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Rozdzial 1. WSTEP.

§1.

1.  Podmiot Leczniczy Szpital Powiatowy w Zambrowie Sp. z 0.0. dziata na podstawie:

1)

2)

3)
4)

5)

Ustawy o dziatalno$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (tj. Dz. U. z 2016 r. poz.
1638 z pozn. zm.),

Ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych
z dnia 27 sierpnia 2004 r. (t,j. Dz. U 2016 poz. 1793 z pézn. zm.)

innych aktow prawnych regulujacych proces udzielania §wiadczen zdrowotnych,
Umowy Spoétki Szpital Powiatowy w Zambrowie spotka z ograniczong
odpowiedzialnoscia

niniejszego Regulaminu Organizacyjnego

2.  Niniejszy Regulamin Organizacyjny zwany dalej Regulaminem okresSla organizacje

i porzadek procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych w Szpitalu Powiatowym

w Zambrowie Sp. z 0.0, zwanym w dalszej cze$ci Regulaminu Szpitalem uzytym

w odpowiedniej formie i zostatl ustalonym na podstawie art. 23 ustawy o dziatalno$ci

leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 z poZn. zm.)

w zakresie okreslonym art. 24 ww. ustawy, a w szczeg6lnosci:

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

7)

8)

firme albo nazwe podmiotu;

cele i zadania podmiotu;

strukture organizacyjng zaktadu leczniczego;

rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych Swiadczen zdrowotnych;
miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych;

przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wiasciwej
dostepnosci i jakosci tych $wiadczen w jednostkach lub komorkach
organizacyjnych zaktadu leczniczego;

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

warunki wspdétdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnos$¢ lecznicza

w zakresie zapewnienia prawidlowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji
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9)
10)

11)

12)

13)

i rehabilitacji pacjentow oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania Swiadczen
zdrowotnych;

wysokos$¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej;

organizacje procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania
optat;

wysokos$¢ optaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72
godziny od oséb lub instytucji uprawnionych do pochowania zwlok oraz od
podmiotéw, na zlecenie, ktérych przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczacym sie
postepowaniem karnym;

wysokos$¢ optat za $wiadczenia zdrowotne, ktére moga by¢, zgodnie z przepisami
ustawy lub przepisami odrebnymi, udzielane za cze$ciowa albo catkowitg
odptatnoscig;

sposéb kierowania jednostkami lub komoérkami organizacyjnymi zakitadu

leczniczego.

§ 2.

Postanowienia niniejszego Regulaminu dotycza wszystkich pracownikéw i zleceniobiorcow

Spoéiki oraz os6b przebywajacych na terenie Spoétki, w tym pacjentéw korzystajacych ze

$Swiadczen zdrowotnych.

§ 3.

[lekro¢ w Regulaminie Organizacyjnym uzywa sie nw. definicji nalezy przez to rozumiec :

1)

2)

3)
4)

5)
6)
7)

Spétka - Szpital Powiatowy w Zambrowie spétka z ograniczona odpowiedzialnos$cia
z siedziba w Zambrowie;

Podmiot Leczniczy - Szpital Powiatowy w Zambrowie spo6tka z ograniczona
odpowiedzialnoscig z siedziba w Zambrowie

Prezes - osoba petnigcego funkcje Prezesa Zarzadu Spo6tki;

Zaktad leczniczy - zesp6t sktadnikow majatkowych, za pomoca ktérego podmiot
leczniczy wykonuje okreslony rodzaj dziatalnosci lecznicze;j.

Pracodawca - Spétka Szpital Powiatowy w Zambrowie;

Pracownik -osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace w Spéice;
Zleceniobiorca - osoba fizyczna, jak i osoba prawna, z ktoéra Spotka zawarta umowe

cywilno-prawna na realizacje okreslonych w umowie zadan.

Regulamin Organizacyjny Strona 4



8) Komorka organizacyjna - jedno- Ilub wieloosobowy organ powotany do
wykonywania okres$lonych cze$ci zadan w Spéice, majaca ustalone miejsce w jej
strukturze organizacyjnej. Komoérka moze by¢: Sekcja, poradnie, oddziaty i inne
oznaczone komorki organizacyjne Spotki;

9) Poradnia przyszpitalna - komorka organizacyjna podmiotu leczniczego
prowadzacego szpital, zlokalizowana w tej samej co szpital lokalizacji i tworzaca
funkcjonalng catos¢ ze szpitalem, w ktérej sa udzielane ambulatoryjne Swiadczenia
zdrowotne odpowiadajace, co do rodzaju udzielanych $wiadczen, $wiadczeniom
szpitalnym;

10) Swiadczenie zdrowotne - dzialania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajgce z procesu leczenia
lub przepis6w odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania.

11) Podstawowa opieka zdrowotna - $wiadczenia zdrowotne profilaktyczne,
diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielegnacyjne z zakresu medycyny
ogolnej, rodzinnej, choréb wewnetrznych i pediatrii, udzielane w ramach
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej;

12) Swiadczenie szpitalne - wykonywane cala dobe kompleksowe $wiadczenia
zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, ktore
nie moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i catodobowych
Swiadczen zdrowotnych Ilub ambulatoryjnych $wiadczen  zdrowotnych;
$Swiadczeniami szpitalnymi sa takze Swiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia
ich udzielania w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin;

13) Swiadczenia  ambulatoryjnej  opieki  zdrowotnej -  udzielane  przez
Swiadczeniodawcéw $wiadczenia opieki zdrowotnej osobom niewymagajacym
leczenia w warunkach catodobowych lub catodziennych;

14) Pacjent - osoba zwracajaca sie o udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca
ze Swiadczen zdrowotnych, udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych lub osobe wykonujacg zaw6d medyczny;

15) Dokumentacja medyczna - nalezy przez to rozumie¢ dokumentacje medyczng,
o ktorej mowa w przepisach ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2016 poz. 186 z p6Zn. zm.);

16) Wycigg - skrotowy dokument zawierajgcy wybrane informacje lub dane z catosci

dokumentacji medycznej;
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17) Odpis - dokument wytworzony przez przepisanie tekstu z oryginatu dokumentacji
medycznej zZ wiernym zachowaniem zgodnosci co do tresci z oryginatem;
18) Kopia - dokument wytworzony przez odwzorowanie oryginalu dokumentacji

medycznej, w formie kserokopii albo odwzorowania cyfrowego (skanu).

Rozdzial Il. FIRMA PODMIOTU LECZNICZEGO I MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH.

§4.
Podmiot leczniczy dziata pod nazwa Szpital Powiatowy w Zambrowie Spétka z ograniczona
odpowiedzialnoscig z siedziba w Zambrowie.
§ 5.
Podmiot leczniczy wpisany jest do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos$¢ Lecznicza,
prowadzonego przez Wojewode Podlaskiego, pod numerem Nr ksiegi 000000011028.
§6.
Spétka Szpital Powiatowy w Zambrowie, posiada osobowo$¢ prawng i jest wpisana do
Krajowego Rejestru Sagdowego, pod numerem 0000130730, prowadzonego przez Sad Rejonowy
w Biatymstoku XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego.
§8.
1. Siedziba Spétki Szpital Powiatowy w Zambrowie jest miasto Zambrow, ul. Papieza Jana
Pawta II, nr 3, kod 18-300.
2. Spotka posiada identyfikator wg systemu Regon: 451153332 oraz Numer Identyfikacji
Podatkowej NIP: 723-15-29-454.

Rozdziat III. CELE I ZADANIA PODMIOTU LECZNICZEGO.

§9.
Celem gtéwnym Podmiotu leczniczego jest wykonywanie zadan o charakterze uzytecznoS$ci
publicznej stuzacych biezagcemu i nieprzerwanemu zaspokajaniu zbiorowych potrzeb wspdlnoty
w zakresie ochrony zdrowia.

§10.
Podmiot leczniczy prowadzi dziatalno$¢ stuzaca zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
i poprawie stanu zdrowia, oraz podejmuje inne dzialania medyczne wynikajace z procesu

leczenia lub przepiso6w odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania.
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§11.
Do zadan Podmiotu leczniczego nalezy udzielanie $wiadczen zdrowotnych w sposob
zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminujacego
i przejrzystego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, zapobieganie chorobom i urazom,
wczesne wykrywanie chordb, leczenie oraz zapobieganie niepetnosprawnosci i jej ograniczenie,
szerzenie oSwiaty zdrowotnej i promocja zdrowia w ramach specjalnosci reprezentowanych

przez poszczegdlne komdrki organizacyjne.

Rozdziatl IV. STRUKTURA ORGANIZACYJNA PODMIOTU LECZNICZEGO.

§12.
Szpital Powiatowy w Zambrowie sp. z 0.0. zapewnia opieke medyczng w ramach struktury
organizacyjnej, ktorej szczegétowy wykaz stanowi zatgcznik nr 1 do Regulaminu
Organizacyjnego podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg oraz zatgcznik nr 3 Schemat
organizacyjny Szpitala Powiatowego w Zambrowie sp. z 0.0.
§13.
1. Podmiotem leczniczym zarzadza Prezes Spotki przy wsparciu i pomocy Gtownego
Ksiegowego oraz Kierownikéw poszczegolnych komorek organizacyjnych.
2.  Prezes moze powotac¢ Dyrektora do Spraw Lecznictwa
3.  Oddziatami Szpitala kieruja kierownicy zatrudniani przez Prezesa Spotki.
4.  Poradniami przyszpitalnymi kierujg Kierownicy oddziatéw szpitala w reprezentowanej
specjalnosci lub lekarze wyznaczeni przez Prezesa.
5.  Prace Bloku Operacyjnego i Izby Przyje¢ organizujg i nadzoruja Kierownicy wyznaczeni

przez Prezesa.

Rozdzial V. RODZAJ DZIAEALNOSCI LECZNICZE] ORAZ ZAKRES UDZIELANYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNY.
§ 14.
1. Podmiot leczniczy udziela $wiadczen zdrowotnych i prowadzi dziatalno$¢ lecznicza
w nastepujacych rodzajach i zakresach:
1)  Stacjonarne i catlodobowe lecznictwo szpitalne,

a) Swiadczenie w Izbie Przyje¢,

Regulamin Organizacyjny Strona 7



b) Swiadczenia realizowane w oddziatach podmiotu leczniczego zgodnie

z okreSlong dziedzing medyczng wtasciwg dla zakresu udzielanych
Swiadczen odpowiadajacych specjalnosciom komorek organizacyjnych.

2) Ambulatoryjna opieka zdrowotna, realizowana poprzez specjalistyczne poradnie

przyszpitalne, zgodnie z okre$long dziedzing medyczng wtasciwa dla zakresu

udzielanych Swiadczen, odpowiadajacych specjalnoSciom komorek

organizacyjnych oraz diagnostyka kosztochtonna realizowana poprzez pracownie:

a) Endoskopii przewodu pokarmowego,
b) Tomografii Komputerowej,
c) Rezonansu magnetycznego.

3)  Profilaktyczne Programy Zdrowotne,

4)  Rehabilitacja lecznicza,

5) Podstawowa Opieka Zdrowotna wraz z zabezpieczeniem Nocnej i Swiatecznej
Opieki Zdrowotne;j.

6) Diagnostyka laboratoryjna i obrazowa oraz transport sanitarny.

Rozdziat VI. PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, W
JEDNOSTKACH ORGANIZACYJNYCH ZAKEADU LECZNICZEGO.
§ 15.

1.  Podmiot leczniczy udziela $wiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym w ramach
srodkow finansowych posiadanych przez instytucje ubezpieczenia zdrowotnego oraz
osobom nieubezpieczonym za odptatno$cia, z zachowaniem nalezytej starannosci,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami i Srodkami
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorob, respektujac prawa pacjenta oraz
zgodnie z zasadami etyki zawodowej.

2. Swiadczenia udzielane sg osobiscie, przez osoby wykonujace zawody medyczne lub inne
osoby posiadajace odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia, okreslone w odrebnych
przepisach w nastepujacych jednostkach organizacyjnych:

1)  Szpital
2)  Dziat Specjalistycznej Opieki Ambulatoryjne;j.
3) Dziat Diagnostyki Laboratoryjne;j.

4)  Ambulatorium Podstawowej Opieki Zdrowotne;j.
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3.  Zadne okolicznosci nie moga stanowi¢ podstawy do odmowy udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego, jezeli osoba zglaszajaca sie do podmiotu leczniczego potrzebuje
natychmiastowego udzielenia pomocy medycznej, ze wzgledu na zagrozenie zycia lub
zdrowia.

4.  Podmiot leczniczy prowadzi dokumentacje medyczng dotyczaca osob korzystajacych ze
Swiadczen zdrowotnych z zapewnieniem ochrony danych osobowych zawartych
w dokumentacji oraz udostepnia dokumentacje zgodnie z obowigzujacymi przepisami
okreslonymi w ustawie o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

5. Swiadczeniodawca ponosi odpowiedzialnoé¢ za ordynowanie lekéw, wyrobéw
medycznych i $rodk6w pomocniczych zgodnie z obowigzujacymi przepisami oraz
z uwzglednieniem zasady nieprzekraczania granic koniecznej potrzeby.

6. Lekarz Swiadczeniodawcy powinien wystawia¢ recepty zgodnie z obowiazujacymi
przepisami okreslajagcymi sposéb i tryb wystawiania recept oraz ich wzory.

7. Podmiot leczniczy udziela $wiadczen zdrowotnych bezptatnie, za cze$ciowa
odptatnoscia lub odptatnie, na zasadach okre$lonych w ustawie o $wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze Srodkéw publicznych, w przepisach odrebnych lub
kontraktach z Narodowym Funduszem Zdrowia i umowach z innymi zleceniodawcami
zewnetrznymi.

§ 16.

1.  Szpital udziela $wiadczen zdrowotnych w zakresie okreSlonym w niniejszym
Regulaminie z zapewnieniem wtasciwej dostepnosci i jakosci tych $wiadczen
w jednostkach i komodrkach organizacyjnych podmiotu leczniczego, w sposéb
gwarantujacy pacjentom najbardziej dogodng forme korzystania ze swiadczen.

2. 0Osoby wykonujagce zawdd medyczny oraz inne osoby uczestniczace w procesie
udzielania $wiadczen zdrowotnych sg zobowigzane do przestrzegania praw pacjenta.

3. Prezes Szpitala lub upowazniony przez niego lekarz moze ograniczy¢ korzystanie z praw
pacjenta w przypadku wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na
bezpieczenstwo zdrowotne pacjentdw, a w przypadku praw pacjenta do kontaktu
z innymi osobami, takze ze wzgledu na mozliwos$ci organizacyjne podmiotu

4.  Proces udzielania $wiadczen zdrowotnych rozpoczyna sie od rejestracji, podczas ktorej
pacjent jest zobowigzany do:

1)  Okazania skierowania od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, o ile jest wymagane

przepisami okreSlonymi w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
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finansowanych ze S$rodkéw publicznych z wyjatkiem przypadkéw nagtych
stanowiacych zagrozenie Zycia i zdrowia.

2) Potwierdzi¢ tozsamo$¢ przedkitadajagc dowod osobisty/paszport/prawo jazdy,
a nastepnie na podstawie nr PESEL umozliwi¢ weryfikacje w systemie eWUS
(Elektroniczna Weryfikacja Uprawnienn Swiadczeniobiorcéw) uprawnien do
bezptatnych swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
- w przypadku kazdego Swiadczenia, ktorego skutkiem jest hospitalizacja/porada
w ramach umowy z NFZ i/lub wystawienie recepty/zlecenia na refundowane leki
lub srodki pomocnicze/zaopatrzenie protetyczne.

W przypadku niepotwierdzenia uprawnien pacjenta do bezptatnych swiadczen opieki

zdrowotnej, a pacjent jest przekonany, Zze ma do nich prawo moze to potwierdzi¢
poprzez:

& przedstawienie dokumentu potwierdzajgcego prawo do $wiadczen,

& zlozenie pisemnego o$wiadczenia o przystlugujgcym mu prawie do
Swiadczen.

Obydwa powyzsze warianty s3 rownowazne z potwierdzeniem uprawnien

w systemem e-WUS.

3)  Ztozyc¢ o$wiadczenie o:

& o upowaznieniu okreslonej osoby do wglagdu w dokumentacje medyczng
za zycia pacjenta i po jego Smierci (lub o braku upowaznienia),

& o upowaznienie osoby do udzielania informacji o swoim stanie zdrowia
(lub braku upowaznienia)

& o0 zgodzie na udzielenie $wiadczen zdrowotnych. Zgoda na udzielenie
$Swiadczenia diagnostycznego/zabiegowego o podwyzszonym ryzyku musi
by¢ ztozona przez pacjenta kazdorazowo przed rozpoczeciem udzielania
Swiadczenia.

§17.
1.  Swiadczeniodawca zobowiazany jest do przyjecia ubezpieczonego w terminie z nim
uzgodnionym. W przypadku nagtego zachorowania, wypadku, urazu, zatrucia, stanu

zagrozenia zycia, a takze porodu przyjecie nastepuje niezwtocznie.

2. W pierwszej kolejnos$ci przyjmowani s3 pacjenci zgtaszajacy sie w stanie wymagajacym

natychmiastowego udzielenia $wiadczenia zdrowotnego.

Regulamin Organizacyjny Strona 10



3.  Zgodnie z ustawg o Swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych
art. 20 ust. 1. Swiadczenia opieki zdrowotnej w lecznictwie zamknietym i $wiadczenia
specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejnosci
zgtoszenia w dniach i godzinach ich udzielania przez Swiadczeniodawce, ktéry zawart

umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j.

4.  Jezeli Swiadczenie medyczne nie moze by¢ udzielone w dniu zgtoszenia w poradni
przyszpitalnej, czy szpitalu, Swiadczeniodawca ma obowigzek wpisa¢ pacjenta na liste

oczekujacych.

5. Przed zapisem do kolejki na wizyte, badanie albo zabieg, nalezy okresli¢, czy stan
zdrowia pacjent wymaga pilnego leczenia i dokona¢ kwalifikacji do odpowiedniej, jedne;j
z dwoch grup oczekujacych (tak zwanej kategorii medycznej pilna lub stabilna). Jedynie
w przypadku list oczekujacych na §wiadczenia udzielane na podstawie karty diagnostyki

i leczenia onkologicznego nie jest dokonywany podziat na te dwie grupy.

6. Dokonanie przez Swiadczeniodawce czynno$ci zwigzanych z wpisaniem na liste
oczekujacych, jest réwnoznaczne ze zobowigzaniem sie do udzielenia danego

$wiadczenia zdrowotnego.

7.  Lista oczekujacych na udzielenie $wiadczenia stanowi integralng cze$¢ dokumentacji

medycznej prowadzonej przez $wiadczeniodawce.

8.  Liste oczekujagcych prowadzi sie w sposéb zapewniajacy poszanowanie zasady
sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostepu do $wiadczen

opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami medycznymi.

9. W razie zmiany stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy, wskazujgcej na potrzebe
wcze$niejszego niz w ustalonym terminie udzielenia $wiadczenia, Swiadczeniobiorca
informuje o tym $wiadczeniodawce, ktéry jezeli wynika to z kryteriow medycznych,
koryguje odpowiednio termin udzielenia $wiadczenia i informuje $wiadczeniobiorce

0 nowym terminie.

10. W razie wystgpienia okoliczno$ci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili
ustalania terminu udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, a ktére uniemozliwiajg
zachowanie terminu wynikajacego z listy oczekujacych, $§wiadczeniodawca informuje

Swiadczeniobiorce w kazdy dostepny spos6b o zmianie terminu wynikajgcego ze zmiany
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kolejnosci udzielenia Swiadczenia i jej przyczynie. Przepis ten dotyczy roéwniez

przypadku zmiany terminu udzielenia §wiadczenia opieki zdrowotnej na wczes$niejszy.

11. W przypadku, gdy $wiadczeniobiorca nie moze stawi¢ sie u $Swiadczeniodawcy
w wyznaczonym terminie lub gdy zrezygnowat ze Swiadczenia opieki zdrowotnej, jest

on obowigzany powiadomi¢ o tym $wiadczeniodawce.

12. W celu otrzymania jednego $wiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie skierowania
Swiadczeniobiorca moze wpisa¢ sie na jedng liste oczekujacych u jednego

Swiadczeniodawcy.

13. Swiadczeniodawca nie moze bez uzasadnionej przyczyny, odméwié ubezpieczonemu
posiadajgcemu skierowanie udzielenia $wiadczenia. Kazda odmowa powinna by¢
potwierdzona przez Swiadczeniodawce na skierowaniu. Potwierdzenie powinno
zawiera¢ date, pieczatke lub nadruk z nazwa, adresem i telefonem Swiadczeniodawcy,
imie i nazwisko oraz pieczatke i podpis osoby odmawiajacej przyjecia, oraz przyczyne

odmowy. W tym przypadku winna by¢ wydana pacjentowi Karta Informacyjna.

14. Swiadczeniodawca zobowigzany jest do udzielania ubezpieczonemu informacji o innych
Swiadczeniodawcach, udzielajgcych $wiadczen na podstawie umowy zawartej

z 0ddziatem Funduszu.

§18.

1. W trakcie udzielenia $wiadczenia zdrowotnego pacjent ma prawo do uzyskania
niezbednych wyjasnien, dotyczacych postawionej diagnozy, a takze zaproponowanego
leczenia., atakze wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub
odmowy takiej zgody.

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

3. Na kazdym etapie udzielania $wiadczenia zdrowotnego pacjent ma prawo do zlozenia
skargi/zazalenia na zachowanie lub czynnoSci personelu podmiotu leczniczego. Tryb
sktadania skarg i wnioskow zostat okreslony w ,Regulaminie obstugi skarg, wnioskow

i reklamacji”

Regulamin Organizacyjny Strona 12



§19.

W podmiocie leczniczym poza kolejnoscia Swiadczenia zdrowotne udzielane s3

z uwzglednieniem kryteriow medycznych oraz realnych mozliwosci:

1) Pacjentom w stanie nagtym,

2) Osobom posiadajagcym tytul Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi lub
Zastuzonego Dawcy Przeszczepu,

3) Inwalidom Wojennym i Wojskowym,

4) Kombatantom (takze osobom represjonowanym),

5) Uprawnionym Zoinierzom i pracownikom, w zakresie leczenia urazéw i choréb
nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa,

6) Weteranom poszkodowanym w zakresie leczenia urazéw i choréb nabytych
podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa.

7)  Kobietom w ciazy,

8) Swiadczeniobiorcom do 18 roku zycia, u ktérych stwierdzono ciezkie
i nieodwracalne upos$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca zyciu, ktore
powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, na
podstawie zaswiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, posiadajacego specjalizacje Il stopnia lub tytul
specjalisty w dziedzinie: potoznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii lub
pediatrii.

§ 20.

Zasady realizacji transportu sanitarnego

1.

Jezeli pacjent wymaga:

1)  podjecia natychmiastowego leczenia w innej placowce leczniczej,

2)  kontynuacji i zachowania ciggtosci leczenia,
a dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwia mu korzystanie ze Srodkéw transportu
publicznego (bez wzgledu na schorzenie) moze skorzysta¢ z bezptatnego transportu
sanitarnego.

Swiadczeniodawca wydajac skierowanie na przewéz wskazuje pacjentowi jednoczes$nie

realizatora przewozu.

Jezeli pacjent jest zdolny do samodzielnego poruszania sie bez statej pomocy innej

osoby, ale wymaga pomocy przy korzystaniu ze Srodkéw transportu publicznego lub
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wymaga korzystania z pojazdow dostosowanych do potrzeb os6b niepeinosprawnych
przystuguje mu transport czeSciowo ptatny w przypadku leczenia:
choréb krwi i narzadéw krwiotwérczych, choréb nowotworowych, choréb oczu,
chordéb przemiany materii, choréb psychicznych i zaburzen zachowania, choréb
skory i tkanki podskérnej, choréb uktadu krazenia, choréb uktadu moczowo-
ptciowego, choréb ukitadu nerwowego, choréb uktadu oddechowego, choréb
uktadu ruchu, choréb uktadu trawiennego, choréb uktadu wydzielania
wewnetrznego, choréb zakaZnych i pasozytniczych, urazéw i zatru¢, wad
rozwojowych wrodzonych, znieksztatcen i aberracji chromosomowych.
NFZ pokrywa w takich przypadkach 40% kosztéw przejazdu $rodkami transportu
sanitarnego.
4. W przypadkach niewymienionych powyzej koszty transportu pacjent bedzie musiat
pokry¢ w cato$ci osobiscie.
5. Niedopuszczalne jest przesylanie pacjenta pomiedzy $wiadczeniodawcami w celu

uzyskania zlecenia na transport.

Rozdzial VII. ORGANIZACJA I ZADANIA POSZCZEGOLNYCH JEDNOSTEK.

Szpital Powiatowy w Zambrowie Sp. z o.0. okre$lono organizacje i zadania poszczegdlnych
jednostek lub komorek organizacyjnych zaktadu leczniczego oraz warunki wspotdziatania tych
jednostek lub komérek w celu zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu
pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-
gospodarczym

VII.1 SzpiTAL
§21.

1.  Pacjentow, u ktdérych nie jest mozliwe uzyskanie wtasciwego efektu leczenia w trybie
ambulatoryjnym, szpital obejmuje catodobowa opieka medyczng w lecznictwie
zamKknietym.

2.  Przyjecie do Szpitala moze nastapi¢ w kazdym dniu i o kazdej porze - w medycznie
uzasadnionych przypadkach.

3.  Przyjecie do Szpitala odbywa sie na nastepujacych zasadach:

1) O przyjeciu do Szpitala osoby zgtaszajacej sie lub skierowanej przez lekarza albo
uprawniong instytucje orzeka lekarz wyznaczony do tych czynno$ci, po

zapoznaniu sie ze stanem zdrowia i uzyskaniu zgody tej osoby, jej opiekuna
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faktycznego lub przedstawiciela ustawowego, chyba Ze na mocy odrebnych
przepisow mozliwe jest przyjecie do Szpitala bez wyrazenia zgody ww. 0séb.

2)  Jezeli na skutek braku miejsc, odpowiedniego profilu udzielanych przez Szpital
Swiadczenr, braku odpowiednich zasoboéw rzeczowych lub wzgledow
epidemiologicznych pacjent skierowany na hospitalizacje nie moze zostac
przyjety, Szpital po udzieleniu niezbednej pomocy medycznej zapewnia w razie
potrzeby przewiezienie pacjenta do innego podmiotu leczniczego, po uprzednim
ustaleniu miejsca.

3) Jezeli przyjecie do Szpitala nie musi nastgpi¢ natychmiast, nie wystepuje sytuacja
bezposredniego zagrozenia zdrowia lub Zycia, lekarz udzielajacy $wiadczenia
wyznacza termin, w ktérym nastgpi przyjecie.

2.  Przyjecia pacjentow odbywaja sie catodobowo w Izbie Przyjec.

3. Z chwilg przyjecia pacjenta na hospitalizacje jego odziez, jezeli pacjent wyraza na to
zgode, za pokwitowaniem przekazywana jest w depozyt do magazynu rzeczy pacjentéw.
W dniu wypisu pacjenta do domu odziez z depozytu odbiera pracownik szpitala -
sanitariusz lub pielegniarka i za pokwitowaniem przekazuje pacjentowi.

4.  Szczegétowe informacje o godzinach odwiedzin umieszczone s3 na tablicach
administracyjno- informacyjnych poszczegélnych oddziatow.

5. Osoby odwiedzajace zobowigzane s3 do podporzadkowania sie wszelkim poleceniom
i wskazowkom personelu Szpitala.

6. Informacji o stanie zdrowia pacjentdw sa udzielane wylacznie przedstawicielowi
ustawowemu pacjenta, opiekunowi lub innej osobie upowaznionej przez pacjenta.
Informacji udziela Kierownik/Ordynator Oddziatu, lekarz prowadzacy lub lekarz
dyzurny, w godzinach ustalonych przez Kierownik/Ordynator Oddziatu i podanych do
ogolnej wiadomosci na tablicach administracyjno- informacyjnych oddziatéw.

7. O stanie zdrowia ciezko chorych pacjentéw badz w przypadkach szczegdlnie
uzasadnionych lekarze udzielajg informacji w kazdym czasie.

8. Informacji o stanie zdrowia pacjentéw nie udziela sie przez telefon.

9. Pielegniarki i potozne moga udziela¢ informacji wytacznie dotyczacych opieki
pielegniarskie;j.

10. Wypisanie pacjenta ze szpitala nastepuje, gdy:

1) stanjego zdrowia nie wymaga dalszego leczenia i hospitalizacji,
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

2)  pacjent, jego opiekun faktyczny lub przedstawiciel ustawowy zada wypisania ze
szpitala na wtasne ryzyko,

3) gdy pacjent w sposéb razacy narusza zasady zawarte w Regulaminie
Organizacyjnym, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania
Swiadczen zdrowotnych moze spowodowac bezposrednie niebezpieczenstwo dla
jej zycia, zdrowia lub zdrowia innych oséb,

Osobe wystepujaca o wypisanie pacjenta ze Szpitala, przed zakonczeniem leczenia,

lekarz informuje o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia, po czym osoba ta

sktada pisemne o$wiadczenie o podtrzymaniu decyzji o wypisaniu na wtasne zadanie.

Zaleca sie, aby o$Swiadczenie, o ktérym mowa w pkt 13 zostato dodatkowo podpisane

przez drugiego lekarza.

Jezeli przedstawiciel ustawowy Zada wypisania ze szpitala osoby, ktérej stan zdrowia

wymaga leczenia szpitalnego, Prezes Spotki lub lekarz przez niego upowazniony moze

odmowi¢ wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez wilasciwy ze
wzgledu na siedzibe podmiotu leczniczego Sad Opiekunczy, chyba ze przepisy
szczegOllne stanowig inaczej.

Wiasciwy Sad Opiekunczy zawiadamiany jest przez Szpital niezwlocznie o odmowie

wypisania z podmiotu leczniczego i przyczynach odmowy.

Jezeli rodzina, opiekun ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbieraja pacjenta

z podmiotu leczniczego w wyznaczonym terminie, wowczas podmiot leczniczy

zawiadamia o tym organ gminy wiasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania lub

pobytu pacjenta i organizuje, na koszt gminy, przewiezienie pacjenta do miejsca
zamieszkania.

Pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w ramach hospitalizacji

ponosi koszty pobytu od momentu wypisu, niezaleznie od uprawnien do bezptatnych

Swiadczen zdrowotnych okreslonych w odrebnych przepisach. Decyzje w tej sprawie

podejmuje Prezes Spo6tki na wniosek Kierownika Oddziatu.

VIIL.2 DZIAL SPECJALISTYCZNEJ OPIEKI AMBULATORYJNE]

§22.
Jednostka Dziat Specjalistycznej Opieki Ambulatoryjnej udziela $wiadczen zgodnych

z zakresem uprawnien i dziedziny medycznej komérek organizacyjnych.
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2. Swiadczenia z zakresu specjalistycznej opieki zdrowotnej udzielane sa ubezpieczonym

na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, z wyjatkiem Swiadczen:

1
2)
3)
4)

ginekologa i potoznika;
onkologa;
dla oséb chorych na gruzlice;

dla oséb zakazonych wirusem HIV;

5) dlainwalidéw wojennych, 0s6b represjonowanych oraz kombatantow;

3.  Jezeli stan zdrowia osoby ubezpieczonej wymaga kontynuacji leczenia specjalistycznego,

to zwigzane z tym Kkolejne wizyty w gabinecie lekarza specjalisty odbywaja sie bez

ponownego skierowania lekarza.

4. Jezeli skierowanie jest wymagane, a pacjent go nie posiada, wéwczas ponosi on koszty

$wiadczenia.

5. Swiadczenia zdrowotne zwigzane z wypadkiem, zatruciem, Swiezym urazem, stanem

zagrozenia zycia lub porodu udzielane sg bez skierowania.

6.  Obowiazki lekarza specjalisty:

1

2)

3)

4)

5)

6)

przyjecie, diagnozowanie i leczenie pacjenta w przypadkach chorobowych
wykraczajacych poza zakres kompetencji lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
lub lekarza innej specjalnosci,

udzielanie konsultacji, odpowiedzi na problem, ktéry byl przedmiotem prosby
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarz oddziatu szpitalnego,
przygotowanie pacjenta do zalecanej przez niego diagnostyki lub przewidzianej
formy leczenia, poinformowanie o wskazaniach, przeciwwskazaniach i istniejacym
ryzyku zalecanego lub planowanego dziatania medycznego,

wskazywanie pacjentowi, jego opiekunowi faktycznemu lub przedstawicielowi
ustawowemu miejsca, w ktéorym moze by¢ wykonana zlecona przez niego
diagnostyka, leczenie lub konsultacja specjalistyczna,

zalecanie lekarzom podstawowej opieki zdrowotnej efektywnych form
diagnozowania i leczenia konkretnych przypadkéow chorobowych, m.in. poprzez
ustalenie warunkéw wstepnych niezbednych do realizacji konsultacji
specjalistycznych, np. badan diagnostycznych, lezacych w kompetencjach
diagnostycznych lekarzy POZ

uzasadnianie ewentualnej przyczyny odmowy leczenia, takze w formie pisemnej -

na prosbe lub zadanie pacjenta,
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

7) czytelne, staranne prowadzenie dokumentacji medycznej oraz wypisywanie
recept, zgodnie z obowigzujacymi przepisami,

8) orzekanie o czasowej niezdolnos$ci do pracy pacjenta - zgodnie z obowigzujacymi
przepisami,

9) lekarz specjalista nie powinien proponowa¢ pacjentom odptatnych form
diagnostycznych lub leczniczych, wiedzac, Ze pacjent moze uzyskac je bezptatnie,
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,

Poradnie specjalistyczne przyjmujg pacjentow w dni powszednie wg harmonogramoéw

opracowanych dla poszczegélnych poradni.

Szczegobtowe informacje o godzinach pracy poradni pacjent moze uzyskac telefonicznie,

osobiscie lub za posrednictwem oséb trzecich w Punkcie Obstugi Klienta- Rejestracji,

Punkcie Obstugi Klienta- Informacji.

Pacjent przyjmowany w poradni musi posiadac:

1) dokument identyfikacyjny (dowdd osobisty, prawo jazdy)

2) skierowanie od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub innego lekarza
specjalisty zawierajace dane okreslone na podstawie odrebnych przepisow,

3) wyniki badan wykonywanych na zlecenie lekarza POZ lub innego lekarza
specjalisty lezagce w jego kompetencjach i potwierdzajace postawiong diagnoze,

4) karte/y informacyjna/e z leczenia szpitalnego, jesSli pacjent byl wcze$niej
hospitalizowany.

Przed przyjSciem do poradni pacjent powinien zosta¢ zarejestrowany - osobiscie,

telefonicznie lub za posrednictwem oséb trzecich.

Pacjent ma prawo do wyboru lekarza specjalisty spos$réd lekarzy udzielajgcych

Swiadczen ambulatoryjnych, z ktérego ustug medycznych bedzie korzystat.

W przypadku nieobecnosci lekarzy udzielajacych $wiadczen zdrowotnych podmiot

leczniczy jest odpowiedzialny za ustalenie zastepstw.

Przyjmowanie pacjentéw w poradniach nastepuje bez zbednej zwtoki. Jesli nie jest to

mozliwe tworzy sie liste 0so6b oczekujacych.

Ustalanie terminéw badan i zabiegdbw odbywa sie w drodze zgtoszenia osobistego,

telefonicznie lub za posrednictwem oséb trzecich.

Ustalanie kolejnosci przyje¢ w dniu zgloszenia ma charakter wytacznie porzadkowy.

W przypadkach nagtego pogorszenia sie stanu zdrowia lub w stanach bezposredniego
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zagrozenia zdrowia lub zZycia pacjenta oczekujacego na przyjecie przez lekarza
specjaliste, lekarz moze podja¢ decyzje o zmianie kolejnoSci przyjec.
16. Gdy cel leczenia nie moze by¢ osiggniety w warunkach ambulatoryjnych, lekarz

specjalista kieruje pacjenta do leczenia szpitalnego.

VII.3 DZziAt DIAGNOSTYKI LABORATORY]NE].

§23.

1. W laboratoriach lub pracowniach diagnostycznych wykonywane s3 badania
diagnostyczne na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, zaré6wno
dla pacjentow wewnetrznych korzystajacych ze swiadczen Spotki jak rowniez pacjentéw
zewnetrznych.

2. W laboratoriach lub pracowniach diagnostycznych wykonywane sa takze badania
diagnostyczne na podstawie podpisanych uméw z innymi podmiotami leczniczymi jak
réwniez i innymi podmiotami.

3. W laboratoriach lub pracowniach diagnostycznych Szpitala wykonywane sg réwniez
badania odptatne, zgodnie z obowigzujacym cennikiem stanowigcym zatacznik nr 3, 4, 5,
6 do Regulaminu Organizacyjnego Podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza.

4.  Wykonanie $wiadczenia zdrowotnego w pracowniach diagnostycznych nastepuje po
uprzedniej rejestracji - osobistej lub telefoniczne;.

5. Badania oznaczone przez lekarza kierujacego, jako ,pilne” wykonywane sg bez zbednej

zwloki w mozliwie kréotkim czasie.

VII.4 AMBULATORIUM PODSTAWOWE] OPIEKI ZDROWOTNE].

§ 24.

1. Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest czeScia systemu opieki zdrowotnej,
zapewniajacg wszystkim osobom uprawnionym do $wiadczen, ktore ztozyty stosowna
pisemng deklaracje u lekarza, pielegniarki, potoznej podstawowej opieki zdrowotnej,
zamieszkalym/przebywajacym na terytorium gminy Zambrow kompleksowe
i skoordynowane Swiadczenia opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania.

2. Swiadczenia udzielane s3 w warunkach ambulatoryjnych w Poradni POZ,
a w przypadkach uzasadnionych medycznie, takze w domu pacjenta (réwniez w domu

pomocy spotecznej). Obejmujg takze profilaktyczng opieke nad dzie¢mi i mtodzieza.
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3. Pogodzinie 18.00 do 8.00 rano dnia nastepnego (catodobowo w dni ustawowo wolne od
pracy) pacjent moze skorzysta¢ z opieki lekarskiej i pielegniarskiej w ramach nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotne;j.
4.  Swiadczenia w ramach nocnej i $wiatecznej opieki lekarskiej sa bezptatne i udzielane
bez skierowania.
5.  Pacjent moze skorzystac z tej formy opieki zdrowotnej w przypadku:
1) nagtego zachorowania;
2) naglego pogorszenia stanu zdrowia, gdy nie ma objawoéw sugerujacych
bezposrednie zagrozZenie Zycia lub istotny uszczerbek zdrowia, a zastosowane
Srodki domowe lub leki dostepne bez recepty nie przyniosty spodziewanej
poprawy;
3) gdy zachodzi obawa, Ze oczekiwanie na otwarcie przychodni moze znaczaco

niekorzystnie wptyna¢ na stan zdrowia.

Rozdzial VIII. ZASADY WSPOEDZIAEANIA Z INNYMI PODMIOTAMI WYKONUJACYMI
DZIALALNOSC LECZNICZA.
§ 25.

1. Podmiot wspétdziata z innymi podmiotami w zakresie prawidtowosci diagnostyki,
leczenia, pielegnacji i rehabilitacji pacjentow oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, w szczego6lnosci poprzez kierowanie do innych placowek
w celu konsultacji specjalistycznych, zlecanie badan laboratoryjnych niewykonywanych
w podmiocie leczniczym, kierowanie na zabiegi specjalistyczne, o ile nie ma mozliwosci
ich wykonania w podmiocie leczniczym.

2.  Zasady wspétdziatania okreslajg umowy cywilno-prawne.

3. Umowa o wspotpracy z podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza obejmuje
warunki kierowania pacjentéw, finansowanie S$wiadczen i nadzoru, nad jakos$cia
Swiadczenia zdrowotnego.

4. W ramach zapewnienia ciggtosci przebiegu procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych,
Szpital wspéipracuje z lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej. Lekarz specjalista
zobowigzany jest przekazywac lekarzowi sprawujacemu podstawowg opieke nad
pacjentem informacje wedtug zasad, wzoru i w terminach okreslonych przez NFZ.

5. Lekarz POZ Kkierujac ubezpieczonego do lekarza specjalisty lub na hospitalizacje

zobowigzany jest do wykonania i dotaczenia do skierowania:
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1)  kopii wynikéw badan diagnostycznych i przeprowadzonych konsultacji, bedacych
w jego posiadaniu, umozliwiajagcych lekarzowi kierujacemu postawienie
wstepnego rozpoznania stanowigcego przyczyne skierowania;

2)  istotne informacje o dotychczasowym leczeniu specjalistycznym lub szpitalnym
oraz zastosowanym leczeniu.

6. W przypadku kierowania ubezpieczonego z jednej poradni specjalistycznej do drugiej,
jako badania wstepne przekazywane sg badania wykonane w ramach diagnostyki
w poradni kierujgcej oraz badania diagnostyczne wykonane w innych placéwkach,
stanowigce jedno$¢ diagnostyczng, a ukierunkowane zgodnie z podstawowg przyczynag
skierowania.

7. W przypadku, gdy ubezpieczony objety leczeniem specjalistycznym wymaga
wykonywania badan kontrolnych, pozostajacych w zwigzku ze sprawowanym leczeniem
specjalistycznym skierowanie na te badania wydaje oraz pokrywa ich koszty lekarz
specjalista.

8. W przypadku, gdy ubezpieczony objety leczeniem specjalistycznym wymaga wykonania
niezbednych dla prawidtowego leczenia dodatkowych badan diagnostycznych,
pozostajacych w zwigzku z prowadzonym leczeniem lub hospitalizacji, lekarz specjalista
zobowigzany jest do wykonania i dotaczenia do skierowania wynikéw badan
diagnostycznych, zgodnie z rozpoznanym schorzeniem, aktualng wiedza i praktyka
medyczng w celu potwierdzenia wstepnego rozpoznania. Koszty tych badan pokrywa
kierujacy lekarz specjalista. Skierowanie na state leczenie zachowuje waznos$¢ do
zakonczenia terapii chorego.

9.  Pacjent po zakonczeniu hospitalizacji lub po udzieleniu §wiadczen zdrowotnych w Izbie

Przyje¢ powinien zosta¢ zaopatrzony w skierowania do lekarzy specjalistow (zgodnie

z zaleceniami) oraz recepty. Niedopuszczalne jest odsytanie pacjenta w celu otrzymania

skierowan lub recept do lekarza rodzinnego.

10. Zalecenia zawarte w Kkarcie wypisowej (informacyjnej) ze Szpitala, dotyczace
koniecznoSci dalszego leczenia w poradni specjalistycznej, musze zosta¢ potwierdzone
dodatkowo w wystawionym skierowaniu.

11. Szpital jest obowigzany zglosi¢, na podany przez jednostke Policji numer telefonu,

numer faksu lub adres poczty elektronicznej, fakt:
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1) przyjecia pacjenta maloletniego, z ktérego przedstawicielem ustawowym albo
opiekunem faktycznym nie mozna sie skontaktowac - nie poZniej niz w okresie
4 godzin od przyjecia;

2) przyjecia albo zgonu pacjenta, ktérego tozsamoSci nie mozna ustali¢ albo
potwierdzi¢ na podstawie dokumentéw stwierdzajacych tozsamos$¢ - nie pdZniej
niz w okresie 8 godzin odpowiednio od przyjecia albo zgonu.

12. Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza udziela, na Zgdanie Policji, informacji o fakcie

przyjecia osoby zaginione;j.

Rozdziat IX. ORGANIZACJE PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W
PRZYPADKU POBIERANIA OPEAT.
§ 26.

1.  Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odptatnych organizowane jest w taki sposéb, aby nie
ogranicza¢ dostepnosci do $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, w sposéb
zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego, réwnego, niedyskryminujgcego
i przejrzystego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie z kryteriami
medycznymi.

2.  Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odptatnych pozostaje bez wptywu na ustalong
kolejno$¢ wudzielania Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych.

3.  Swiadczenia zdrowotne odptatne udzielane beda w miare mozliwo$ci w dniu zgtoszenia
lub w innym terminie uzgodnionym z pacjentem, wedtug ustalanej kolejnosci w dniach
i godzinach ich udzielania.

4.  Pacjent ma prawo do petnej informacji dotyczacej jego prawa do uzyskania Swiadczenia
finansowanego ze sSrodkéw publicznych oraz warunkach uzyskania takiego Sswiadczenia.

5. W przypadku $wiadczenia zdrowotnego odptatnego, pacjent przed rozpoczeciem
udzielania tego $wiadczenia jest informowany o jego cenie.

6. Swiadczenia zdrowotne odptatne s3 realizowane na podstawie :

1) umowy z innym podmiotem - w tym przypadku rozliczenie nastepuje w okresach
ustalonych w umowie, a osoba korzystajacy ze swiadczenia zdrowotnego nie jest
obcigzany kosztami ustugi,

2) indywidualnego rozliczenia z pacjentem.
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7. W przypadku S$wiadczen odptatnych finansowanych indywidualnie, pacjent ma
obowigzek uregulowa¢ nalezno$¢ za ustluge przed jej rozpoczeciem lub po jej
zakonczeniu.

8.  Zaptata za wykonane odptatne Swiadczenie zdrowotne moze by¢ dokonana wptata
gotowkowa za pokwitowaniem - paragon z kasy fiskalnej lub przelewem na wskazany
rachunek bankowy.

9. Na zyczenie pacjenta, kazdorazowo za zrealizowanie odptatnego $wiadczenia
zdrowotnego, wystawiana jest faktura VAT.

10. Organizacja procesu udzielania $wiadczenia zdrowotnego odptatnego jest tozsama
z organizacjg opisang w rozdziale VII.

11. Wysoko$¢ optat za Swiadczenia zdrowotne udzielane za czeSciowag albo catkowitg
odptatnoscia okres$lona jest przez Prezesa w cenniku bedacym zatgcznikiem do
Regulaminu Organizacyjnego - Zatacznik nr 2. sktadajgcego sie z nastepujacych czesci:

Zatacznik nr 2a: Cennik $wiadczen zdrowotnych innych niz badania diagnostyczne.
Zalacznik nr 2b: Cennik Dziat Diagnostyki Obrazowej.

Zalacznik nr 2c: Cennik Pracownia Tomografii Komputerowej

Zalacznik nr 2d: Cennik Pracownia Endoskopowa, KTG, EKG, Transportu sanitarnego
Zatacznik nr 2e: Cennik Diagnostyka Laboratoryjna

Zalacznik nr 2f: Cennik Pracownia Rezonansu magnetycznego.

Rozdzial X. WYSOKOSC OPEAT ZA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE].

§ 27.

1. Podmiot udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi

ustawowemu badZ osobie upowaznionej przez pacjenta.

2. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznione;j
przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego
przedstawicielem ustawowym.

3.  Dokumentacja medyczna jest udostepniana na zasadach okresSlonych w art. 27 ustawy
o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4.  Udostepnianie dokumentacji nastepuje w trybie zapewniajacym zachowanie poufnosci
i ochrony danych osobowych.

5.  Szpital Powiatowy w Zambrowie Sp. z 0. udostepnia dokumentacje medyczng wytacznie

podmiotom uprawnionym w nastepujacy sposéb:
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1) do wgladu, w tym takze do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu
udzielania Swiadczen zdrowotnych, z wytaczeniem medycznych czynnosci
ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielajacego Swiadczen zdrowotnych,
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom
mozliwosci sporzadzenia notatek lub zdje¢;

2)  przezsporzadzenie jej wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku;

3) przez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, na zadanie organéw wtadzy publicznej albo sgdéw powszechnych,
a takze w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac¢
zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta;

4)  zaposrednictwem Srodkéw komunikacji elektronicznej;

5) nainformatycznym no$niku danych.

6. Udostepnianie dokumentacji medycznej poprzez sporzadzanie jej wyciggéw, odpiséw
lub kopii podlega optacie.

1)  jedna strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac
0,002,

2) jedna strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekraczac
0,00007,

3) udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych - nie
moze przekraczac¢ 0,0004.

- przecietnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, oglaszanego przez Prezesa
Gtownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej
"Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r.
o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz. U. z 2016 r. poz.
887, z p6Zn. zm.), poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastepujacego po miesigcu,

w ktoérym nastgpito ogtoszenie.
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Rozdziat XI. POSTEPOWANIE W RAZIE POGORSZENIA SIE STANU ZDROWIA LUB SMIERCI
PACJENTA 1 WYSOKOSC OPLATY ZA PRZECHOWYWANIE ZWEOK PACJENTA
PRZEZ OKRES DLUZSZY NIZ 72 GODZINY.
§ 28.

1. W razie pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta, powodujacego zagrozenie zycia lub
w razie jego $mierci, lekarz leczacy lub dyzurny niezwlocznie zawiadamia wskazang
przez pacjenta osobe lub instytucje, lub przedstawiciela ustawowego.

2. W razie $mierci pacjenta pielegniarka lub potozna bezzwtocznie powiadamia o tym
lekarza leczacego lub lekarza dyzurnego.

3.  Lekarz, o ktérym mowa w pkt 2 po przeprowadzeniu ogledzin stwierdza zgon i okresla
jego przyczyne oraz wystawia karte zgonu.

4. W przypadku poddania zwitok sekcji stwierdzenie przyczyny zgonu nastepuje po
wykonaniu sekcji.

5. Po stwierdzeniu zgonu przez lekarza, o ktorym mowa w pkt 2, pielegniarka wypetnia
karte skierowania zwtok do chtodni oraz zakitada na przegub dtoni albo stopy osoby
zmartej identyfikator wykonany z tasiemki, ptétna lub tworzywa sztucznego, po czym
zwtoki wraz z tg kartg oraz identyfikatorem sg przewozone do chtodni. JeZeli nie jest
mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmartej, w karcie skierowania do chtodni oraz na
identyfikatorze dokonuje sie oznaczenia ,NN” z podaniem przyczyny i okolicznosci
uniemozliwiajgcej ustalenie tozsamosci.

6.  Zwtoki osoby zmartej przewozone sa do chtodni nie wcze$niej niz po uptywie dwdch
godzin od czasu zgonu, wskazanego w dokumentacji medyczne;j.

7. W razie $mierci pacjenta w Szpitalu, pielegniarka ma obowiazek nalezycie przygotowac
zwtoki poprzez ich umycie i okrycie, z zachowaniem godnosci naleznej osobie zmartej -
czynnoSci te nie stanowig przygotowania zwtok zmartego pacjenta do pochowania,
w celu ich wydania osobie lub instytucji uprawnionej do ich pochowania.

8. W okresie pomiedzy stwierdzeniem zgonu a przewiezieniem do chtodni zwtoki osoby
zmartej sa przechowywane w specjalnie przeznaczonym do tego celu pomieszczeniu
(Promorte), a w razie braku takiej mozliwo$ci - w innym chtodnym miejscu,
z zachowaniem godno$ci naleznej zmartemu.

9.  Zwloki osoby zmartej przechowuje sie w chtodni nie dtuzej niz 72 godziny, liczac od
godziny, w ktorej nastgpita Smierc¢ pacjenta, z tym zZe czas ten moze by¢ wydtuzony,

jezeli:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

1) nie moga zosta¢ wcze$niej odebrane przez osoby lub instytucje uprawnione do
pochowania zwtok pacjenta;

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

3) przemawiajg za tym inne niZ wymienione wazne przyczyny - za zgoda albo na
wniosek osoby lub instytucji uprawnionej do pochowania zwtok pacjenta.

Za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny, liczac od

godziny, w ktoérej nastgpita $mier¢ pacjenta Szpital pobiera optate w wysokosci 100,00

zt za kazda rozpoczeta dobe przechowywania zwtok.

Zwtoki osoby, ktoéra zmarta w Szpitalu, moga by¢ poddane sekcji, w szczegélnosci, gdy

zgon tej osoby nastgpi przed uptywem 12 godzin od przyjecia do Szpitala,

z zastrzezeniem ust. 12.

Kierownik zaktadu, a jezeli kierownik nie jest lekarzem, to upowazniony przez niego

lekarz, na wniosek wtasciwego ordynatora lub, w razie potrzeby, po zasiegnieciu jego

opinii, zarzadza dokonanie lub zaniechanie sekgji.

Zwtoki osoby, ktora zmarta w Szpitalu, nie s3 poddawane sekgji, jezeli przedstawiciel

ustawowy tej osoby wyrazit sprzeciw lub uczynita to osoba za zycia.

O zaniechaniu sekcji zwlok z przyczyny okreslonej w ust. 13 sporzadza sie adnotacje

w dokumentacji medycznej i zalagcza sprzeciw, o ktorym mowa w ust. 13

Przepisow ust. 12-14 nie stosuje sie w przypadkach:

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

2)  gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w spos6b jednoznaczny,

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

W dokumentacji medycznej osoby, ktéra zmarta w Szpitalu, sporzadza sie adnotacje

o dokonaniu lub zaniechaniu sekcji zwtok, z odpowiednim uzasadnieniem.

Dokonanie sekcji zwtok nie moze nastgpi¢ wczeSniej niz po uptywie 12 godzin od

stwierdzenia zgonu.

Jezeli zachodzi potrzeba pobrania ze zwtok komérek, tkanek lub narzadéw, kierownik

zaktadu, a jezeli kierownik nie jest lekarzem, to upowazniony przez niego lekarz, moze

zadecydowac¢ o dokonaniu sekcji zwtok przed uptywem 12 godzin, przy zachowaniu
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zasad i trybu przewidzianych w przepisach o pobieraniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadéw.

19. Szczego6towa procedure postepowania w przypadku zgonu pacjenta w szpitalu okresla
»,Procedura postepowania w przypadku zgonu pacjenta w Szpitalu”

20. W sprawach nieuregulowanych w ustepach poprzedzajacych, zastosowanie maja
przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 roku w sprawie
sposobu postepowania podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza
w rodzaju stacjonarne i catlodobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta

w przypadku $mierci pacjenta (Dz. U.z 2012r poz. 420 z p6Zn. zm.)

Rozdzial XIl. POSTANOWIENIA KONCOWE

§ 29.
1.  Niniejszy Regulamin Organizacyjny ustalony jest przez Prezesa Spotki.
2. Regulamin wchodzi w zycie z dniem okreslonym w Zarzadzeniu Prezesa Spotki.
3. Wszelkie zmiany w Regulaminie mogg by¢ dokonywane w drodze zarzadzenia Prezesa
Spotki.
4.  Tekstniniejszego Regulaminu otrzymuja Kierownicy/Ordynatorzy Oddziatow i
Kierownicy komérek organizacyjnych, ktérzy zobowigzani sa do zapoznania z jego

trescig podlegtych im pracownikéw.

Zambrow dn. 29.03.2019r.

Zataczniki:
Zatacznik nr 1: Struktura organizacyjna podmiotu leczniczego
Zatacznik nr 2 : Cennik $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez Szpital

Zatacznik nr 3: Schemat organizacyjny
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