Wyciag z Regulaminu Organizacyjnego

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Biatymstoku

Zasady udzielania swiadczen zdrowotnych
w zakresie leczenia szpitalnego

1. W Klinikach Szpitala pacjenci objeci sa specjalistycz-
nymi, catodobowymi $wiadczeniami zdrowotnymi.

2. Pacjent ma prawo do leczenia szpitalnego, na zasa-
dach okreslonych w niniejszym regulaminie, na pod-
stawie skierowania lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej, lekarza dentysty lub lekarza specjalisty.

3. Skierowanie na leczenie szpitalne nie jest wymagane
w razie wypadkdw, zatru¢, urazéw, porodu, standw za-
grozenia zycia oraz przymusowe] hospitalizacji.

4. Przyjecie do Kliniki moze nastapi¢ w kazdym dniu i o kaz-
dej porze - w przypadkach uzasadnionych medycznie.

5. Przyjecie do Szpitala odbywa sie na zasadach okreslo-
nych w ustawie o dziatalnosci leczniczej, co oznacza, ze:

a) przyjeciu do Szpitala osoby zgtaszajacej sie lub skie-
rowanej przez lekarza albo uprawniona instytucje,
orzeka lekarz wyznaczony do tych czynnosci, po za-
poznaniu sie ze stanem zdrowia i uzyskaniu zgody
tej osoby, jej opiekuna faktycznego lub przedsta-
wiciela ustawowego, chyba, ze na mocy odrebnych
przepiséw mozliwe jest przyjecie do Szpitala bez
wyrazenia zgody,

b) jezeli na skutek braku miejsc, zakresu udzielanych
Swiadczen lub wzgledéw epidemiologicznych, pa-
cjent skierowany do leczenia szpitalnego nie moze
zostac przez Szpital przyjety, Szpital po udzieleniu
niezbednej pomocy medycznej zapewnia w razie po-
trzeby przewiezienie pacjenta do innego Szpitala, po
uprzednim porozumieniu sie z tym Szpitalem,

c) jezeli przyjecie do Szpitala nie musi nastapi¢ na-
tychmiast, nie wystepuje sytuacja bezposredniego
zagrozenia zdrowia lub zycia, a Szpital nie ma w da-
nej chwili mozliwosci przyjecia, Kierownicy Klinik/
inni lekarze kierujacy wyznaczaja termin, w ktérym
nastapi przyjecie.

6. Przyjecia pacjentéw odbywaja sie catodobowo w Szpi-
talnym Oddziale Ratunkowym, w ktérym zostaje prze-
prowadzone badanie lekarskie, w wyniku ktérego pa-
cjent zostaje zakwalifikowany do leczenia szpitalnego
i skierowany do odpowiedniej Kliniki, zapisany na tzw.
.kolejke”, wzglednie skierowany do innego Szpitala.
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7. Wskazanym jest, aby pacjent zgtaszajacy sie na plano-
wane leczenie byt zaopatrzony w przedmioty higieny
osobistej oraz uzytku osobistego. Pacjent ma obowia-
zek poddania sie zaleconym zabiegom higienicznym.

8. Pacjent ma prawo pozostawi¢ za pokwitowaniem wta-
sna odziez, przedmioty wartosciowe oraz pieniadze
w depozycie. Za rzeczy nie przekazane do depozytu
Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci.

9. Pacjent przyjety do Kliniki korzysta z praw i przywilejow
okreslonych w czesci wstepnej niniejszego Regulaminu.

10.Po przyjeciu do Kliniki pacjent powinien zapozna¢ sie
z harmonogramem - rozktadem dnia obowiazujacym
w Klinice i zobowiazany jest do jego przestrzegania.

11.Pacjent nie moze opuszcza¢ terenu Szpitala bez ze-
zwolenia Kierownika Kliniki/innego lekarza kierujace-
go lub lekarza leczacego, a Kliniki na ktdrej jest leczony
- bez wiedzy lekarza lub pielegniarki dyzurnej. Opusz-
czanie Szpitala bez zgody kierownika Kliniki/ innego
lekarza kierujacego lub lekarza leczacego traktowane
jest, jako ciezkie naruszenie obowiazkéw pacjenta.

12. Pacjent leczony w Szpitalu nie moze przyjmowac zadnych
srodkow farmakologicznych, ani poddawac sie zadnym za-
biegom lub badaniom bez wiedzy i zgody lekarza leczacego.

13.L06zko szpitalne przydzielone pacjentowi w dniu przyje-
cia do Szpitala, traktowane jest jako rzecz osobistego
uzytku. Zamiana tézka szpitalnego przez pacjenta bez
zgody personelu jest niedopuszczalna.

14.Na terenie Szpitala obowiazuje zakaz palenia tytoniu
i spozywania alkoholu.

15.Pacjent zobowiazany jest do zachowania higieny oso-
bistej oraz czystosci wokot swego bezposredniego oto-
czenia, z uwzglednieniem ograniczen wynikajacych ze
stanu ogdlnego.

16.Korzystajacy z ustug Szpitala pacjenci oraz osoby od-
wiedzajace zobowiazane sa do troski o stan sanitarno-
-higieniczny budynku i otoczenia.

17.Za sprzet przekazany do uzytku pacjentowi w czasie
pobytu w Szpitalu, pacjent ponosi odpowiedzialnos¢,
takze materialna.




18.Pacjentom w Szpitalu nie wolno korzystac¢ z urzadzen
elektrycznych lub innych mogacych stanowi zagrozenie
pozarowe.

19.Wypisanie ze Szpitala, jezeli przepisy szczegélne nie
stanowia inaczej, nastepuje, gdy:
a) stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego leczenia
i pobytu w Szpitalu,
b] pacjent, jego opiekun faktyczny lub przedstawiciel usta-
wowy, zada wypisania ze Szpitala na wtasne ryzyko,

c] gdy pacjent w sposob razacy narusza zasady za-
warte w Regulaminie Organizacyjnym, a nie zacho-
dzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie $Swiadczen
zdrowotnych moze spowodowac bezposrednie nie-
bezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia lub zdro-
wia innych osob.

20.Szpital ponosi koszty:

a) badan diagnostycznych niezbednych do potwierdze-
nia diagnozy, zbadania stanu ogdlnego pacjenta ce-
lem ustalenia mozliwych metod leczenia i monitoro-
wania procesu leczenia,

b) $rodkéw farmaceutycznych, materiatéw medycz-
nych i artykutéow sanitarnych, rehabilitacji oséb ho-
spitalizowanych,

c) konsultacji specjalistycznych i $wiadczen stomatolo-
gicznych udzielanych pacjentom hospitalizowanym.

21.Lekarz Szpitala wystawia pacjentowi skierowania na:

a) $wiadczenia udzielane przez innych niz lekarze
Swiadczeniodawcow,

b) leczenie w ramach zaktadu pielegnacyjno-opiekun-
czego i zaktadu opiekunczo-leczniczego,

c) leczenie w ramach opieki paliatywno-hospicyjnej,
d) leczenie uzdrowiskowe.

22.W przypadku wystawienia skierowania do zaktadu pie-
legnacyjno- opiekunczego lub zaktadu opiekuniczo -
leczniczego lekarz Szpitala zobowiazany jest zastoso-
wac sie do przepisow okreslonych w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie
kierowania do zaktaddw opiekunczo-leczniczych i pie-
legnacyjno - opiekunczych (Dz. U. 2012.731 z pdzn. zm.).

23.W przypadku wystawienia skierowania na leczenie
uzdrowiskowe lekarz Szpitala zobowiazany jest za-
stosowac sie do przepisow okreslonych w ustawie
z dnia 27 sierpnia 2004 r. oswiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U.
2018.1510j. t. z p6zn. zm.).

Warunki wspotdziatania Szpitala z innymi
podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢
lecznicza oraz pomiedzy poszczegdélnymi
komorkami organizacyjnymi Szpitala.

1. Wszystkie komdrki organizacyjne Szpitala wspdtdzia-
taja ze soba w celu zapewnienia sprawnosci funkcjono-
wania Szpitala, kompleksowosci i dostepnosci Swiad-
czen zdrowotnych.

2.

Szczegotowe zasady wspotdziatania komorek organi-
zacyjnych dziatalnosci podstawowej Szpitala organizu-
je, okresla i koordynuje Zastepca Dyrektora ds. Lecz-
nictwa, a w szczegoélnosci:

a) okresla przy wspétudziale Kierownikéw poszcze-
gélnych Klinik/innych lekarzy kierujacych tryb kie-
rowania oraz zasady udzielania konsultacji specjali-
stycznych przez lekarzy specjalistow danej Kliniki na
rzecz pacjentéw pozostatych Klinik,

b) okresla tryb kierowania i zasady wykonywania badan
diagnostycznych pacjentom Szpitala,

c) okresla sposob zamawiania i zaopatrzenia jednostek

dziatalnosci podstawowej Szpitala w leki, materiaty me-
dyczne i Srodki opatrunkowe przez Apteke Szpitalna,

d) okresla zasady zamawiania i zaopatrywania pacjen-
tow Klinik w krew i materiaty krwiopochodne.

. W celu zapewnienia pacjentom kompleksowych swiad-

czen Szpital podejmuje nastepujace dziatania:

a) zawiera umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
z innymi zaktadami opieki zdrowotnej lub innymi
podmiotami dziatajacymi w dziedzinie ochrony zdro-
wia na wykonywanie niezbednych Swiadczen, ktdre
niemozliwe sa do wykonania w Szpitalu,

b) zawiera umowy na transport sanitarny dla zabez-
pieczenia zadan, do ktérych Szpital jest zobowiagzany
w mysl obowiazujacych przepisow.

Prawa pacjenta.

Pacjent w podmiocie leczniczym ma prawo do:

1.

(@)1

Udzielania Swiadczen zdrowotnych odpowiadajacych
wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej, a w sytuacji
ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich
Swiadczen zdrowotnych, do przejrzystej, obiektywnej,
opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalaja-
cej kolejnosc¢ dostepu do tych swiadczen.

Zadania, aby udzielajacy mu éwiadczen zdrowotnych:
lekarz zasiegnat opinii innego lekarza lub zwotat kon-
sylium lekarskie; a pielegniarka/potozna zasiegneta
opinii innej pielegniarki/potozne;.

Natychmiastowego udzielenia Swiadczen zdrowotnych
ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia, a w przy-
padku porodu pacjentka ma prawo do uzyskania $wiad-
czen zdrowotnych zwiazanych z porodem.

Udzielania $wiadczen zdrowotnych z nalezyta staranno-
Scia, w warunkach odpowiadajacych okreslonym wyma-
ganiom fachowym i sanitarnym, przez osoby wykonujace
zawod medyczny kierujace sie zasadami etyki zawodowej.

Uzyskania informacji o swoim stanie zdrowia:

a) od lekarza przystepnej informacji o rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagno-
stycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzieé
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu,




b) od pielegniarki/potoznej przystepnej informaciji
o0 jego pielegnacji i zabiegach pielegniarskich.

6. Uzyskania dostatecznie wczesnej informacji o zamia-
rze odstapienia przez lekarza od leczenia pacjenta
i wskazania mozliwosci uzyskania $wiadczenia zdro-
wotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielajacego
Swiadczen zdrowotnych.

7. Dostepu do informacji o prawach pacjenta.

8. Dostepu do informacji o rodzaju i zakresie udzielanych
Swiadczen zdrowotnych. W tym o realizowanych, pro-
filaktycznych programach zdrowotnych finansowanych
ze srodkow publicznych.

9. Zachowania w tajemnicy przez osoby udzielajace
Swiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwiazanych,
a uzyskanych podczas leczenia.

10.Wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych Swiadczen
zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu
odpowiedniej informacji.

11.W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania
metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych pod-
wyzszone ryzyko dla pacjenta, zgode wyraza sie w for-
mie pisemnej.

12.Poszanowania intymnosci i godnosci, szczegodlnie
w czasie udzielania mu $wiadczen zdrowotnych; przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna
osoba bliska.

13.Umierania w spokoju i godnosci, a pacjent znajdu-
jacy sie w stanie terminalnym ma prawo do $wiad-
czen zdrowotnych zapewniajacych tagodzenie bélu
i innych cierpien.

14.Dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego
stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdro-
wotnych; dane zawarte w dokumentacji medycznej
podlegaja ochronie w mysl obowiazujacych przepiséw.

15.Udostepniania mu dokumentacji medycznej Llub
wskazania osoby, ktérej dokumentacja ta moze by¢
udostepniona:

a) po $mierci pacjenta prawo wgladu w dokumentacje
medyczna ma osoba upowazniona przez pacjenta za
zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta
jego przedstawicielem ustawowym.

16.Zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia le-
karza, jezeli maja one wptyw na prawa lub obowiazki
pacjenta.

17. Zgtaszania dziatan niepozadanych produktéw leczniczych.

18.Poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego oraz do
kontaktu osobistego, telefonicznego lub koresponden-
cyjnego z innymi osobami.

19.Dodatkowej opieki pielegnacyjnej nie zwiazanej z udzie-
laniem swiadczen zdrowotnych, ponoszac koszty jej za-
pewnienia.

20.Zapewnienia opieki duszpasterskiej, a w sytuacji po-
gorszenia sie stanu zdrowia do kontaktu z duchownym
jego wyznania.

21.Przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie.

Zasady postepowania w przypadku
zgonu pacjenta.

1. W przypadku zgonu pacjenta, lekarz leczacy lub le-
karz dyzurny po przeprowadzeniu ogledzin stwierdza
zgon i jego przyczyne oraz wypetnia: karte sekcyjna,
karte statystyczna do karty zgonu wpisujac date, go-
dzine, przyczyne zgonu oraz symbol wedtug Miedzy-
narodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Proble-
mow Zdrowotnych.

2. Lekarz prowadzacy pacjenta lub lekarz dyzurny nie-
zwtocznie po stwierdzeniu zgonu pacjenta zawiadamia
wskazana przez pacjenta osobe lub instytucje, przed-
stawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego.

3. Po stwierdzeniu zgonu przez lekarza, pielegniarka/potozna:
al wykonuje toalete posmiertna,

b) wypetnia karte skierowania zwtok do chtodni oraz
zaktada na przegub dtoni albo stopy osoby zmartej
identyfikator wykonany z tasiemki, ptotna lub two-
rzywa sztucznego,

c] zwtoki wraz z karta oraz identyfikatorem sa przewo-
zone do chtodni.

4. Karta skierowania do chtodni zawiera:

a) imie i nazwisko osoby zmartej,

b) PESEL osoby zmartej, a w przypadku braku numeru
PESEL- serie i numer dokumentu stwierdzajacego
tozsamosc,

c] dateigodzine zgonu,

d) dateigodzine przyjecia zwtok osoby zmartej do chtodni,

el imie, nazwisko i podpis pielegniarki wypetniajacej karte.

5. ldentyfikator, o ktérym mowa w punkcie 3 zawiera:
a) imie i nazwisko osoby zmartej,

b) PESEL osoby zmartej, a w przypadku braku numeru
PESEL- serie i numer dokumentu stwierdzajacego
tozsamosg,

c] dateigodzine zgonu.

6. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby
zmartej, w karcie skierowania do chtodni oraz na iden-
tyfikatorze dokonuje sie oznaczenia ,NN” z podaniem
przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajacych ustalenie
tozsamosci.

7. Zwtoki pacjenta sa przechowywane przez 2 godz.
W miejscu zwyczajowo przyjetym w danej Klinice (nie-
dostepnym dla pacjentéw), z zachowaniem godnosci
naleznej zmartemu.




8. Zwtoki pacjenta przewozone sa przez sanitariusza do
chtodni nie wczesniej niz po uptywie dwéch godzin od
czasu zgonu, wskazanego w dokumentacji medycznej.

9. Zwtoki pacjenta przechowuje sie w chtodni nie dtuzej
niz 72 godziny.

10.Zwtoki pacjenta moga by¢ przechowywane w chtodni
dtuzej niz 72 godziny, jezeli:

al nie moga zosta¢ wczesniej odebrane przez osoby lub

instytucje uprawnione do pochowania zwtok pacjenta,

b) w zwiazku ze zgonem zostato wszczete dochodzenie
albo $ledztwo, a prokurator nie zezwolit na pocho-
wanie zwtok,

c] przemawiaja za tym inne niz wymienione w pkt aJ
i b) wazne przyczyny, za zgoda albo na wniosek oso-
by lub instytucji uprawnionej do pochowania zwtok
pacjenta.

11.Dopuszcza sie pobieranie optaty za przechowywanie
zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz okreslony w pkt
9 od o0sdb lub instytucji uprawnionych do pochowania
zwtok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
o cmentarzach i chowaniu zmartych oraz od podmiotéw,
na zlecenie ktorych przechowuje sie zwtoki w zwiazku
z toczacym sie postepowaniem karnym. Optaty nie po-
biera sie, jezeli przepisy odrebne tak stanowia.

12.W przypadku, o ktdrym mowa w art. 10 ust. 3 ustawy
z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu
zmartych, dopuszcza sie pobieranie od gminy optaty
za przechowywanie zwtok pacjenta za okres przypa-
dajacy po uptywie 3 dni od dnia powiadomienia gminy
o koniecznosci pochowania zwtok pacjenta w zwiazku
z niepochowaniem ich przez inne uprawnione osoby
lub instytucje.

13.Pielegniarka jest obowiazana wykonac toalete po-
Smiertna i prawidtowo oznakowac osobe zmarta oraz
zabezpieczyé i przechowywad rzeczy zmartego.

14.W razie zgonu na chorobe zakazna zastosowanie maja
przepisy w sprawie postepowania ze zwtokami i szczat-
kami ludzkimi.

15.Wrazie zgonu pacjenta w czasie odbywania kary pozba-
wienia wolnosci, zastosowanie maja przepisy w spra-
wie sposobu postepowania ze zwtokami oséb zmartych
w czasie odbywania kary pozbawienia wolnosci.

16.Zwtoki pacjenta, ktory zmart w Szpitalu, moga by¢ pod-
dane sekcji, w szczego6lnosci, gdy zgon tej osoby nasta-
pit przed uptywem 12 godzin od przyjecia do Szpitala.

17.Zwtoki pacjenta nie sa poddawane sekcji, jezeli przed-
stawiciel ustawowy tej osoby wyrazit sprzeciw lub
uczynita to ta osoba za zycia.

18.0 zaniechaniu sekcji zwtok z przyczyny okreslonej w pkt
17 sporzadza sie adnotacje w dokumentacji medycznej
i zatacza sprzeciw.

19.Zasad, o ktorych mowa w pkt 14 i pkt 16 nie stosuje sie
w przypadkach:

a) okreslonych w Kodeksie postepowania karnego
i Kodeksie karnym wykonawczym oraz aktach wyko-
nawczych wydanych na ich podstawie,

b) gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposdb
jednoznaczny,

c] okreslonych w przepisach o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi.

20.W dokumentacji medycznej pacjenta, ktory zmart
w Szpitalu, sporzadza sie adnotacje o dokonaniu lub za-
niechaniu sekcji zwtok, z odpowiednim uzasadnieniem.

21.Dyrektor Szpitala lub upowazniony przez niego lekarz,
na wniosek wtasciwego Kierownika Kliniki/innego le-
karza kierujacego lub w razie potrzeby, po zasiegnieciu
jego opinii, zarzadza dokonanie lub zaniechanie sekcji.

22.Dokonanie sekcji zwtok nie moze nastapi¢ wczesniej
niz po uptywie 12 godzin od stwierdzenia zgonu.

23.Jezeli zachodzi potrzeba pobrania ze zwtok komo-
rek, tkanek lub narzaddéw, przeprowadzenie sekgcji
zwtok przed uptywem 12 godzin, przy zachowaniu za-
sad i trybu przewidzianych w przepisach o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komodrek, tkanek
i narzadéw, moze zarzadzi¢ Dyrektor Szpitala lub upo-
wazniony przez niego lekarz.

24.W razie Smierci pacjenta, Szpital ma obowiazek nalezy-
cie przygotowac jego zwtoki poprzez ich umycie i okry-
cie, z zachowaniem godnosci naleznej osobie zmartej,
w celu wydania osobom lub instytucjom uprawnionym
do ich pochowania, o ktérych mowa w ustawie z dnia 31
stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych.

Petna wersja Regulaminu Organizacyjnego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku
znajduje sie na stronie www.uskwb.pl w zaktadce Dla pacjenta/wazne informacje oraz na BIP Szpitala




