenie kierunkow i realizacja strategii rozwoju Szpitala,
14) realizacja polityki zarzadzania jako$cig poprzez koordynowanie i podejmowanie dziatan
majgcych na celu podnoszenie jakosci ustug §wiadczonych przez Szpital,
15) wykonywanie innych zadan zleconych przez podmiot tworzacy lub okreslonych w przepisach
szczegoblnych.
16) Dyrektor zarzadza przy pomocy kierownikéw komorek organizacyjnych, ordynatorow
i pracownikow na samodzielnych stanowiskach.
W celu realizacji zadan Dyrektor Szpitala:
1) wydaje zarzadzenia wewnetrzne, komunikaty, instrukcje, polecenia stuzbowe,
2) ustala regulaminy wewnetrzne,

3) powotuje zespoty opiniodawcze, komisje, itp.

§13

Do dokonywania czynnos$ci prawnych w imieniu Szpitala jest upowazniony Dyrektor.

. Dyrektor moze upowazni¢ inne osoby do dokonywania niektorych czynnosci prawnych, okreslajac

zakres udzielonego petnomocnictwa.

§14

. Dyrektor Szpitala dokonuje wyboru osoby na stanowiska swojego zastepcy.

Podejmuje decyzje w sprawach osobowych, a w szczegodlnosci:
1) oglasza konkursy na stanowiska kierownicze,
2)realizuje polityke kadrowg Szpitala: zawiera i rozwigzuje umowy, nagradza i wyrdznia

pracownikow, udziela kar, ustala wysoko$¢ wynagrodzenia pracowniczego.

. Dyrektor Szpitala lub upowazniony przez niego pracownik przyjmuje skargi i wnioski pacjentow

oraz innych zainteresowanych osob i zalatwia je wedlug posiadanych kompetencji.

. Dokonuje okresowej oceny pracownikéw zatrudnionych na stanowiskach kierowniczych.

Sprawuje nadzér nad wykonywaniem zadan przez pracownikow bezposrednio podlegtych.



§15
1. Dyrektor Szpitala udziela zamowienia na $wiadczenia zdrowotne oraz zawiera umowy
cywilnoprawne zwigzane z ich realizacjg.
2. Dyrektor Szpitala dokonuje oceny jakosci realizowania $wiadczen medycznych oraz ich zgodnosci z

zawartg umowg cywilnoprawna.

§16
1. Do zadan Z-cy Dyrektora ds. opieki zdrowotnej nalezy w szczegdlnosci:
1) wspotorganizowanie i wspolzarzadzanie dziatalno$cia podstawowa Szpitala,
2) wspdtdziatanie w przygotowaniu i nadzor nad realizacjag umow na $wiadczenia zdrowotne,
3) zabezpieczenie i organizowanie sprawnego funkcjonowania opieki medycznej,
4) zapewnienie sprawnej organizacji zadan realizowanych przez personel medyczny,
5) sprawowanie nadzoru nad dokumentacja medyczna,
6) udzial w planowaniu strategicznym rozwoju Szpitala,
7) wspolpraca z kadrg kierownicza,
8) wykonywanie innych czynnosci zleconych przez Dyrektora, a wigzacych si¢ bezposrednio

z zakresem dziatalno$ci Z-cy Dyrektora ds. opieki zdrowotne;.

§17
1. Szpital prowadzi dziatalno$¢ lecznicza w podziale na:
a) szpitalng:

1) Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej — 20 16zek
2) Oddziat Chirurgii Ogolnej — 30 t6zek
3) Oddziat Ginekologiczno — Potozniczy — 15 16zek
4) Oddziat Pediatryczny — 10 t6zek
5) Oddziat Choréb Wewngtrznych — 50 t6zek
6) Oddziat Obserwacyjno — Zakazny — 15 t6zek
7) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii — 6 t6zek
8) Szpitalny Oddziat Ratunkowy — 5 t6zek
9) Izba przyjec
10) Blok Operacyjny
11) Apteka szpitalna
12) Centralna Sterylizatornia

b) ambulatoryjna:
1) Poradnia Chirurgii Ogdélne;j,



2) Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

3) Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza

4) Poradnia Chorob Zakaznych

5) Poradnia Rehabilitacyjna

6) Poradnia Pediatryczna

7) Poradnia Chorob Wewngtrznych

8) Poradnia Okulistyczna

9) Poradnia Alergologiczna

10) Poradnia Dermatologiczna

11) Poradnia Medycyny Pracy

12) Dziat Fizjoterapii

13) Gabinet Diagnostyczno — Zabiegowy

14) Podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej
15) Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
16) Poradnia pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej
17) Poradnia potoznej podstawowej opieki zdrowotnej
18) Pracownia RTG

19) Pracownia USG

20) Pracownia Tomografii Komputerowe;j

21) Pracownia Spirometryczna

22) Pracownia Diagnostyki Kardiologiczne;j

23) Pracownia Endoskopowa Przewodu Pokarmowego
24) Izba Przyje¢ Oddzialu Obserwacyjno - Zakaznego

25) Prosektorium

2. W sktad kadry zarzadzajacej szpitala wchodza:

1))
2)
3)
4)

Dyrektor SP ZOZ w Augustowie,
Zastepca Dyrektora ds. opieki zdrowotnej,
Gltowny ksiggowy,

Naczelna Pielggniarka.

3. W sktad administracji szpitala wchodza:

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

Dzial Ekonomiczny,

Dzial Personalny,

Dziat Administracyjny,

Dziat Obstugi Pacjenta,

Specjalista do spraw BHP,

Inspektor do spraw ochrony przeciwpozarowe;j,

Radca Prawny,



8) Inspektor Ochrony Danych,

9) Inspektor ds. kontroli zarzadczej,
10) Pielegniarka Epidemiologiczna,
11) Kapelan szpitalny,

12) Inspektor ochrony radiologiczne;j.

4. Nadzor bezposredni nad poradniami specjalistycznymi sprawujg ordynatorzy/lekarze kierujacy

oddziatem:

a) Ordynator/Lekarz Kierujacy Oddziatem Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej sprawuje nadzor
merytoryczny nad: Poradnig Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej,

b) Ordynator/Lekarz Kierujacy Oddziatem Chirurgii Ogolnej sprawuje nadzor merytoryczny nad:
Poradnig Chirurgii Ogdlne;j,

¢) Ordynator/Lekarz Kierujacy Oddziatem Ginekologiczno - Polozniczym sprawuje nadzor
merytoryczny nad: Poradnig Ginekologiczne - Potoznicza,

d)Ordynator/Lekarz Kierujacy Oddziatem Pediatrycznym sprawuje nadzor merytoryczny nad:
opieka medyczng sprawowanej nad dzieémi w ramach nocnej i $wiatecznej opieki
zdrowotnej/SOR i nad Poradnia Pediatryczna,

e) Ordynator/Lekarz Kierujacy Oddzialem Chorob Wewnetrznych sprawuje nadzor merytoryczny
nad: Poradnia Choréb Wewngetrznych, Poradnig Alergologiczna, Pracownig Diagnostyki
Kardiologicznej, Pracownig Endoskopowa Przewodu Pokarmowego, Pracownia Spirometryczng i
Poradnig Dermatologiczna,

f) Ordynator/Lekarz ~ Kierujacy —Oddzialem  Obserwacyjno-Zakaznym sprawuje  nadzor
merytoryczny nad: Poradnig Chordb Zakaznych,

g) Ordynator/Lekarz Kierujacy Szpitalnym Oddziatem Ratunkowym sprawuje nadzor merytoryczny
nad: Podstawowa Opieka Zdrowotng w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej i Izba
przyjec,

h)Ordynator/Lekarz Kierujagcy Oddziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii sprawuje nadzor
merytoryczny nad: Blokiem Operacyjnym, Poradnig Okulistyczng i Poradnig Medycyny Pracy;

1) Kierownik Poradni Rehabilitacyjnej sprawuje nadzor merytoryczny nad: Poradnig
Rehabilitacyjng i Dzialem Rehabilitacji,

j) Kierownik Pracowni RTG sprawuje nadzor merytoryczny nad: Pracownig USG i Pracownia
Tomografii Komputerowej,
k) Lekarz poradni podstawowej opieki zdrowotnej sprawuje nadzor nad:
1) Poradnig potoznej podstawowej opieki zdrowotnej,
2) Poradnig pielegniarki podstawowej opieki zdrowotne;j,
3) Gabinetem zabiegowym,

4) Punktem szczepien.
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5. Komitety i Zespoty dziatajace w SPZOZ w Augustowie:

a) Zespot ds. kontroli zakazen szpitalnych,

b) Petnomocnik Praw Pacjenta,

¢) Komisja sprawujaca nadzér nad jako$cig dzialalno$ci dydaktycznej, a w szczegdlnosci nad
ksztalceniem podyplomowym lekarzy,

d) Zespot ds. farmakoterapii,

) Zespot ds. analiz zgondéw i zgondéw okotooperacyjnych,

f) Komitet Kontroli Zakazen Zaktadowych,

g) Komitet Transfuzyjny,

h) Zesp6t ds. zywienia,

1) Komitet do spraw bezpieczefstwa,

j) Komisja inwentaryzacyjna,

k) Komisja orzekajaca o trwatym i nieodwracalnym ustaniu czynnosci mozgu,

1) Zespot Zarzadzania Kryzysowego,

m) Komisja oceniajaca skuteczno$¢ leczenia,

n) Zespot ds. oceny, monitorowania i leczenia bolu,

0) Zespot ds. opracowania, organizacji i zasad funkcjonowania wewngtrznej kontroli,

p) Zespdt oceny przyjec pacjentow oczekujacych na §wiadczenia w tym pacjentow oczekujacych na
endoprotezg,

1) Zespot ds. leczenia i diagnostyki onkologiczne;j,

s) Zespot ds. akredytacji szpitala,

t) Petnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacji,

u) Zespot ds. etyki,

V) Zespot ds. jakosci dokumentacji medyczne;j,

W) Zespot ds. analizy zdarzen niepozadanych,

X) Zespot ds. analiz profilaktyki i leczenia odlezyn,

y)Zespot ds. odmoéw hospitalizacji, nieplanowanych powrotow hospitalizacji i przyczyn
przedtuzonych pobytdw,

z) Zespot ds. analizy przebiegdw i skutkéw znieczulen,

aa) ZespoOt ds. analizy i skutecznosci podjetych czynno$¢ reanimacyjnych,

bb) Pelnomocnik ds. jakosci.

§18

1. Wspdldziatanie miedzy poszczegdlnymi komorkami organizacyjnymi Szpitala odbywa sie w sposdb

zapewniajacy sprawno$¢ funkcjonowania Szpitala oraz kompleksowosé, dostepnos¢ i nalezyta
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jako$¢ udzielanych przez Szpital s$wiadczen opieki zdrowotne;j.

2. W zakresie wspotdziatania migdzy komérkami organizacyjnymi Szpitala uprawnienia nadzorczo -
koordynujace posiadaja wiasciwi kierownicy jednostek organizacyjnych lub osoby przez nich
wyznaczone.

3. Kanaty komunikacyjne w Szpitalu:

1) Rada Ordynatoréw oraz zebrania kadry kierowniczej,
2) Zarzadzenia wewngtrzne, regulaminy,
3) Procedury i instrukcje,

4) Strona internetowa Szpitala.

ROZDZIAL V
Rodzaj dzialalno$ci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych
§19
1. Podmiot prowadzi dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju:
1) Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne:
a) szpitalne,

b) ambulatoryjne.

§20
1. Podmiot realizuje $wiadczenia zdrowotne poprzez dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub
przepisow odrgbnych regulujacych zasady ich udzielania w szczegoélnosci specjalistyczne
$wiadczenia zdrowotne, ambulatoryjne i stacjonarne obejmujace:
1) badanie i porade lekarska,
2) leczenie,
3) rehabilitacje lecznicza,
4) opieke¢ nad kobieta cigzarng i jej ptodem, porodem, potogiem oraz nad noworodkiem,
5) opiek¢ nad zdrowym dzieckiem,
6) badanie diagnostyczne,
7) pielegnacje chorego,
8) szczepienia ochronne,

9) opiniowanie o stanie zdrowia.

§21

1. Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne obejmujg $wiadczenia podstawowej lub specjalistycznej
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opieki zdrowotnej oraz §wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w warunkach
niewymagajacych ich udzielania w trybie stacjonarnym i catlodobowym w odpowiednio
urzadzonym, statym pomieszczeniu.

2. Drziatalno$¢ lecznicza ambulatoryjna moze obejmowaé takze udzielanie $wiadczen zdrowotnych,
ktore obejmujg swoim zakresem badania diagnostyczne wykonywane w celu rozpoznania stanu

zdrowia i ustalenia dalszego postepowania leczniczego.

§22

1. Szpital udziela $§wiadczen zdrowotnych bezptatnie lub odptatnie na zasadach okre$lonych w ustawie
o dziatalno$ci leczniczej, w przepisach odrgbnych, w niniejszym Regulaminie lub w umowie
cywilnoprawne;.

2. Szpital udziela $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkow publicznych osobom
ubezpieczonym oraz innym, osobom uprawnionym do tych $§wiadczen na podstawie odrgbnych
przepiséw, na podstawie umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej zawartej Narodowym
Funduszem Zdrowia.

3. Swiadczenia zdrowotne udzielane s3 w medycznych komorkach organizacyjnych Szpitala, ktérych

zakres obejmuje Statut oraz niniejszy Regulamin.

§23

1. Szpital nie moze odmowi¢ udzielenia $wiadczen zdrowotnych osobie, ktora potrzebuje
natychmiastowego udzielenia takiego $wiadczenia, ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia.

2. Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych udzielane sa osobom
ubezpieczonym. Za pomocg systemu eWUS (Elektroniczna Weryfikacja Uprawnien
Swiadczeniobiorcow) Szpital dostaje natychmiastowe potwierdzenie prawa pacjenta do §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych. W przypadku pacjentow, u ktdrych
system nie potwierdzit prawa do $wiadczen, pacjent moze przedstawi¢ dokument potwierdzajacy
prawo do $wiadczen lub zlozy¢ pisemne oswiadczenie o przystlugujacym mu prawie do $wiadczen.

3. Brak potwierdzenia prawa pacjenta do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow
publicznych nie moze by¢ podstawa odmowy udzielenia $§wiadczenia w razie nagtego zachorowania,
wypadku, urazu, zatrucia, stanu zagrozenia zycia lub porodu.

4. Bezplatnie, niezaleznie od uprawnien z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego udziela sie $wiadczen

zdrowotnych zwigzanych z cigza, potogiem i porodem.

§24
1. Swiadczenia lecznicze w medycznych komérkach organizacyjnych wykonywane sa:

1) na podstawie skierowania lekarza, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiggniety przez leczenie
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ambulatoryjne,
2) bez skierowania w stanach bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia lub porodu,

3) na podstawie odr¢gbnych uméw z dysponentami srodkéw finansowych.

§25
W Szpitalu swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sg przez osoby wykonujace zawody medyczne

oraz przez wolontariuszy, spelniajagcych wymagania, okre$lone w odrgbnych przepisach.

§26

1. Szpital moze udziela¢ zamoéwienia na §wiadczenia opieki zdrowotnej w celu wykonywania zadan
Szpitala okreslonych w Statucie innemu publicznemu lub niepublicznemu zaktadowi opieki
zdrowotnej, osobie wykonujacej zawdd medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub
indywidualnej specjalistycznej praktyki, grupowej praktyce lekarskiej i grupowej praktyce
pielegniarek, potoznych, osobie legitymujacej si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
swiadczen opieki zdrowotnej w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny.

2. Szczegbdtowe zasady zamoOwienia na $wiadczenia opieki zdrowotnej okreslaja przepisy odrebne oraz

umowa migdzy Szpitalem oraz przyjmujacym zamowienie.

§27
Swiadczenia zdrowotne dla pacjentéw Szpitala, udzielane sa w siedzibie Szpitala, w budynkach

Szpitala, w pomieszczeniach, spetniajacych wymogi do udzielania w nich $§wiadczen zdrowotnych.

ROZDZIAL VI
Miejsce udzielania §wiadczen zdrowotnych
§28
Miejscem udzielania §wiadczen zdrowotnych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

w Augustowie, ul. Szpitalna 12, 16-300 Augustow.

ROZDZIAL VII
Przebieg procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wlasciwej dostepnosci

i jakoSci tych Swiadczen w komoérkach organizacyjnych Szpitala.

Zapewnienie dostepnoSci i jakosci Swiadczen opieki zdrowotnej
§29
1.W Szpitalu $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sg w trybie odpowiadajgcym potrzebom

zdrowotnym pacjentow, wedle okreslonego porzadku oraz w ramach procedury zapewniajacej
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pacjentom sprawiedliwy, réwny, niedyskryminujacy i przejrzysty dostep do $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju lecznictwo szpitalne, ambulatoryjna opieka lekarska.
1. Potrzeby zdrowotne pacjentow kwalifikuje si¢ jako:

1) przypadek nagly, kiedy stwierdza si¢ u pacjenta stan polegajacy na nagtym lub przewidywanym
w krotkim czasie pojawieniu si¢ objawow pogarszania zdrowia, ktorego bezposrednim
nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata lub
utrata zycia, wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych czynno$ci ratunkowych
1 leczenia,

2) przypadek pilny, jezeli istnieje konieczno$¢ pilnego udzielenia $wiadczenia ze wzglgdu na
dynamike procesu chorobowego i mozliwo$¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub
Znaczacego zmniejszenia szans na powr6dt do zdrowia,

3) przypadek stabilny, jesli pacjent nie znajduje si¢ w stanie naglym i nie zostat zakwalifikowany
jako przypadek pilny.
2. Kolejnos¢ udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej ustalana jest na podstawie kryteriow medycznych

opartych na aktualnej wiedzy medyczne;j.

Przyjecia nagle
§30
1. Przyjecia nagle (ze wskazan zyciowych) - odbywaja sic w SOR wg nastepujacych zasad:

1)w Szpitalu funkcjonuje SOR, ktérego celem jest przyjmowanie oraz kompleksowa diagnoza
ileczenie pacjenta, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng w zakresie terapii cigzkich, mnogich lub
wielonarzagdowych obrazen ciala,

2)przyjecia nagte lub pordd oraz pacjenci przywiezieni przez pogotowie nie wymagajg skierowania
na leczenie,

3)lekarz Szpitala indywidualnie ustala/zgtasza przyjecie do okreslonego oddziatu Szpitala,

4)tozsamos$¢ pacjentow przyjmowanych do SOR powinna by¢ ustalana na podstawie dowodu
osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢,

5)ubezpieczenie pacjenta potwierdzane jest elektronicznie w eWUS (elektroniczna weryfikacja
uprawnien $wiadczeniobiorcy). W przypadku braku ubezpieczenia pacjent po uzyskaniu
$wiadczen zdrowotnych zobowiazany jest do optaty za wykonang ustuge medyczna,

6)jezeli z wstgpnego badania (badanie przedmiotowe, podmiotowe, badania dodatkowe
i konsultacje) wynikaja bezwzgledne wskazania do natychmiastowego leczenia szpitalnego,
wzglednie obserwacji szpitalnej, lekarz SOR kieruje pacjenta na wtasciwy oddziat Szpitala,

7)decyzje o przyjeciu pacjenta SOR do Szpitala podejmuje lekarz SOR w uzgodnieniu z lekarzem
dyzurnym danego oddziatu Szpitala,

8)jezeli w czasie badania pacjenta SOR okaze sig, ze istnieje podejrzenie wystgpowania u niego
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choroby zakaznej, nalezy bezzwlocznie skierowaé pacjenta do wlasciwego oddzialu chorob
zakaznych, a w pomieszczeniach, w ktorych przebywat przeprowadzi¢ dezynfekcje,

9)jezeli lekarz przy badaniu pacjenta powezmie uzasadnione podejrzenie, ze uszkodzenie ciata lub
zaburzenia czynnosci organizmu pacjenta pozostaja w zwigzku z popehieniem przestepstwa,

bezzwlocznie zawiadamia o tym fakcie wtasciwg jednostke organizacyjna Policji.

§31
Po wstepnej diagnostyce i leczeniu w SOR moze mie¢ miejsce sytuacja, ze pacjent wymaga kontynuacji
leczenia szpitalnego w szpitalu o profilu, ktorego nie posiada Szpital. Lekarz SOR ustala miejsce

w szpitalu, do ktorego kieruje pacjenta i jezeli zachodzi taka potrzeba zamawia transport sanitarny.

Przyjecia planowe
§32
1. Kwalifikacja pacjenta odbywa si¢ w Obszarze Przyje¢ Planowych lub Izbie Przyje¢ Oddziatu
Obserwacyjno — Zakaznego. Kwalifikacji dokonuje ordynator danego oddziatu lub upowazniony
przez ordynatora lekarz oddziatu.
2. Po weryfikacji (badanie przedmiotowe, podmiotowe, analiza wcze$niej wykonanych badan,
bedacych podstawa skierowania) pacjent zostaje przyjety do Szpitala lub otrzymuje zalecenia od

lekarza kierujacego co do dalszego postgpowania.

3. Zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, szczegdlne uprawnienia do korzystania ze $wiadczen poza kolejnoscia
przystuguja:

1) kobietom w ciazy,

2) $wiadczeniobiorcy, bedacym zywym dawca narzadu,

3) pacjentom, ktorzy posiadajg tytut ,,Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi”,

4) pacjentom, ktorzy posiadajg tytut ,,Zastuzonego Dawcy Przeszczepu”,

5) inwalidom wojennym 1 wojskowym, kombatantom oraz dzialaczom opozycji
antykomunistycznej i osobom represjonowanym z powodow politycznych,

6) osobom ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci,

7) zomierzom stuzby wojskowe;j,

8) cywilnym niewidomym ofiarom dziatan wojennych,

9) osobom deportowanym do pracy przymusowe;j,

10) dawcom krwi, ktorzy oddali co najmniej 3 donacje krwi lub jej sktadnikow, w tym osocza po

chorobie COVID-19.
4. Szpital udziela $wiadczen opieki zdrowotnej w dniu zgloszenia. W przypadku, gdy udzielenie

$wiadczenia nie jest mozliwe w dniu zgloszenia, Szpital wyznacza inny termin poza kolejnoscia
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przyjec.

§33

Pacjent ma mozliwo$¢ uzyska¢ informacje o mozliwosci udzielenia §wiadczenia przez innych

$wiadczeniodawcow, o srednim czasie oczekiwania na nie oraz o liczbie pacjentow oczekujacych na

stronie internetowej https://www.nfz-bialystok.pl/.

Przebieg procesu udzielania $§wiadczen opieki zdrowotnej - Stacjonarna opieka zdrowotna.

Przyjecie do szpitala

§34

. W dniu ustalonego terminu przyjecia do Szpitala do leczenia w danym oddziale w trybie planowym

pacjent zglasza si¢ do Obszaru Przyje¢ Planowych dziatajacego przy SOR.

. Podczas przyjecia do Szpitala pacjent obowigzany jest przedstawic:

1) skierowanie do Szpitala wraz z posiadang dokumentacja medyczng i wynikami badan zleconych
przez lekarza kierujacego,

2) dowod osobisty lub inny dokument potwierdzajacy tozsamos$¢ pacjenta,

3) ubezpieczenie pacjenta potwierdzane jest elektronicznie w eWUS (elektroniczna weryfikacja
uprawnien $wiadczeniobiorcy). W przypadku braku ubezpieczenia pacjent po uzyskaniu
swiadczen zdrowotnych zobowiazany jest do optaty za wykonana ustluge medyczna.

. Pacjent w Szpitalu moze korzysta¢ z wlasnej odziezy osobistej typu pizama, obuwie, wskazane jest

rowniez posiadanie przyboréw higienicznych.

. Odziez i obuwie zewngtrzne pacjent powinien przekaza¢ rodzinie lub do magazynu odziezy za

pokwitowaniem.

. Posiadane przedmioty wartosciowe po odpowiednim udokumentowaniu pacjent moze przekazac¢ do

zabezpieczenia w depozycie Szpitala. Szpital nie ponosi odpowiedzialnos$ci materialnej za

przedmioty wartosciowe pacjenta, jezeli nie zostalty oddane do depozytu.

. Sposob prowadzenia depozytu przedmiotow wartosciowych oraz magazynu odziezy w Szpitalu

okresla procedura zabezpieczenia rzeczy wartosciowych oraz przechowywania rzeczy pacjenta

W magazynie odziezy.

. W Obszarze Przyje¢ planowych pacjent zostaje zarejestrowany w Ksiedze Glownej Przyjed,

zatozona jest dokumentacja medyczna w postaci historii choroby.

. Pacjent informowany jest o prawach pacjenta.

. Pacjent wskazuje osoby upowaznione do udostgpniana dokumentacji medycznej oraz wskazuje

osoby upowaznione do informowania o jego stanie zdrowia, dane te potwierdza wlasnorgcznym

podpisem.

10.W przypadku wyrazania woli przez pacjenta ustnie fakt ten dokumentowany jest w dokumentacji
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medycznej i potwierdzony pieczatka i podpisem lekarza lub pielegniarki.
11.Pacjent wraz z dokumentacja medyczna, pod opieka uprawnionego pracownika kierowany jest do

oddziatu zgodnie ze skierowaniem lekarza i specyfikg schorzenia.

Przebieg procesu udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej - Stacjonarna opieka zdrowotna.
Identyfikacja pacjenta
§35
1. W trakcie przyjecia do szpitala uprawniony personel Obszaru Przyj¢é planowych lub SOR pozyskuje
od pacjenta dane pozwalajace na identyfikacje pacjenta niezbedne do realizacji i dokumentowania
$wiadczen medycznych:
1) nazwisko i imi¢ (imiona),
2) data urodzenia,
3) oznaczenie plci,

4) adres zamieszkania,

5) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL opiekuna
a w przypadku osob, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢.

2. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje si¢ oznaczenia:
»NN”, pte¢, okolicznosci przyjecia wraz z numerem ksiegi gldwnej. Kolejne osoby ,NN”
przyjmowane w trakcie doby oznacza si¢ kolejnymi cyframi rzymskimi.

3. Pacjent wpisywany jest do ewidencji szpitala - Ksigga Gtowna Przyjec; otrzymuje numer, ktory
zamieszczany jest w historii choroby. Kazdy pobyt w szpitalu opatrzony jest innym numerem Ksiegi
Gtowne;j.

4. Pacjenci kierowani na zabiegi operacyjne i badania inwazyjne zaopatrywani sg w znaki tozsamosci w
postaci opasek z tworzywa sztucznego, zaktadanych na nadgarstek.

5. Dzieci urodzone w Szpitalu zaopatrywane sg w znaki tozsamoS$ci natychmiast po urodzeniu. Potozna
pokazuje dziecko matce, informuje o plci, zaopatruje dziecko w obecnosci matki w znaki tozsamosci.

6. Znakami tozsamos$ci noworodkoéw sg opaski wykonane z tworzywa sztucznego, na ktérych sg
wpisywane czytelnie: ple¢, data i godzina urodzenia si¢ dziecka oraz imi¢ i nazwisko matki, waga
dziecka. Znaki tozsamosci dzieci urodzonych z cigzy mnogiej dodatkowo zawierajg cyfry rzymskie
wskazujace na kolejnosc¢ rodzenia si¢ dzieci.

7. Znakami tozsamos$ci pacjentow sg opaski wykonane z tworzywa sztucznego, na ktorych znajduje si¢
numer ksig¢gi gtdwnej/rok oraz kod kreskowy.

8. W przypadku gdy przebieg porodu nie pozwala na pokazanie dziecka matce i na poinformowanie jej
o pici, lekarz Iub potozna sa obowiazani zaopatrzy¢ dziecko w znaki tozsamosci natychmiast po

urodzeniu si¢ dziecka.
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9. Znaki tozsamosci sg zaktadane swobodnie wokot nadgarstkéw obu rak albo kostek obu ndg dziecka,
W sposoOb zapewniajacy ich utrzymanie sig.

10. Fakt zaopatrzenia urodzonego dziecka w znaki tozsamosci oraz dane zawarte na znakach
odnotowuje si¢ w dokumentacji medycznej oraz potwierdza podpisem potozna zaktadajaca znaki
tozsamosci.

11. W przypadku stwierdzenia zniszczenia lub zmniejszenia czytelno$ci znakdéw tozsamosci
zatozonych po urodzeniu dziecka w Szpitalu, potozna/pielggniarka wymienia na czytelne znaki
tozsamosci i dokumentuje ten fakt w dokumentacji medycznej.

12. Przy wypisywaniu dziecka urodzonego w Szpitalu pracownik Szpitala w obecnosci osoby
odbierajacej dziecko, jest obowigzany sprawdzi¢ jego tozsamos¢, odnotowac te okolicznosé
w dokumentacji medycznej i potwierdzi¢ podpisem. Adnotacje t¢ podpisuje takze osoba odbierajaca
dziecko.

13. Do dokumentacji medycznej dziecka dotgcza si¢ znaki tozsamosci dziecka, w ktore bylo ono

zaopatrzone podczas pobytu w Szpitalu.

Przebieg procesu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej - Stacjonarna opieka zdrowotna.
Identyfikacja personelu
§36
1. Pracownicy szpitala, pracownicy podwykonawcy ustug oraz uczestnicy ksztatcenia zawodowego
zobligowani sa do noszenia identyfikatorow osobistych pozwalajagcych na ustalenie imienia
nazwiska i pelnionej funkcji oraz tytulu zawodowego lub naukowego.
2. W oddziale widnieja tablice informujace o osobach kierujacych komorka organizacyjna.
3. Pracownicy medyczni realizujacy $wiadczenia zobowigzani sg do przedstawiania si¢ z imienia

i nazwiska oraz funkcji.

Przebieg procesu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej - Stacjonarna opieka zdrowotna.
Realizacja swiadczen zdrowotnych w oddziale.
§37

1. Swiadczenia medyczne w oddziatach realizowane sa catodobowo przez pracownikéw medycznych
poszczegdlnych oddziatéw zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami i nadanymi uprawnieniami.

2. Procesem leczenia poszczegdlnych pacjentéw kieruje lekarz prowadzacy, natomiast w godzinach
dyzurowych opieke nad chorymi w oddziale sprawuje lekarz dyzurny.

3. Pacjenci przyjeci w trybie nagtym, w godzinach dyzurowych objeci zostaja opieka przez lekarza
dyzurnego.

4. Pielegniarka oddzialowa wyznacza zgodnie z rozktadem pracy pielggniarki/potozne opiekujace si¢

pacjentami w kazdym dniu i na zmianie robocze;.
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W procesie diagnozowania i leczenia pacjenta, lekarz oddzialu moze korzysta¢ z konsultacji
lekarskich specjalistow innych dziedzin, zatrudnionych w szpitalu. W przypadku braku lekarza
niezbednej specjalizacji moze wezwac lekarza konsultujacego spoza szpitala zgodnie z umowami
zawartymi przez szpital.

Material do badan diagnostycznych pobierany jest od pacjenta w oddziale, w ktorym przebywa lub na
oddziale SOR.

Badania i zabiegi wymagajace aparatury medycznej wykonywane sg w pracowniach/gabinetach
diagnostycznych i zabiegowych szpitala lub podwykonawcy zgodnie z obowigzujacg umows.

W przypadku kiedy szpital nie posiada mozliwosci wykonania koniecznego badania/zabiegu
wynikajagcego z procesu leczniczego, pacjent lub material do badan transportowany jest do
podwykonawcy na koszt szpitala.

Szpital zapewnia pacjentom niezbedne S$rodki lecznicze, pielggnacyjne wynikajace z procesu
leczenia. Leki zlecane sa przez lekarzy w oparciu o przyjeta przez szpital liste lekow tzw.

Receptariusz szpitala.

10.Pacjenci zobowigzani sg do poinformowania lekarza o rodzaju i dawkach lekow przyjmowanych

przed hospitalizacja.

Przebieg procesu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej - Stacjonarna opieka zdrowotna.

Dokumentacja medyczna

1.

§38

Pobyt i leczenie pacjenta na poszczeg6lnych etapach dokumentowane sg zgodnie z obowigzujacym
prawem w dokumentacji medycznej indywidualne;j i zbiorczej.

Dokumentacja prowadzona jest w postaci elektronicznej i w postaci papierowej przez pracownikdéw
medycznych, zgodnie z posiadanymi kompetencjami i wymaganiami obowigzujacymi w tym
zakresie. Dostep do dokumentacji w wersji elektronicznej posiadajg osoby uprawnione w oparciu o
kody dostepu nadane przez administratora danych.

Dokumentacja tworzona jest na biezgco zgodnie z chronologia dziatan.

W szpitalu ustanowiono procedur¢ tworzenia, prowadzenia i zabezpieczenia dokumentacji
medycznej oraz wzory obowigzujacej dokumentacji.

Historia choroby zakladana jest niezwlocznie po przyjeciu do szpitala. Zawiera ona pogrupowane
informacje dotyczace przyjecia do szpitala, przebiegu hospitalizacji, wypisania pacjenta ze
szpitala. Do historii choroby dotacza si¢ dokumenty dodatkowe prowadzone w zaleznosci od
rodzaju udzielanych $wiadczen w szczegolnosci:

1) karte indywidualnej opieki pielggniarskiej,

2) karte indywidualnej opieki prowadzonej przez potozna,

3) Kkarte obserwacji,
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6.

7.
8.

9.

4) Kkarte goraczkowa,

5) Kkarte zlecen lekarskich,

6) kart¢ obserwacji przebiegu porodu,

7) karte noworodka,

8) karte przebiegu znieczulenia,

9) Kkartg zabiegow fizjoterapeutycznych,

10) Kkarte czynnosci ratunkowych,

11) kontrolka dobowej zbiérki moczu,

12) kontrolka badan RR,

13) kontrolka poziomu cukru,

14) wyniki badan diagnostycznych, jezeli nie zostaty wpisane do historii choroby,

15) wyniki badan obrazowych,

16) wyniki badan histopatologicznych,

17) wyniki konsultacji,

18) protokot operacyjny,

19) dokumentacj¢ monitorowania bolu w przypadkach wymagajacych monitorowania,

20) o$wiadczenia pacjenta lub przedstawiciela ustawowego o wyrazeniu zgody lub odmowy na
wykonanie okreslonych procedur medycznych,

21) okotooperacyjng karte kontrolna.
Lekarz wypisujacy przedstawia zakonczona i podpisang histori¢ choroby do akceptacji i podpisu
lekarzowi kierujagcemu oddziatem, ordynatorowi.
Dokumentacje dotyczaca opieki pielegniarskiej akceptuje pielegniarka/potozna oddzialowa.
Zakonczona historia przekazywana jest do Dzialu Statystyki i Dokumentacji Medycznej, a nast¢pnie
do Archiwum Medycznego Szpitala.
Dokumentacja medyczna zabezpieczona i przechowywana jest w Archiwum Szpitala przez okres 20
lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym dokonano ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia,
ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktoérym
nastapit zgon,

2) dokumentacji medycznej zawierajgcej dane niezbedne do monitorowania losow krwi i jej
sktadnikow, ktora jest przechowywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktorym dokonano ostatniego wpisu,

3) zdje¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktore sg
przechowywane przez okres 10 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym wykonano

zdjecie,
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4) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg przechowywane przez okres 5 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $§wiadczenia zdrowotnego bedacego przedmiotem
skierowania lub zlecenia lekarskiego,

5) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktore sg przechowywane przez okres 2 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktorym wystawiono skierowanie — w przypadku, gdy swiadczenie
zdrowotne nie zostato udzielone z powodu niezgloszenia si¢ pacjenta w ustalonym terminie, chyba,
ze pacjent odebrat skierowanie,

6) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia drugiego roku zycia, ktora jest

przechowywana przez okres 22 lat.

Dokumentacja medyczna — zasady wydawania
Procedura udostepniania dokumentacji medycznej
I. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1. Pacjentowi, ktorego dokumentacja dotyczy za okazaniem dowodu tozsamosci np. dowod osobisty,
paszport.

2. Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:

a) rodzicom, do chwili ukonczenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem swojego dokumentu tozsamosci,
b) opiekunom ustanowionym przez sad, za okazaniem stosownego orzeczenia (opieka nad matoletnim,
opieka nad niepemosprawnym lub ubezwlasnowolnionym, kurator itp.) oraz dowodu tozsamosci.
3. Osobie upowaznionej przez pacjenta w dokumentacji medycznej, za okazaniem dowodu tozsamosci
np. dowdd osobisty, paszport.

4. Osobie upowaznionej przez pacjenta na podstawie odrebnego pelnomocnictwa (upowaznienia)
z podpisem notarialnie poswiadczonym lub podpisanego w obecno$ci pracownika, ktory poswiadcza
fakt ztozenia podpisu przez upowazniajacego.

5. Po $mierci pacjenta prawo dostepu do dokumentacji medycznej ma osoba upowazniona przez

pacjenta za zycia.

I1. Formy udostepniania dokumentacji

1. Do wgladu w komorce udzielajacej swiadczen medycznych w obecno$ci kierownika komorki lub
osoby przez niego upowaznionej.

2. Do wgladu w dokumentacj¢ medyczng archiwalng w Dziale Statystyki i Dokumentacji Medycznej
w obecnosci kierownika lub osoby przez niego upowaznione;.

3. Poprzez sporzadzenie jej wyciagdw, odpiséw lub kopii.

I11. Zasady udostepniania dokumentacji medycznej osobom fizycznym
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1. Uzyskanie kopii dokumentacji medycznej odbywa si¢ na podstawie wniosku pisemnego ztozonego
przez pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upowaznione;j.

2. Wniosek mozna pobrac:

a) w rejestracji do poradni specjalistycznych,

b) w Dziale Statystyki i Dokumentacji Medycznej (budynek Administracji, parter),

¢) na stronie internetowej http://spzoz.augustow.pl/dokumenty-do-pobrania.

3. Termin wgladu do dokumentacji pacjenta podczas pobytu w oddziale nalezy ustali¢ z Kierownikiem
oddziatu lub lekarzem prowadzacym.

4. W celu uzyskania kopii dokumentacji medycznej pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba
upowazniona przez niego sktada pisemny wniosek o wydanie dokumentacji medycznej. Wniosek
powinien zawiera¢ niezbedne informacje umozliwiajace identyfikacje pacjenta. We wniosku nalezy
rowniez zawrze¢ informacje o zadanym zakresie dokumentacji medycznej, ktéra nalezy przygotowac.
5. Wydanie kopii dokumentacji medycznej nastagpi w terminie ustalonym z pracownikiem Dziatu
Statystyki i Dokumentacji Medycznej — osobiscie lub w rozmowie telefonicznej tel. (87 64 44 278).
6. Odbior kopii dokumentacji medycznej pacjent lub osoba upowazniona potwierdza podpisem i datg
odbioru na wniosku.

7. W przypadku odbioru dokumentacji przez osob¢ upowazniong, ktoéra nie jest wskazana
w dokumentacji, nalezy we wniosku o wydanie dokumentacji zaznaczy¢ odpowiednig kratke oraz
wpisa¢ dane osoby upowaznione;j.

8. Whnioski mozna sktada¢ od poniedziatku do piatku w rejestracji do poradni specjalistycznych lub
w Dziale Statystyki i Dokumentacji Medyczne;.

9. Kopia dokumentacji medycznej pacjenta moze by¢ przestana poczta (przesytka polecona za

potwierdzeniem odbioru) na wskazany adres wraz z dotaczonym rachunkiem.

IV. Zasady odplatnosci za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej
1. Za udostgpnienie dokumentacji medycznej SPZOZ w Augustowie pobiera opftate:
Podmiot udzielajacy swiadczen opieki zdrowotnej ma obowigzek prowadzi¢ dokumentacje medyczng
0sOb korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych w tym zakladzie oraz zapewni¢ ochrong danych
zawartych w tej dokumentacji.

Za udostepnienie dokumentacji medycznej przez sporzadzenie jej wyciaggu, odpisu, kopii lub wydruku,
na elektronicznym no$niku danych, przez sporzadzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego
(skanu), podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych moze pobiera¢ optate. Jej maksymalng wysoko$¢

okresla ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

V. Przekazywanie dokumentacji medycznej do archiwum szpitala

1. Przejecie dokumentacji przez archiwum szpitala oznacza uznanie jej za dokumentacje archiwum

szpitalnego.

23


https://www.spzoz.augustow.pl/dokumenty-do-pobrania
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20090520417

2. Dokumentacj¢ przed przekazaniem do archiwum szpitala przeglada i porzadkuje osoba
odpowiedzialna z komorki organizacyjnej przekazujacej dokumentacje.

3. Przekazywanie dokumentacji odbywa si¢ na podstawie ,spisu zdawczo—odbiorczego”,
przygotowanego przez pracownika komorki organizacyjnej przekazujacej dokumentacje¢ do archiwum
szpitalnego.

4. Dokumentacj¢ papierowa przekazuje si¢ do archiwum szpitalnego na podstawie spisu zdawczo-
odbiorczego zawierajgcego co najmniej:

a) pelng nazwe Szpitala i komorki organizacyjnej przekazujacej dokumentacje,

b) informacje¢ jakiego rodzaju jest to dokumentacja,

¢) rozmiar lub ilo§¢ dokumentacji przekazywanej do archiwum oraz zakres dat, w ktorych
dokumentacja powstawala,

d) imie, nazwisko i podpis pracownika, ktory przygotowat spis,

e) imi¢, nazwisko i podpis kierownika komorki organizacyjnej odpowiadajacej za powstala
dokumentacje,

f) imig, nazwisko i podpis archiwisty przyjmujacego dokumentacje,

g) date przekazania,

h) date do ktorej nalezy przechowywaé dokumentacje w archiwum szpitalnym,

1) oznaczenie kategorii archiwalne;,

j) miejsce przechowywania w archiwum zaktadowym,

k) miejsce na ewentualne uwagi.

5. Elementy spisu, o ktérych mowa w ust. 4 pkt od h do k, uzupehia pracownik archiwum szpitalnego.
6. Archiwum szpitalne zwraca jeden egzemplarz spisu zdawczo-odbiorczego komoérce organizacyjnej
przekazujacej dokumentacje.

7. Uporzadkowanie dokumentacji papierowej polega na:

a) ulozeniu dokumentacji wewnatrz teczek aktowych, kopert lub kartonow w kolejnosci chronologiczne;j
zgodnej z przebiegiem jej powstawania,

b) wyjeciu zbednych identycznych kopii i pism,

¢) usunieciu z dokumentacji cze$ci metalowych i plastikowych (np. spinaczy, zszywek, wasow,
koszulek); w przypadku historii chordb z leczenia szpitalnego zezwala si¢ na spigcie jej plastikowymi
wasami,

d) ponumerowaniu stron materiatow archiwalnych zwyktym migkkim otéwkiem,

e) ztozeniu arkuszy o wymiarach wigkszych od formatu A4 do tego formatu,

f) umieszczeniu dokumentacji w wigzanych teczkach aktowych, a tych w razie potrzeby — w pudtach,
g) ulozeniu teczek aktowych, ksiag etc. w pudle kolejnosci wynikajacej z chronologii ich powstawania,
h) opisaniu pudet.

8. Kazde pudto zawierajace papierowa dokumentacje medyczng powinno by¢ opisane.
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9. Opis umieszczony na pudle zawierajacym dokumentacj¢ medyczng sktada si¢ z:

a) pelnej nazwy Szpitala 1 komorki organizacyjnej przekazujacej dokumentacje,

b) informacji jakiego rodzaju jest to dokumentacja,

¢) rozmiaru lub ilosci dokumentacji przekazywanej oraz zakres dat, w ktorych dokumentacja
powstawala,

d) daty do ktorej nalezy przechowywa¢ dokumentacj¢ w archiwum szpitalnym,

e) oznaczenie kategorii archiwalnej (wyznacza archiwista).

10. Do dokumentacji przekazywanej do archiwum zakladowego dotacza si¢ wszelkie pomoce
ewidencyjne, w szczegolnosci:

1) rejestry,

2) ewidencje,

3) kartoteki,

4) skorowidze.

11. Archiwista moze odmowic¢ przyjecia dokumentacji, jezeli:

1) dokumentacja nie zostata prawidtowo uporzadkowana,

2) spis zdawczo-odbiorczy zawiera braki lub bledy;

3) dokumentacja nie odpowiada spisom zdawczo-odbiorczym.

12. O powodach odmowy przejecia dokumentacji archiwista moze powiadomi¢ kierownika komorki

organizacyjnej, ktéra dokumentacje przygotowata oraz dyrektora szpitala.

Przebieg procesu udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej - Stacjonarna opieka zdrowotna. Prawa
pacjenta
§39
W procesie udzielania §wiadczen przestrzegane sg prawa pacjenta zgodnie z obowigzujacymi aktami
prawnymi. Prawa pacjenta, opublikowane w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta
dostepne sg w kazdym oddziale, w dyzurce pielegniarskiej natomiast wyciag z ustawy wyeksponowany
na tablicach informacyjnych w miejscach udzielania S$wiadczen.
1. Prawo pacjenta do §wiadczen zdrowotnych:
1) Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta staranno$cia,
odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;.
2) Pacjent ma prawo do korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych listy
oczekujacych - w sytuacji ograniczonej dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych.
3) Pacjent ma prawo zada¢ drugiej opinii. W razie watpliwosci pacjent ma prawo zadad, by lekarz
zasiegnat opinii innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie, a pielegniarka (potozna)
zasiegneta opinii innej pielegniarki (potoznej). Zadanie oraz ewentualng odmowe odnotowuje

si¢ w dokumentacji medyczne;j.
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4) Prawo wyboru. Kazdy pacjent korzystajacy ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
z srodkow publicznych ma prawo wyboru:

a) w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej - $wiadczeniobiorca ma prawo wyboru
$wiadczeniodawcy udzielajacego ambulatoryjnych §wiadczen specjalistycznych sposrod
tych swiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowy o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotne;.

b) w ramach leczenia szpitalnego - $wiadczeniobiorca ma prawo wyboru szpitala sposrod
szpitali, ktore zawarly umowe o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej.

2. Prawo do informacji:

1) Pacjent ma prawo do informacji o swoich prawach, dlatego szpital wyeksponowat tres¢ praw
pacjenta w miejscach udzielania §wiadczen w informatorze dla pacjenta oraz na stronie
internetowe;j.

2) Pacjent ma prawo do informacji o rodzaju i zakresie $wiadczen udzielanych u danego
swiadczeniodawcy oraz o osobach udzielajacych tych swiadczen.

3) Pacjent ma prawo do informacji zrozumialej i przystepnej dla niego.

4) Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Ma takze prawo zdecydowa¢ komu i jakie
informacje o tym moga by¢ przekazywane.

5) Pacjent ma prawo do rezygnacji z otrzymywania informacji. Powinien jednak dok}adnie
wskaza¢ z ktorych informacji rezygnuje, np. o swojej sytuacji zdrowotnej. Pacjent po
ukonczeniu 16 roku zycia ma prawo do uzyskania od lekarza informacji w formie i w zakresie
niezb¢dnym do prawidtowego udzielenia $wiadczenia.

3. Prawo do wyrazenia zgody:

1) Pacjent, takze matoletni, ktory ukonczyt 16 lat, ma prawo do wyrazenia $wiadomej zgody na
udzielenie $wiadczenia zdrowotnego.

2) Jezeli pacjent nie ukonczyt 18 lat, jest calkowicie ubezwlasnowolniony, niezdolny do
$wiadomego wyrazenia zgody, prawo do wyrazenia zgody ma przedstawiciel ustawowy,
a w przypadku jego braku - opiekun faktyczny lub sad.

3) Pacjent ma prawo odmowic lub zazadaé zaprzestania udzielania $wiadczenia.

4) Pacjent ktory ukoficzyl 16 lat, ubezwlasnowolniony, chory psychicznie lub uposledzony
umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia sprzeciwu co
do udzielenia §wiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego. W takim przypadku wymagane jest zezwolenie sadu opiekunczego.

5) Zgoda lub odmowa powinna zosta¢ poprzedzona przedstawieniem pacjentowi wyczerpujacej
informacji na temat planowanego, badz juz udzielanego $wiadczenia. W przypadku zabiegu

operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone
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ryzyko dla pacjenta, zgod¢ wyraza si¢ w formie pisemne;.

4. Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych:

1) Pacjent ma prawo do poufnosci - zachowania w tajemnicy wszelkich informacji z nim
zwigzanych, a w szczegolnosci o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu i rokowaniu, badaniach
i ich wynikach.

2) Bez zgody pacjenta (lub zgody osoby sprawujacej opieke prawng nad pacjentem) nie wolno
informowac nikogo o jego stanie zdrowia. Pacjent ma prawo wskaza¢, komu informacje objete
tajemnica beda przekazywane. Prawo to obowiazuje takze po $mierci pacjenta.

5. Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta:

1) Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci- osoba udzielajaca $wiadczen ma
obowiazek postgpowaé w sposdb zapewniajacy poszanowanie tego prawa.

2) Pacjent ma prawo do godnego umierania.

3)Pacjent ma prawo do obecnosci bliskiej osoby przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Ze
wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta lub w przypadku prawdopodobienstwa
wystapienia zagrozenia epidemiologicznego osoba udzielajgca §wiadczen zdrowotnych moze
odmowi¢ obecnosci osoby bliskiej pacjentowi. Odmowa musi zosta¢ odnotowana
w dokumentacji medyczne;.

4) Obecnos¢ innych 0sob przy udzielaniu §wiadczenia, np. studentow medycyny, wymaga zgody
pacjenta. Jezeli pacjent jest matoletni, catkowicie ubezwlasnowolniony lub niezdolny do
swiadomego wyrazenia zgody, wymagana jest zgoda jego opiekuna oraz lekarza udzielajacego
$wiadczenia zdrowotnego.

5) Pacjent ma prawo do leczenia bolu.

6. Prawo pacjenta do dokumentacji medycznej: Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji
medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych (patrz
Dokumentacja medyczna).

7. Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie. Pacjent przebywajacy
w szpitalu ma prawo do przechowywania rzeczy wartoSciowych w depozycie. Koszty
przechowywania ponosi szpital.

8. Prawo do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza: Pacjent lub jego przedstawiciel
ustawowy moga wnie$¢ sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia lekarza, jezeli maja one wplyw na
prawa lub obowigzki pacjenta.

9. Prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego:

l)Pacjent przebywajacy w szpitalu ma prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub
korespondencyjnego z innymi osobami, ale tez ma prawo do odmowy takiego kontaktu.
2)Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej, ktora nie polega na udzielaniu

$wiadczen zdrowotnych.
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10. Pacjent ma prawo do opieki duszpasterskiej - w sytuacji pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub

I1.

zagrozenia zycia, Szpital ulatwia pacjentowi kontakt z duchownym wyznawanej religii. Szpital
zatrudnia duchownego wyznania rzymskokatolickiego 1 umozliwia korzystanie z ushug
duszpasterskich w oddziatach oraz w kaplicy szpitalne;j.

Dyrektor lub upowazniony przez niego lekarz moze ograniczy¢ korzystanie z praw pacjenta
w przypadku wystapienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne

pacjentéw, a w przypadku niektérych praw takze ze wzgledu na mozliwosci organizacyjne.

Przebieg procesu udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej - Stacjonarna opieka zdrowotna.
Ciaglos¢ opieki, transport pacjentéw.

§40

. Opieka lekarska w oddziatach szpitala realizowana jest przez lekarzy w systemie zapewniajacym

cigglos¢ opieki.

. Opieka pielggniarska realizowana jest w systemie zmianowym.

. Lekarze i pielegniarki wymieniaja istotne informacje o pacjentach wielokrotnie w ciggu doby,

zapewniajac cigglos$¢ opieki nad pacjentami.

. Informacje o stanie zdrowia poszczegélnych pacjentow sa dokumentowane na biezgco

w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.

. Przekazanie opieki kolejnym zmianom nastepuje na styku dyzuréw, lekarze 1 x na dobg o godzinie

7.30-8.00, pielegniarki i potozne 2x na dobe o godzinie 7.00 1 19.00.

. Lekarze, pielegniarki, potozne przekazujac pacjentow kolejnej zmianie przedstawiajg istotne

informacje o stanie zdrowia pacjentéw, nowych przyjegciach na oddziatach, istotnych zdarzeniach, ich
okoliczno$ciach, podjetych dziataniach.
Informacje te dokumentowane sa w ksigzkach raportow lekarskich i ksigzkach raportow

pielegniarskich.

. Pacjenci wymagajacy realizacji $wiadczen medycznych w innym oddziale, pracowni diagnostyczne;j

lub na bloku operacyjnym transportowani sg przez upowaznionych pracownikéw. Sposob transportu
pacjenta okre§lony jest przez lekarza lub pielegniarke/potozna. Pacjenci wymagajacy transportu
w pozycji lezacej transportowani sa przez pielegniarki/potozne Iub ratownikéw medycznych.
Pacjenci  nieprzytomni, wymagajacy oddechu zastepczego transportowani s3 przez
pielegniarki/potozne, ratownikéw oraz pod opieka lekarza danego oddziatu lub Ilekarzy
anestezjologoéw. Do transportu pacjenta dotgczona jest jego dokumentacja medyczna (historia

choroby).

. Pacjent, ktory zostat przetransportowany przez Lotnicze Pogotowie Ratunkowe jest przywieziony

przez zespo6t LPR i personel SOR —u do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego i nastepuje przekazanie

pacjenta wraz z jego dokumentacja personelowi szpitala.
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9. Pacjenci transportowani sg na zewnatrz szpitala w przypadku:
1) realizacji $wiadczen zdrowotnych, ktorych szpital nie udziela,
2) kontynuacji leczenia w innym zaktadzie opieki zdrowotne;j,
3) wypisu ze szpitala pacjenta, ktorego dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwia transport srodkami
komunikacji publiczne;j.

10. Pacjenci wymagajacy realizacji $wiadczen medycznych w innym zakladzie, po uprzednim
uzgodnieniu miejsca, transportowani sg na podstawie pisemnego zlecenia okreslajacego warunki
transportu kotowego lub lotniczego. Zlecenie wystawiane jest przez ordynatora lub upowaznionego
lekarza. W zleceniu okreslone jest, w jakiej pozycji pacjent powinien by¢ transportowany i kto
powinien sprawowac opieke medyczng (ratownik, lekarz + ratownik). Pacjent jest odbierany
z oddziatu przez personel karetki Iub personel LPR.

11. Pacjenci przebywajacy czasowo poza oddziatem np. w przypadku badan, zabiegow objeci sg opieka
przez pracownikéw medycznych komoérki wykonujacej te $wiadczenia.

12. Pacjenci wymagajacy kontynuacji leczenia w innym oddziale szpitala sg wypisywani w trybie
przeniesienia a nastgpnie przyjmowani do nowego oddziatu z zachowaniem ciaglosci pobytu
w szpitalu. Pacjent przekazywany jest wraz z dokumentacja medyczng oddziatu, z ktorego jest
przenoszony.

13. Pacjenci, wymagajacy zapewnienia cigglosdci i kontynuacji opieki w placéwkach pielegnacyjno-
opiekunczych lub domach opieki spolecznej a nieposiadajacy rodziny wydolnej opiekunczo
uzyskuja wsparcie ze strony Szpitala w dziataniach organizacyjnych umozliwiajacych pozyskanie
stosownego miejsca opieki. Zadania te realizowane sg na wniosek pacjenta lub rodziny pacjenta

przez lub przy udziale pracownika socjalnego.

Przebieg procesu udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej - Stacjonarna opieka zdrowotna.
Wypisanie pacjenta

§41
1. Wypisanie pacjenta ze Szpitala, jezeli przepisy szczegdlne nie stanowig inaczej nastepuje:

1) gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w Szpitalu,

2) na zadanie osoby przebywajacej w Szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego, z zastrzezeniem
przepiséw szczegolnych,

3) jezeli osoba przebywajaca w Szpitalu w sposOb razacy narusza obowigzujace w Szpitalu
przepisy (regulaminy), a nie zachodzi obawa, ze zaprzestanie udzielania §wiadczen moze
spowodowac¢ bezposrednie niebezpieczenstwo dla jej zycia lub zdrowia albo zycia lub zdrowia
innych osob.

4) w przypadku zgonu.

2. Osoba wystepujgca o wypisanie ze Szpitala na wlasne zgdanie jest informowana przez lekarza
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wypisujgcego o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu. Osoba ta sktada pisemne
oswiadczenie o wypisaniu ze Szpitala na wtasne zadanie. W przypadku nie zlozenia przez pacjenta
takiego o$wiadczenia lekarz wypisujgcy sporzadza adnotacje w historii choroby.
3. Wypisany pacjent ze Szpitala otrzymuje:
1) Karte informacyjna z leczenia szpitalnego, ktéra winna zawierac:
a) dane identyfikujace pacjenta tj. imi¢ i nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania lub
pobytu, numer PESEL,
b) rozpoznanie choroby w jezyku polskim - przyczyna hospitalizacji (dopuszcza si¢ rozpoznanie
w jezyku tacinskim w przypadku, gdy pacjent zada, aby lekarz nie udzielal mu informacji do
swoim stanie zdrowia),
c) opis wynikéw wykonanych badan diagnostycznych lub konsultacji,
d) opis zastosowanego leczenia w przypadku wykonania zabiegu lub operacji - date wykonania,
e) orzeczenie czasowej niezdolnosci do pracy, a w miar¢ potrzeby oceng zdolnosci do
wykonywania dotychczasowego zatrudnienia,
f) adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych
w ilo$ciach odpowiadajacych ilosciom na receptach wystawionych pacjentowi,
g) terminy planowanych konsultacji, na ktore wystawiono skierowania,
h) wskazania dla lekarza przyjmujacego opicke nad pacjentem lub pacjenta, dotyczace dalszego
sposobu leczenia, zywienia, pielegnowania lub trybu zycia.
2) Recepty na leki i zlecenia na $rodki pomocnicze lub wyroby medyczne, bedace $rodkami
ortopedycznymi zlecone w karcie informacyjne;.
3) Skierowanie na $wiadczenia zalecone w karcie informacyjne;.
4) Zlecenia na transport zgodnie z odrebnymi przepisami.
4. Lekarz prowadzacy lub ordynator zobowigzany jest powiadomi¢ pacjenta o wynikach jego badan,

jesli wynik zostat dostarczony do Oddziatu po wypisie pacjenta ze Szpitala.

Przebieg procesu udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej - Stacjonarna opieka zdrowotna.
Postepowanie w przypadku Smierci pacjenta
§42

1. W przypadku $mierci pacjenta pielggniarka/potozna niezwlocznie zawiadamia lekarza leczacego
lub lekarza dyzurnego o $mierci pacjenta przebywajacego w oddziale. Lekarz po przeprowadzeniu
ogledzin stwierdza zgon i jego przyczyne oraz wystawia karte zgonu. W przypadku, gdy nie mozna
ustali¢ przyczyny zgonu w sposdb jednoznaczny, lekarz zarzadza sekcje zwtok. Karte zgonu
wystawia lekarz oddziatu po przeprowadzeniu sekcji.

2. W sytuacji niebudzacej watpliwos$ci co do przyczyn zgonu, na wniosek pacjenta ustanowiony przed

$miercig lub na wniosek rodziny zmartego, lekarz leczacy moze wyrazi¢ zgodg na odstapienie od
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10.

I1.

sekcji.
Lekarz niezwlocznie po stwierdzeniu zgonu osoby zmarlej powiadamia wskazang przez pacjenta
osobe lub instytucje, lub przedstawiciela ustawowego. W przypadku braku osoby deklarujace;
pochowanie zwlok pracownik ds. socjalnych ustala odpowiednia instytucje panstwowa
zobligowana do pochowku.
Pielegniarka sporzadza karte skierowania zwlok do chtodni oraz zaklada na przegub dtoni albo
stopy osoby zmartej identyfikator wykonany z tworzywa sztucznego.
Karta skierowania zawiera:
1) imig¢ i nazwisko osoby zmarfe;j,
2) numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
stwierdzajacego tozsamos¢,
3) date i godzine zgonu,
4) godzing skierowania zwlok osoby zmartej do chtodni,
5) imig i nazwisko oraz podpis pielegniarki sporzadzajacej karte,
6) godzing przyjecia zwlok osoby zmartej do chtodni.
Identyfikator, zawiera:
1) imie i nazwisko osoby zmarlej,
2) numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
stwierdzajacego tozsamos¢,
3) date i godzine zgonu.
Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmartej, w karcie skierowania oraz na
identyfikatorze dokonuje si¢ oznaczenia ,,NN,, z podaniem przyczyny i okolicznosci
uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci. Ponadto nalezy wpisa¢ nr Ksiegi Gtoéwnej, pod ktoérym
pacjent zostal przyjety do szpitala.
Zwloki osoby zmarlej przewozone sa przez pracownikéw szpitala do chtodni znajdujacej sig
w budynku Prosektorium nie wczesniej niz po upltywie dwoch godzin od czasu zgonu.
W przypadku zgonu osoby zmartej na chorobe zakazng stosuje si¢ odrgbne przepisy prawa.
W przypadku dzieci martwo urodzonych, bez wzglgdu na czas trwania cigzy, na zyczenie matki jest
wystawiana karta zgonu, a zwloki przekazywane sg do prosektorium a stamtad do pochdéwku.
W Prosektorium pracownik szpitala po odpowiednim udokumentowaniu wydaje zwloki osobie

uprawnionej do pochowku, po okazaniu aktu zgonu lub karty zgonu.

Przebieg procesu udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej - Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

§43

1. Swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej udzielane sa
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w poradniach specjalistycznych, pacjentom posiadajagcym skierowanie od lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego.

2. Skierowanie nie jest wymagane w przypadku udzielania $wiadczen zdrowotnych dla:

a) pacjentek lekarza ginekologa i potoznika,

b) 0séb chorych na gruzlicg,

c) os6b chorych na HIV,

d) inwalidéw wojennych i wojskowych, 0sob represjonowanych, kombatantow,

e) niewidomych cywilnych ofiar dziatan wojennych,

f) uzaleznionych od alkoholu, $rodkow odurzajgcych i substancji psychotropowych,
g) uprawnionych (Zotierze lub pracownicy) - w zakresie leczenia urazéw lub chorob
nabytych w czasie wykonywania zadan poza granicami panstwa.

3. Swiadczenia, o ktorych mowa w ust. 1, zwigzane z wypadkiem, urazem, stanem zagrozenia zycia
udzielane sg bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

4. W uzasadnionych medycznie przypadkach $wiadczenia opieki zdrowotnej w trybie ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej oraz rehabilitacji leczniczej moga by¢ udzielane w warunkach domowych
w miejscu zamieszkania lub pobytu pacjenta.

5. Rejestracja  pacjenta odbywa sie na podstawie zgloszenia, w szczego6lno$ci: osobistego,
telefonicznego, za posrednictwem osoby trzeciej tub droga elektroniczng. W przypadku braku
mozliwosci przyjecia pacjenta w dniu rejestracji - wyznacza si¢ date 1 godzine realizacji $wiadczenia
opieki zdrowotne;j.

6. Przed uzyskaniem $§wiadczenia opieki zdrowotnej (podczas rejestracji) dane pacjenta sa sprawdzane
w systemie Elektronicznej Weryfikacji Uprawnien Swiadczeniobiorcy (eWUS).

7. W uzasadnionych medycznie przypadkach, lekarz specjalista wydaje skierowania na dodatkowe
konsultacje, albo leczenie skojarzone do innych poradni specjalistycznych lub skierowania do
leczenia stacjonarnego w Szpitalu.

8. W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz specjalista moze objaé¢ pacjenta statym leczeniem

w poradni specjalistyczne;j.

§44
1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych na Oddziale Potozniczo - Ginekologicznym w zakresie opieki
okotoporodowej realizowane jest zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia
2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej, ktére obowigzuje od
01.01.2019 r. Wprowadza si¢ procedury na Oddziale Potozniczo - Ginekologicznym i ustala sig¢
wskazniki opieki okoloporodowe;j, ktore beda monitorowanie dwa razy w roku.
Wskazniki monitorowane:

1) wspbtczynniki zgonow,
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2) urodzenia wedlug czasu trwania cigzy, masy urodzeniowej i skali Apgar,
3) umieralno$¢ kobiet w czasie ciazy, porodu i potogu,
4) czestotliwo$¢ wystepowania wad wrodzonych,
5) ilo&¢ kobiet palacych w ciazy,
6) ilo$¢ porodow po leczeniu nieptodnosci,
7) urodzenia wedlug sposobu ukoniczenia cigzy, wedlug rozpoczgcia czynnosci skurczowej oraz
wedlug miejsca urodzenia,
8) ilo$¢ noworodkow karmionych wyltacznie piersia,
9) ilo$¢ matek przedwcze$nie urodzonych dzieci, ktore uzyskaty pomoc w zakresie odciggania
pokarmu w ciggu 1-2 godzin od narodzin,
10) ilo$¢ kobiet z dwugodzinnym kontaktem ,,skora do skory”,
11) ilo$¢ personelu przeszkolonego w zakresie opieki laktacyjne;j,
12) ilo$¢ kobiet, ktore zgtosity sie z planem porodu,
13) kobiety z pozytywnym do$wiadczeniem porodu,
14) odsetek ciagtego zapisu KTG podczas porodu,
15) sposob znieczulenia podczas porodu,
16) odsetek nacie¢ krocza,
17) odsetek cigz i porodow prowadzonych wylgcznie przez potozna,
18) porody z osobami towarzyszacymi.
2. Zgodnie ze standardem organizacyjnym opieki okotoporodowej na Oddziale Ginekologiczne -
Potozniczym prowadzona jest szczegotowa dokumentacja medyczna dotaczana do dokumentacji

pacjentki. Wprowadza si¢ kwestionariusz oceniajacy satysfakcje i realizacj¢ oczekiwan kobiet wobec

opieki okotoporodowe;.

§45
Maksymalny czas na podjecie decyzji przez lekarza dyzurnego Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

o skierowaniu pacjenta do oddzialow szpitala wynosi do 6 godzin.

§46
Maksymalny czas na podjecie decyzji przez lekarza dyzurnego Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
o odmowie przyjecia do SOR osoby niebedacej w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego wynosi do 6

godzin.

§47

Maksymalny czas na podjecie decyzji przez lekarza Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego o przyjeciu

33



pacjenta na SOR wynosi do 6 godzin.

§48

1. Pacjenci zglaszajgcy si¢ do SOR poddawani sg segregacji medycznej, ktorg przeprowadza
pielegniarka systemu, ratownik medyczny lub lekarz systemu poprzez przeprowadzenie wywiadu
medycznego i zebranie danych stuzacych ocenie stanu zdrowia osoby. Celem segregacji jest ocena
stanu zdrowia pacjenta pod wzgledem ustalenia priorytetu udzielania mu $wiadczen zdrowotnych
i przypisania do jednej z ponizszych kategorii pilno$ci:

1) kolor czerwony oznacza natychmiastowy kontakt z lekarzem;

2) kolor pomaranczowy oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 10 minut;
3) kolor z6tty oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 60 minut;
4) kolor zielony oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 120 minut;

5) kolor niebieski oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 240 minut.

2. Osoby, ktore zostaty przydzielone do kategorii pilnosci oznaczonej kolorem zielonym lub niebieskim,
moga by¢ kierowane z SOR do migjsc udzielania §wiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej:

1) w godzinach funkcjonowania poradni lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, tj. od
poniedziatku do pigtku w godzinach 8-18 z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy
pacjenci zostaja skierowani do wlasciwej poradni lekarza POZ.

2) poza ww. godzinami, tj. od poniedziatku do pigtku w godzinach od 18.00 do 8.00 dnia
nastepnego oraz catodobowo w dni ustawowo wolne od pracy - pacjenci zostajg skierowani do

Poradni POZ (Ambulatorium) w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej

ROZDZIAL VIII
Organizacja i zadania poszczegélnych jednostek lub komérek organizacyjnych Szpitala
oraz warunki wspétdzialania tych jednostek lub komoérek
§49

1. Do zadan poszczegdlnych komorek organizacyjnych nalezy w szczegdlnosci :

1) udzielanie $wiadczen zdrowotnych,

2) udzielanie $wiadczen zdrowotnych chorym wymagajacym hospitalizacji,

3) udzielanie $wiadczen specjalistycznych i profilaktyczne- leczniczych,

4) udzielanie catodobowych §wiadczen zdrowotnych w przypadku urazéw oraz naglych stanow

zagrozenia zdrowia i zycia,
5) wykonywanie badan diagnostycznych,

6) przeprowadzanie rehabilitacji leczniczej,
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7) prowadzenie profilaktyki zdrowotnej i promocji zdrowia, w tym w szczegdlnosci podejmowanie
dziatan na rzecz ochrony oraz poprawy stanu zdrowia ludno$ci poprzez organizowanie
i prowadzenie dziatalno$ci leczniczej, profilaktycznej i rehabilitacyjnej,

8) ksztalcenie 0s6b wykonujacych zawody medyczne,

9) propagowanie zachowan prozdrowotnych,

10) zapewnienie mieszkancom powiatu oraz innym osobom dostgpu do $wiadczen zdrowotnych

ambulatoryjnych oraz stacjonarnych i catodobowych §wiadczen zdrowotnych szpitalnych,

11) prowadzenie czynnego poradnictwa,

12) zapobieganie powstawaniu urazow i chordb poprzez dziatania profilaktyczne,

13) pielegnacja chorych,

14) orzekanie i opiniowaniem o stanie zdrowia.

2. Zasady i organizacja taczenia dyzuru lekarskiego z innymi komorkami organizacyjnymi Szpitala
odbywaja si¢ zgodnie z wymogami zawartymi w zataczniku nr 3 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu lecznictwa szpitalnego
(Dz.U. z 2018 1., poz. 2190 ze zm.).

3. Komorki organizacyjne zobowigzane sg do wspotdziatania co najmniej w zakresie niezbednym do
zapewnienia koordynacji zadan.

4. W przypadku opracowywania, uzgadniania tub opiniowania spraw wchodzacych w zakres
kompetencji kilku komorek organizacyjnych obowiazuje zasada, ze prowadzenie tych spraw nalezy
do komorki koordynujace;j, ktorg wyznacza Dyrektor Zaktadu lub osoba przez niego wskazana.

5. Komorki wspotpracujace przygotowuja i przekazujg komorce koordynujacej niezbgdne materiaty,
informacje, wyjas$nienia, ekspertyzy i opinie konieczne do opracowania danej sprawy.

6. Komorka koordynujacg jest zobowigzana do rozpatrzenia opinii i stanowisk komorek
wspotpracujacych przy formulowaniu ostatecznego stanowiska.

7. Opinie, wnioski i decyzje komorki organizacyjnej wymagajg akceptacji jej kierownika lub osob

przez niego upowaznionych.

ROZDZIAL IX
Warunki wspéldzialania z innymi podmiotami wykonujacymi dzialalno$¢ lecznicza
§50

1.Szpital wspolpracuje z instytucjami zewnetrznymi celem zapewnienia kompleksowosci $wiadczen.

Zakres, zasady wspoOlpracy oraz nadzor nad dostarczaniem $wiadczen i ustug regulujg umowy zawarte

pomigdzy podmiotami.
2. Podstawowe $wiadczenia i ustugi realizowane przez podmioty zewngtrzne:

1) diagnostyka obrazowa,

2) wustugi badan laboratoryjnych,
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3) ushugi zywienia pacjentow,

4) ustuga prania bielizny szpitalne;j.

ROZDZIAL X
Wysokos¢ oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej
§51

1. Za udostepnienie dokumentacji medycznej Szpital pobiera optate w sposob ustalony przez Dyrektora
Szpitala, jednak maksymalna wysoko$¢ optaty za:
-jedng strong wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej nie moze przekroczy¢ 0,002;
-jedng stron¢ kopii albo wydruku dokumentacji medycznej nie moze przekroczy¢ 0,00007;
przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastgpnego miesigca po
ogloszeniu przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzgdowym
Rzeczpospolitej Polskiej ,, Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia
1998 1. 0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych.

2. Sporzadzenie kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym no$niku danych - jesli Szpital
prowadzi dokumentacje medyczng w formie elektronicznej - nie moze przekracza¢ 0,0004

przecigtnego wynagrodzenia, o ktérym mowa wyzej.

ROZDZIAL XI
Organizacja procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania oplat
§52
1. Szpital nie pobiera optat za udzielane $wiadczenia zdrowotne osobom ubezpieczonym
w Narodowym Funduszu Zdrowia.

2. Osoby nieubezpieczone ponoszg koszty leczenia zgodnie z cennikiem obowigzujagcym w Szpitalu.

ROZDZIAL XII
Wysokos¢ oplaty za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dluzszy niz 72 godziny
§53

1. W przypadku zgonu pacjenta, ktory nastapit w Szpitalu zwloki osoby zmarlej przechowywane
sa w chlodni bez pobierania optat nie dtuzej niz 72 godziny od momentu, w ktérym zatwierdzono
zgon. Do 72 godzinnego okresu nieodptatnego przechowywania zwtok nie wlicza si¢ dni ustawowo
wolnych od pracy.

2. Zaprzechowywanie zwtok w chtodni po 72 godzinach pobiera jest optata za kazda rozpoczetg dobe,
zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Szpitalu.

3. Optata pobierana jest od 0sob odbierajgcych zwloki lub instytucji uprawnionych do pochéwku.
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4. Opfata od gminy pobierana jest po uptywie 3 dni od dnia powiadomienia gminy o koniecznos$ci
pochowku.
5. W sytuacji przechowywania zwlok, osoby ktdrej zgon nie nastapit w Szpitalu pobierana jest optata

zgodnie z obowigzujacym cennikiem, za kazda rozpoczeta dobe.

ROZDZIAL XIII
Wysokos¢ oplat za udzielane §wiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze §Srodkéw publicznych
§54
Wysoko$¢ optat za udzielane $wiadczenia zdrowotne, inne niz finansowane ze srodkéw publicznych,

okreslona jest w cenniku dla 0s6b nieubezpieczonych obowigzujacym w Szpitalu.

ROZDZIAL XIV
Sposéb kierowania komoérkami organizacyjnymi Szpitala
§55
1. Do zadan Kierownika komorki organizacyjnej nalezy w szczegdlnosci:
a) kierowanie wydzielong struktura organizacyjng oraz powierzonym obszarem zadan zgodnie
z zasada jednoosobowego kierownictwa i odpowiedzialnosci za wyniki pracy,
b) state monitorowanie jakosci i efektywnos$ci pracy podlegltego personelu,
¢) realizacja w stosownym zakresie planu finansowego i inwestycyjnego szpitala,
d) wadrazanie zarzadzen i polecen stuzbowych Dyrektora,
e) wnioskowanie do Dyrektora w sprawach nagradzania i karania pracownikow Kkierowanej
komorki organizacyjnej,
f) realizacja polityki zarzadzania jakosciag poprzez koordynowanie i podejmowanie dziataf
majacych na celu podnoszenie jakosci ustug $wiadczonych przez Szpital,
g) realizacja zalecen pokontrolnych formutowanych przez organy kontroli zewnetrznej oraz zalecen

wewnetrznych, wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora.

RODZIAL XV

Postanowienia koncowe
§56

1. Regulamin Organizacyjny wchodzi w zycie z dniem podpisania Zarzadzenia wprowadzajacego przez
Dyrektora, po zaopiniowaniu przez Rade Spoleczng Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Augustowie.

2. W przypadkach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem zastosowanie maja przepisy ustawy
o dziatalnosci leczniczej, ustawa o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow

publicznych oraz przepisy aktow wykonawczych do tych ustaw.
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3. Niniejszy Regulamin jest zgodny ze Statutem Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej] w Augustowie, jego aktami wewngtrznymi i innymi odrebnie obowigzujacymi
przepisami prawnymi.

4. Traci moc Regulamin Organizacyjny Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Augustowie zaopiniowany Uchwalg Rady Spotecznej Nr 1/2024 z dnia 7 marca 2024 r.
1 wprowadzony w zycie Zarzadzeniem Nr 8/2024 Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej w Augustowie z dnia 7 marca 2024 r.

5. Wszelkie zmiany Regulaminu wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
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