UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ
REGULAMIN PORZĄDKOWY

Samodzielnego Zespołu Publicznych Zakładów Opieki
           Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leśnym
Na podstawie art. 18a ustawy z dnia 30.08.1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz.408, z późn. zm.) i innych odrębnych obowiązujących przepisów prawa ustala się organizację i porządek procesu udzielania świadczeń zdrowotnych, w sposób następujący :
Rozdział III  
Proces udzielania świadczeń zdrowotnych
§1 
Działania podejmowane w procesie świadczeń zdrowotnych
Świadczeniem zdrowotnym są działania podejmowane przez pracowników Zespołu służące zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu l poprawie zdrowia oraz inne działania medyczne, wynikające z procesu leczenia lub odrębnych przepisów regulujących zasady ich wykonywania, a w szczególności związane z:
· badaniem i poradą lekarską,
· leczeniem, zabiegami i pielęgnacją chorych,
· badaniem i terapią psychologiczną,
· rehabilitacją leczniczą,
· badaniem diagnostycznym, w tym analityką medyczną,
· pielęgnacją chorych,
· pielęgnacją niepełnosprawnych i opieką nad nimi,
· orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia,
· zapobieganiem powstawania urazów i chorób,
· prowadzeniem działań profilaktycznych,
· szczepieniami ochronnymi,
· promocją zdrowia.
Świadczenia udzielane są w następujących formach:
· lecznictwo zamknięte (hospitalizacja),
· lecznictwo ambulatoryjne,
· diagnostyka.
Niniejszy Regulamin ustala ogólny porządek postępowania w procesie udzielania świadczeń zdrowotnych w Zespole.
Szczegółowe wzorce postępowania przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych zawarte są w instrukcjach i zarządzeniach wewnętrznych, w regulaminach wyodrębnionych komórek organizacyjnych i stanowiskach pracy oraz w innych dokumentach określających standardy i procedury postępowania przy wykonywaniu przez Zespół zadań związanych z udzielaniem świadczeń.
§2 
Zasady udzielania świadczeń zdrowotnych
1. Każdy pacjent Zespołu uzyskuje świadczenia zdrowotne zgodne z jego potrzebami
zdrowotnymi,   aktualnym   stanem   wiedzy   medycznej,   z   wykorzystaniem
najskuteczniejszych     w     danej     sytuacji     czynności     zapobiegawczych,
diagnostycznych i leczniczych.
2. Świadczenia zdrowotne udzielane są przez pracowników Zespołu posiadających
odpowiednie   kwalifikacje,   zgodnie  z  zakresem   kompetencji,   obowiązującymi
procedurami  na  poszczególnych  stanowiskach  pracy  oraz  kodeksem  etyki
zawodowej.
3. Świadczenia zdrowotne udzielane są z poszanowaniem intymności i godności
osobistej pacjenta poprzez : przeprowadzanie wywiadów lekarskich, udzielanie
porad i rozmów z przedstawicielami ustawowymi pacjentów w odpowiednio
zapewnionych warunkach lokalowych.
4. Zespół zapewnia ochronę danych dotyczących stanu zdrowia pacjenta i sposobu
leczenia  poprzez odpowiednie zabezpieczenie tych  danych  przed  osobami
postronnymi  oraz  zobowiązanie  pracowników  do  przestrzegania  przepisów
obowiązujących w tym zakresie.
5. Wszyscy   pracownicy  Zespołu   zobowiązani   są  do   uprzejmego,   życzliwego
traktowania pacjentów i ich rodzin, udzielania im niezbędnych informacji, jak
również pomocy w poruszaniu się w obiektach Zespołu.
§3
 Zasady przyjęcia pacjentów do Zespołu Szpital
W  sprawie   przyjęcia   do   Zespołu   Szpitali,   osoby  zgłaszającej   się   lub skierowanej   przez   lekarza   albo   uprawnioną  instytucję   -   orzeka  lekarz
wyznaczony do tych czynności, po zapoznaniu się ze stanem zdrowia i uzyskaniu zgody tej osoby lub przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego chyba, że na mocy odrębnych przepisów możliwe jest przyjęcie bez ww. wyrażenia zgody.
2. Jeżeli lekarz, o którym mowa w pktl stwierdzi potrzebę niezwłocznego umieszczenia pacjenta w Zespole, a brak miejsc, zakres świadczeń udzielanych przez Zespół lub względy epidemiologiczne nie pozwalają na przyjęcie, Zespół po udzieleniu niezbędnej pomocy zapewnia, w razie potrzeby, przewiezienie pacjenta do innego szpitala, po uprzednim porozumieniu się z tym szpitalem. O dokonanym rozpoznaniu stanu zdrowia i o podjętych czynnościach lekarz dokonuje odpowiedniego wpisu do dokumentacji medycznej.
§4 
Zasady korzystania ze świadczeń zdrowotnych
1. W   sytuacji   ograniczonej   możliwości   udzielania   wszystkim   potrzebującym
odpowiednich  świadczeń medycznych - lekarz ustala  kolejność dostępu do
świadczeń, tworząc odpowiednią listę oczekujących, w oparciu o rzetelną opartą
na kryteriach medycznych procedurę.
2. W sytuacjach szczególnych decyzje w zakresie kolejności świadczenia usług
medycznych podejmuje Zastępca Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej.
3. Upoważnionymi do bezpłatnego korzystania ze świadczeń Zespołu są osoby
uprawnione na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa.
4. Informacja  o  instytucjach finansujących  świadczenia  medyczne  i zakres
udzielanych    świadczeń   jest   dostępna    dla    pacjentów   w   jednostkach
organizacyjnych Zespołu udzielających świadczenia zdrowotne.
5. Osoba zgłaszająca się na leczenie lub po poradę powinna udokumentować
prawo do bezpłatnych świadczeń zdrowotnych.
6. Osoby   nieupoważnione   do   bezpłatnych   świadczeń   zdrowotnych   mogą
korzystać ze świadczeń Zespołu na zasadzie odpłatności w oparciu o cenniki
świadczeń zdrowotnych obowiązujące w Zespole.
7. Brak uprawnień do bezpłatnej opieki zdrowotnej nie może stanowić podstawy
odmowy udzielania świadczeń w trybie pilnym, z uwagi na zagrożenie życia lub
zdrowia.
8. Warunkiem uzyskania bezpłatnego świadczenia zdrowotnego jest przedstawienie
skierowania    od    lekarza,    ubezpieczenia    zdrowotnego    oraz    dokumentu
ubezpieczenia zdrowotnego (legitymacja ubezpieczeniowa pracownika dla członka
rodziny,   legitymacja  rencisty,  emeryta  lub  inny dokument  uprawniający do
bezpłatnych świadczeń zdrowotnych). Dokument ubezpieczenia zdrowotnego nie
jest wymagany od pacjentów do 3 miesiąca życia.
9. W stanach ostrych, zagrożenia życia, wypadków, zatruć i urazów nie jest
wymagane skierowanie.







§5
Zasady przeprowadzania badań i innych czynności w zakresie
świadczeń zdrowotnych
1. Lekarz    może    przeprowadzić    badanie    lub    udzielić    innych    świadczeń
zdrowotnych, z zastrzeżeniem wyjątków przewidzianych w ustawie, po wyrażeniu
zgody przez pacjenta.
2. Jeżeli pacjent jest małoletni lub niezdolny do świadomego wyrażenia zgody, wymaga​
na   jest   zgoda   jego   przedstawiciela   ustawowego,   a   gdy   pacjent   nie   ma
przedstawiciela ustawowego lub porozumienie się z nim jest niemożliwe - zgoda sądu
opiekuńczego.
3. Jeżeli zachodzi potrzeba przeprowadzenia badania osoby, o której mowa w pkt. l,
zgodę na przeprowadzenie badania może wyrazić także opiekun faktyczny.
4. W przypadku osoby całkowicie ubezwłasnowolnionej zgodę wyraża przedstawiciel
ustawowy tej osoby. Jeżeli osoba taka jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzieć
opinię w sprawie badania, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej osoby.
Jeżeli pacjent ukończył 16 lat, wymagana jest także jego zgoda.
5. Jeżeli małoletni, który ukończył 16 lat, osoba ubezwłasnowolniona albo pacjent
chory psychicznie lub upośledzony umysłowo, lecz dysponujący dostatecznym
       roze​znaniem,    sprzeciwia    się    czynnościom    medycznym,    poza    zgodą   jego
     przedstawiciela  ustawowego  lub opiekuna faktycznego albo w przypadku  nie
    wyrażenia przez nich zgody, wymagana jest zgoda sądu opiekuńczego.
6. Jeżeli odpowiednie przepisy rangi ustawowej nie stanowią inaczej, zgoda osób wymie​nionych 
     w pkt 5 może być wyrażona ustnie albo  nawet poprzez takie ich
     zachowanie, które w sposób nie budzący wątpliwości wskazuje na wolę poddania
      się proponowanym przez lekarza czynnościom medycznym.
7. Jeżeli pacjent, o którym mowa w pkt.2, nie ma przedstawiciela ustawowego ani
opiekuna faktycznego albo porozumienie się z tymi osobami jest niemożliwe,
lekarz  po  przeprowadzeniu  badania  może  przystąpić do  udzielania  dalszych
świadczeń zdrowotnych dopiero po uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego, chyba że
inne czynności wynikają z przepisów ustawy o zawodzie lekarza.
8. Lekarz   może   wykonać   czynności,   o   których   mowa   w   pkt   1,   bez   zgody
przedstawiciela ustawowego pacjenta bądź zgody właściwego sądu opiekuńczego,
gdy zwłoka spowodowana postępowaniem w sprawie uzyskania zgody groziłaby
pacjentowi  niebezpieczeństwem  utraty życia,  ciężkiego  uszkodzenia ciała  lub
ciężkiego rozstroju zdrowia.
W przypadku, o którym mowa w pkt 8, lekarz ma obowiązek, o ile jest to możliwe,
zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej specjalności. O wykonywanych  czynnościach  lekarz  niezwłocznie  zawiadamia  przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sąd opiekuńczy.
 9. Sądem opiekuńczym właściwym miejscowo dla udzielania zgody na wykonywanie czynności medycznych jest sąd, w którego okręgu czynności te mają być wykonane.
10.
 Badanie lub udzielenie pacjentowi innego świadczenia zdrowotnego, bez jego
zgody jest dopuszczalne, jeżeli wymaga on niezwłocznej pomocy lekarskiej, a ze
względu na stan zdrowia lub wiek nie może wyrazić zgody i nie ma możliwości
porozumienia się z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym.
Decyzję o podjęciu czynności medycznych w okolicznościach, o których mowa - lekarz
powinien w miarę możliwości skonsultować z innym lekarzem a okoliczności, o
których mowa obowiązany jest odnotować w dokumentacji medycznej pacjenta.
11.  Lekarz może wykonać zabieg lub zastosować metodę leczenia  lub diagnostyki
stwarzającą podwyższone  ryzyko  dla  pacjenta,  wobec  pacjenta  małoletniego,
ubezwłasnowolnionego bądź niezdolnego do świadomego wyrażenia pisemnej
zgody, po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma
przedstawiciela lub gdy porozumienie się z nim jest niemożliwe - po uzyskaniu
zgody sądu opiekuńczego. Jeżeli pacjent ukończył 16 lat, wymagana jest w tej
sytuacji także jego pisemna zgoda.
12.  Jeżeli przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego bądź
niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody nie zgadza się na wykonanie przez
lekarza   czynności   wymienionych   w   pkt.   11,   a   niezbędnych   dla   usunięcia
niebezpieczeństwa utraty przez pacjenta życia lub ciężkiego uszkodzenia ciała,
bądź  ciężkiego   rozstroju  zdrowia,   lekarz  może  wykonać  takie  czynności  po
uzyskaniu zgody sądu opiekuńczego.
13.  Lekarz może wykonać czynności, o których mowa w pkt. 11, bez zgody przedstawicie​
la ustawowego pacjenta bądź zgody właściwego sądu opiekuńczego, gdy zwłoka
spowodowana postępowaniem w sprawie uzyskania zgody groziłaby pacjentowi
niebezpieczeństwem   utraty  życia,   ciężkiego   uszkodzenia   ciała   lub   ciężkiego
rozstroju zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowiązek, o ile jest to możliwe,
zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej specjalności. O
wykonywanych   czynnościach   lekarz   niezwłocznie   zawiadamia   przedstawiciela
ustawowego, opiekuna faktycznego lub sąd opiekuńczy a o okolicznościach dokonuje
odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej pacjenta.
14.  Jeżeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczni​czej 
   lub diagnostycznej wystąpią okoliczności, których nieuwzględnienie groziłoby pa​cjentowi       niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkim uszkodzeniem ciała lub ciężkim
rozstrojem zdrowia, a nie ma możliwości niezwłocznie uzyskać zgody pacjenta lub je​
go przedstawiciela ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmienić
zakres zabiegu bądź metody leczenia lub diagnostyki w sposób umożliwiający
uwzględnienie tych okoliczności. W takim przypadku lekarz ma obowiązek, o ile jest
to możliwe, zasięgnąć opinii drugiego lekarza, w miarę możliwości tej samej specjalności. O tych okolicznościach lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej pacjenta oraz informuje pacjenta, przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sąd opiekuńczy.
15. Lekarz ma obowiązek udzielać pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi
przystępnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz moż​liwych    metodach    diagnostycznych,    leczniczych,    dających    się    przewidzieć
następstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.
Obowiązek lekarza, określony w pkt 15 dotyczy także pacjentów, którzy ukończyli 16
lat. Jeżeli pacjent nie ukończył 16 lat lub jest nieprzytomny bądź niezdolny do
zrozumienia   znaczenia   informacji,   lekarz   udziela   informacji   przedstawicielowi
ustawowemu, a w razie jego braku lub gdy porozumienie się z nim jest niemożliwe -
opiekunowi faktycznemu pacjenta.
16. Pacjentowi, który nie ukończył 16 lat, lekarz udziela informacji w zakresie i formie
potrzebnej do prawidłowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego
i wysłuchuje jego zdania.
§6
 Zasady wypisu pacjenta z Zespołu Szpitali
1.
Wypisanie z Zespołu, jeżeli przepisy szczególne nie stanowią inaczej, następuje:
1.1.
gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w Zespole,
1.2. na  żądanie   osoby  przebywającej  w  Szpitalu,  jej   przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego,
1.3. gdy  osoba   przebywająca   w  Zespole  w  sposób   rażący  narusza
obowiązujące   regulaminy,  a   nie  zachodzi  obawa,   że  odmowa  lub
zaprzestanie   udzielania  świadczeń   może  spowodować  bezpośrednie
niebezpieczeństwo dla jej życia lub zdrowia albo życia lub zdrowia innych
osób.
2. Jeżeli przedstawiciel ustawowy żąda wypisania z Zespołu osoby, której stan
zdrowia wymaga bezwzględnie leczenia, z uwagi na zagożenie życia pacjenta
Zastępca Dyrektora Zespołu ds. Opieki Zdrowotnej lub Ordynator Oddziału na
wniosek   lekarza   zawiadamia   stosowne   organy,   w   tym   prokuratora/sąd
opiekuńczy, chyba że przepisy szczególne stanowią inaczej.
3. Jeżeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbiera małoletniego
lub   osoby   niezdolnej   do  samodzielnej   egzystencji   z  Zespołu,   będącego
publicznym zakładem opieki zdrowotnej w wyznaczonym terminie, Zespół
zawiadamia o tym niezwłocznie organ gminy właściwej ze względu na miejsce
zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz organizuje na koszt gminy przewiezienie do miejsca zamieszkania.
4. Pacjent, którego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, ponosi koszty pobytu w Zespole, począwszy od terminu określonego przez Zastępcę Dyrektora Zespołu ds. Opieki Zdrowotnej i/lub Ordynatora Oddziału, niezależnie od uprawnień do bezpłatnych świadczeń określonych w przepisach odrębnych.
Rozdział IV
Organizacja i zadania komórek organizacyjnych Zespołu w procesie udzielania świadczeń zdrowotnych
§1

 Działalność podstawowa Zespołu
1.
Zespół wykonuje zadania statutowe w:
1.1. Szpitalu w Dziekanowie Leśnym1,
1.2. Szpitalu Zakaźnym w Warszawie2,
1.3. Przychodni Specjalistycznej w Szpitalu w Dziekanowie Leśnym3,
1.4. Przychodni Specjalistycznej w Szpitalu Zakaźnym w Warszawie4,
2.
W ramach struktury określonej w pkt 1 Zespół wykonuje zadania w zakresie :
· lecznictwa zamkniętego,
· lecznictwa ambulatoryjnego,
· diagnostyki,
· inne w  ramach działalności  komórek organizacyjnych  o działalności
podstawowej,
· administracji i obsługi.
§2 
Organizacja świadczeń w zakresie lecznictwa zamkniętego - Izba Przyjęć
1.
Izba Przyjęć jest komórką organizacyjną Zespołu, która :
1.1. udziela pomocy medycznej,
1.2. przyjmuje do hospitalizacji pacjentów :
· posiadających skierowanie na hospitalizację,
· zgłaszających się w celu uzyskania pomocy medycznej,
1.3.
Każde przyjęcie pacjenta do hospitalizacji odbywa się w Izbie Przyjęć.
2. Izba Przyjęć przyjmuje pacjentów w ramach codziennego 24 godzinnego dyżuru.
3. Niezwłocznie po zgłoszeniu się pacjenta wymagającego pomocy medycznej
pielęgniarka w Izbie Przyjęć przeprowadza wywiad medyczny i powiadamia lekarza
(Kierownika  Izby Przyjęć lub lekarza dyżurnego),  który przeprowadza badanie
pozwalające ocenić stan pacjenta, wydaje zlecenia lub udziela natychmiastowej
pomocy.
4. Badanie lekarskie, w przypadkach nagłych, stanach ostrych powinno nastąpić
niezwłocznie  po   zgłoszeniu   się  pacjenta   do   Izby   Przyjęć.   W  pozostałych
przypadkach przyjęcie pacjenta odbywa się według obowiązujących zasad
organizacyjnych i funkcjonalnych Izby Przyjęć.
5. Do udzielania natychmiastowej pierwszej pomocy pacjentowi, w przypadkach nagłych,
zobowiązani są wszyscy pracownicy Zespołu wykonujący zawód medyczny, w
zakresie odpowiednim do ich kwalifikacji.
6. Pomocy medycznej udziela się w Izbie Przyjęć w warunkach ambulatoryjnych w
sytuacji, gdy stan pacjenta wymaga niezwłocznej interwencji lekarskiej, ale nie
wymaga hospitalizacji.
7. Jeżeli ustalenie stanu pacjenta budzi wątpliwości, w celu prawidłowej diagnozy
pozostawia  się  pacjenta  w  Izbie  Przyjęć celem  obserwacji,  zapewniając mu
odpowiednie warunki pobytu, pod stałym nadzorem lekarsko - pielęgniarskim.
8. Po udzieleniu pomocy medycznej - lekarz Izby Przyjęć podejmuje decyzję o
możliwości opuszczenia przez pacjenta Izby Przyjęć lub hospitalizacji. W przypadku
opuszczenia  Izby  Przyjęć pacjent otrzymuje od  lekarza  Kartę informacyjną z
niezbędnymi  danymi  odnośnie  rozpoznania  oraz  proponowanym  leczeniem  i
zaleceniami.
9. Wszyscy   pacjenci   załatwiani   w   Izbie   Przyjęć   muszą   być,   na   podstawie
przedstawionych dokumentów (skierowania, dokumentu uprawniającego do uzyskania
świadczeń zdrowotnych), rejestrowani w Księdze Głównej Izby Przyjęć.
10. Wszystkie   działania   podejmowane   wobec   pacjentów   (wykonywane   zabiegi,
rozpoznanie, badania diagnostyczne, zlecenia) są odpowiednio dokumentowane,
zgodnie z procedurą sporządzania, obiegu i kontroli dokumentacji medycznej w Szpitalu.
11. W przypadku podjęcia decyzji o hospitalizacji pacjenta, lekarz i pielęgniarka Izby
Przyjęć zakładają obowiązującą dokumentację (w tym Historię choroby).
12. Dokumentacja  opisana  w  pkt   11   przekazywana  jest  wraz  z  pacjentem  do
odpowiedniego Oddziału.
§3 
Obowiązki i prawa osób do czynności wykonywanych w Izbie Przyjęć
L Lekarz Izby Przyjęć jest obowiązany uzyskać od przedstawicieli ustawowych pisemną zgodę na leczenie oraz przeprowadzenie niezbędnych badań diagnostycznych w formie obowiązujących dokumentów.
2. W przypadku konieczności wykonania zabiegu w Izbie Przyjęć, w ramach pomocy
medycznej,   lekarz  jest   obowiązany   uzyskać   pisemną  zgodę   przedstawicieli
ustawowych na przeprowadzenie przedmiotowego zabiegu.
3. W przypadkach, o których mowa pkt 1 i w pkt 2, przed uzyskaniem pisemnej zgody
przedstawicieli ustawowych, lekarz jest obowiązany udzielić niezbędnych informacji
na temat leczenia, wykonania badań diagnostycznych lub konieczności wykonania
zabiegu.
4. W przypadku konieczności znieczulenia - pisemną zgodę na znieczulenie uzyskuje
lekarz anestezjolog. Uzyskanie tej zgody powinno być poprzedzone udzieleniem
przedstawicielom   ustawowym   wyczerpujących   informacji   dotyczących   zabiegu
znieczulenia.
§4
 Kwalifikacje osób wykonujących świadczenia medyczne w Izbie Przyjęć
1. Lekarzem Izby Przyjęć jest lekarz, wyznaczony do pełnienia tej funkcji zgodnie z
harmonogramem pracy.
2. Harmonogram Pracy Izby Przyjęć na dany miesiąc kalendarzowy - sporządzany
jest przez Kierownika Izby Przyjęć i zatwierdzany z wyprzedzeniem najpóźniej na 7
dni roboczych przed początkiem nowego miesiąca kalendarzowego przez : Zastępcę
Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej, przekazywany do Dyrektora Zespołu, a następnie do
stosowania.
3. W Harmonogramie Pracy Izby Przyjęć - Kierownik Izby Przyjęć w porozumieniu z
Zastępcą Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej wyznacza Kierownika Dyżuru, spośród
lekarzy pełniących dyżury medyczne w danym dniu.
4. Harmonogram, o którym mowa w pkt 2, znajduje się w Punkcie pielęgniarskim w Izbie
Przyjęć.
5. Kierownik Dyżuru pełni rolę koordynatora wszystkich dyżurujących lekarzy.
6. Kierownik Dyżuru pełni obowiązki Dyrektora Naczelnego poza godzinami normalnej
ordynacji   Zespołu   i  jest   bezpośrednio  zwierzchnikiem   lekarzy   i   innych   osób
dyżurujących w Zespole.
7. Lekarz Izby Przyjęć ma obowiązek przebywać stale w Izbie Przyjęć. Oddalenie się z
Izby  Przyjęć  może  nastąpić tylko w  uzasadnionych  przypadkach  i  musi  być
zgłoszone  rejestratorce  lub  pielęgniarce  Izby  Przyjęć,  przy czym  lekarz jest
zobowiązany do podania miejsca pobytu, czasu oddalenia, numeru telefonu, aby
można go było wezwać w każdej chwili.
8. Lekarz Izby Przyjęć kończący pracę przekazuje obowiązki następnemu lekarzowi.
9. Lekarz Izby  Przyjęć  powinien  posiadać bieżącą informację o  stanie  obłożenia
Oddziałów. W tym celu codziennie do godziny 8°° i 14°° pielęgniarki oddziałowe z
Oddziałów Szpitala w Dziekanowie Leśnym i do 8.30. i 14.30 Zastępczyni Przełożonej
Pielęgniarek ze Szpitala Zakaźnego w Warszawie - przekazują do Pielęgniarki
Oddziałowej  Izby  Przyjęć informację o ilości wolnych  miejsc do hospitalizacji.
Informacja ta jest dostępna  na  bieżąco dla  Dyrekcji  Szpitala  i  Ordynatorów
poszczególnych oddziałów szpitalnych.
§5
 Zasady przyjmowania pacjentów do hospitalizacji
1. Każdy pacjent wymagający hospitalizacji powinien być przyjęty do Szpitala.
2. Odmowa przyjęcia pacjenta do hospitalizacji może nastąpić wyłącznie w związku z
wystąpieniem  przypadków epidemiologicznych,  do leczenia  których Zespół nie
posiada odpowiednich warunków.
3. Każdy   przypadek   odmowy   przyjęcia   pacjenta   powinien   być   odpowiednio
zarejestrowany wraz z uzasadnieniem w Izbie Przyjęć w Książce Odmów.
4. W razie odmowy przyjęcia pacjenta, ale jeśli pacjent wymaga hospitalizacji, lekarz z
Izby Przyjęć ma obowiązek uzgodnić możliwość hospitalizacji w innym szpitalu, o
odpowiednim profilu leczenia.
5. W przypadku braku miejsca w Oddziale, do którego ma być przyjęty pacjent, inny
Oddział, posiadający wolne miejsca jest obowiązany przyjąć pacjenta wymagającego
hospitalizacji. Ordynator Oddziału następnego dnia podejmuje działania, mające na
celu hospitalizację pacjenta we właściwym Oddziale lub innym szpitalu.
§6
Zasady przyjęcia oraz udzielania świadczeń zdrowotnych w Oddziale
szpitalnym
1. W przypadku zakwalifikowania pacjenta do leczenia szpitalnego, pielęgniarka z Izby
Przyjęć zawiadamia telefonicznie odpowiedni Oddział o przyjęciu pacjenta.
2. Na podstawie tego zawiadomienia Oddział przygotowuje się do przyjęcia pacjenta.
3. Pacjent jest transportowany do Oddziału przez pracownika medycznego, który jest
zobowiązany dostarczyć lekarzowi w Oddziale kompletną dokumentację.
4. Miejsce dla pacjenta w Oddziale jest przygotowywane zgodnie z obowiązującymi
przepisami w zakresie sanitarno - epidemiologicznym.
5. W  szczególnych   przypadkach   zagrożenia   życia   pacjent  jest   transportowany
bezpośrednio do Oddziału Intensywnej Terapii i Anestezjologii, a informacja i
procedury dotyczące przyjęcia są przekazywane i realizowane natychmiast przez
pracowników medycznych dyżurujących w Izbie Przyjęć.
6. Pacjentowi przyjętemu do Oddziału zapewnia się:
· świadczenia    zdrowotne   odpowiadające    aktualnym    wymaganiom   wiedzy
medycznej,
· leki i materiały medyczne,
· pomieszczenia i wyżywienie odpowiednie do stanu zdrowia,
· odzież szpitalną
· opiekę pielęgnacyjną,
· rzetelną informację o stanie zdrowia pacjenta,  rozpoznaniu,  prowadzonych
metodach  leczenia,  zabiegach leczniczych i diagnostycznych,  dających się
przewidzieć, następstwach i rokowaniach oraz o możliwościach zastosowania
innego postępowania medycznego.

7. Z   chwilą   przyjęcia   do   Oddziału   personel   ma   obowiązek   poinformować
przedstawicieli ustawowych i/lub pacjenta o przysługujących prawach zawartych w
Karcie Praw Pacjenta oraz wskazać miejsce gdzie jest ona dostępna.
8. Badanie przez lekarza w Oddziale oraz inne niezbędne badania w celu ustalenia
rozpoznania i o ile to jest możliwe, również leczenie powinno być rozpoczęte z
chwilą przyjęcia pacjenta do Oddziału.
9. Lekarze kierują pacjentów na badania diagnostyczne w zakresie niezbędnym dla
prawidłowego rozpoznania choroby i leczenia.
10. Wymagane jest wyrażenie przez przedstawiciela ustawowego pacjenta - pisemnej
zgody  na:   leczenie,   przeprowadzenie  badań  diagnostycznych,  znieczulenie  i
przeprowadzenie zabiegu operacyjnego. Dokument ten stanowi Historia choroby.
11.
Zgodę  uzyskuje  się  po  uprzednim  udzieleniu  przedstawicielom  ustawowym  - informacji na temat badań , leczenia lub zabiegu.
§7
Organizacja pracy w Oddziale szpitalnym
1. W poszczególnych Oddziałach pracownicy posiadają identyfikatory. Wykaz lekarzy
dyżurujących na oddziałach szpitalnych w danym dniu znajduje się w Izbie Przyjęć
oraz w pokojach lekarskich w oddziałach, zaś wykaz dyżurujących pielęgniarek w
danym dniu - w pokojach pielęgniarskich.
2. Wszyscy pacjenci przebywający w Oddziałach poniżej 2 roku życia oraz pacjenci
znajdujący się w Oddziale Intensywnej Terapii i Anestezjologii powinni posiadać
opaski identyfikacyjne (z imieniem, nazwiskiem i datą urodzenia).
3. Codzienna praca w Oddziałach zorganizowana jest według Rozkładu zajęć
określonego dla danego Oddziału.
4. W szczególnie uzasadnionych sytuacjach oraz w dni wolne od pracy rozkład dnia
może ulegać nieznacznym zmianom, jednakże nie może to wpłynąć na poziom
opieki medycznej nad pacjentem.
5. Raport lekarski jest organizowany na zakończenie normalnej ordynacji Oddziału
(zwykle do godziny 9.00).
6. Ordynator może organizować Raport także w ciągu dnia, o ile jest to zasadne w
aspekcie medycznym, szkoleniowym lub organizacyjnym.
7. Raport, o którym mowa w pkt 5 i pkt 6 odbywa się pod przewodnictwem
Ordynatora lub upoważnionego lekarza. W raporcie uczestniczy pielęgniarka
oddziałowa.
8. Wizyta wszystkich pacjentów, co najmniej raz w tygodniu, odbywa się z udziałem
Ordynatora.
9. W razie potrzeby Ordynator decyduje o zwołaniu konsylium lekarskiego, z
udziałem wysoko wykwalifikowanych specjalistów z różnych dziedzin medycyny,
celem  wspólnego  podjęcia decyzji o dalszych działaniach  diagnostyczno -
leczniczych dotyczących pacjenta.
10.  W uzasadnionych przypadkach pacjenci są konsultowani przez specjalistów z
innych Oddziałów.
11.  W każdym  Oddziale Ordynator wyznacza  lekarzy,  którzy  mają obowiązek
udzielania konsultacji w zakresie posiadanej specjalności pacjentom innych
Oddziałów.
12.  Wezwanie na konsultacje następuje telefonicznie. Wezwany konsultant ma obo​wiązek udzielenia konsultacji.
13.  Konsultacja   wpisywana   jest   do   Historii   choroby   i   autoryzowana   przez
konsultanta.
§8
 Opieka nad pacjentem w Oddziale Szpitalnym
1. Lekarze sprawują stałą opiekę nad pacjentami leżącymi w salach, przydzielonych
im przez Ordynatora.
2. Ordynator może wprowadzić inny system opieki lekarskiej nad salami, jeżeli uzna, że
jest to uzasadnione w danym Oddziale, ze względu na poprawę jakości i organizacji
opieki nad pacjentami.
3. Opiekę lekarską, poza godzinami normalnej ordynacji Oddziałów, zapewnia się
w formie dyżuru medycznego.
4. Pielęgniarki sprawują opiekę pielęgniarską nad pacjentem przez cały okres jego
pobytu w Oddziale.  Realizują świadczenia pielęgniarskie zgodnie z ustalonymi
standardami i procedurami.
5. Badania diagnostyczno - lecznicze powinny być udokumentowane. Dokumentacja
winna zawierać skierowanie na badanie wraz z podpisem lekarza zlecającego
badanie, a także wynik badania z podpisem osoby je wykonującej.
6. Pacjenci kierowani na badania specjalistyczne, zabiegi lecznicze i konsultacje powinni
być zależnie od stanu zdrowia, przeprowadzani lub przewożeni na wózkach przez
pielęgniarkę, albo przenoszeni na noszach przez sanitariuszy.
7. Wobec osób z zaburzeniami psychicznymi, a także wobec osób, które na podstawie
zalecenia lekarskiego, powinny być czasowo unieruchomione może być stosowany w
określonych sytuacjach przymus bezpośredni.
§9
Komunikacja pomiędzy personelem medycznym a przedstawicielem ustawowym pacjenta oraz zasady odwiedzania pacjentów
1. Informacje o stanie zdrowia pacjentów udzielane są przedstawicielom ustawowym
codziennie osobiście przez lekarza prowadzącego lub Ordynatora Oddziału, a w
godzinach popołudniowych przez lekarza dyżurnego. Przedstawiciele ustawowi mogą
odwiedzać pacjentów przez cały dzień, z wyjątkiem czasu wizyt lekarskich i
pory nocnej.
2. Ordynator może wyrazić zgodę na pozostanie przedstawicieli ustawowych razem z
pacjentem przez całą dobę. Jednakże obecność przedstawicieli ustawowych nie
może zakłócać normalnej pracy Oddziału oraz musi być zgodna z przepisami bhp,
p.poż oraz wytycznymi w zakresie sanitarno epidemiologicznym.
3. Każdy   przedstawiciel   ustawowy   przed   przyjęciem   pacjenta   na   Oddział  jest
informowany o warunkach i możliwościach pobytu całodobowego z pacjentem oraz o
prawach i obowiązkach z tego wynikających.
4. O ile przedstawiciel ustawowy przebywa razem z pacjentem w Oddziale - ponosi
koszty swojego pobytu, według kosztów poniesionych przez Zespół. Stawki za dobę
są określone w Cenniku usług obowiązującym w Zespole.
5. Cennik, o którym mowa w pkt 4 jest dostępny w każdym Oddziale.
6. Do Oddziału należy wchodzić bez wierzchnich okryć i bagażu, w fartuchu ( na
Oddział Obserwacyjno-Zakaźny i Gastroenteorologii i Oddział Intensywnej Terapii
i Anestezjologii oraz Oddziały w Szpitalu Zakaźnym w Warszawie) i obuwiu
ochronnym (dotyczy całego Zespołu).
2. Dzieci poniżej 14 roku życia mogą wchodzić do Oddziału wyłącznie pod opieką osób
dorosłych.
3. Bez zgody pielęgniarki nie można zabierać pacjentów poza teren Oddziału.
4. Pacjenci mogą otrzymywać produkty spożywcze wyłącznie w porozumieniu z
lekarzem lub pielęgniarką.
5. Informacje dotyczące zasad przebywania i odwiedzin w Oddziałach wywieszone
są na tablicach informacyjnych poszczególnych Oddziałów.
§10
 Zasady wypisu pacjenta z Zespołu Szpitali
1.
Wypisanie z Zespołu, jeżeli przepisy szczególne nie stanowią inaczej, następuje:
1.1. gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w Zespole,
1.2. na żądanie osoby przebywającej w Szpitalu, jej przedstawiciela ustawo​
wego lub opiekuna faktycznego,
1.3. gdy pacjent w sposób rażący narusza obowiązujące regulaminy, a nie
zachodzi obawa, że odmowa lub zaprzestanie udzielania świadczeń może
spowodować bezpośrednie niebezpieczeństwo dla jej życia lub zdrowia albo
życia lub zdrowia innych osób.
2. Pacjent  może   być  wypisany  ze   Szpitala  wyłącznie   przez   przedstawiciela
ustawowego.
3. Jeżeli przedstawiciel ustawowy żąda wypisania z Zespołu osoby, której stan
zdrowia wymaga leczenia w Zespole, Zastępca Dyrektora Zespołu ds. Opieki
Zdrowotnej   lub  Ordynator Oddziału  na  wniosek  lekarza  może  odmówić
wypisania, do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia, przez właściwy ze
względu na siedzibę zakładu sąd opiekuńczy, chyba, że przepisy szczególne
stanowią inaczej. Właściwy sąd opiekuńczy zawiadamiany jest niezwłocznie
przez Zastępcę Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej o odmowie wypisania z Zespołu i
przyczynach odmowy.
4. Przedstawiciel ustawowy występując o wypisanie pacjenta z Zespołu na własne
żądanie, jest informowany przez lekarza o możliwych następstwach zaprzestania
leczenia w Zespole, a następnie składa pisemne oświadczenie o wypisaniu
pacjenta  na własne żądanie. W przypadku braku lub odmowy napisania takiego oświadczenia lekarz sporządza adnotację w dokumentacji medycznej.
5. Zasady wypisu pacjenta z Oddziału ustala Ordynator Oddziału.
6. Przedstawiciele ustawowi mogą wystąpić z prośbą o wyrażenie zgody na „prze​
pustkę" dla pacjenta. Fakt ten odnotowany jest w Historii choroby wraz z
podpisem przedstawiciela ustawowego i lekarza prowadzącego oraz określeniem
terminu powrotu.
7. Udzielanie „przepustek" występuje jedynie w sytuacjach wyjątkowych.
8. Jeżeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbiera małoletniego
lub   osoby  niezdolnej   do  samodzielnej  egzystencji  z  Zespołu,   będącego
publicznym zakładem opieki zdrowotnej w wyznaczonym terminie, Zespół
zawiadamia o tym niezwłocznie organ gminy właściwej ze względu na miejsce
zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz organizuje na koszt gminy przewiezienie
do miejsca zamieszkania.
9. Pacjent, którego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, ponosi
koszty pobytu w Zespole, począwszy od terminu określonego przez Ordynatora
Oddziału  w porozumieniu z Zastępcą Dyrektora Zespołu ds. Opieki Zdrowotnej,
niezależnie od uprawnień pacjenta do bezpłatnych świadczeń określonych w
przepisach odrębnych.
§11 
Zasady działania Bloku Operacyjnego
1. W Bloku Operacyjnym wykonywane są zabiegi operacyjne w schorzeniach wymagających interwencji chirurgicznej, laryngologicznej i ortopedycznej.
2 O ile Szpital w Dziekanowie Leśnym pełni ostry dyżur laryngologiczny - Blok Operacyjny, Oddział Laryngologii oraz lekarze anestezjolodzy są w pełnej gotowości do udzielania pacjentom tego typu świadczenia medycznego.
3. W pozostałe dni Blok Operacyjny zapewnia pełną gotowość do świadczenia usług na rzecz
pacjenta,  zapewniając stacjonarną obsadę w celu wykonania planowych zabiegów operacyjnych.
4. Poszczególne sale operacyjne przydzielane są według ustalonego planu (najpóźniej
do 20 dnia każdego miesiąca poprzedzającego miesiąc wykonywania zabiegów),
przez Kierownika Bloku Operacyjnego w uzgodnieniu z Ordynatorami Oddziałów
zabiegowych.
5. O ile zachodzi potrzeba aktualizacji - Plany zabiegów operacyjnych są aktualizowane
przez ordynatorów oddziałów zabiegowych i przekazywane najpóźniej na 1 dzień, do
godz 12.00 przed planowanym ich wykonaniem - Kierownikowi Bloku Operacyjnego
i Ordynatorowi Oddziału Intensywnej Terapii. Za koordynację działań w tym zakresie i sprawną realizację aktualizacji odpowiedzialny jest Kierownik Bloku Operacyjnego.
6. Kierownik Bloku Operacyjnego odpowiada za sprawną organizację i optymalne
wykorzystanie Bloku Operacyjnego w ramach realizacji niezbędnych zabiegów.
7. Informacja  o planowanych  (lub zmienionych) zabiegach  operacyjnych  powinna
zawierać:
· godzinę rozpoczęcia zabiegu,
· rodzaj zabiegu,
· skład zespołu lekarzy operujących,
· przygotowaną dokumentację dla lekarza anestezjologa.
· zespół   lekarzy   operujących,   wyznaczony   przez   Ordynatora   określonego
Oddziału szpitalnego.
8.
Zabiegi operacyjne wykonywane są przez zespoły operacyjne składające się z :
· co najmniej 1 lekarza, pod kierownictwem ustalonym przez Ordynatora danego
Oddziału,
· zespół anestezjologiczny - lekarz i pielęgniarka anestezjologiczna,
· zespół pielęgniarek (instrumentariuszki i zabiegowe).

§12
 Pacjent na Bloku Operacyjnym
1. W dniu poprzedzającym planowany zabieg lekarz anestezjolog ustala czy stan
pacjenta pozwala na dokonanie zabiegu,  kwalifikuje pacjenta do znieczulenia.
Powinna być pisemna zgoda opiekuna ustawowego lub faktycznego na znieczulenie.
2. W dniu zabiegu pacjent jest przekazywany przez pielęgniarkę z Oddziału do
Bloku Operacyjnego zespołowi anestezjologicznemu, który zapewnia stałą opiekę
anestezjologiczna od momentu przyjęcia pacjenta na Blok Operacyjny do chwili jego
opuszczenia.
3. Każdy pacjent przekazywany do Bloku Operacyjnego powinien posiadać opaskę
identyfikacyjną z jego danymi (nazwisko, imię, data urodzenia). Wraz z pacjentem
przekazywana jest obowiązująca dokumentacja.
4. Pacjent po wybudzeniu opuszcza Salę operacyjną po wydaniu decyzji przez
lekarza, w zależności od zespołu operującego stwierdzającą, że stan zdrowia
pacjenta pozwala na przekazanie go do Oddziału.
5. Pacjent opuszcza Salę operacyjną pod opieką pielęgniarki z Oddziału.
§13 
Obowiązki personelu medycznego na Bloku Operacyjnym
1. Personel medyczny i pomocniczy przebywający na Bloku Operacyjnym ściśle przestrzega szczegółowych standardów i procedur medycznych, w tym w zakresie sanitarno - epidemiologicznym, dotyczących m.in. poruszania się po Bloku Operacyjnym, ubrania, narzędzi, materiałów, obłożenia pola operacyjnego oraz innych działań zabezpieczających w pełni pacjenta przed zakażeniami zakładowymi i powikłaniami pooperacyjnymi.
2 Każdy pracownik jest obowiązany do przestrzegania standardów i procedur medycznych, o których mowa w pkt 1, i zamieszczonych w Książce Procedur Medycznych.
3. Obowiązuje ścisły zakaz wstępu na Blok Operacyjny osób postronnych (w tym
przedstawicieli ustawowych pacjentów).
4. Pobyt  pacjenta  na  Bloku  Operacyjnym  i  przebieg  zabiegu  są szczegółowo
dokumentowane i autoryzowane.
5. W przypadku, gdy zabieg operacyjny nie może z uzasadnionych przyczyn
odbyć się w zaplanowanym terminie, lekarz sprawujący opiekę nad pacjentem jest
obowiązany   wyjaśnić   przedstawicielowi   ustawowemu   przyczyny   przesunięcia
zabiegu i określić przewidywany termin zabiegu.
6. Obowiązki personelu pielęgniarskiego Bloku Operacyjnego określa Ramowy zakres
zadań, obowiązków, uprawnień i odpowiedzialności dla pielęgniarki operacyjnej i
pielęgniarki anestezjologicznej, obowiązujący w Zespole.
§14
 Świadczenie usług medycznych w zakresie opieki ambulatoryjnej
1. Porady ambulatoryjne w Przychodni Specjalistycznej  udzielane są wyłącznie
pacjentom, którzy zostali zarejestrowani w Rejestracji.
2. Zapisu do Kalendarza Porad można dokonać osobiście bądź telefonicznie.
Pacjenci są rejestrowani w kolejności zgłoszenia się.
3. Rejestracja po zaewidencjonowaniu pacjenta wskazuje gabinet lekarski i informuje
o przewidywanym terminie, w tym o godzinie i kolejności udzielania porad.
4. Po  zarejestrowaniu  pacjenta  Rejestracja  przekazuje  dokumentację  dotyczącą
pacjenta  do   odpowiedniego  gabinetu   lekarskiego.   Po  zakończeniu   przyjęć
dokumentacja jest zwracana przez Poradnię do Rejestracji.
5. Jeżeli w czasie porady lekarz wyznaczy termin kolejnej wizyty, termin ten wpisywany
jest do Kalendarza Porad pod uzgodnioną datą i godziną.
6. Jeżeli  przedstawiciele  ustawowi wskażą imiennie  lekarza,  od  którego chcieliby
uzyskać poradę, Rejestracja zobowiązana jest do zarejestrowania zgodnie z ich
wskazaniem, z określeniem możliwie najwcześniejszego terminu przyjęcia.
7. Pacjent może być zarejestrowany pod warunkiem przedłożenia odpowiednich
dokumentów, o których mowa w Rozdziale II § 2, pkt 1.1, ppkt 9.
8. W   razie   korzystania   ze   świadczeń   za   odpłatnością,   pacjent   może   być
zarejestrowany pod warunkiem przedłożenia dowodu wpłaty.
§15

Proces udzielania świadczeń w zakresie opieki ambulatoryjnej
1.   Udzielanie porad ambulatoryjnych rozpoczyna się zgodnie z ustalonymi godzinami przyjęć poszczególnych Poradni.
2   Informacja w przedmiotowym zakresie znajduje się na tablicy informacyjnej w Rejestracji oraz przy poszczególnych gabinetach.
3. W razie, gdy zaistnieją przeszkody w punktualnym rozpoczęciu pracy Poradni,
z   powodu    nieobecności    lekarza,    Kierownik    Przychodni    Specjalistycznej,
nadzorujący pracę Poradni, zobowiązany jest zorganizować zastępstwo.
4. Porady są udzielane pacjentom w kolejności ich zapisów do danej Poradni.
5. Godziny  przyjęć  do  poszczególnych   Poradni   ustalane  są w  zależności  od
możliwości organizacyjnych i funkcjonalnych Zespołu, dostosowanych do potrzeb
pacjentów, z uwzględnieniem warunkami kontraktowymi z Narodowym Funduszem
Zdrowia.
6. Każdemu pacjentowi zgłaszającemu się w celu uzyskania porady, bez ustalonego
terminu w Kalendarzu Porad, w miarę możliwości, może być udzielona porada w dniu
zgłoszenia lub w najbliższym określonym terminie.
§16

 Proces udzielania świadczeń w zakresie Rehabilitacji Leczniczej
1. Rehabilitację leczniczą prowadzi się zależnie od stanu pacjenta w :
· Oddziale Rehabilitacji,
· Zakładzie Rehabilitacji,
· innych Oddziałach Zespołu.
2.
Zakład Rehabilitacji posiada następujące Działy:
· Kinezyterapii,
· Fizykoterapii,
· Hydroterapii,
· Hipoterapii.
3. W   Zakładzie   Rehabilitacji   prowadzi   się   rehabilitację   pacjentów   leczonych
ambulatoryjnie oraz pacjentów hospitalizowanych.
4. Pacjent   wymagający,   według   oceny   lekarza   prowadzącego,    rehabilitacji
medycznej jest kierowany do Poradni Rehabilitacyjnej, w której po ustaleniu metody,
zakresu   rehabilitacji   i   programu   zostaje   wydane   skierowanie   na   zabiegi
rehabilitacyjne.
5. Pacjenci hospitalizowani, rehabilitowani są na podstawie skierowania od lekarza
prowadzącego. Rehabilitacja odbywa się w Oddziałach lub w Zakładzie Rehabilitacji,
gdzie pacjenci przekazywani i odbierani są pod opieką pielęgniarki.
6. Zabiegi rehabilitacyjne odbywają się wyłącznie na podstawie zleceń wydanych
przez lekarza i ściśle według wskazań zawartych w tym zleceniu.
7. Zabiegi odbywają się w terminach ustalonych z Zakładem Rehabilitacji.
8. W razie uznania przez rehabilitanta, iż zlecone zabiegi mają ujemny wpływ na
stan pacjenta, jest on obowiązany niezwłocznie przerwać zabiegi i uzgodnić z
lekarzem zlecającym zabiegi, dalszy sposób postępowania.
9. Zabiegi rehabilitacyjne wykonywane są w ramach ćwiczeń indywidualnych lub
w grupach.
10. Grupa   pacjentów   rehabilitowanych   przez   jednego   rehabilitanta   nie   może
przekraczać 7 osób.
11. W czasie zabiegów rehabilitacyjnych w Zakładzie Rehabilitacji pacjent jest pod
stałą opieką rehabilitanta oraz w razie potrzeby pod opieką pielęgniarki.
§17 
Proces realizacji badań diagnostycznych
1.
Badania diagnostyczne służące ustaleniu prawidłowej diagnozy i leczeniu pacjenta
wykonywane są przez:
· Działy diagnostyczne Szpitala,
· jednostki zajmujące się diagnostyką poza Szpitalem, w sytuacji, gdy wykonanie
badań w Szpitalu nie jest możliwe.
2.
Badania diagnostyczne prowadzone są zgodnie z zakresem działalności przez:
· Zakład Diagnostyki Obrazowej,
· Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej,
>
Inne pracownie diagnostyczne o różnych specjalnościach.
3. Wszystkie badania diagnostyczne wykonywane są wyłącznie na zlecenie lekarzy
Zespołu i zgodnie z tymi zleceniami wykonywane są również badania odpłatne.
4. W przypadku konieczności zlecenia określonych badań poza Zespołem - Zastępca
Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej lub upoważniony przez niego lekarz podpisem
potwierdza takie zlecenie.
5. Wszystkie zlecone badania powinny być wykonywane niezwłocznie. W uzasadnionych
przypadkach   (np.   ze   względu   na   konieczność   odpowiedniego   przygotowania
pacjenta,  specyfikę badania  itp.)  badania  mogą być wykonywane w terminie
późniejszym.
6. Wszystkie zlecone badania, z uwagą na zleceniu „pilne" powinny być wykonywane
niezwłocznie.
7. Wszystkie wykonywane badania są rejestrowane w odpowiednich rejestrach Działów
diagnostycznych.
8. Wyniki badań są dostarczane do lekarza zlecającego lub lekarza prowadzącego.
9. Wyniki badań wykonywanych odpłatnie są wydawane wyłącznie przedstawicielom
ustawowym pacjentów.
10. Wyniki badań nie mogą być wydawane osobom postronnym.
11. Interpretację wyników badań przedstawicielom ustawowym przekazuje lekarz.
12. Każdy wynik badania diagnostycznego jest podpisywany przez wykonawcę tego
badania.
13. Rodzaje badań diagnostycznych, które powinny być wykonane,  ustala lekarz
prowadzący, w zakresie niezbędnym do prawidłowego diagnozowania i leczenia, w
porozumieniu z Ordynatorem Oddziału.
14. Do badania lub pobrania materiału do badań pacjent powinien być odpowiednio
przygotowany pod względem fizycznym i psychicznym oraz zgodnie z procedurami
medycznymi i zasadami zapobiegania zakażeniom.
15. Wszystkie Działy diagnostyczne są obowiązane do ścisłego przestrzegania procedur
dotyczących    identyfikacji   pacjentów   i   materiałów   do   badań,   jak   również
obowiązujących standardów w zakresie medyczno-epidemiologicznym.
§18
 Realizacja radiologicznych badań diagnostycznych
1.  Radiologiczne badania diagnostyczne są wykonywane :
>
w Zakładzie   Diagnostyki  Obrazowej  (dotyczy  pacjentów skierowanych  na
badanie, w ramach leczenia ambulatoryjnego, pomocy doraźnej lub pacjentów
hospitalizowanych),


· w oddziałach, w razie konieczności przy łóżku pacjenta,
· na Bloku Operacyjnym podczas zabiegu operacyjnego (o ile wystąpi taka
konieczność),
· w innych placówkach medycznych, o ile wystąpi taka konieczność.
2. Wszystkie   zlecenia   na   badania   radiologiczne   są  przekazywane  do  Zakładu
Diagnostyki Obrazowej, rejestrowane z ustaleniem terminu wykonania.
3. Zlecenia   wykonywane   w   innych   placówkach   są   wystawiane   przez   lekarza,
akceptowane przez Ordynatora Oddziału, a następnie przez Zastępcę Dyrektora ds.
Opieki Zdrowotnej.
4. Pacjent hospitalizowany jest przyprowadzony lub przewożony z Oddziału do Zakładu
Diagnostyki Obrazowej pod opieką pielęgniarki i przez pielęgniarkę z Zakładu
odbierany.
5. Pacjentowi przebywającemu w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej zapewnia się
stałą opiekę medyczną, ze szczególnym uwzględnieniem bezpieczeństwa pacjenta.
6. Badania   radiologiczne   pacjentów  hospitalizowanych   wykonywane  są według
ustalonego planu, na podstawie wcześniejszych zgłoszeń z Oddziałów.
7. W uzasadnionych przez lekarza przypadkach, ze względu na stan zdrowia pacjenta,
badania radiologiczne są wykonywane w trybie pilnym, poza ustalonym planem.
8. Wyniki badań radiologicznych opisywane są niezwłocznie. Opis badania wydawany
jest najpóźniej następnego dnia po jego wykonaniu.
9. Wyniki badań odbierane są w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej przez osoby
upoważnione z odpowiednich Oddziałów.
10. Pracownicy Zakładu wykonujący badania radiologiczne powinni poznać ogólny stan
pacjenta diagnozowanego.
11. Zakład Diagnostyki Obrazowej zapewnia dostępność badań radiologicznych przez
całą dobę.
12. Inspektor Ochrony Radiologicznej odpowiada za bezpieczeństwo pacjenta i personelu
w   zakresie   ochrony   radiologicznej,   w   związku   z   wykonywanymi   badaniami
radiologicznymi.  Kierownik Zakładu Diagnostyki Obrazowej nadzoruje Inspektora
Ochrony Radiologicznej
§19
Realizacja analitycznych badań diagnostycznych przez Zakład
Diagnostyki Laboratoryjnej
1. Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej wykonuje badania diagnostyczne w :
1.1. Dziale Bakteriologii,
1.2. Dziale Analityki Klinicznej, w skład którego wchodzą :
· Pracownia biochemii,
· Pracownia serologii,
· Pracownia analityki ogólnej,
· Pracownia immunochemii,
· Pracownia koagulacji i hematologii.
2. Wszystkie zlecenia  na badania analityczne (w tym również wykonywane poza
Szpitalem) oraz materiały do tych badań są kierowane do Zakładu Diagnostyki
Laboratoryjnej.
3. Pobieranie krwi i innych materiałów do badań pacjentów, leczonych ambulatoryjnie
odbywa się w Gabinecie Zabiegowym Poradni.
4. Pobieranie   krwi   i   innych   materiałów  do  badań,   pacjentów  hospitalizowanych
dokonywane jest w Oddziałach szpitalnych zgodnie z obowiązującymi procedurami.
5. Wprowadzenie nowych rodzajów badań diagnostycznych lub dodatkowych nie
objętych umowami możliwe jest wyłącznie po akceptacji Zastępcy Dyrektora ds.
Opieki Zdrowotnej, a następnie Dyrektora Zespołu. W takich przypadkach wymagane
jest przeprowadzenia określonych prawem procedur, związanych z zakupem, między
innymi podpisaniem stosownych zleceń lub umów.
6.
Badania wykonywane w innych placówkach medycznych i nie objęte umowami
wymagają akceptacji Dyrektora Zespołu.
7. W  sytuacjach   wyjątkowych,   kiedy   badanie   diagnostyczne  jest   niezbędne   do
rozpoznania - z uwagi na zagrożenie życia lub zdrowia pacjenta, dopuszcza się ich
wykonanie bez zgody osób, o których mowa w pkt.5.  Dotyczy to przypadków
jednostkowych.
8. Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej ściśle współpracuje z Ordynatorami Oddziałów
szpitalnych  oraz pielęgniarką epidemiologiczną, zgodnie z ustalonymi odrębnie
zasadami, w celu zapobiegania zakażeniom wewnątrzszpitalnym.
9. Pracownicy Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej są zobowiązani ściśle przestrzegać
procedur zabezpieczania i ewidencji środków toksycznych oraz innych środków
znajdujących się w wykazie substancji szkodliwych.
10. Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej udziela pomocy merytorycznej lekarzom w
zakresie   analityki   medycznej,   wskazuje   możliwości   diagnostyczne   w   innych
ośrodkach, i współpracuje z lekarzami w zakresie nowych metod diagnostycznych i
badań naukowych.
11. Zakład  Diagnostyki  Laboratoryjnej prowadzi codzienną  bieżącą,  kompleksową
kontrolę jakości wyników badań analitycznych i jest zobowiązany prowadzić w tym
zakresie odpowiednią dokumentację.
12. Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej zapewnia dostępność badań analitycznych
przez całą dobę, zgodnie z obowiązującym wykazem.
§ 20
Realizacja analitycznych badań diagnostycznych przez inne komórki
diagnostyczne Zespołu
1. Pozostałe komórki prowadzące badania diagnostyczne (Zakłady,  Pracownie)
uczestniczą w kompleksowym diagnozowaniu pacjentów, odpowiednio do zakresu
ich zadań, zgodnie z wewnętrznymi procedurami.
2. Pracownie diagnostyczne są dostępne w czasie normalnej ordynacji Oddziałów,
w godzinach  przyjęć,  podanych  na tablicy informacyjnej  i  przy gabinetach
diagnostycznych.
§ 21
Pozostałe świadczenia w zakresie opieki medycznej realizowane na rzecz
pacjenta w Zespole
1.
Leczenie farmakologiczne pacjentów hospitalizowanych zapewnia Zespół poprzez:
1.1. zabezpieczenie odpowiedniego asortymentu leków w Aptece Szpitala w oparciu o Receptariusz Szpitalny,
12 tworzenie niezbędnych zapasów leków w apteczkach oddziałowych, Izbie Przyjęć i Bloku Operacyjnym.
1.3. Leki nie objęte Receptariuszem Szpitalnym, niezbędne w procesie leczenia, zamawiane są przez Aptekę, na pisemny wniosek Ordynatora, zaakceptowany przez Zastępcę Dyrektora ds. Opieki Zdrowotnej.
2. Kierownik Apteki jest zobowiązany do stałej współpracy z Oddziałami w zakresie
zapewnienia prawidłowego zaopatrzenia w leki i inne materiały medyczne.
3. Wszystkie Oddziały Zespołu współpracują z Zespołem Psychologów w zakresie
prowadzenia wspomagania psychologicznego pacjentów i ich rodzin.
4. W celu zapewnienia bezpieczeństwa pacjentom i pracownikom Zespołu w sytuacjach
zdarzeń losowych bądź innych nadzwyczajnych obowiązuje Instrukcja postępowania
w sprawie  organizacji  zabezpieczenia  osób  i/lub  ich  ewakuacji.  Szczegółowe
wytyczne dotyczą sytuacji ataku terrorystycznego lub bioterrozymu lub innego
zagrożenia i realizacji zadań, w ramach pozamilitarnych działań Zespołu.
5. Regulacje o których mowa w pkt 4, w tym plany ewakuacji obowiązują wszystkich
pracowników, pacjentów a także wszystkie inne osoby, przebywające na terenie
Zespołu.
§22
 Zasady prowadzenia dokumentacji medycznej w Zespole
1. Dokumentacja obowiązująca przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych obejmuje:
· dokumenty wymagane  przez  instytucję finansującą świadczenia  medyczne,
służące  udokumentowaniu  praw pacjenta  do świadczeń  i  rozliczania się
Zespołu z tą instytucją
· dokumenty     obrazujące     przebieg     leczenia     w     Szpitalu     zgodnie z
rozporządzeniem    Ministra   Zdrowia   z   10.08.200lr.   w   sprawie   rodzajów
dokumentacji medycznej w zakładach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia
oraz szczegółowych warunków jej udostępniania (Dz.U. nr 88, póz. 966),

· wewnętrzne dokumenty medyczne, zgodnie z procedurami opracowanymi przez
Dział   Usług   Medycznych,   służące   celom   ewidencyjnym,   rozliczeniowym   i
statystycznym.
3. Na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego Zespół udostępnia
dokumentację medyczną pacjenta. Dokumentacja ta udostępniana jest także
innym jednostkom i organom określonym w art. 18 ust. 3 ustawy o zakładach
opieki zdrowotnej.
4. Wszystkie obowiązujące w Szpitalu wzory dokumentów, zasady obiegu, terminy
przekazywania   są   określone   odrębnymi    uregulowaniami   wewnętrznymi
obowiązującymi w Zespole.
5. Wszystkie obowiązujące dokumenty powinny być sporządzane (wypełniane)
kompletnie   i   podpisywane   przez   sporządzającego,   a   w   razie   potrzeby
zatwierdzane przez upoważnione osoby.
§23 
Obowiązki Zespołu w razie śmierci pacjenta.
1. W   razie   śmierci   pacjenta   w   Oddziale   szpitalnym   pielęgniarka   bezzwłocznie
powiadamia lekarza leczącego lub lekarza dyżurnego.
2. Lekarz   natychmiast   dokonuje   oględzin   zmarłego,   aby   stwierdzić   zgon   oraz
dokumentuje to w Historii choroby.
3. Pielęgniarka powinna odnotować dzień i godzinę śmierci w raporcie pielęgniarskim i
wykonać czynności zgodnie z procedurą obowiązującą w Zespole.
4. W każdym przypadku powinna być wykonana sekcja zwłok.
5. Zaniechanie sekcji zwłok  może  nastąpić na  pisemny wniosek przedstawiciela
ustawowego, zaakceptowany i uzasadniony przez Ordynatora Oddziału i ostatecznie przez Dyrektora Zespołu.
6.
Odstąpienie od wykonania sekcji zwłok nie dotyczy sytuacji:
6.1. określonych w Kodeksie postępowania karnego,
6.2. gdy przyczyny zgonu nie można ustalić w sposób jednoznaczny,
6.3. gdy zgon pacjenta nastąpił przed upływem 12 godzin od przyjęcia do
Zespołu.
7. Z uwagi na brak kostnicy przy Zespole, zwłoki wywożone są przez firmę, z którą
Zespół ma podpisaną umowę na wywóz zwłok, po upływie co najmniej 2 godzin po
zgonie i po ponownym stwierdzeniu zgonu przez lekarza.
8. W sytuacji  wykonywania  sekcji,   zwłoki  są dostarczane  do  Zakładu  Anatomii
Patologicznej Szpitala Bielańskiego.
9. Transport jest przeprowadzany w taki sposób, aby nie zwracał uwagi chorych.
10. O śmierci pacjenta Zespół zawiadamia niezwłocznie wskazaną przez chorego osobę
lub instytucję, przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego.
11. Lekarz   leczący   odsyła   do   Działu   Usług   Medycznych   zakończoną   Historię
choroby zmarłego oraz Kartę statystyczną i Kartę zgonu. Kartę zgonu wystawia
lekarz, który leczył chorego w Zespole.
12. Kartę zgonu wydaje Dział Usług Medycznych prawnemu opiekunowi.
13. Pielęgniarka   oddziałowa   sporządza   protokolarnie   spis    rzeczy,    pieniędzy   i
przedmiotów wartościowych zmarłego i przechowuje je do chwili wydania rodzinie lub
przedstawicielowi ustawowemu.
14. Przedmioty pozostałe po zmarłym, z wyjątkiem potrzebnych do ubrania zwłok, wydaje
się za pokwitowaniem prawnym spadkobiercom zmarłego.
15. Rzeczy pozostałe po zmarłym, którego zwłoki oddano do dyspozycji prokuratora, nie
mogą być wydane przed dokonaniem sekcji zwłok bądź przed otrzymaniem zawiadomienia o zwolnieniu od sekcji.
