Regulamin Organizacyjny

Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu




ROZDZIAL 1
Postanowienia ogélne

§1
Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu jest podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorcg, dziatajgcym
w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, utworzonym przez Powiat Jarostawski.

§2

Regulamin organizacyjny Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu okre$la, w zakresie nieuregulowanym
w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz w Statucie:

1) podstawy prawne dzialania Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu;

2) strukturg¢ organizacyjna Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu;

3) rodzaj prowadzonej dziatalno$ci leczniczej oraz zakres i miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych;

4) przebieg procesu udzielania §wiadczen stacjonarnych i ambulatoryjnych;

S) organizacj¢ i zadania poszczegdlnych komorek organizacyjnych;

6) ushugi i $wiadczenia, za ktére Szpital pobiera oplaty;

7) podstawowe zasady organizacji i spos6b kierowania Szpitalem;

8) inne kwestie, ktorych regulacja wynika z przepisdéw prawa.

§3
W Regulaminie uwzgledniono w szczegdlno$ci postanowienia nastepujgcych aktow majacych wplyw
na funkcjonowanie Szpitala:

—  Statut Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu;
— ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej;

— ustawe z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych;

— ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

— ustawg z dnia 8 wrzes$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym;
— ustawg z dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci.

§4

1. Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu jest wpisane do rejestru stowarzyszen, innych organizacji
spolecznych i zawodowych, fundacji zakladéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego,
prowadzonego przez Sad Rejonowy w Rzeszowie, XII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego
pod numerem: 0000024565.

2. Siedziba Centrum Opieki Medycznej jest miasto Jarostaw, ul. 3 Maja 70.

3. Centrum Opieki Medycznej w Jaroslawiu posiada identyfikator wg systemu REGON: 000304496
oraz Numer Identyfikacji Podatkowej: 792-18-05-707.

4. Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu prowadzi dziatalno$¢ na terenie Powiatu Jarostawskiego.

§5

Uzyte w niniejszym Regulaminie okreélenia oznaczaja:

1) $wiadczenie zdrowotne —dziatanie stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz
inne dzialania wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych, regulujacych zasady jego
wykonywania.

2) osoba wykonujaca zawéd medyczny - osoba, ktéra na podstawie odrebnych przepiséw uprawniona jest
do udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji
do udzielania §wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny,

3) ambulatoryjna opieka specjalistyczna - udzielanie §wiadczen zdrowotnych osobom niewymagajgcym
leczenia w warunkach opieki calodobowej, nie wymagajacym hospitalizacji,



4) pacjent — osoba fizyczna, korzystajaca z okre$lonych rodzajowo $wiadczen zdrowotnych,

5) COM w Jarostawiu - Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu,

6) Szpital - Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu,

7) Przychodnia — Przychodnia Specjalistyczna Szpitala,

8) prawa i obowiazki pacjenta — takze prawa i obowiazki przedstawiciela ustawowego, opiekuna lub opickuna
faktycznego osoby maloletniej korzystajace]j ze §wiadczen zdrowotnych,

9) zaklad leczniczy — zespét skladnikéw majatkowych, za pomoca ktérych Centrum Opieki Medycznej
w Jarostawiu wykonuje okreslony rodzaj dziatalnosci leczniczej,

10)Dyrektor —Dyrektor Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu,

11)komérka organizacyjna — oddzial szpitalny, przychodnia, poradnia, orodek, pracownia, dzial, sekcja
lub inne stanowisko pracy (jedno — lub wieloosobowe) w Centrum Opieki Medycznej w Jarostawin.

12) Administrator Danych Osobowych — Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu.

ROZDZIAL 11

Cele i zadania Szpitala

§6
1. Podstawowym celem Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu jest prowadzenie dzialalnosci leczniczej
polegajacej na udzielaniu §wiadczeni zdrowotnych, w tym takze polegajgcych na promocji zdrowia.
2. Szpital uczestniczy w przygotowaniu oséb do wykonywania zawodu medycznego i ksztalcenia oséb
wykonujacych zawéd medyczny, w tym:
1) prowadzi specjalizacje lekarzy w oddziatach szpitala posiadajacych akredytacje Ministerstwa Zdrowia,
2) prowadzi staze kierunkowe w specjalnosciach i komérkach organizacyjnych posiadajgcych akredytacje
Ministerstwa Zdrowia,
3) jest baza szkoleniowa dla studentéw kierunkéw medycznych w celu odbywania zajeé praktycznych
i praktyk zawodowych studentéw studiow stacjonarnych i niestacjonarnych oraz ksztalcenie
podyplomowego.
3. Centrum Opieki Medycznej w Jaroslawiu prowadzi samodzielnie dzialalno$¢ majacg na celu doskonalenie
zawodowe fachowych pracownikéw medycznych lub w porozumieniu z innymi podmiotami leczniczymi.
4. Centrum Opieki Medycznej w Jaroslawiu uczestniczy w prowadzeniu badan naukowych i prac badawczo—
rozwojowych, w szczeg6Inosci w oparciu o zasady Dobrej Praktyki Klinicznej.
5. Centrum Opieki Medycznej w Jaroslawiu realizuje $wiadczenia zdrowotne w ramach programéw
zdrowotnych i innych zleconych przez dysponentéw $rodkéw publicznych lub niepublicznych.

6. Szpital realizuje zlecone przez wlasciwy organ okreslone zadania zwigzane z obrona cywilng i sprawami
obronnymi.

§7
1. Do podstawowych zadan Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu nalezy:
1) udzielanie stacjonarnych i calodobowych swiadczefi zdrowotnych szpitalnych,
2) udzielanie stacjonarnych i catodobowych §wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne $wiadczenia
zdrowotne — w Zakladzie Opiekuniczo-Leczniczym,
3) udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych w ramach:
— podstawowej opieki zdrowotnej,
— ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j,
— rehabilitacji leczniczej,
— diagnostyki: laboratoryjnej, radiologicznej i obrazowej, endoskopowe;j i innej,
— opieki pielegniarskiej dlugoterminowej domowej,
2. Szpital $wiadczy takze inne ustlugi i wykonuje dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie  wyszczeg6lnionym
w Statucie.



§8
1. Wizja COM w Jarostawiu:

wDoskonalenie Centrum Opieki Medycznej we wszystkich jego obszarach
Jest najlepszq drogq rozwoju oraz dgienia do osiggniecia wysokiej pozycji
na rynku ustug medycznych”.

2. Misja COM w Jarostawiu:
» Wysoka jako$¢ ushug naszym celem teraz i w priysziosci”.

3. COM w Jarostawiu postuguje sie znakiem graficznym:

ROZDZIAL 111

Organizacja Szpitala

§9
1. Wewnetrzng strukture organizacyjng Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu, w tym zaleznosé shuzbows
poszczegllnych komorek organizacyjnych oraz zalezno$¢ w ramach komérek organizacyjnych okresla
schemat organizacyjny.
2. Podstawowym elementem struktury organizacyjnej jest komdrka organizacyjna.
3. Komérki organizacyjne tworzy si¢ dla realizacji celéw Szpitala przy zachowaniu zasad optymalnej
koncentracji zadan i niezbednych funkcji wykonawczych w jednostce.
4. Przy tworzeniu komérki organizacyjnej wymagane sg nastepujace warunki:
1) wyodrebnienie zadan przemawiajacych za koniecznoscia utworzenia komoérki organizacyjnej,
2) mozliwos$¢ spelienia warunkow kadrowych i ptacowych,
3) zgodno$¢ z obowiazujacymi przepisami.
5. Komorki organizacyjne tworzy, likwiduje, laczy i przeksztalca Dyrektor — po uzyskaniu opinii Rady
Spoleczne;j.
6. Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu tworzg :
1) zaklady lecznicze:
Zaklad Leczniczy Centrum Opieki Medvcznel — Lecznictwo szpitalne, w sklad ktérego wehodza:
» Oddzialy Szpitalne:
— Oddzial Kardiologiczny
— Oddzial Neurologiczny z Pododdziatem Udarowym
— Oddzial Wewnetrzny
— Oddzial Urazowo-Ortopedyczny
— Oddziat Intensywnej Terapii i Anestezjologii
— Oddzial Dziecigcy




— Oddzial Reumatologiczny
— Qddziat Chirurgiczny
— Oddziat Polozniczo-Ginekologiczny
—  Oddzial Neonatologiczny
— Oddzial Obserwacyjno-Zakazny z Pododdzialem Hepatologicznym i O$rodkiem Leczenia
WZW
—  Szpitalny Oddziat Ratunkowy
Blok Operacyjny
Dzial Anestezjologii
Pracownia Usprawniania Leczniczego
Sekcja Higieny Zywnosci i Zywienia
Apteka Szpitalna
Diagnostyka Medyczna
Centralna Sterylizatornia
Zakiad Leczniczy Centrum Opieki Medyczne] — Lecznictwo Ambulatoryine, w skiad ktérego wechodza:
» Przychodnia Specjalistyczna:
—  Poradnia Chirurgiczna
—  Poradnia Choréb Zakaznych
—  Poradnia Kardiologiczna
—  Poradnia Reumatologiczna
—  Poradnia Urazowo-Ortopedyczna
—  Poradnia Diabetologiczna
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—  Poradnia Neonatologiczna

—  Poradnia Endokrynologiczna
—  Poradnia Ginekologiczna

—  Poradnia Neurologiczna

—  Poradnia Pulmonologiczna

—  Poradnia Internistyczna

—~  Poradnia Pediatryczna

— Poradnia Anestezjologiczna

— Poradnia Zywieniowa

— Poradnia Gastroenterologiczna
—  Poradnia Medycyny Pracy
Przychodnia Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Jaroslawiu z Filiami
Gabinet Pielegniarek Srodowiskowo-Rodzinnych
Gabinet Poloznych Srodowiskowo-Rodzinnych
Gabinety Profilaktyki Szkolnej i Pomocy Przedlekarskiej
Nocna i Swigteczna Opieka Zdrowotna (Ambulatorium POZ)
Gabinet Pielegniarek Opieki Dlugoterminowej
Rehabilitacja Lecznicza
Dzienny O$rodek Rehabilitacji Kardiologicznej
Zaktad Leczniczy Centrum Opieki Medycznej — ZOL, w sklad ktdrego wchodzi:
» Zaklad Opiekuriczo-Leczniczy
2) jednostki dzialalno$ci pozamedycznej i inne stanowiska:
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Dzial Finansowo-Ksiegowy
Dzial Organizacji i Nadzoru
Dziat Kadr

Dziat Jakosci i Promocji Zdrowia
Dzial Obstugi Pacjenta

Dziat Techniczno-Gospodarczy

mo po TP



g. Sekcja Informatyczna

h. Sekcja Zamowien Publicznych i Zaopatrzenia
i. Sekretariat

j. Samodzielne stanowiska:

Pelnomocnik ds. Systeméw Zarzadzania Jako$cia
Pelmomocnik ds. Praw Pacjentoéw

Radca Prawny

Stanowisko ds. Epidemiologii

Stanowisko ds. BHP

Stanowisko ds. Ochrony P/poz.

Stanowisko ds. Obronnych i OC

Inspektor Ochrony Danych Osobowych
Pelmomocnik ds. Informacji Niejawnych
Inspektor ds. Ochrony Radiologicznej

Kapelan szpitalny.
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§10
Wszystkie zaklady lecznicze Centrum Opieki Medycznej w Jaroslawiu posiadaja wspélna administracje,
ksiggowo$¢ oraz obstuge gospodarcza i techniczng.

ROZDZIAL IV
Rodzaje dzialalno$ci leczniczej i zakres udzielanych swiadczen

§11
Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu prowadzi dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju:
1) stacjonarne catodobowe leczenie szpitalne,
2) ambulatoryjna opieka specjalistyczna,
3) podstawowa opieka zdrowotna,
4) $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze,
5) rehabilitacja lecznicza.

§12

1. COM w Jaroslawiu udziela swiadczen zdrowotnych na zasadach okre§lonych w przepisach prawa, w tym na
podstawie stosownych uméw.

2. COM w Jarostawiu zobowigzany jest do wykonywania zadafi wynikajacych z ustawy o powszechnym
obowiazku obrony Rzeczypospolitej Polskiej.

§13
1. Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu organizuje $wiadczenia zdrowotne udzielane w zakresie
okreslonym w niniejszym regulaminie z zapewnieniem wlasciwej dostgpnosci i jakosci tych $wiadcze,
w sposdb gwarantujacy pacjentom najbardziej dogodna forme korzystania ze §wiadczen.
2. Rejestracja pacjentéw odbywa sie w godzinach pracy poszczegolnych komdrek organizacyjnych osobiscie,
za posrednictwem czlonkéw rodziny lub oséb trzecich, telefonicznie lub przez tzw. e-regjestracje,
z wyznaczeniem dnia i godziny realizacji §wiadczenia zdrowotnego.

§ 14
Udzielanie specjalistycznych $wiadczen ambulatoryjnych odbywa si¢ zgodnie z harmonogramem pracy
ustalonym dla poszczegdlnych poradni, dziatéw i pracowni.



§ 15
Lekarze COM w Jarostawiu kieruja pacjentow na konsultacje specjalistyczne lub inne badania poprzez
wystawienie skierowania zgodnie z wymogami okreslonymi w powszechnie obowigzujacych przepisach prawa
oraz przez platnikow.

§16
Dyrektor moze okre$li¢ zarzadzeniem szczegdtowe zasady, standardy postgpowania i procedury wykonywane
w poszczegblnych komoérkach organizacyjnych Szpitala w celu zapewnienia wlasciwego poziomu i jakosci
udzielanych swiadczen zdrowotnych.

ROZDZIAL V
Miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych

§17
1. Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu udziela §wiadczen zdrowotnych na podstawie wpisu do rejestru
podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza prowadzonego przez Wojewode Podkarpackiego.
2. W ramach COM w Jarostawiu dzialaja trzy wyodrebnione zaklady lecznicze, w ktérych udzielane
sg §wiadczenia zdrowotne w ramach:
1) lecznictwa szpitalnegpo - ktére udzielane sa w komdrkach organizacyjnych zlokalizowanych
w Jarostawiu, ul. 3 Maja 70, 37-500 Jaroslaw,
2) lecznictwa ambulatorvinego:
» Przychodnia Specjalistyczna — w ktorej udzielane sa specjalistyczne $wiadczenia zdrowotne
w poszczegblnych poradniach zlokalizowanych w Jarostawiu, ul. 3 Maja 70, 37-500 Jarostaw,
» Podstawowa Opieka Zdrowotna — w ktdrej $wiadczenia zdrowotne udzielane s3 w komdérkach
organizacyjnych zlokalizowanych w nastepujacych miejscowosciach:
37-500 Jarostaw, ul. 3 Maja 70,
37-500 Jarostaw, ul. 3 Maja 41,
37-500 Jarostaw, ul. Kraszewskiego 17,
37-500 Jarostaw, ul. Czarnieckiego 16,
37-543 Laszki 35,
37-522 Wiagzownica, ul. Sw. Jana 20,
37-523 Radawa, ul. Sw. Anny 55/1,
37-544 Zapalow 134,
37-512 Wietlin 31a,
37-543 Migkisz Nowy 94,
37-554 Lowce 102
37- 562 Rokietnica 645
Szkoly — zlokalizowane na terenie miasta Jarostawia i powiatu jaroslawskiego,
> Gabinet Pielggniarek Opieki Dlugoterminowej —  zlokalizowany w  Jaroslawiu,
ul. 3 Maja 41, 37-500 Jarostaw,
» Rehabilitacja Lecznicza — $wiadczenia udzielane sg w Jarostawiu, ul. Kraszewskiego 17, 37-500
Jarostaw,
» Dzienny Oérodek Rehabilitacji Kardiologicznej — zlokalizowany w Jarostawiu, os. Kombatantow
17, 37-500 Jarostaw,
3) Zaklad Opiekunczo-Leczniczy zlokalizowany w Jarostawiu, ul. 3 Maja 70, 37-500 Jarostaw.
W przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia pacjenta $wiadczenia z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, specjalistycznej opieki ambulatoryjnej i rehabilitacji leczniczej moga by¢ udzielane w domu
pacjenta.
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ROZDZIAL VI
Przebieg proceséw udzielania §wiadczen zdrowotnych

L. Postanowienia ogéne:

1.

§18

Podstawa do uzyskania $wiadczen opieki zdrowotnej jest weryfikacja uprawnien ubezpieczeniowych

na podstawie elektronicznego systemu weryfikacji uprawnien §wiadczeniobiorcéw (eWUS) przy pomocy

numeru PESEL pacjenta.
Swiadczenia zdrowotne sa udzielane bezplatnie pacjentom:

1) ubezpieczonym, ktérzy zostali pozytywnie zweryfikowani za posrednictwem systemu eWUS,
a w przypadku braku mozliwosci poprawnej weryfikacji:

— zlozyli odwiadczenie o przyslugujacym prawie do §wiadczen opieki zdrowotnej lub
— przedstawili dokument potwierdzajacy prawo do §wiadczen,

2) nieubezpieczonym:

— posiadajacym obywatelstwo polskie i zamieszkujacym na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
ktére speliaja kryterium dochodowe do otrzymywania $wiadczen z pomocy spolecznej
i otrzymatly decyzje np. woéjta, burmistrza,

— dzieciom i mlodziezy — do ukonczenia 18 roku zycia,

— kobietom w okresie ciazy, porodu i potogu — do 42 dnia po porodzie,

3) osobom uprawnionym do $wiadczef na podstawie przepiséw o koordynacji — ubezpieczonym w innym
niz Polska pafistwie czlonkowskim Unii Europejskiej lub Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu (EFTA), przebywajacym na terenie RP — na podstawie karty EKUZ lub Certyfikatu
tymczasowo zastepujacego EKUZ,

4) osobom posiadajacym Karte Polaka, w zakresie korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej w stanach
naglych, chyba ze umowa migdzynarodowa, w ktoérej RP jest strona, przewiduje zasady bardziej
korzystne,

5) osobom, ktérym zgodnie z tredcia zawartych umoéw pomiedzy COM w Jarostawiu a dysponentami
srodkéw finansowych — wykonuje si¢ §wiadczenia zdrowotne na podstawie dokumentéw wynikajacych
z tresci tych umow.

3. Swiadczenia zdrowotne s3 udzielane odplatnie pacjentom, ktérzy niepomyslnie przeszli weryfikacje
w systemie eWUS i nie ztozyli o$wiadczenia o przystugujacym prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej
lub nie przedstawili dokumentu potwierdzajacego prawo do swiadczen.

4. Dokumenty potwierdzajace uprawnienia, o ktérych mowa w ust. 2, pacjent powinien przedstawi¢ przed
udzieleniem mu $wiadczenia zdrowotnego.

5. W przypadku naglego zachorowania, wypadku, urazu lub zatrucia oraz stanu zagrozenia zycia
dokument ubezpieczenia zdrowotnego moze zostaé przedstawiony w terminie 30 dni od dnia
rozpoczgcia udzielania §wiadczenia opieki zdrowotnej, o ile pacjent nadal przebywa w Szpitalu, nie
pozniej jednak niz w terminie 7 dni od dnia zakoniczenia udzielenia $wiadczen opieki zdrowotne;j.

6. Zadne okoliczno$ci nie moga stanowi¢ podstawy do odmowy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego,
jezeli osoba zglaszajaca si¢ do Szpitala potrzebuje natychmiastowego udzielenia pomocy medycznej, ze
wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.

7. Swiadczenia zdrowotne udzielane sa wylacznie przez osoby wykonujace zawody medyczne oraz
spemiajgce wymagania kwalifikacyjne okre$lone w odrebnych przepisach.

8. Szpital prowadzi dokumentacje medyczna dotyczaca osob korzystajagcych ze $wiadczen zdrowotnych
z zapewnieniem ochrony danych osobowych zawartych w dokumentacji oraz udostepnia dokumentacje
zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

§19
1. Swiadczenia opieki zdrowotnej s3 udzielane pacjentom wedlug kolejnosci zglaszania w wyznaczonych
dniach i godzinach. Na liscie oczekujacych umieszcza sie pacjentéw, ktorym $wiadczenie nie moze
zosta¢ udzielone w dniu zgloszenia.



2. Uprawnienia do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej poza kolejnoscia posiadaja nastepujace osoby:

1) $wiadczeniobiorcy posiadajacy tytut ,,Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi”,

2) swiadczeniobiorcy posiadajacy tytul ,, Zasluzonego Dawcy Przeszczepu”,

3) inwalidzi wojenni i wojskowi,

4) kombatanci oraz osoby represjonowane,

5) kobiety w ciazy,

6) dzialacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powoddéw politycznych,

7) $wiadczeniobiorcy do 18 roku zycia, u ktérych stwierdzono cigzkie i nieodwracalne upo$ledzenie albo
nieuleczalna chorobe zagrazajaca zyciu, ktére powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka
lub w czasie porodu, na podstawie zaswiadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
lub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, posiadajacego specjalizacje II stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie: poloznictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii lub pediatrii,

8) osoby posiadajace orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci,

9) osoby posiadajace orzeczenie o niepelnosprawnosci lacznie ze wskazaniami: koniecznosci stalej
lub dlugotrwalej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscia
samodzielnej egzystencji oraz koniecznodci stalego wspdludzialu na co dziefi opiekuna dziecka
W procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji,

10) osoby deportowane do pracy przymusowej oraz osadzone w obozach pracy przez III Rzesze i Zwigzek
Socjalistycznych Republik Radzieckich — po okazaniu dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia.

3. Lista oczekujacych prowadzona jest w sposdb zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego,

réwnego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostgpu do §wiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie
z zasadami okre$lonymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

4. W razie wystapienia okolicznosci, ktérych nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili ustalania terminu
udzielenia §wiadczenia opieki zdrowotnej, a ktére uniemozliwiajg zachowanie terminu wynikajacego
z listy oczekujacych, pracownicy COM w Jarostawiu winni poinformowaé pacjenta, w kazdy dostepny
sposéb,

0 zmianie terminu udzielenia $wiadczenia.

5. Lista oczekujacych na udzielenie §wiadczenia podlega nadzorowi zespohu oceny przyjeé.

6. Poza kolejnoscia przyjmowani sa do leczenia szpitalnego pacjenci w przypadkach stanu zagrozenia
zycia lub zdrowia lub przywiezieni przez zespoly ratownictwa medycznego.

7. Wysoko$¢ oplat za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych niefinansowanych ze $rodk6w publicznych
okre$la obowiazujacy w COM cennik. Cennik podany jest do publicznej wiadomosci.

I1. Przyjmowanie do leczenia szpitalnego:

§20
1. Stacjonarne §wiadczenia opieki zdrowotnej sa udzielane wedtug kolejnoéci zgloszenia.
2. Stacjonarne §wiadczenia zdrowotne wykonywane przez Szpital realizowane sa:
— na podstawic skierowania, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiagniety w trybie leczenia
ambulatoryjnego,
— w stanach bezposredniego zagrozenia zycia bez wymaganego skierowania,
— napodstawie odrgbnych uméw z dysponentami $rodkéw finansowych.

§21

1. Przyjecia do leczenia szpitalnego odbywaja sie calodobowo, w trybie planowym i naglym.

2. Przyjecie do szpitala nastepuje na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego z zastrzezeniem ust. 4.

3. Skierowanie nie jest wymagane w przypadku przyjecia w trybie naglym, w szczeg6lnosci wskutek
wypadku, zatrucia, urazu, stanu zagrozenia Zycia oraz w zwigzku z porodem.

4. Pacjent zglaszajacy si¢ do przyjecia w trybie planowanym powinien posiadac:
— skierowanie do szpitala,



— dokument tozsamosci (z numerem PESEL albo w przypadku jego braku — numerem i serig
dokumentu tozsamosci),
— wyniki badan, ktore zlecit lekarz kierujacy,
— dokumentacj¢ dotychczasowego leczenia zwigzanego z planowang hospitalizacja (karty
informacyjne, wyniki badar), jezeli pacjent byt wczesniej leczony.
Kazdy pacjent przyjmowany do leczenia szpitalnego:
— jestrejestrowany w Ksigdze Gldwnej Szpitala,
— ma zakltadang historig choroby.
Zgode na hospitalizacj¢ pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny wyraza w formie
wilasnorecznego podpisu.
W chwili przyjecia do Szpitala lub w terminie p6Zniejszym pacjent moze upowazni¢ inne osoby do uzyskiwania
informacji o jego stanie zdrowia oraz do dostgpu do dokumentacji medycznej. Stosowne upowazZnienie jest
zataczane do historii choroby pacjenta.

§22

1. Lekarz winien ustali¢ czy pacjent posiada wlasne leki. W przypadku ich posiadania i wyrazenia Zyczenia,
ze leki te chce nadal przyjmowaé, lekarz przyjmujgcy informuje pacjenta, ze o tym fakcie winien
powiadomi¢ lekarza oddzialu szpitalnego do ktdrego zostaje skierowany. W przypadku braku zgody lekarza
oddziatu na dalsze ich stosowanie, leki winne zostaé przekazane do depozytu lub zwrécone rodzinie.

2. W oddziatach szpitalnych obowiazuje bezwzgledny zakaz wystawiania pacjentom w trakcie hospitalizacji
recept na leki i preparaty diagnostyczne oraz wyroby medyczne do zrealizowania w aptekach
ogbInodostepnych.

§23

1. Decyzj¢ o przyjeciu do leczenia szpitalnego osoby zglaszajacej si¢, podejmuje lekarz dyzumy SOR
w porozumieniu z lekarzem specjalista wlasciwego oddzialu, po przeprowadzeniu badania i uzyskaniu
zgody na hospitalizacj¢ zgodnie z przepisami, chyba, ze na mocy przepiséw mozliwe jest przyjecie
do szpitala bez udzielenia zgody.

. Jezeli lekarz dyzurny SOR stwierdzi potrzebg niezwlocznego umieszczenia pacjenta w oddziale szpitalnym,
a brak miejsc, zakres Swiadczen udzielanych przez Szpital lub wzgledy epidemiologiczne nie pozwalaja
na przyjecie, lekarz dyzurny po udzieleniu niezb¢dnej pomocy zapewnia w razie potrzeby transport pacjenta
do innego podmiotu leczniczego, po uprzednim porozumieniu si¢ z tym podmiotem. O dokonanym
rozpoznaniu i podjetych czynnosciach lekarz dokonuje odpowiedniego wpisu w Karcie informacyjnej
pobytu w SOR.

. W przypadku, kiedy stan pacjenta nie wymaga niezwlocznego umieszczenia w szpitalu, a np. brak miejsc
uniemozliwia przyjecie, lekarz dyzurny SOR proponuje inny termin przyjecia i umieszcza pacjenta na liscie
oczekujacych, prowadzonej na zasadach okre§lonych w obowigzujacych przepisach. Pacjent otrzymuje
réwniez informacje o mozliwosci uzyskania opieki w innej jednostce ochrony zdrowia.

[\

w

§24

. Ubranie i przedmioty warto$ciowe bedace w posiadaniu pacjenta w dniu przyjecia do leczenia szpitalnego
moga by¢, na zZyczenie pacjenta umieszczone za potwierdzeniem w szpitalnym depozycie lub zabrane przez
rodzing pacjenta, opiekuna lub osobe upowazniong — zgodnie z obowiazujaca procedura p.n.: ,, Procedura
zabezpieczania rzeczy wartosciowych oraz przechowywania rzeczy osobistych pacjenta Centrum Opieki
Medycznej w Jarostawiu”.

2. Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci za przedmioty wartosciowe bedace wiasnoscia pacjenta, jezeli nie

zostaly oddane do depozytu.

—

§25
1. Nowoprzyjety pacjent w zaleznosci od stanu ogélnego jest przeprowadzany lub transportowany na wézku
siedzacym/lezacym do wlasciwego oddzialu przez pielegniarke/ratownika medycznego SOR Ilub
przeszkolonego w tym zakresie pracownika.
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2. Przekazanie pacjenta, dokumentacji medycznej oraz istotnych informacji o pacjencie personelowi oddzial
jest rownoznaczne z przekazaniem odpowiedzialno$ci za pacjenta.

II1. Proces diagnostyczno-leczniczo-pielegnacyjny w oddziale:

§26
1. Kazdy nowoprzyjety pacjent jest badany przez lekarza dyzurnego wilasciwego oddziahu, ktéry:
1) zbiera wywiad i przeprowadza badanie przedmiotowe,
2) zleca wykonanie niezbednych badar diagnostycznych, podanie produktéw leczniczych,
3) wykonuje lub zleca wykonanie koniecznych zabiegdw,
4) informuje pacjenta o planowanym postgpowaniu terapeutycznym,
5) dokumentuje wszystkie powyzsze czynnoéci w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.
2. W przypadku trudnosci z ustaleniem rozpoznania i podj¢cia decyzji co do sposobu leczenia, lekarz dyzurny
powinien zasiegna¢ opinii lekarzy innych specjalnosci.

§27

1. Proces diagnostyczno—terapeutyczny pacjenta w oddziale prowadzi lekarz prowadzacy wyznaczony przez
Lekarza kierujagcego Oddziatem.

2. Nadz6r nad przebiegiem procesu diagnostyczno-terapeutycznego sprawuje Lekarz kiernjacy Oddzialem.

3. Planowany czas hospitalizacji jest ustalany indywidualnie dla kazdego pacjenta przez lekarza prowadzacego
i jest uzalezniony od stanu ogo6lnego pacjenta oraz przyjetego planu opieki.

4. W przypadku hospitalizacji osob nieubezpieczonych, bezdomnych lub o nieustalonej tozsamosci personel
oddziatu niezwlocznie zawiadamia Dziat Organizacji i Nadzoru, ktéry wdraza migdzy innymi odpowiednie
procedury postepowania, np. poprzez zawiadomienie wiasciwych osrodkéw pomocy spoleczne;j.

§28
1. Zakres prowadzonego procesu pielegnowania jest uzalezniony od stanu biopsychospolecznego pacjenta.
2. Zasady sprawowania opieki pielegniarskiej nad pacjentem okreslone sa wewnetrzng procedurg COM.
3. W ramach edukacji i promocji zdrowia moga by¢ realizowane programy edukacyjne dla pacjentéw i ich
rodzin oraz dla wszystkich zainteresowanych. Harmonogram spotkan edukacyjnych udostgpniony jest na
stronach internetowych COM oraz na tablicach ogloszen.

§29

1. Wizyty lekarskie odbywajg si¢ co najmniej dwa razy w ciggu doby — rano i wieczorem i obejmuja wszystkich
pacjentéw.,

2. Sposob prowadzenia wizyty porannej, udziat personelu oraz czas trwania wizyty jest uzalezniony od specyfiki
oddziatu. Wizyte wieczorng prowadzi lekarz dyzurny z udzialem pielegniarki/potoznej dyzurne;.

§30
Dla sprawnego funkcjonowania oddziatéw ustala si¢ zasady postgpowania przy przekazaniu pacjentéw kolejnym
zmianom:
1)codziennie w wyznaczonych godzinach w oddzialach szpitala odbywa si¢ przekazanie pacjentow
kolejnym zmianom lekarzy, pielegniarek i potoznych, poprzez przekazanie informacji w formie ustnej
i pisemnej o stanie zdrowia pacjentéw oraz innych istotnych sprawach,
2) raporty lekarskie oraz pielegniarskie prowadzone sa w wersji elektronicznej w systemie AMMS,
3) zakres informacji ustnej i pisemnej przekazywanej w trakcie raportéw dotyczy:
stanu ogdlnego pacjentow,
informacji dotyczacych pacjentéw nowo przyjetych,
liczby wypisanych,
zgonow (liczby, okolicznosci, podjetych dziatan, informacji przekazywanych rodzinie itp.),
informacji dotyczacych pozostalych pacjentéw: przypadkéw naglego pogorszenia stanu zdrowia,
zabiegéw i badan wykonanych w trakcie dyzuru, nieplanowanych i planowanych przetoczen krwi,

AN N NN
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2.

koniecznosci zastosowania przymusu bezposredniego, innych istotnych dla procesu leczenia i
pielegnowania zdarzen oraz istotnych informacji zwigzanych z funkcjonowaniem oddzialu (np.
liczba wolnych 16zek, stan uzywanej aparatury i sprzetu medycznego, awarie, stan lekéw itp.)
v"  innych istotnych informacji.
Dla sprawnego funkcjonowania oddziatéw ustala si¢ nastepujace zasady postgpowania w przypadku
przekazania pacjenta mi¢dzy oddzialami szpitala:
1) pacjent moze by¢ przekazany do innego oddziatlu po wstepnym uzgodnieniu z lekarzem kierujacym
wlasciwego oddziatu lub lekarzem oddziah,
2) wypis z oddziatu i przyjecie do innego oddziatlu winno zawiera¢ ten sam numer Ksiegi glownej. Historia
choroby jest przekazana do oddziahu jako zalacznik indywidualnej dokumentacji prowadzonej w danym
oddziale, dopisuje sie natomiast numer Ksiegi oddziatowe;.

3. Zasady postepowania w przypadku przenoszenia pacjenta do innego podmiotu leczniczego:

W

1) pacjent moze by¢ przeniesiony do innego podmiotu leczniczego po uprzednim uzgodnieniu
z lekarzem kierujagcym lub lekarzem wlasciwego oddziatu lub kierownikiem tego podmiotu,

2) personel oddzialu zapewnia opieke medyczna do czasu przekazania pacjenta,

3) lekarz kierujacy oddziatem lub lekarz oddzialu przekazujacy pacjenta dokonuje adnotacji w Historii
Choroby, do jakiej placowki zostat przekazany i z kim zostato ustalone przyjecie, oraz

4) rodzaj i zakres przekazywanej dokumentacji zgodnie z wymaganiami placoéwki, do ktorej pacjent zostaje
przekazany,

5) o wyborze srodka transportu decyduje lekarz przekazujacy pacjenta (transport sanitarny, transport
sanitarny specjalistyczny, transport wlasny pacjenta),

6) po przybyciu do wlasciwej placéwki zesp6t transportujacy przekazuje pacjenta oraz zabezpieczona

w kopercie dokumentacje medyczna oraz udziela niezbgdnych informaciji,

7) personel zespolu transportujacego przejmuje odpowiedzialno$¢ oraz opick¢ nad pacjentem

i dokumentacja medyczng do czasu przekazania do placéwki, do ktdrej kierowany jest pacjent.

§31

. Wszystkie czynno$ci wykonywane przy pacjencie sa dokumentowane w indywidualnej wewngtrznej

dokumentacji medycznej pacjenta (Historia choroby) 1 sg tozsame z wpisami w obowiazujacym systemie
elektronicznym.

. Historia choroby jest zakladana w trakcie przyjmowania pacjenta do oddzialu szpitalnego i zawiera

pogrupowane informacje dotyczace: przyjecia, przebiegu hospitalizacji i wypisania pacjenta.

. Indywidualna dokumentacja medyczna prowadzona jest w formie formularzy wypetianych pismem regcznym

lub komputerowym dolaczanych do historii choroby.

. Wpiséw dokonuja osoby wykonujace zawod medyczny.
. Kolejne wpisy sporzadzane sa w porzadku chronologicznym, sa datowane i autoryzowane.
. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty. W przypadku blgdnego wpisu recznego nalezy

go skresli¢, opatrzy¢ data, godz. i podpisem osoby dokonujacej skreslenia, natomiast w przypadku blednego
wpisu do dokumentacji prowadzonej w wersji elektronicznej nalezy stosowaé zapisy obowigzujacej
procedury.

. Kazdy dokument bedacy czescia dokumentacji musi umozliwiaé identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczy oraz

osoby sporzadzajacej dokument.

. Dokument wiaczony do dokumentacji wewnetrznej nie moze by¢ z niej usuniety.
. Zasady zakladania i prowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta reguluje obowigzujgca procedura

wewnetrzna COM.

§32

. Zlecane badania wykonywane sg przez dzialy diagnostyczne, bedace czescia struktury organizacyjnej Szpitala

lub w ramach konsultacji i badafi w jednostkach zewngtrznych na podstawie zawartych umow.

. Badania diagnostyczne wykonywane w szpitalu przeprowadzane sa zgodnie z opracowanymi i wdrozonymi

procedurami i instrukcjami obowigzujacymi w pracowniach.

. Szpital posiada calodobowy dostgp do badahn diagnostycznych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej,

radiologicznej i obrazowej, kardiologicznej i endoskopowe;j.
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4. Wszystkie badania diagnostyczne wykonywane sa na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza
kierujacego.

5. Wyniki badaf s3 wydawane wylacznie osobom upowaznionym do ich odbioru.

6. Kazdy wynik badania diagnostycznego jest datowany i autoryzowany przez osobe wykonujacg badanie.

§33
1. Przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego wymaga uzyskania zgody pacjenta
zgodnie z przepisami prawa.
2. Zasady uzyskiwania zgody pacjenta okre$la odpowiednia procedura wewnetrzna.

§34
1. W przypadku, gdy jest to wymagane przepisami prawa, Szpital albo wiasciwy lekarz zawiadamia sad
opiekunczy o potrzebie uzyskania zgody sadu na wykonanie odpowiedniej procedury medyczne;j.

§35

1. Kazdy pacjent przy przyjeciu na leczenie szpitalne, po ustaleniu jego tozsamosci, jest zaopatrzony w znak
identyfikacyjny (opaska).

2. Znak identyfikacyjny umieszcza si¢ na opasce, na ktérej jest wpisywane czytelnie imie i nazwisko oraz data
urodzenia pacjenta.

3. Opaske zaklada si¢ w sposob uniemozliwiajacy odczytanie zapisanych na niej danych przez osoby trzecie
(strong z danymi do ciala pacjenta).

4, Pacjenta, ktérego tozsamosci nie mozna ustali¢ przy przyjeciu, zaopatruje si¢ w znak identyfikacyjny
zawierajacy oznaczenie ,.NN” oraz dodatkowe oznaczenie numeryczne, umozliwiajace identyfikacje
pacjenta, do czasu ustalenia jego tozsamosci.

5. Pacjenta, ktéry potrzebuje natychmiastowego udzielenia §wiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na zagrozenie
zycia lub zdrowia, w znak identyfikacyjny zaopatruje si¢ niezwlocznie po udzieleniu takiego §wiadczenia.

6. Opaske zaklada si¢ na nadgarstek pacjenta, a w przypadku gdy jest to niemozliwe na kostke nogi.

7. Noworodka urodzonego w szpitalu zaopatruje si¢ w znak identyfikacyjny niezwlocznie po urodzeniu
w obecno$ci matki lub osoby bliskiej obecnej przy porodzie.

8. Znak identyfikacyjny umieszcza si¢ na opasce fub gdy nie jest to mozliwe na zdjgciu dziecka, na ktérym jest
wpisywana czytelnie data i godzina urodzenia dziecka, pte¢, waga oraz imi¢ i nazwisko matki.

9. Opaske zaklada si¢ noworodkowi na oba nadgarstki lub na dwie kostki albo na nadgarstek i kostke nogi.

10. Jedna opaske z zalozonym znakiem identyfikacyjnym noworodka umieszcza si¢ w indywidualnej
dokumentacji medyczne;j.

§36

1. Pacjent w trakcie pobytu w szpitalu ma zapewnione bezptatne leki i materialy medyczne, konieczne do
wykonania $§wiadczenia.

2. Bezpieczenstwo terapeutyczne zapewnia apteka szpitalna, ktéra zaopatruje apteczki oddzialowe w niezbedne
produkty lecznicze i wyroby medyczne.

3. Podstawa stosowanej w szpitalu farmakoterapii jest opracowany i okresowo aktualizowany receptariusz
szpitalny.

4. Wszystkie leki podawane pacjentowi sa zlecane i dokumentowane przez lekarza w indywidualnej karcie
zlecen, a nastgpnie w systemie informatycznym Szpitala.

5. Leki stosowane w naglych przypadkach sa stale dostgpne, kontrolowane i zabezpieczane w obszarach, gdzie
$wiadczona jest pacjentom opieka.

§37
1. Kazdy pacjent przyjety do Szpitala jest zapoznawany z prawami pacjenta, obowigzkami oraz regulaminem
oddziahu.

2. Prawa i obowiazki pacjenta oraz regulamin oddzialu udostgpniane sg w formie informacji umieszczonych na
tablicach ogloszen oraz na stronie internetowe;j.
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3. Prawa 1 obowigzki pacjenta przekazywane s3 pacjentom oraz rodzinom pacjentéw
w formie ulotek informacyjnych kazdorazowo na prosbe zainteresowanego.

4. Pacjent ma prawo wyraZania swojej opinii z pobytu w Szpitalu na pi$mie, poprzez wypehianie anonimowych
ankiet lub umieszczaniu uwag w ,skrzynkach na ankiety” znajdujace si¢ w kazdym oddziale szpitalnym
1 poradni.

§38
Pacjent przebywajacy w szpitalu ma obowigzek:
1) przestrzega¢ indywidualnych zalecen lekarza i pielegniarki w zakresie stosowanej diagnostyki, terapii
i pielegnacii,
2) wspéldziatac z personelem Szpitala w realizacji celu hospitalizacji,
3) przestrzega¢ zakazu dotyczacego palenia tytoniu i spozywania napojow alkoholowych, stosowania
srodk6w odurzajacych oraz uprawiania gier hazardowych na terenie Szpitala.
4) przebywac na oddziale w okreslonych porach dnia, a szczegdlnie w porach obchodéw, nie wychodzié
poza teren Szpitala, chyba Ze jest to konieczne ze wzgleddw leczniczych,
5) szanowa¢ wlasnos$¢ szpitalng oraz utrzymac czysto$é osobista i najblizszego otoczenia,
6) po przyjeciu do szpitala powiadamiaé lekarza o posiadanych przez siebie lekach, a ewentualne ich
stosowanie powinno by¢ bezwzglednie ustalone z lekarzem prowadzacym,
7) nie zaklécaé swoim zachowaniem spokoju innych pacjentéw,
8) przestrzega¢ zasad bezpieczenstwa przeciwpozarowego,
9) stosowac si¢ do regulaminéw i instrukcji obowiazujacych w Szpitalu.

§39

1. W uzasadnionych przypadkach, okreslonych w przepisach prawa, moze by¢ zastosowany wobec pacjenta
przymus bezposredni.

2. Przymus bezpodredni jest stosowany tylko wtedy, gdy pacjenci z zaburzeniami psychicznymi, w ostrych
stanach pobudzenia, bgdacy pod wplywem substancji psychoaktywnych lub pod wplywem alkoholu,
pacjenci z myslami samobéjczymi:

1) dopuszczaja si¢ zamachu na zycie lub zdrowie wlasne Iub innej osoby,

2) w sposob gwattowny uszkadzaja lub niszcza przedmioty w najblizszym otoczeniu,

3) gdy innych metod nie mozna zastosowac lub gdy sa nieskuteczne lub spodziewany efekt ich dzialania
(np. lekéw) jeszeze nie nastapil.

§ 40

1. Informacji na temat stanu zdrowia pacjenta oraz procesu leczenia udziela Lekarz kierujacy Oddzialem lub
lekarz prowadzacy, a w stanach nagtych lekarz dyzurny.

2. Informacji o stanie zdrowia pacjenta udziela sie w godzinach ustalonych przez Lekarzy kierujacych
oddziatami i podanych do ogélnej wiadomosci.

3. O stanie zdrowia cigzko chorych pacjentéw, badZ w przypadkach szczegdlnie uzasadnionych lekarze udzielaja
informacji w kazdym czasie.

4. Prawo do uzyskiwania informacji na temat zdrowia pacjenta posiada: pacjent, jego przedstawiciel ustawowy
fub opiekun prawny lub osoba upowazniona przez pacjenta.

5. Pacjent ma prawo, w dowolnym momencie, zmieni¢ osob¢ upowazniona do udzielania informacji o jego
stanie zdrowia. Zmiana musi by¢ odnotowana w dokumentacji medycznej pacjenta.

6. Przekazywana informacja powinna byé¢ zrozumiala dla odbiorcy i powinna obejmowaé swoim zakresem
informacje dotyczace: ogdlnego stanu zdrowia, rozpoznania, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikdéw leczenia oraz rokowania.

7. W sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomys$lne dla pacjenta, lekarz moze ograniczyé
przekazywane informacje, jezeli wedhug oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. W takich
przypadkach lekarz przekazuje pelna informacje przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznione;j
przez pacjenta.
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8. Jezeli w przypadku, o ktérym mowa w ust. 4, pacjent zazada pelnej informacji, lekarz ma obowiazek jej
udzielenia.

9. Pacjentowi, ktéry nie ukoficzyl 16 lat, lekarz udziela informacji w zakresie i formie niezbednej do
prawidtowego przebiegu procesu diagnostyczno- terapeutycznego.

10. Lekarz nie ma obowiazku informowania kogokolwiek w tym pacjenta, jezeli pacjent wyrazi takg wole.

11. Informacji na temat stanu pacjenta w zakresie niezbednym do prowadzenia procesu pielggnowania, osobom
wymienionym w ust. 2, udziela Pielggniarka Oddziatowa/Koordynujaca lub pielegniarka dyzurna.

12. Informacji o stanie zdrowia pacjentéw nie udziela si¢ przez telefon.

13. Lekarz prowadzacy lub lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem w sytuacji naglego pogorszenia si¢ jego
zdrowia niezwlocznie zawiadamia cztonka rodziny, przedstawiciela ustawowego lub opickuna faktycznego.

§41

1. Odwiedziny pacjentéw przebywajacych w oddziatach szpitalnych odbywaja sie codziennie, bez ograniczen za
wyjatkiem Oddziatu Intensywnej Terapii, gdzie odwiedziny odbywaja si¢ wylacznie po uzyskaniu zgody
lekarza zabezpieczajacego prace oddzialu lub pielegniarki oddziahu.

2. Odwiedziny pacjentéw winny odbywaé sie w sposob nie zaklécajgcy normalnej pracy oddziatlu oraz nie mogg
narusza¢ praw innych pacjentow, w szczeg6Inosci prawa do poszanowania intymnos$ci oraz ciszy i spokoju.

3. W przypadkach uzasadnionych wzglgdami sanitarno-epidemiologicznymi, porzadkowymi lub ze wzgledu na
stan zdrowia innych pacjentéw przebywajacych w sali chorych odwiedziny moga by¢ w réznym zakresie
ograniczone przez lekarza kierujacego oddziatlem po uzyskaniu zgody Dyrektora.

4. Szczegolowe zasady odwiedzin w poszczegolnych oddzialach szpitalnych/ZOL-u zawarte sa w regulaminach
odwiedzin dostgpnych na tablicach informacyjnych w tych komorkach.

§42
1. Ogdlne zasady odwiedzania pacjentow:
1) odwiedziny nie mogg kolidowa¢ z procesem i procedurami leczenia wykonywanymi pacjentowi i nie
moga kolidowa¢ z prawami innych pacjentéw leczonych w oddziale,
2) nie wolno odwiedza¢ pacjentéw przez osoby dotkniete chorobg zarazliwg i osobom znajdujacym si¢ w
stanie nietrzezwosci lub pod wptywem srodkéw odurzajgcych,
2. Osoba odwiedzajaca pacjenta zobowiazana jest w szczegdInoscei do:
1) zachowywania si¢ w czasie pobytu w szpitalu kulturalnie, podporzadkowa¢ sie wszelkim uzasadnionym
wskazéwkom i poleceniom personelu Szpitala,
2) opuszczenia sali na czas obchoddw lekarskich oraz wykonywania zabiegéw pielegnacyjnych,
3) stosowania si¢ do przepiséw o bezpieczenstwie, higienie i zagrozeniu pozarowym.
3. Zabrania si¢ osobom odwiedzajgcym:
1) dostarczac pacjentom alkoholu, érodkéw odurzajacych,
2) dostarczaé pacjentom artykutéw zywieniowych bez konsultacji z personelem medycznym,
3) siada¢ na tézkach pacjentow,
4) prowadzi¢ glosnych rozméw oraz poruszaé¢ tematéw, ktére moglyby wprowadzié pacjenta w stan
niepokoju,
5) pali€ na terenie Szpitala tytoniu, spozywaé alkoholu oraz uzywaé srodkéw odurzajacych.
4. W stosunku do oséb, ktére w sposob razacy narusza zasady odwiedzin, personel ma prawo nakazaé
opuszczenie Szpitala.

§ 43
W Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu istnieje mozliwoséé przeprowadzania eksperymentéw medycznych
jezeli spodziewana korzy$¢ lecznicza lub poznawcza ma istotne znaczenie, a przewidywane osiagniecie tej
korzysci oraz celowo$¢ i sposob przeprowadzania eksperymentu sg zasadne w $wietle aktualnego stanu wiedzy
1 zgodne z zasadami etyki lekarskiej.
§44
1. W razie pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta, powodujacego zagrozenie zycia, lekarz prowadzacy lub
lekarz dyzurny ma obowigzek niezwlocznie zawiadomié¢ wskazang przez pacjenta osobe lub instytucje albo
przedstawiciela ustawowego.
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2. szczegolowe zasady postgpowania w przypadku $mierci pacjenta okreslone sa w wewnetrznej procedurze
COM.

IV. Zasady sprawowania dodatkowej opieki pielegnacyjnej nad pacjentem:

10.

11.

§ 45

Zgodnie z ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, pacjent ma
prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej bez wzgledu na rodzaj choroby czy wiek.

Przez dodatkowa opieke¢ pielegnacyjna rozumie si¢ opieke, ktéra nie polega na udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych natomiast jest wykonywana w ramach dodatkowych czynnosci pielegnacyjnych np.
dodatkowa toaleta ciata, dodatkowe $cielenie 167ka czy pomoc przy potrzebach fizjologicznych.

Pacjent sam decyduje o potrzebie dodatkowej opieki, nie moze ona by¢ narzucona przez inne osoby np.
personel medyczny czy rodzine.

Dodatkowsa opieke maja prawo sprawowaé osoby wskazane przez pacjenta.

Pacjent wyrazajacy potrzebg dodatkowej opieki ma obowigzek uzgodnienia i zgloszenia tego faktu
Lekarzowi kierujagcemu Oddziatem i Pielegniarce Oddzialowej.

W przypadkach uzasadnionych wynikajacych ze stanu zdrowia pacjenta (np. intensywny nadzor
i monitorowanie) Lekarz kierujacy oddzialem moze nie wyrazi¢ zgody na dodatkowa opieke.

Wszelkie czynnosdci pielegnacyjne wykonywane przez osobe wskazana przez pacjenta okresla
wProcedura uczestnictwa rodziny i bliskich w opiece nad chorym”.

Dodatkowa opieka nie zwalnia personelu pielegniarskiego petniacego dyzur w oddziale szpitalnym

z czynnosci pielggnacyjnych.

Pielegniarki zatrudnione w Szpitalu w ramach umowy o prace moga $wiadczy¢ dodatkows opieke
pielegnacyjna poza godzinami swojej pracy i za zgoda Pielegniarki Oddzialowej danego oddziatu
szpitalnego.

Jezeli dodatkowa opieka nad pacjentem sprawowana jest odplatnie, odplatnosé taka ponosi pacjent.

V. Wypisywanie z leczenia szpitalnego:

§ 46

Wypisanie z leczenia szpitalnego, jezeli przepisy szczegdlne nie stanowia inaczej nastepuje:

gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w warunkach oddziatu szpitalnego,

na zadanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,

gdy pacjent w sposéb razacy narusza regulamin porzadkowy, a nie zachodzi obawa, ze odmowa
lub zaprzestanie udzielania §wiadczen moze spowodowaé bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zycia
lub zdrowia albo Zycia lub zdrowia innych 0s6b.

1)
2)
3)

§ 47
Jezeli przedstawiciel ustawowy zazada wypisania ze szpitala osoby, ktérej stan zdrowia wymaga
dalszego leczenia, Lekarz kierujacy Oddziatem moze odméwi¢ wypisania do czasu wydania w tej
sprawie orzeczenia przez sad opiekuficzy.
Lekarz kierujacy Oddzialem zawiadamia niezwlocznie wiasciwy sad opiekuficzy o odmowie
i przyczynach odmowy wypisania z leczenia szpitalnego.
Pacjent wystgpujacy o wypisanie z oddziatu szpitalnego na wlasne zadanie jest informowany przez
lekarza o mozliwych nastgpstwach zaprzestania leczenia w szpitalu. Pacjent ten skiada pisemne
o$wiadczenie o wypisaniu ze szpitala na wlasne zgdanie. W przypadku braku takiego o$wiadczenia
lekarz sporzadza adnotacje w dokumentacji medyczne;j.

§ 48

. Pacjent, ktorego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, a ktory nie opuszcza szpitala

pomimo wypisania go ze szpitala, ponosi koszty pobytu w szpitalu poczawszy od terminu okreslonego
przez Lekarza kierujacego oddzialem, niezaleznie od uprawnien do bezplatnych $wiadczen,
okreslonych w przepisach odrebnych. Decyzje w tej sprawie podejmuje Dyrektor
na wniosek Lekarza kierujacego oddzialem.
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2. W przypadku pacjentéw maloletnich oraz oséb niezdolnych do samodzielnej egzystencji, jezeli

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

1)
2)
3)

4)
5)

przedstawiciel ustawowy pacjenta albo osoba, na ktérej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy
obowiazek alimentacyjny, nie odbiera pacjenta w wyznaczonym terminie, Szpital po zawiadomieniu
organu gminy wlaéciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania, a w przypadku braku mozliwosci
ustalenia miejsca zamieszkania, wlasciwe] ze wzgledu na ostatnie miejsce pobytu pacjenta, organizuje
transport pacjenta na koszt gminy do miejsca zamieszania lub osrodka dla bezdomnych.

§49
Kazdy pacjent wypisany ze szpitala otrzymuje w dniu wypisu karte informacyjng z leczenia szpitalnego,
ktéra zawiera:
rozpoznanie choroby w jezyku polskim,
opis wynikéw badan diagnostycznych i konsultacii,
opis zastosowanego leczenia, a przypadku wykonania zabiegu lub operacji — dat¢ wykonania,
wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, zywienia, pielegnowania lub trybu zycia,
orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy, a w miare mozliwosci oceng zdolnosci do
wykonywania dotychczasowego zatrudnienia,
adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych w ilosciach
odpowiadajacych ilo§ciom na receptach wystawionych pacjentowi,
terminy planowanych konsultacji, na ktére wystawiono skierowania.
Karte informacyjng z leczenia szpitalnego podpisuje lekarz wypisujacy i Lekarz Kierujacy Oddziatem lub
lekarz przez niego upowazniony.
Pacjent lub osoba upowazniona potwierdza odebranie Karty informacyjnej na pismie.
Dokumenty wypisowe winny by¢ wydane w dniu wypisu przez sekretarke oddziatu. W wyjatkowych
sytuacjach nie wyklucza si¢ uzgodnienia z pacjentem, wydania karty informacyjnej w terminie
pozniejszym, jednak taki tryb postepowania wymaga kazdorazowo zgody pacjenta i ustalenia, iz
poOzniejsze wydanie karty informacyjnej nie pozbawi pacjenta zadnych przystugujacych mu praw, zas jej
odbidr bedzie dla pacjenta mozliwy bez nadmiernych trudnosci.

§ 50

Ciaglo$¢ opieki medycznej w Sgzpitalu realizowana jest poprzez calodobowe pehienie dyzuréw
lekarskich i pielggniarskich.
W czasie nieobecno$ci Dyrektora i jego Zastepcy, Szpitalem kieruje Starszy Lekarz Dyzurny. Starszym
lekarzem Dyzurnym moze by¢ Lekarz Kierujacy Oddzialem lub Starszy Asystent, wyznaczony przez
Zastepce Dyrektora ds. Medycznych w miesigcznym harmonogramie dyzuréw.
Do obowigzk6w Starszego Lekarza Dyzurnego nalezy w szczeg6nosci:

rozstrzyganie wszystkich kwestii spornych,

podejmowanie wigzacych decyzji w zakresie organizacyjnym i porzadkowym,

kierowanie dziataniami w sytuacjach awaryjnych do momentu przybycia Zastgpcy Dyrektora

ds. Medycznych lub Dyrektora,

na podstawie stosowanych procedur decydowanie o przeprowadzeniu lub zwolnieniu z sekcji zwlok,

shizenie rada i pomoca innym lekarzom dyZurnym.
Starszy Lekarz Dyzurny o wszystkich podjetych decyzjach, majacych istotny wplyw na biezace
funkcjonowanie szpitala, powiadamia Zastepce Dyrektora ds. Medycznych.
Wszystkie zdarzenia i podjete dziatania w czasie pelnienia dyzuru Starszy Lekarz Dyzumy odnotowuje
w Ksigzce Raportéw Starszego Lekarza Dyzurnego.

VL. Udzielanie ambulatoryjnych specjalistycznych §wiadczen zdrowotnych:

1.

§51

Swiadczenia zdrowotne w zakresie specjalistycznej ambulatoryjnej opicki zdrowotnej udzielane
sq w Poradniach wchodzacych w sklad Przychodni Specjalistycznej przez lekarzy specjalistéw danej
Poradni, zwanych dalej lekarzami specjalistami.
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2. Swiadczenia z zakresu ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego udzielane sa na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

3. Swiadczenia zwiazane z wypadkiem, zatruciem, urazem, stanem zagrozenia Zycia lub porodem udzielane
sg bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

§52
Pacjent ma prawo do wyboru lekarza specjalisty sposréd lekarzy udzielajacych $wiadczen ambulatoryjnych
z danego zakresu.

§53
1. Rejestracja pacjentéw moze byé dokonywana osobiscie, za posrednictwem czionkéw rodziny lub oséb
trzecich, telefonicznie lub przez tzw. e-rejestracje.

2. Swiadczenia specjalistyczne udzielane sa wedtug kolejnosci zglosze,
3. Poradnie specjalistyczne prowadza listy oczekujacych na swiadczenia.

§ 54
Pacjent przyjmowany w Poradni Specjalistycznej zglasza si¢ w wyznaczonym terminie z:
1) dokumentem tozsamosci (zawierajacym nr PESEL — jezeli zostal on nadany pacjentowi), za wyjatkiem
noworodkéw rejestrowanych do Poradni Neonatologicznej.
2) wynikami badan wykonywanych na zlecenie lekarza POZ, lezacych w jego kompetencii,
3) kartami informacyjnymi z leczenia szpitalnego, jesli byl wczeéniej hospitalizowany.

§55

1. W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz specjalista wydaje skierowanie:
1) na badania diagnostyczne,
2) do innych poradni specjalistycznych,
3) do leczenia stacjonarmego w szpitalu.

2. W uzasadnionych medycznie przypadkach lekarz specjalista moze obja¢ pacjenta statym leczeniem w dane;j
poradni specjalistycznej.

3. Lekarz specjalista w sytuacji okreslonej w ust. 2 informuje lekarza podstawowej opieki zdrowotnej —
sprawujacego opieke nad pacjentem - o przebiegu leczenia oraz o objeciu pacjenta stalym leczeniem
specjalistycznym.

§ 56
W Przychodni Specjalistycznej w miejscu ogélnie dostgpnym dla pacjentéw umieszczone sg informacje o:
ogolnych zasadach udzielania $wiadczen,
sposobie rejestracji,
prawach pacjenta,
trybie skladania skarg i wnioskow,
dniach i godzinach przyje¢ przez lekarzy specjalistow.

A

VII. Udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Podstawowej Opiece Zdrowotnej:

§57

1. Swiadczenia zdrowotne w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej udzielane sa na podstawie deklaracji
woli wyboru lekarza pierwszego kontaktu, pielegniarki i potoznej srodowiskowej - ztozonej przez pacjenta.

2. Warunkiem niezbednym do zlozenia deklaracji jest posiadanie przez pacjenta uprawnienia do korzystania z
bezplatnych $wiadczen zdrowotnych na podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych.

3. Lekarza, pielegniarke i potozna mozna zmieni¢ dwa razy do roku bezptatnie, potwierdzajac swoja decyzje
pisemnym o$wiadczeniem woli — nowa ,,deklaracjg wyboru”.
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§58

Swiadczenia zdrowotne w ramach podstawowej opieki zdrowotnej realizowane sa zgodnie z nastepujacymi

zasadami:

1) od poniedziatku do piagtku, z wylaczeniem soboét, niedziel i innych dni ustawowo wolnych od pracy
$wiadczenia wykonywane przez lekarza, pielegniarke i polozna sa realizowane w miejscu wykonywania
praktyki oraz poprzez $wiadczenie wizyt domowych w godzinach mig¢dzy 8.00 a 18.00,

2) $wiadczenia POZ w zakresie: nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej wykonywane s3 w Ambulatorium
POZ :

- od poniedziatku do piatku w godz. od 18.00 do 8.00 dnia nastgpnego,
- w soboty oraz niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy w od godz. 8.00 do 8.00 dnia nastgpnego.

§59
1. Swiadczenia zdrowotne w ramach podstawowej opieki zdrowotnej realizowane s3 rowniez przez
pielegniarke w $rodowisku nauczania i wychowania lub higienistke szkolna, ktére obejmuja opieka dzieci
i mlodziez szkolna.
2. Swiadczenia pielegniarki w $rodowisku nauczania i wychowania lub higienistki szkolnej sprawowane sa
na podstawie porozumienia o wspoélpracy zawartego z placowka oswiatowo-wychowawcza.

§ 60
1. Swiadczenia w zakresie pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej polegaja na opiece nad przewlekle
chorymi przebywajacymi w domu, ktérzy nie wymagaja hospitalizacji w oddzialach szpitalnych, a ze
wzgledu na istniejace problemy zdrowotne wymagaja systematycznej, intensywnej opieki pielegnacyjnej
udzielanej w warunkach domowych.

2. Pielegniarska opieka dlugoterminowa $§wiadczona jest:

1) od poniedziatku do pigtku w godzinach pomigdzy 8.00 a 20.00, natomiast w soboty, niedziele i inne dni
ustawowo wolne od pracy — w medycznie uzasadnionych przypadkach,

2) wizyty odbywaja sie nie mniej niz 4 razy w tygodniu i trwaja nie krécej niz 1,5 godziny dziennie,

3) liczba $wiadczeniobiorcow objetych opieka — pielegniarka nie moze jednoczasowo opiekowac sie
wiecej niz 6 $wiadczeniobiorcami zamieszkujacymi pod réznymi adresami — réwnowaznik 1 etatu
przeliczeniowego.

3. Do pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej moga by¢ zakwalifikowani pacjenci przewlekle chorzy
somatycznie i psychosomatycznie oraz psychicznie chorzy z wylaczeniem ostrej fazy choroby psychiczne;j,
niezdolni do samoopieki i samopielegnacji, ktérzy w karcie oceny pacjenta uzyskali od 0 do 40 punktow
w ,,skali Barthel”.

4. Swiadczenia pielggniarskie wobec pacjenta wynikajace z zachowania ciaglosci procesu leczenia i pielegnacji
po godzinie 20.00 do 8.00 dnia nastepnego sa zapewnione w ramach nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotne;j.

VIII Udzielanie §wiadczen w zakresie transportu sanitarnego:

§ 61
1. Transport sanitarny jest to przewoz osob albo materiatéw biologicznych i materialéw wykorzystywanych do
udzielania §wiadczen zdrowotnych, wymagajacych specjalnych warunkow transportu.
2. Transport sanitarny bezplatny:

1) przystuguje pacjentowi na podstawie zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera
ubezpieczenia zdrowotnego, na przejazd $rodkami transportu sanitarnego, w tym lotniczego do
najblizszego podmiotu leczniczego, udzielajacego $wiadczen we wlasciwym zakresie, i z powrotem,
w przypadkach:

v koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym, z wylaczeniem stanéw
naglego zagrozenia zdrowia lub zycia — w takich sytuacjach wzywane jest pogotowie ratunkowe,
v wynikajacych z potrzeby zachowania ciaglo$ci leczenia,

2) w przypadku dysfunkcji narzadu ruchu uniemozliwiajgcej korzystanie ze S$rodkéw transportu
publicznego, w celu odbycia leczenia do najblizszego podmiotu leczniczego udzielajacego $wiadczen
we wlaéciwym zakresie i z powrotem.
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3. Transport sanitarny zostanie sfinansowanv w 40% ze §rodkéw publicznych przy jednoczesnym spelnieniu
trzech warunkow:

1) zlecenie na taki transport wystawi lekarz ubezpieczenia zdrowotnego lub felczer ubezpieczenia
zdrowotnego,

2) uprawnionym jest osoba, ktdéra jest zdolna do samodzielnego poruszania si¢ bez stalej pomocy innej
osoby, ale przy korzystaniu ze §rodkéw transportu publicznego wymaga pomocy innej osoby lub srodka
transportu publicznego dostosowanego do potrzeb niepetnosprawnych,

3) o ile osoba cierpi na jedna z choréb wymienionych nizej:

—  choréb krwi i narzadéw krwiotwoérczych
choréb nowotworowych
—  chordb oczu

—  chordb przemiany materii

—  choréb psychicznych i zaburzen zachowania

—  chordb skory i tkanki podskérnej

—  chordb uktadu krazenia

—  chordb uktadu moczowo- plciowego

—  chordb uktadu nerwowego

—  choréb uktadu oddechowego

—  choréb ukladu ruchu

—  choréb ukladu trawiennego

—  chordb uktadu wydzielania wewngtrznego

—  choréb zakaZnych i pasozytniczych

— urazow i zatru¢

— wad rozwojowych wrodzonych, znieksztalcen i aberracji chromosomowych
4. W przypadkach nie wymienionych w ust. 2-3, przejazd srodkami transportu sanitarnego jest odplatny.
5. Zasady zglaszania transportow okreslaja wewnetrzne akty prawne obowigzujace w Szpitalu.

IX. Udzielanie §wiadczen zdrowotnyeh w Zakladzie Opiekuriezo-Leczniczym:

§ 62
W Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym (ZOL) udziela si¢ catlodobowych §wiadczen zdrowotnych, obejmujacych
swoim zakresem leczenie, opieke i pielegnacje oraz rehabilitacje wobec os6b, u ktérych zostal zakoniczony
proces diagnozowania i intensywnego leczenia zachowawczego lub operacyjnego ale ze wzglgdu na stan
zdrowia oraz deficyty w zakresie podstawowych czynno$ci dnia codziennego wymagaja oni profesjonalnej
opieki, pielegnacji, rehabilitacji oraz kontynuacji leczenia farmakologicznego i dietetycznego.

§ 63

1. Sposdb kierowania do ZOL, dokumentacje wymagang przy kierowaniu do ZOL, w tym wzér wniosku
o wydanie stosownego skierowania, wywiadu pielegniarskiego i zaswiadczenia lekarskiego oraz
skierowania do ZOL, a takze sposob ustalania odplatnosci za pobyt w ZOL okreslaja przepisy
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekunczo-
leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych.

2. Jesli osoba ubiegajaca si¢ o umieszczenie w ZOL nie moze byé przyjeta do ZOL z powodu braku miejsc —
osobe oczekujaca wpisuje si¢ na liste oczekujgcych.

3. Osoba przyjmowana do ZOL sklada o$wiadczenie o wysoko$ci dochodu stanowigcego podstawe naliczenia
oplaty za ZOL, przedklada decyzj¢ organu emerytalno-rentowego ustalajagcego wysokos¢ emerytury, renty
albo renty socjalnej lub zasitku statego.

4. Pacjent przebywajacy w ZOL ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania. Miesieczng oplate ustala
si¢ w wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury, z tym Ze oplata nie moze by¢ wyzsza niz
kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu pacjenta w rozumieniu przepiséw o pomocy spolecznej.
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§ 04
W dniu przyjecia do Zaktadu Opiekurczo-Leczniczego oraz na koniec kazdego miesiaca lekarz i pielegniarka
ZOL dokonujg oceny pacjenta przy pomocy skali oceny poziomu samodzielnosci ,.skalg Barthel”. Jezeli
punktacja jest wyzsza niz 40 punktéw, Narodowy Fundusz Zdrowia zaprzestaje finansowania na koniec
kolejnego miesigca kalendarzowego. Ponowne skierowanie do zakladu jest mozliwe w przypadku ponownego
pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta.

§ 65
1. Za zgody lekarza Zakladu Opiekuniczo-Leczniczego, pacjent moze uzyska¢ przepustke. Na czas trwania
przepustki pacjent zostaje wyposazony w leki i wyroby medyczne i srodki pomocnicze.
2. W przypadku gdy w trakcie pobytu w ZOL pacjent ze wzgledu na stan zdrowia zostanie skierowany
i przyjety do leczenia szpitalnego, nie jest konieczne ponowne skladanie wniosku o przyjecie do ZOL,
po jego wypisaniu ze Szpitala.

X. Udzielanie §wiadczen zdrowotnych z zakresu Rehabilitacji Leczniczej:

§ 66
1. Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej sa udzielane pacjentom leczonym w Szpitalu, Zakiadzie
Opiekuniczo-Leczniczym oraz w warunkach ambulatoryjnych na podstawie skierowania. Jezeli ze wzgledu
na brak mozliwosci samodzielnego poruszania sie, pacjent nie moze dotrze¢ do placéwki rehabilitacji
ambulatoryjnej, moze skorzysta¢ zrehabilitacji leczniczej w warunkach domowych. O koniecznosci
skorzystania z tej formy rehabilitacji leczniczej decyduje lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, a informacja
o wskazaniach do rehabilitacji domowej musi by¢ zawarta na wystawionym skierowaniu.
2. Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej udzielane sg na podstawie skierowania, ktére straci waznos¢,
jezeli nie zostanie zarejestrowane w komoérce rehabilitacyjnej w terminie 30 dni od daty wystawienia.
3. Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej realizowane sa w dniach i godzinach okreslonych umowa
z platnikiem na tego rodzaju ustugi i podane do wiadomosci w miejscu ogélnie dostepnym.
4, Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej udzielane sa wedtug kolejnosci zgloszen, a gdy nie ma
mozliwosci udzielenia ich niezwlocznie, tworzone sa listy 0s6b oczekujacych na $wiadczenia.
5. Osobom nie posiadajgcym uprawnien do korzystania z bezplatnych $wiadczen zdrowotnych, $wiadczenia
w zakresie rehabilitacji leczniczej mogg by¢ udzielane odplatnie, zgodnie z Cennikiem ushig
obowigzujacym w Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu.

§ 67
1. Swiadczenia z zakresu rehabilitacji moga by¢ udzielane w formie:

1) porady fizjoterapeutycznej, przez co nalezy rozumieé¢ s$wiadczenie rehabilitacyjne realizowane
przez specjaliste fizjoterapii, wykonywane w warunkach ambulatoryjnych i domowych, polegajace
na badaniu czynno$ciowym narzadu ruchu i zaplanowaniu postgpowania fizjoterapeutycznego,

2) zabiegu fizjoterapeutycznego udzielanego przez uprawniona osob¢ lub zesp6l uprawnionych osob
zgodnie z katalogiem $wiadczen okreslonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

2. W program rehabilitacji wchodza zabiegi z zakresu kinezyterapii, fizykoterapii i masazu.

XI. Udzielanie swiadczen diagnostycznych:

§ 68
1. W ramach Diagnostyki Medycznej §wiadczenia wykonywane sa w:
1) Dziale Diagnostyki Obrazowej, a w szczegdInosci:
v" wPracowni RTG
v" wPracowni TK
v" w Pracowni MR
v" wPracowni USG
2) Medycznym Laboratorium Diagnostycznym,
3) Pracowni Mikrobiologii,
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4) Pracowni Serologii Transfuzjologicznej i Banku Krwi,
5) Pracowni Endoskopii,
6) Pracowni Elektrofizjologii, Stymulacji Serca i Kontroli Rozrusznikéw.

2. Swiadczenia wykonywane sa bezplatnie dla pacjentéw hospitalizowanych w szpitalu i dla pacjentow
na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, a takze odplatnie dla pacjentéw
nieuprawnionych oraz na podstawie uméw zawartych z innymi jednostkami i na zasadach w nich
okreslonych.

3. Ushugi diagnostyczne realizowane przez poszczegélne pracownie dostepne sa zgodnie z obowiazujacym
harmonogramem pracy w zakresie niezbednym do zapewnienia leczenia szpitalnego i w zakresie planowym
dia pozostatych $wiadczen.

4. Wykonanie $wiadczenia zdrowotnego dla pacjenta nie hospitalizowanego, nastgpuje po uprzedniej - osobistej,
telefonicznej lub za posrednictwem osoby trzeciej - rejestracji, w terminie uzgodnionym z osoba dokonujaca
rejestracji. W przypadku zaistnienia takiej potrzeby w pracowniach diagnostycznych prowadzona jest lista
0séb oczekujgcych na badanie, zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

5. Szczegblowy przebieg procesu badania oraz jakosci badania reguluja wewngtrzne procedury poszczegélnych
pracowni zatwierdzone przez Dyrektora COM w Jarostawiu.

ROZDZIAL VII

Organizacja procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania oplat

§ 69

1. Za $wiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze $rodkéw publicznych (w tym $wiadczenia udzielane
osobom nieuprawnionym do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych) Szpital
pobiera oplaty w wysokosci okreslonej w Cenniku ushug obowigzujacym w Centrum Opieki Medycznej
w Jarostawiu.

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

3. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odptatnych nie moze wplywaé na kolejnos¢ przyjmowania pacjentow
z prowadzonej przez Szpital listy oczekujacych na udzielenie swiadczenia finansowanego ze srodkow
publicznych.

4, Srodki finansowe od pacjentéw przyjmowane sa w punktach kasowych Centrum Opieki Medycznej
w Jarostawiu, przed wykonaniem $wiadczenia, a w przypadku leczenia szpitalnego po zakoficzonej
hospitalizacji na podstawie wystawionej faktury VAT okreslajacej koszt leczenia.

5. Srodki finansowe uzyskane ze $wiadczen odplatnych sa przeznaczane na dziatalno$¢ statutowa Centrum
Opieki Medycznej w Jaroslawiu.

4. Cennik optat, o ktérym mowa w ust. 1 podlega aktualizacji, wprowadzanej zarzadzeniami Dyrektora.

ROZDZIAL VIII
Warunki wspéldzialania z innymi podmiotami wykonujacymi dzialalnosé leczniczg
w zakresie zapewnienia prawidlowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji
pacjentéw oraz cigglosci przebiegu procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych

§70
Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu wspdlpracuje z innymi podmiotami wykonujacymi dzialalno$¢
lecznicza na podstawie uméw o wspélpracy obejmujacych; warunki kierowania pacjentéw, finansowania
$wiadczen i nadzoru nad jakoscia wykonanego §wiadczenia zdrowotnego.
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' §71
Nadzor nad udzielaniem $wiadczen zdrowotnych przez inne podmioty wykonujace dzialalnosé lecznicza
sprawuje Zastepca Dyrektora ds. Medycznych.

§72
1. COM w Jarostawiu udostepnia podmiotom wykonujacym dzialalno$¢ lecznicza dokumentacje medyczng
pacjentéw, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia cigglosci $wiadczen zdrowotnych.
2.  Wspoldziatanie z innymi podmiotami wykonujacymi dzialalno$¢ lecznicza odbywa si¢ z poszanowaniem
powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa oraz z poszanowaniem praw pacjenta.

ROZDZIAL IX
Wysokos$é oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej

§73

1. Wysokos¢ oplaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposéb okreslony w art. 28 ust. 4
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta okreSla Cennik ustug
obowigzujacy w Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu.

2. Zgodnie z Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oplaty
nie pobiera si¢ w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi
ustawowermu po raz pierwszy.

3. Udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta na zewnatrz Szpitala organom i podmiotom uprawnionym
na podstawie odrebnych przepiséw nastepuje na podstawie decyzji Dyrektora Szpitala, z zachowaniem
poufnoéci i ochrony danych osobowych.

4. Dokumentacje udostepnia si¢ w formie kopii, wyciggéw badz odpiséw, chyba ze uprawniony organ zada
udostepnienia oryginaléw dokumentacji.

5. Maksymalna wysoko$¢ oplaty za udostepnienie dokumentacji medycznej:

— za jedng stron¢ wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,002 przecigtnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale od pierwszego dnia nastgpnego miesigca po ogloszeniu przez
Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej Polskiej
"Monitor Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych;

— za jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - nie moze przekracza¢ 0,00007
przeci¢tnego wynagrodzenia, o ktérym mowa wyzej,

— za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym no$niku danych nie moze przekraczaé
0,0004 przeci¢tnego wynagrodzenia, o ktérym mowa wyzZej.

6. Udostt;pnienie dokumentacji medycznej nastgpuje na podstawie ztozonego wniosku. Uwzgledniajac czas
na sporzgdzenie jej kopii, odpisu lub wyciagu przyjmuje sie, ze udostgpnienie dokumentacji medycznej
nastepuje w terminie nie dluzszym niz 7 dni roboczych, liczac od daty zlozenia wniosku.

7. We wniosku nalezy uwzgledni¢ forme odbioru dokumentacji. W przypadku przestania jej droga pocztowa,
koszty przestania ponosi wnioskodaweca.

8. Szczegélowe zasady udostepniania dokumentacji medycznej zostaly okreslone w Instrukcji udostepniania
dokumentacji medycznej zatwierdzonej przez Dyrektora w Jaroslawiu.

ROZDZIAL X
Wysokos¢ oplat za przechowywanie zwlok pacjenta

§74
Wysoko$é oplaty za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres dluzszy niz 72 godziny od oséb lub instytucji
uprawnionych do pochowania zwlok na podstawie Ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu
zmartych (Dz. U. z 2000 r., Nr 23, poz. 295 z p6zn. zm.) oraz podmiotow, na zlecenie ktérych przechowuje si¢
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zwloki w zwigzku z toczacym si¢ postepowaniem karnym okresla Cennik usiug obowiazujacy w Centrum
Opieki Medycznej w Jarostawiu.

ROZDZIAL XI
Wysoko$é oplat za §wiadczenia zdrowotne, ktére moga by¢ zgodnie
z przepisami ustawy lub przepisami odr¢bnymi, udzielane za czesciows albo catkowita
odplatnoscia

§75

1. Udzielanie odplatnych $wiadczeri zdrowotnych organizowane jest w taki sposéb, aby nie ograniczac
dostepnosci $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz w sposéb zapewniajacy przejrzysty
dostep do §wiadczen zdrowotnych, zgodnie z kryteriami medycznymi.

2. Udzielanie odptatnych $wiadczefi zdrowotnych pozostaje bez wplywu na ustalong kolejno$¢ udzielania
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych.

3. Pacjent ma prawo do pelnej informacji dotyczacej jego prawa do uzyskania $wiadczenia finansowanego
ze $rodkéw publicznych oraz o warunkach uzyskania takiego $wiadczenia.

4. Wysoko$¢ oplat na §wiadczenia zdrowotne ustala Dyrektor w Cenniku usiug obowigzujacym w Centrum
Opieki Medycznej w Jarostawiu, uwzgledniajac rzeczywiste koszty udzielania §wiadczen zdrowotnych.

ROZDZIAL XII
Organizacja i zadania poszczegolnych jednostek lub komérek organizacyjnych

§76
Strukture organizacyjna Centrum Opieki Medycznej w Jaroslawiu przedstawia Schemat Organizacyjny, ktory
stanowi_Zalacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu.

§77
» Zadania komérek pozamedveznych

1. Dzial Finansowo-Ksiegowy
Dzialem Finansowo-Ksiegowym kieruje i zarzadza Giéwny Ksiggowy.

W skiad Dziatu Finansowo-Ksiegowego wchodza:

» Sekcja Ksiggowo-Finansowa,

» Sekcja Kosztow i Analiz

> Sekcja Plac,

do zadan Dzialu nalezy w szczegéInosci:

1. prowadzenie ksigg rachunkowych COM w Jarostawiu na podstawie dowodéw ksiggowych w zakresie
rachunkowosci w oparciu o Zaktadowy Plan Kont, Zarzadzenia Dyrektora i inne akty prawa
wewnetrznego,

2. aktualizowanie Zakladowego Planu Kont i ewidencji ksiggowej do potrzeb analizy przychodéw
i kosztow oraz sprawozdawczosci,

3. prowadzenie ewidencji srodkéw inwestycyjnych oraz zadan inwestycyjnych,

4. prowadzenie ewidencji zakladowego funduszu socjalnego i jego wykorzystania,

5. wykonywanie kontroli formalno-rachunkowej, dekretacji dowodow ksiggowych,  rozliczen z tytutu
zakupu towaréw i ustug, rozliczania wyjazdéw shizbowych, rozliczania z tytulu rozrachunkow
z pracownikami, itp.,

6. prowadzenie rachunkéw bankowych i kasy COM w Jarostawiu oraz dokonywanie operacji pienigznych,

24



7. terminowa realizacja platnosci COM w Jaroslawiu z tytutu podatkéw i obowigzkowych skiadek,
8. prowadzenie ewidencji niezbednej do dokonywania rozliczefi i realizacji zobowigzan COM
w Jarostawiu za dostawe towar6w i ustug,
9. organizowanie windykacji naleznosci,
10. terminowe wyplaty wynagrodzefi oraz nadzor nad prawidlowoscia ich naliczania,
11. ewidencja darowizn pienigznych i rzeczowych na rzecz Centrum Opieki Medycznej w Jaroslawiu oraz
ich rozliczanie,
12. prowadzenie rejestru sprzedazy, wystawianych faktur za wykonywane przez COM w Jarostawiu ustugi
medyczne i pozostaly dziatalno$¢,
13. wystawianie faktur VAT, prowadzenie rejestréw VAT z tytulu sprzedazy oraz sporzadzanie deklaracji
VAT,
14. czuwanie nad przestrzeganiem instrukcji obiegu dokumentéw finansowo— ksiggowych,
15. terminowe sporzadzanie sprawozdan wynikajacych z ustawy o rachunkowosci, finanséw publicznych
i statystyki oraz sporzadzanie sprawozdan dla GUS, MZ i innych,
16. wykonywanie zadan z zakresu obowiazkéw wynikajacych z przepiséw ustaw o podatku dochodowym
od os6b prawnych i fizycznych,
17. przestrzeganie dyscypliny finansowe;j,
18. wnioskowanie w sprawie mozliwosci optymalizacji kosztéw Szpitala,
19. prowadzenie ewidencji ilociowo-wartosciowej srodkéw trwatych, wartosci niematerialnych
i prawnych, wyposazenia oraz ewidencji pozabilansowej sktadnikéw majatku,
20. prowadzenie ewidencji ksiggowej w zakresie gospodarki magazynowej,
21. rozliczanie i sporzadzanie deklaracji podatku dochodowego od os6b prawnych,
22. naliczanie wynagrodzen, zasitkéw i innych $wiadczen naleznych pracownikom z tytulu umowy o prace
i innych uméw cywilno-prawnych, w tym:
— rozliczanie i ewidencja ksiggowa wynagrodzen pracownikéw pod wzglegdem obowigzkowych
skiadek i podatkow
— organizowanie wyplaty wynagrodzen
— prowadzenie kart wynagrodzefi,
—  prowadzenie dokumentacji dotyczacej dofinansowania wynagrodzenia z tytutu PFRON,
—  sporzadzanie przelewéw placowych oraz dokonywanie potracen z wynagrodzenia,
23. realizacja ustawy o ubezpieczeniu spolecznym w zakresie obowigzkow pracodawcy,
24. sporzadzanie imiennych wykazéw wynagrodzen za przepracowane lata bylym i obecnym pracownikom
dla celéw emerytalno—rentowych,
25. prowadzenie pelnej ewidencji wynagrodzefi pracownikow,
26. przygotowywanie informacji, materiatéw analiz w zakresie zadan wykonywanych przez Dziat,
27. wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora Szpitala.

2. Dzial Organizacji i Nadzoru
Praca Dzialu Organizacji i Nadzoru kieruje kierownik, ktory podlega bezposrednio Dyrektorowi.

W sktad Dziatu Organizacji i Nadzoru wchodzg:

» Sekcja Rozliczen z NFZ

» Sekcja Statystyki Medycznej

» Stanowisko ds. Planowania i Organizacji

» Archiwum Zaktadowe, w sklad ktérego wchodzi Archiwum Medyczne

Do zadafi Dzialu nalezy w szczeg6lnosci:
1. analiza i ocena zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne pod katem funkcjonowania oddzialow
szpitalnych i pozostalych komoérek organizacyjnych dziatalnosci podstawowej,
2. przygotowywanie ofert konkursowych w celu zawarcia uméw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz organizowanie konkurséw na $wiadczenia zdrowotne w celu
zabezpieczenia kompleksowosci i ciagloéei udzielania §wiadczen zdrowotnych,

25



3. prowadzenie rozliczenia uslug wykonywanych w ramach uméw na $wiadczenia medyczne

i diagnostyczne,

4. sporzadzanie ofert z zakresu medycyny pracy dla podmiotéw zewnetrznych,

5. sporzadzanie i zawieranie uméw z podmiotami zewnetrznymi o udzielanie na ich rzecz $wiadczef

zdrowotnych i diagnostycznych oraz ustug,

6. prowadzenie pelnej dokumentacji pracownikéw kontraktowych

7. nadzorowanie realizacji uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia,

8. zadania zwigzane ze zmiang struktury organizacyjnej COM w Jarostawiu. Przygotowywanie zmian
Statutu, Regulaminu Organizacyjnego, zgtaszanie zmian do odpowiednich rejestréw, w tym zglaszanie
zmian i aktualizacja danych w rejestrach (Krajowy Rejestr Sadowy, Rejestr Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnoé¢ Lecznicza),

9. wspélpraca z jednostkami i komérkami organizacyjnymi COM w Jarostawiu w zakresie przygotowania
wytycznych i zalecen w oparciu o aktualne przepisy prawne dla zapewnienia wilasciwej opieki
zdrowotnej (organizacji pracy, dostgpnosci, ciaglosci, kompleksowosci, poziomu i zakresu udzielanych
$wiadczen zdrowotnych),

10. obstuga organizacyjno—techniczna posiedzen Rady Spotecznej,

11. prowadzenie zagadniei z zakresu przyjmowania, rozpatrywania i zatatwiania skarg i wnioskéw zgodnie
z obowigzujacymi przepisami,

12.prowadzenie zagadnien dotyczacych wspélpracy i korespondencji z podmiotami i instytucjami
z zakresu powierzonych zadan,

13. prowadzenie zagadnien dotyczacych kontroli prowadzonych przez NFZ oraz inne podmioty w zakresie
udzielania §wiadczefi zdrowotnych i funkcjonowania COM w Jarostawiu,

14, prowadzenie pelnej dokumentacji pracownikow kontraktowych,

15. prowadzenie dokumentacji zwiazanej z zawieraniem i rozwigzywaniem umow cywilnoprawnych na
$wiadczenia zdrowotne,

16. kompletowanie i prowadzenie ewidencji zarzadzen wewnetrznych Dyrektora,

17. wystepowanie do GOPS/MOPS w sprawach dotyczacych wydania decyzji administracyjnych o objeciu
ubezpieczeniem zdrowotnym pacjentéw nieubezpieczonych leczonych w oddziatach szpitalnych,

18. wspélpraca ze wszystkimi komérkami organizacyjnymi zakladu w zakresie sprawozdawczo$ci
medycznej,

19. sporzadzanie sprawozdan statystycznych dotyczacych dziatalnosci leczniczej zakladu dla GUS, MZ
iinnych,

20. sporzadzanie biezacej sprawozdawczosci z zakresu ruchu chorych, oblozenia lozkowego i innych
wskaznikéw statystycznych w poszczeg6lnych oddziatach szpitalnych,

21. prowadzenie rejestru pacjentéw przyjetych, wypisanych i zmartych w oddziatach szpitalnych i Izbie
Przyjed,

22. administrowanie PORTALEM SIMP i SMPT oraz prowadzenie administracji dostgpu

do systemu eWUS,
23. udostepnianie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa,
24. prowadzenie Archiwum Zakladowego w tym Archiwum Medycznego oraz Biblioteki szpitalnej,
25. przekazywanie materialéw archiwalnych do wlasciwego archiwum parstwowego,
26. brakowanie i przekazywanie na makulature akt kategorii ,,B”,
27. wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora Szpitala.

3. Dzial Kadr

Praca Dzialu Kadr kieruje kierownik, ktéry podlega bezposrednio Dyrektorowi.
W skiad Dzialu Kadr wchodza:

» Stanowiska ds. Pracowniczych
» Stanowisko ds. Koordynacji Szkolen

Do zadaf Dzialu nalezy w szczeg6lno$cei:

1. realizowanie polityki kadrowej okreslonej przez Dyrektora Centrum Opieki Medycznej,
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10.

11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.

prowadzenie pehej dokumentacji pracowniczej w odniesieniu do wszystkich grup pracowniczych,
przygotowywanie materialéw zwigzanych z zawieraniem i rozwiazywaniem uméw o pracg, umow
cywilnoprawnych, wynagradzaniem pracownikéw, zmiang stanowisk pracy itp.,
nadzér nad prowadzeniem procesu adaptacji pracownikéw oraz oceng pracownicza,
realizowanie zadan z zakresu spraw osobowych personelu,
prowadzenie akt osobowych zgodnie z obowigzujacymi przepisami,
nadzdr i kontrola nad przestrzeganiem dyscypliny pracy,
kontrolowanie prawidlowosci rozliczania czasu pracy osob zatrudnionych na podstawie umowy
0 prace,
prowadzenie ewidencji urlopéw, zaswiadczen o czasowej niezdolno$ci do pracy oraz innych
nieobecnosci,
kompletowanie wnioskéw pracownikéw przechodzacych na emerytury, renty z tytutu niezdoinosci do
pracy lub $§wiadczen rehabilitacyjnych,
terminowe sporzadzanie sprawozdan, zestawien i opracowan statystyczmych oraz przesylanie do
wilasciwych urzedow,
zalatwianie spraw zwigzanych z oglaszaniem konkurséw na niektére stanowiska kierownicze,
wspbtdziatanie z Dziatem Finansowo-Ksiggowym w zakresie wykorzystania funduszu plac,
wspolpraca z komérkami organizacyjnymi COM,
przedktadanie wnioskéw w sprawie projektéw wewnetrznych zarzadzen, regulaminéw z zakresu spraw
bedacych w sferze dziahu,
prowadzenie spraw zwigzanych z ubezpieczeniami pracownikéw i cztonkéw ich rodzin,
Kompletowanie we wsp6lpracy z Archiwum Zaktadowym dokumentacji archiwalnej dziatu,
prowadzenie spraw zwiazanych z wykorzystaniem Zakladowego Funduszu Swiadczen Socjalnych we
wspolpracy ze zwigzkami zawodowymi,
prowadzenie ewidencji wyjazdéw stuzbowych,
wsp6ldziatanie ze shuzba BHP i Poradniag Medycyny Pracy w zakresie badan profilaktycznych,
wspolpraca z Urzedem Pracy, Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych, Ministerstwem Zdrowia, Urzedem
Marszatkowskim i innymi instytucjami,
obstuga szkolen wewnetrznych i zewnetrznych pracownikéw, a w szczegdlnosci

a. prowadzenie zagadnier z zakresu:

v specjalizacji personelu medycznego-

v stazy podyplomowych pracownikéw medycznych

v praktyk studenckich

v" wolontariatéw,
wykonywanie innych zadan zieconych przez Dyrektora Szpitala.

4, Dzial Jakosei i Promociji Zdrowia

W sklad Dziatu wchodza:

» Pemomocnik ds. Praw Pacjentéw,
» Pemomocnik ds. Systeméw Zarzadzania Jakoscig i Informacji Medyczne;j,
» Stanowisko ds. Kontroli Zarzadczej

Do zadan Dziatu nalezy w szczegdlnosci:

1.

inicjowanie, koordynowanie, kontrolowanie i wspieranie przedsiewzig¢ zwigzanych z podnoszeniem
jakosci $wiadczonych ustug medycznych,

organizowanie kontaktéw publicznych realizowanych z udzialem lub za po$rednictwem srodkéw
masowego przekazu,

opracowanie i wdrazanie dziatan budujacych pozytywny wizerunku szpitala oraz kulturg organizacyjna,
udzielanie odpowiedzi na publikacje prasowe oraz audycje radiowe i telewizyjne, a takze materialéw
rozpowszechnianych w innych $rodkach masowego przekazu, dotyczace dzialalnosci Szpitala.
przygotowanie komérek organizacyjnych COM-u do wizyty akredytacyjnej oraz otrzymania certyfikatu
IS0,

wdrozenie i doskonalenie Systemu Zarzadzania Jako$cia,
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9.

opracowywanie, weryfikacja, aktualizacja wdrozenie i mnadzorowanie dokumentacji Systemu
Zarzadzania Jakoscia,

biezace rozpatrywanie wnioskéw, uwag, skarg, pochwat zglaszanych przez pacjentéw i ich rodziny oraz
przedstawicieli prawnych,

monitorowanie przestrzegania zasad praw pacjenta we wszystkich komérkach dzialalnosci
podstawowej oraz podejmowanie dziatan interwencyjnych w sytuacji naruszenia praw pacjenta,

10. koordynowanie ogéhu dzialah podejmowanych dla zapewnienia realizacji celow i zadan COM-u

w sposob zgodny z prawem, efektywny, oszczedny i terminowy, a w szczegénosci:

— utrzymywanie koordynacji procesu kontroli zarzadczej zgodnie z obowiazujacym stanem
prawnym,

—  prowadzenie, aktualizacja i przechowywanie dokumentacji dotyczacej kontroli zarzadczej,

—  analiza wszelkich uwag kierowanych przez organy kontrolne moggace wskaza¢ na niedoskonatos¢
systemu kontroli zarzadczej oraz inicjowanie dziatan zmierzajacych do zwigkszenia sprawnosci
i skuteczno$ci kontroli w COM w Jarostawiu,

11. wykonywanie innych zadafi zleconych przez Dyrektora Szpitala.

5. Dzial Techniczno-Gospodarczy

Dziatem Techniczno-Gospodarczym kieruje Kierownik, ktéry podlega bezposrednio Dyrektorowi.
W sklad Dziatu Techniczno-Gospodarczego wechodzg:

Sekcja Transportu wraz z Zespolem Transportu Medycznego
Grupa sprzatajaca

Punkt Dystrybucji Bielizny

Warsztaty Naprawcze

Stanowisko ds. Administracyjno-Gospodarczych
Stanowisko ds. Remontowo-budowlanych

Stanowisko ds. Energetycznych

Stanowisko ds. Konserwacji i napraw sprzetu i aparatury medyczne;j
Dezynfektorzy

Obstuga Tlenowni, Prézni, Sprezarkowni i Chlorowni
Obsluga Portierni

Obstuga Kotlowni

Obstuga Chlodni do przechowywania zwlok

Do zadan Dzialu nalezy w szczeg6lnosci:
1.
2.

®© N

10.
11.
12.

13.

zapewnienie prawidlowej eksploatacji nieruchomosci.

opracowywanie i przedstawianie do akceptacji planéw inwestycyjnych i remontowych oraz nadzér nad
ich realizacja,

opracowywanie i przedstawianie do akceptacji planéw zaopatrzenia i ich realizacja,

zapewnienie prawidtowego funkcjonowania urzadzen i instalacji elektrycznych, instalacji gazéw
medycznych, urzadzen chlodniczych, sieci wodno — kanalizacyjnej, centralnego ogrzewania, urzadzen
lacznosci takich jak alarmowe, sygnalizacyjne i dzwigowe, a takze sprzetu techniczno—gospodarczego,
prowadzenie ewidencji oraz rozliczanie zuzycia tlenu medycznego,

organizowanie i prowadzenie dzialalnosci administracyjno—gospodarczej,

zapewnienie prawidlowej gospodarki paliwowo—energetycznej,

sprawowanie nadzoru nad prawidlowoécia gospodarki materiatowej, kasacji oraz przechowywania
materiatow,

zapewnienie ochrony fizycznej obiektow COM w Jarostawiu,

prowadzenie dokumentacji i ewidencji sprzetu medycznego,

biezace naprawy sprzetu i aparatury medycznej,

zlecanie napraw i okresowych przegladow i konserwacji aparatury i sprzetu medycznego
do serwisu,

transport odpadéw produkowanych w COM w Jarostawiu
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14.

15.

16.
17.

18.

19.
20.

21.
22.

23,

24.

25.

26.

27.

28.

29.
30.

31.
32.
33.
34.

35.

36.

wspblpraca z pielegniarka epidemiologiczna w zakresie prawidlowego wykonywania procedur
dekontaminacji,

wspblpraca z pielegniarkami oddzialowymi i kierownikami komorek organizacyjnych w zakresie
organizowania kompleksowego procesu sprzatania,

zabezpieczenie rezerwowych zrodet energii elektrycznej, wody i ogrzewania,

przyjmowanie zlecefi i organizacja transportu, w tym transportu sanitarnego oraz transportu
medycznego - realizowanego przy pomocy wysoko wykwalifikowanej kadry medycznej oraz
specjalistycznego sprzetu medycznego umozliwiajacego transport pacjenta w pozycji wlasciwej do
zalecen lekarskich,

zapewnienie prawidlowej eksploatacji i pelnej sprawnosci pojazdéw bedacych na stanie COM w
Jarostawiu, a w szczegdlnosci:

nadzér nad stanem technicznym samochoddéw i ambulanséw,

nadz6r nad kierowcami, poprzez sprawdzanie aktualnych badan kierowcow i ustalanie grafikéw pracy
kierowcéow,

prowadzenie ewidencji i rozliczanie zuzycia paliwa,

nadzér nad sprawno$cig dziatania i ewidencja $rodkéw lacznosci bedacych na wyposazeniu
samochodéw,

nadzér nad ksigzkami drukéw Scistego  zarachowania, dotyczacych kart drogowych,
w tym weryfikowanie prawidlowosci wypehiania kart drogowych pod wzglgdem zuzycia paliwa oraz
przejechanych kilometrow,

koordynacja wszelkich spraw zwianych z likwidacja szkéd pokolizyjnych,

nadzorowanie prawidlowosci zarzadzania i eksploatacji zapleczem technicznym ¢j. obiektami
budowlanymi COM, instalacjami, urzadzeniami technicznymi, aparaturg i sprz¢tem medycznym;
nadzorowanie prawidlowosci uzytkowania obiektow COM zgodnie z ich przeznaczeniem
i przepisami prawa. Utrzymywanie w nalezytym stanie technicznym i estetycznym

niedopuszczanie do nadmiernego pogorszenia wiasciwosci uzytkowych i sprawnoéci technicznej
zapewniajgcej bezpieczenstwo: konstrukcji, pozarowe, uzytkowania, warunki higieniczne
i zdrowotne, ochrong s$rodowiska, ochrone¢ przed halasem i drganiami, oszczedno$¢ energii
i izolacyjnos¢ cieplna;

zapewnienie zaopatrzenia w wode, energi¢ elektryczna i cieplng oraz prowadzenie wiasciwej
gospodarki $ciekami, odpadami komunalnymi i odpadami medycznymi niebezpiecznymi;

nadzorowanie przeprowadzania okresowych kontroli stanu technicznej sprawnosci:

elementéw budynkéw i instalacji narazonych na szkodliwe wplywy atmosferyczne i niszczace dzialanie
czynnikdéw wystepujacych podczas uzytkowania,

instalacji urzadzen shuzacych ochronie srodowiska,

instalacji gazowych oraz przewodéw kominowych, dymowych, spalinowych i wentylacyjnych;
sprawdzanie wykonania zaleceti z poprzednich kontroli;

informowanie Dyrektora o wynikach kontroli oraz przedktadanie do wgladu wszystkich protokotéw
z kontroli celem ustalenia kierunkéw dziatania. Sporzadzanie na tej podstawie planow: remontow,
badan okresowych, planéw pracy dla podleglych komérek organizacyjnych;

nadzorowanie prowadzenia ksiazki obiektu budowlanego zgodnie z przepisami prawa dla kazdego
obiektu oddzielnie;

nadzorowanie dzialalno$ci administracyjno—technicznej, gospodarczej, zaopatrzenia, magazynowania,
gospodarki materialowej, transportu wewngtrznego i transportu sanitarnego;

6. Sekcia Zamoéwien Publicznych i Zaopatrzenia

Sekcja kieruje Kierownik, ktory podlega bezposrednio Dyrektorowi,
Do podstawowych zadan Sekcji Zaméwien Publicznych i Zaopatrzenia nalezy:

1.

przestrzeganie stosowania ustawy prawo zamowien publicznych oraz przepisow
wykonawczych w zakresie;
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2.

3.

— organizowania postgpowan o udzielenie zamoéwien publicznych i dokonywania wyboru
dostawc6w towaréw i wykonawcéw ustug oraz rob6t budowlanych z zastosowaniem

i przestrzeganiem powolanej powyzej ustawy,
- przygotowywanie ogloszef w zwigzku z udzielaniem zaméwien publicznych,

—  przygotowywanie i prowadzenie dokumentacji z prowadzonych postgpowan o zamoéwienie

publiczne,
—  prowadzenie kontroli nad ciaglo$cig zawieranych uméw przetargowych,
— udziat w pracach komisji przetargowych,

— biezace realizowanie zaméwienn zgodnie z procedurami okre§lonymi w ustawie Prawo

zaméwien publicznych oraz Regulaminie udzielania zaméwien publicznych,
— sprawdzanie zasadno$ci zaméwier,
—  prowadzenia negocjacji z wykonawcami i dostawcami,
-  przygotowywanie umow na zakup towar6éw i ustug oraz na roboty budowlane,

- wspoldzialanie z wszystkimi komérkami organizacyjnymi w zakresie celowego ksztaltowania

poziomu zapasOw materialéw,

—  zapobieganie powstawaniu nadmiernych zapaséw w zaleznosci od asortymentu i terminéw

waznos$ci materialow,

—  wspoéldziatanie z komérkami organizacyjnymi w celu opracowania szczegétowych warunkow

specyfikacji zamowienia,

—  sporzadzanie sprawozdan z zakresu zamé6wieri publicznych,

— prowadzenie ewidencji zaméwien,

—  prowadzenie spraw zwiazanych z reklamacjami,

— rozliczanie faktur,

—  dokonywanie zakupéw towar6w zamowionych przez komoérki organizacyjne COM
prowadzenie magazynu medycznego, gospodarczego, czystosciowego, kancelaryjnego,
komputerowego, remontowego, inwestycyjnego, odziezy ochronnej i roboczej a w szczegélnoscei:

drukdw,

—  przygotowywanie zapotrzebowan w celu zapewnienia odpowiednich zapaséw magazynowych dla

biezacej dziatalnoci COM w Jarostawiu,
—  dokonywanie odbioru jakosciowego i iloSciowego zamdéwionych towardw,
—  wydawanie zamawianych materialow poszczegdlnym komérkom organizacyjnym,
— prowadzenie biezacej ewidencji przechowywanych materiatéw,
~  kontrolowanie wlasciwego stanu zapasow magazynowych,

—  zghaszanie materiatéw zbednych w magazynach lub nie wykazujacych ruchu, celem ich uptynnienia,
— racjonalne przechowywanie zapaséw magazynowych w sposob zabezpieczajacy przed zniszczeniem,

uszkodzeniem, utrata wartosci uzytkowej oraz kradzieza,
wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora Szpitala.

7. Sekcja Informatyczna

Sekcja kieruje Kierownik, ktory podlega bezposrednio Dyrektorowi.
Do podstawowych zadari Sekcji Informatycznej nalezy:

o i e

wykonywanie obowigzkow Administratora Systeméw Informatycznych,

opieka informatyczna nad istniejacymi systemami,

troska i dbalo$é o funkcjonujgcg sie¢ informatyczna w Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu,
projektowanie, przygotowanie kosztorysow oraz nadzdér wykonania sieci komputerowych,
zarzgdzanie oraz monitorowanie systemo6w archiwizacji danych,

zapewnienie odpowiedniego poziomu bezpieczefistwa Zintegrowanego systemu Informatycznego oraz

danych w nich zgromadzonych.

czuwanie nad prawidlowym funkcjonowaniem posiadanego oprogramowania informatycznego oraz jego

aktualizowanie mozliwe do wykonania bez interwencji serwisu producenta,
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9.

10.
11.

12.

13.
14.

monitorowanie zleceri do serwiséw zewnetrznych objetych umowami podpisanymi w ramach dziatania
sekcji informatycznej,

koordynowanie przeptywu informacji elekironicznej,

przeglady, konserwacja i naprawa sprz¢tu komputerowego,

opiniowanie zakupu sprzetu komputerowego oraz oprogramowania,

opieka informatyczna nad strong internetowg COM w Jarostawiu,

dbato$¢ o zachowanie tajemnicy shuzbowej i realizacje przepisoéw ustawy o ochronie danych osobowych,
wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora Szpitala.

8. Sekretariat

Do zadan Sekretariatu nalezy w szczeg6nosci:

1.
2.

N A

obstuga kancelaryjna Dyrektora i Zastgpcy Dyrektora ds. Medycznych,

przyjmowanie i wysylanie oraz prowadzenie ksiggi korespondencji pism przychodzacych
i wychodzacych,

dostarczanie pism i poczty do poszczegdlnych komorek organizacyjnych,

prowadzenie ksiazek kontroli zewnetrznych i kontroli sanitarnych,

kompletowanie aktéw normatywnych,

prowadzenie ksigzki skarg i wnioskéw,

obstuga ksero, faksu, telefonéw, komputera, poczty elektronicznej,

wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora Szpitala,

obsluga systemu obiegu dokumentow.

9. Dzial Obslugi Pacjenta

Dzialem Obstugi Pacjenta kieruje Koordynator ds. Obslugi Pacjenta, ktory podlega bezposrednio Dyrektorowi.
W sklad Dzialu Obstugi Pacjenta wchodza:

Pracownicy zatrudnieni na stanowiskach ,Rejestratorka Medyczna” w Rejestracjach: Przychodni
Specjalistycznej, Przychodni POZ z Filiami, SOR oraz Dziatu Diagnostyki Obrazowej.

Do zadan Dziatu nalezy w szczeg6lnosci:

1.

v

SR

»

Kompleksowa obshiga Pacjentéw zglaszajacych si¢ do Poradni Specjalistycznych, Przychodni POZ z Filia-
mi, Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego oraz Dziatu Diagnostyki Obrazowej.

Udzielanie informacji dotyczacych §wiadczeni dostgpnych w placéwkach COM, czasu oczekiwania, form
i terminéw zapisu do lekarza, wymaganych dokumentéw i skierowan potrzebnych do przyjecia, wynikow
badan niezbednych podczas wizyty, miejsca wykonania zleconych przez lekarza badan diagnostycznych,
zasad udostepniania dokumentacji medycznej oraz organizacji pracy.

Prowadzenie ewidencji dotyczgcej realizacji $wiadczen medycznych,

Uczestniczenie w procesie obiegu dokumentacji medyczne;j.

Weryfikowanie kompletnosci oraz archiwizowanie dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujacymi
przepisami.

Uczestniczenie w procesie udostepniania dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujacymi przepisami.
Nadzér nad prowadzeniem kolejek oczekujacych.

Przygotowywanie i przekazywanie danych statystycznych.

Informowanie o wysokosci oplat za $wiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze §rodkow publicznych.

. Informowanie o przywilejach i ulgach dla oséb uprawnionych i ich opiekunéw wedlug obowiazujacych

przepisow.

Zadania samodzielnych stanowisk

10. Radca Prawny

Do podstawowych zadan Radcy Prawnego nalezy:
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11.

udzielanie komérkom organizacyjnym COM w Jarostawiu opinii i porad prawnych oraz wyjasnief
w zakresie stosowania prawa,

informowanie komérek organizacyjnych o zmianach w obowiazujacych przepisach prawnych,
uczestniczenie w rokowaniach, prowadzonych przez Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu, ktorych
celem jest nawigzanie, zmiana lub rozwigzanie stosunku prawnego w tym zawarcie umow
diugoterminowych lub nietypowych,

opiniowanie wszystkich spraw tego wymagajacych,

nadz6r prawny nad egzekucja naleznosci na rzecz COM w Jarostawiu,

wystepowanie w charakterze pelnomocnika COM w Jarostawiu w postepowaniach: sadowym,
arbitrazowym, administracyjnym oraz przed innymi organami orzekajacymi,

wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora.

Stanowisko ds. Epidemiologii

Do zadan pracownika na stanowisku ds. Epidemiologii nalezy:

1.
2.
3.

© % 2o

10.
11.
12.

13.
14.

15.

16

identyfikacja i analiza czynnik6éw ryzyka wystepowania zakazen szpitalnych,

monitorowanie zakazen szpitalnych,

wspéldzialanie w wypracowaniu strategii dziatan zaktadu w zakresie profilaktyki, kontroli i zwalczania
zakazen szpitalnych,

opracowywanie i wdrazanie procedur w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen,

monitorowanie przestrzegania standardéw organizacyjnych dotyczacych miedzy innymi:

— metod i technik pracy personelu,

—  sposobu zbierania, gromadzenia i utylizacji odpadéw,

proceséw dezynfekeji i sterylizacji,

proceséw dezynsekeji deratyzacii,

zapewnienie jakosci opieki nad pacjentem w zakresie profilaktyki i zwalczania zakazen szpitalnych,
nadzér nad systemem izolacji pacjentow, ktorzy stwarzaja ryzyko zakazenia dla innych,

planowanie i organizowanie szkolefi personelu w zakresie profilaktyki zakazen szpitalnych,
dokumentowanie prowadzonych dziatan w zakresie profilaktyki, kontroli i zwalczania zakazen
szpitalnych,

wspétuczestniczenie w nadzorze na obowigzujagcym w Szpitalu systemie HACCP,

nadzér nad obowigzujacymi w Szpitalu §rodkami niebezpiecznymi, w tym dezynfekcyjnymi,

nadzér nad ochrona zdrowia personelu (szczepienia ochronne, postgpowanie poekspozycyjne, srodki
ochrony indywidualne;),

planowanie i sprawozdawczo$é wynikajaca z obowigzkéw stuzbowych,

czynny udziat w opiniowaniu wnioskéw dotyczacych remontéw, modernizacji, usprawnient Szpitala w
aspekcie zapobiegania i zmniejszania ryzyka zakazen szpitalnych,

wspolpraca z Komitetem Terapeutycznym, Zespotem ds. Jakosci, stuzbami medycyny pracy, BHP,
instytucjami zewnetrznymi - kontrolujacymi, w zakresie profilaktyki i kontroli zakazen szpitalnych,

. wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora Szpitala.

|

12. Stanowisko ds. BHP

Do zadan pracownika na stanowisku ds. BHP nalezy:
1.

kontrola warunkéw pracy oraz przestrzegania przez pracownikéw zasad i przepiséw w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy,

dokonywanie okresowych ocen i analiz stanu bezpieczenstwa i higieny pracy ze szczegllnym
uwzglednieniem stanowisk pracy, na ktérych wystepuja zagrozenia wypadkowe oraz narazenia na
powstawanie choréb zawodowych,

udzial w opracowywaniu i kontroli realizacji planow poprawy warunkéw bezpieczenstwa i higieny pracy
w szpitalu, w opracowywaniu plandw modernizacji Szpitala, w ocenie remontéw oraz w odbiorach
technicznych zmodernizowanych obiektow,
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10.
11.
12.
13.
14.

udziat w opracowywaniu wnioskéw wynikajacych z badan przyczyn i okolicznoci wypadkéw przy pracy
oraz zachorowar: na choroby zawodowe oraz kontroli realizacji tych wnioskow,

udziat w dokonywaniu oceny ryzyka zawodowego, ktore wiaze si¢ z wykonywana praca,

opiniowanie szczegdlowych instrukcji dotyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy na poszczegélnych
stanowiskach pracy oraz innych instrukcji i regulaminéw z zakresu BHP,

kompletowanie i przechowywanie dokumentacji dotyczacej wypadkow przy pracy i choréb zawodowych,
prowadzenie szkolenia wstepnego (instruktaz ogélny) z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy nowo
przyjmowanych pracownikéw Szpitala oraz szkolen okresowych,

wspolpraca z komérkami organizacyjnymi wyznaczonymi przez Dyrektora Szpitala do realizacji
nakazow, wystapien, decyzji i zalecen Panstwowej Inspekcji Pracy, wiasciwego Inspektora Sanitarnego
i innych organ6w kontroli zewnetrznej,

wspolpraca z kierownikami komoérek organizacyjnych w zakresie szkolen i BHP;

wspoélpraca ze spoteczng inspekcja pracy,

wspoldziatanie z Dziatem Stuzb Pracowniczych i Poradnig Medycyny Pracy,

w zakresie badan profilaktycznych pracownikoéw, ’

wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora Szpitala.

13. Stanowisko ds. P/poz.

Do zadan pracownika na stanowisku ds. P/poz. nalezy:
1. czuwanie nad przestrzeganiem w Centrum Opieki Medycznej w Jaroslawiu ogélnych przepisow

przeciwpozarowych oraz opracowywanie szczegétowych instrukeji zaktadowych,

2. przeprowadzanie kontroli zabezpieczenia przeciwpozarowego pomieszczefi zajmowanych przez COM

w Jaroslawiu oraz udzial w kontrolach prowadzonych przez organy ochrony przeciwpozarowej lub
organ zatozycielski,

3. planowanie potrzeb w zakresie wyposazenia pomieszczen w sprzet gasniczy i urzadzenia alarmowe,
4. pilnowanie i zlecanie terminowej kontroli konserwacji podrecznego sprzetu ga$niczego i urzadzen

przeciwpozarowych, biezace czuwanie nad ich sprawnoscia,

5. prowadzenie instruktazu wstepnego i szkolenia informacyjnego pracownikéw COM w Jarostawiu,
6. samodzielne prowadzenie doraznych kontroli we wszystkich obiektach i na odcinkach  pracy,
7. zglaszanie Dyrektorowi spostrzezenn i wnioskéw majacych wplyw na stan zabezpieczenia

przeciwpozarowego,

8. wspblpraca z wlasciwg terenowa Komenda Panstwowej Strazy Pozarnej w zakresie zabezpieczenia

przeciwpozarowego,

9. prowadzenie dokumentacji dotyczacej zabezpieczenia przeciwpozarowego,
10. wykonywanie innych zadan wynikajacych z przepiséw i zasad p/poz.,
11. wykonywanie innych zadafi zleconych przez Dyrektora Szpitala.

14. Stanowisko ds. Obronnvch i OC

Do zadan pracownika na stanowisku ds. Obronnych i OC nalezy:
1.

zapewnienie pelnej realizacji zadan z zakresu obronnosci, obrony cywilnej i zagrozen
kryzysowych, a w szczegdlnosci:

a) w zakresie spraw obronnych:

— opracowanie i prowadzenie dokumentacji obronnej COM,
— prowadzenie procedur reklamacyjnych zohierzy rezerwy,
— prowadzenie §wiadczen na rzecz obrony,

b) w zakresie obrony cywilnej:

— opracowywanie dokumentacji OC,
— nadzér nad zaktadowymi formacjami OC,
—  nadzor nad magazynem OC.

¢) w zakresie zarzadzania kryzysowego:
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2.
3.

—  opracowywanie planéw dziatania COM na wypadek sytuacji kryzysowej,

—  wspdlpraca z Powiatowym i Miejskim Zespotem Zarzadzania Kryzysowego,
prowadzenie szkolen wsr6d pracownikéw COM w Jarostawiu z zakresu OC,
wykonywanie innych zadan zleconych przez Dyrektora Szpitala.

15. Inspektor Ochrony Danych

Do zadan Inspektora Ochrony Danych nalezy:
1.

informowanie Administratora Danych oraz pracownikéw o obowiazkach spoczywajacych na nich na mocy
Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych (RODO) oraz innych przepiséw Unii i pafistw
cztonkowskich,

szkolenie personelu uczestniczacego w operacjach przetwarzania,

udzielania wskazowek administratorowi w przedmiocie wdrozenia odpowiednich i skutecznych $rodkow
technicznych jak réwniez organizacyjnych majacych zabezpieczy¢ dame osobowe oraz jak wykaza¢
przestrzeganie prawa przez administratora lub podmiotu przetwarzajacego dane w szczegélnosci jezeli
chodzi o identyfikowanie ryzyka zwigzanego z przetwarzaniem, o jego ocen¢ pod katem Zrodla, charakteru,
prawdopodobienistwa i wagi zagrozenia oraz o najlepsze praktyki pozwalajgce zminimalizowac to ryzyko,
monitorowanie przestrzegania obowigzujacych przepisow przez pracownikéw COM Jarostaw, poprzez
przeprowadzane andyty.

16. Pelnomocnik ds. Informacji Niejawnych

Do zadah Pelomocnika ds. Informacji Niejawnych nalezy zapewnienie przestrzegania przepisow o ochronie
informacji niejawnych.

17. Inspektor ds. Ochronyv Radiologicznej

Do zadan pracownika na stanowisku Inspektora ds. ochrony radiologicznej (zgodnie z Ustawg z dnia
29 listopada 2000 r. Prawo atomowe), nalezy:

1. opiniowanie zakladowych przepiséw zwiazanych ze stosowaniem substancji promieniotwdrczych
i ochrong przed promieniowaniem,

2. nadzorowanie prac ze Zrédtami promieniowania,

3. sprawdzanie kwalifikacji w zakresie ochrony przed promieniowaniem o0séb pracujacych ze Zrédtami
promieniowania,

4. sprawdzanie dziatania aparatury dozymetrycznej,

5. kontrola prawidtowego oznakowania miejsc pracy ze Zrédtami promieniowania,

6. prowadzenie (nadzorowanie) ewidencji:

—  otrzymanych przez pracownikéw dawek promieniowania oraz aktywnosci wehlonigtych substancji
promieniotworczych

—  Zrédel promieniowania

—  0s6b przeszkolonych w zakresie ochrony przed promieniowaniem i 0séb uprawnionych do pracy ze
#rodtami promieniowania.

—  wynikéw kontroli dozymetrycznych,

7. wspélpraca ze stuzbami bezpieczenstwa i higieny pracy, osobami wdrazajacymi program ochrony
radiologicznej i shizbami przeciwpozarowymi w zakresie ochrony przed promieniowaniem
jonizujacym,

8. posiadanie zbioru aktualnych przepiséw pafistwowych, resortowych i zaktadowych dotyczacych
stosowania Zrédet promieniowania oraz posiadanie planu sytuacyjnego zakladu z zaznaczeniem miejsc,
gdzie znajduja Zrédta promieniotworcze,

9. dokonywanie wstgpnej oceny narazenia pracownikéw na podstawie wynikéw pomiaréw dawek
indywidualnych Iub pomiaréw dozymetrycznych w $rodowisku pracy i przedstawianie jej
kierownikowi jednostki organizacyjnej,
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10. wstrzymywanie prac ze Zrédtami promieniowania, gdy naruszone s3 warunki zezwolenia oraz inne
podstawowe przepisy z zakresu ochrony przed promieniowaniem i powiadomienie o tym gioéwnego
Inspektora Dozoru Jadrowego,

11. przeprowadzenie kontrolnych pomiaréw dozymetrycznych w miejscach pracy ze Zrédlami
promieniowania,

12. ustalenie dla poszczegélnych stanowisk pracy ze zrédlami promieniowania szczegélowego wykazu
$rodkéw ochrony osobistej, aparatury dozymetrycznej i wyposazenia stuzacego do ochrony $rodowiska
pracy.

13. prowadzenie ewidencji posiadanych zezwolefi na prowadzenie prac ze Zrédlami promieniowania
jonizujacego oraz aneksow do zezwolen.

14. zglaszanie Dyrektorowi Zakladu dostrzezonych nieprawidtowosci i kontrolowanie ich usunigcia.

15. opracowanie, wdrozenie, nadzor i aktualizacja procedur zgodnie z wymogami Prawa Atomowego.

18. Kapelan szpitalny

Do zadan Kapelana szpitalnego nalezy:

1. sprawowanie opieki duszpasterskiej, odprawianie mszy i postugi przy 16zku hospitalizowanych
pacjentdéw zgodnie z ich wyznaniem,

2. udzielanie postug religijnych na salach chorych tak aby nie zaklécaly normalnej pracy w oddziatach
szpitalnych,

3. czynnosci kaptana nie moga narusza¢ wolnosci sumienia i wyznania pacjentéw lub personelu,

4. zasady wykonywania postug religijnych okreslaja akty prawne:
—  Art. 53 ust. 2 Konstytucji
—  Art. 17 Konkordatu z dnia 23 .01. 1998t. (Dz. U.nr 51 z 1998 r.).

§78
» Zadania komérek medveznych

1. Oddzialy Szpitalne

Do wspélnych zadan Oddziatéw szpitalnych wchodzacych w sktad Centrum Opieki Medycznej

w Jarostawiu nalezy w szczegélnosci:

1. prowadzenie diagnostyki oraz leczenia operacyjnego i/lub zachowawczego pacjentow
hospitalizowanych w oddziale szpitalnym, zgodnie z aktualng wiedzg medyczna,

2. zapewnienie pacjentom kompleksowej opieki szpitalnej,

wprowadzanie nowych metod diagnostyki i leczenia choréb,

przeprowadzanie konsultacji lekarskich oraz prowadzenie stosownego leczenia na innych Oddziatach

Szpitala, w tym uczestniczenie w procesie leczenia tych pacjentéw,

dzialania na rzecz wlasciwego wykorzystania czasu pracy i potencjalu pracowniczego,

wszechstronne podnoszenie kwalifikacji zawodowych personelu medycznego Oddziatu,

prowadzenie wewngtrznych szkoleri dla personelu medycznego Oddziatu,

wprowadzanie standardow postgpowania W poszczegblnych jednostkach chorobowych oraz

podnoszenie jakosci opieki medycznej udzielanej na Oddziale,

przestrzeganie praw pacjenta okre§lonych w Karcie praw i obowiazkéw pacjenta,

10. prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujacymi aktami wewngtrznymi Szpitala oraz
przepisami prawa,

11. wspélpraca z Dzialem Organizacji i Nadzoru i Dzialem Ekonomiczno-Finansowym w zakresie
obowigzk6éw administracyjno-organizacyjnych oraz finansowych,

12. realizacja innych zadan wskazanych przez Dyrektora.

W
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2. Szpitalny Oddzial Ratunkowy

Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR) udziela calodobowo $wiadczef opieki zdrowotnej polegajacych na
wstepnej diagnostyce oraz podjeciu leczenia w zakresie niezbgdnym dla stabilizacji funkcji zyciowych oséb,
ktére znajdujg si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego.

W Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:

1. kazdy pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia $wiadczenia zdrowotnego jesli zagrozone jest
jego zdrowie lub zycie,

2. nie ma znaczenia czy osoba potrzebujaca pomocy medycznej na SOR zglosita si¢ sama, czy zostala
przywieziona przez zespot ratownictwa medycznego (karetka pogotowia),

3. pomoc medyczna w pierwszej kolejnosci udzielana jest osobom wymagajacym natychmiastowej
stabilizacji podstawowych czynnosci zyciowych, czy kobietom w sytuacji porodu,

4. przyjety jest kazdy zglaszajacy sig pacjent niezaleznie od miejsca zamieszkania i posiadanego skierowania
na leczenie szpitalne. Wyjatek stanowia pacjenci, ktérym ustalono termin przyjecia do oddziatu szpitalnego
— winni oni zglosi¢ sie¢ do punktu przyje¢ planowych.

Przyjecie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:

1.

kazda osoba zglaszajaca si¢ do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego poddaje si¢ badaniu
kwalifikacyjnemu, ktére przeprowadza lekarz tego oddziaty,

przed badaniem pacjent lub jego opiekun dokonuje rejestracji, w trakcie ktérej przedklada
nastgpujace dokumenty:

skierowanie na hospitalizacj¢ (jesli posiada),

dokument tozsamosci,

wyniki uprzednio wykonanych badan diagnostycznych,

dow6d ubezpieczenia zdrowotnego potwierdzajacy uprawnienia do $wiadczeni opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w sytuacji gdy system Elektroniczne)
Weryfikacji Uprawnien $wiadczeniobiorcow (eWUS) nie potwierdza uprawnien pacjenta
do swiadczen,

po dokonaniu rejestracji, pacjent oczekuje w poczekalni oddziatu na przyjecie przez lekarza, ktére
poprzedza wstepna kwalifikacja dokonana przez uprawnionego ratownika medycznego lub
pielegniarke zgodnie z zatozeniami systemu segregacji pacjentéw TRIAGE,

w przypadku pacjenta znajdujacego si¢ w stanie nietrzeZwosci lub podejrzenia u niego stanu
nietrzezwosci, dowiezionego do SOR przez zespoly ratownictwa medycznego, Policj¢, rodzing
i innych, po stwierdzeniu braku wskazan do hospitalizacji, lekarz moze skierowa¢ tego pacjenta do
[zby Wytrzezwien.

Podstawa skierowania moze by¢ potrzeba nadzoru nad taka osoba, gdy zachodzi obawa, ze z powodu stanu
nietrzezwosci moze znalez¢ si¢ w okolicznosciach zagrazajacych zdrowiu i zyciu whasnemu lub innych
W celu doprowadzenia osoby w stanie nietrzezwosci do Izby Wytrzezwief wzywana jest Policja.

System TRIAGE:

1. system polega na segregacji pacjentow. Wszyscy trafiajacy na SOR zostajg objeci jednolitym systemem, t.
ustalenia stopnia pilnosci oczekiwania pacjenta na badanie lekarskie,
2. pielegniarka lub ratownik medyczny oceniaja stan pacjenta na podstawie; wywiadu, wykonanych
pomiaréw parametréw zyciowych. Wstepna ocena stanu pacjenta obejmuje:
—  pomiar temperatury ciala, ci$nienia tgtniczego, t¢tna, saturacji, liczby oddechéw, glikemii, wagi ciala,
—  ocene¢ $wiadomosci wg. skali Glasgow,
—  oceng stopnia nasilenia bélu,
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—  wykonanie zapisu EKG

—  na podstawie powyzszych parametrow ustala si¢ kolejnosé i czas oczekiwania pacjenta — przydzielajac
Go do jednej z ponizszych kategorii:

e kolor czerwony — kKontakt z lekarzem natychmiastowy
e  kolor pomarariczowy — kontakt z lekarzem do 10 minut
o kolor $6#ty — kontakt z lekarzem do 60 minut

o kolor zielony — kontakt z lekarzem do 120 minut

e kolor niebieski — kontakt z lekarzem do 240 minut

osoby oczekujace w SOR beda pozostawaty pod nadzorem personelu odpowiedzialnego za segregacje
medyczna, a w razie konieczno$ci poddawane ponownej ocenie stanu klinicznego, nie rzadziej jednak niz
co 90 minut,

pacjenci w zaleznosci od Kategorii pilnosci zostaja przekierowani do wlasciwego obszaru, w ktérym
bezposrednia opieke nad pacjentem sprawuje pielegniarka lub ratownik medyczny,

o kolejnosci przyjecia pacjenta przez lekarza nie decyduje czas rejestracji lub godzina przybycia na oddziat
natomiast przyznany priorytet podczas segregacii,

pacjenci zakwalifikowani do Kategorii koloru zielonego lub koloru niebieskiego moga by¢ przekierowani
do Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej (Ambulatorium POZ).

Postepowanie w przypadku zgloszenia si¢ pacjenta bez skierowania:

w przypadku zgloszenia si¢ pacjenta bez skierowania z powodu naglego zachorowania, zatrucia lub urazu
oraz pacjenci przywiezieni przez Zespél Ratownictwa Medycznego sg rejestrowani w systemie na
podstawie posiadanych danych osobowych lub zostaja zarejestrowani jako ,,NN”, a nast¢pnie niezwlocznie
nastepuje ocena ich stanu i zglaszanych dolegliwosci przez lekarza lub pielegniarke/ratownika medycznego
odpowiedzialnych za segregacje pacjentéw ze wzgledu na stopiefi zagrozenia dla zdrowia i zycia,

pacjent przywieziony przez Zesp6t Ratownictwa Medycznego pozostaje pod opieka Zespotu do czasu
przekazania pacjenta lekarzowi dyZzurnemu lub personelowi medycznemu odpowiedzialnemu za TRIAGE,

co winno zostaé potwierdzone imienng pieczatka i podpisem na Karcie medycznych czynnosci
ratunkowych.

Zakres pomocy medycznej udzielanej w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:

1.

po zdiagnozowaniu i ustabilizowaniu funkcji zyciowych, pacjent na podstawie decyzji Lekarza SOR:

— zostanie przekazany do dalszego leczenia do wlasciwego oddziatu szpitalnego, ktéry zajmuje sie

Iub

lub

2.

3.

leczeniem danej jednostki chorobowej

— w razie potrzeby zostanie przekazany do dalszego leczenia szpitalnego w inmej specjalistycznej
placowce, woéwcezas SOR zapewnia tez transport sanitarny

—  zostanie wyposazony w odpowiednie skierowania na dalsze badania albo do poradni specjalistycznej
i/lub recepty, jezeli po zbadaniu lekarz stwierdzi, ze pacjent nie wymaga hospitalizacji,

kazdy pacjent znajdujacy si¢ w stanie naglym powinien zosta¢ zbadany i otrzyma¢ konieczne §wiadczenia
zdrowotne. Dopiero po dokonaniu oceny stanu zdrowia pacjenta i jego zabezpieczeniu, lekarz SOR
podejmuje decyzje o przekazaniu pacjenta na specjalistyczny oddzial lub wskazuje dalszy sposéb
postepowania np. przekazanie pacjenta do innego szpitala lub dalsze leczenie w trybie ambulatoryjnym,
je$li pacjentowi przystuguje orzeczenie lekarskie o niezdolnosci do pracy, tzw. zwolnienie lekarskie, lekarz
powinien je wystawi¢ w formie e-ZLA (zwolnienia elektronicznego)
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4. e-ZLA lekarz moze wystawi¢ po bezposrednim zbadaniu pacjenta i ocenieniu zasadnosci wystawienia
na podstawie jego stanu zdrowia. Je$li lekarz uzna, ze stan zdrowia pacjenta wymaga wystawienia mu
zwolnienia, to jego obowigzkiem jest jego wystawienie

5. Zwolnienie winno by¢ wystawione nie p6zniej niz w dniu wypisania ubezpieczonego pacjenta ze szpitala.

Postgpowanie w przypadku zgloszenia si¢ pacjenta ze skierowaniem do planowego przyjecia do oddzialu
szpitalnego :

1. przy Szpitalnym Oddziale Ratunkowym znajduje si¢ réwniez punkt przyje¢ planowych do oddziatow
szpitalnych, ktérego zadaniem jest rejestracja i przyjecie pacjenta na oddzial w ustalonym terminie,
z pominieciem SOR, na podstawie skierowania okazanego przez pacjenta oraz na podstawie wczesniej
ustalonego terminu przyjecia,

2. $wiadczenia opieki zdrowotnej w trybie planowym sa udzielane wedlug kolejnosci zgloszenia, tj. od
poniedziatku do piatku od godz. 07.00 do godz. 14.30,

3. pacjent zglaszajac sig do punktu przyj¢¢ planowych powinien posiadaé:

— skierowanie na dany oddziat,

~  dokument tozsamoéci — dowdd osobisty, paszport,

— wyniki badan diagnostycznych i dokumentacj¢ z dotychczasowego leczenia,
~  pizame, kapcie, recznik, przybory osobiste,

4. sekretarka medyczna/rejestratorka medyczna pracujaca w punkcie przyje¢ planowych powiadamia
lekarza dyzurmego danego oddziatu o zgloszeniu si¢ pacjenta. O przyjeciu decyduje lekarz danego
oddzialu po zbadaniu pacjenta,

5. po dokonaniu formalnoéci w punkcie przyje¢ pacjent jest skierowany na wlasciwy oddzia,

6. ubrania wierzchnie pacjenta na czas pobytu w oddziale szpitalnym zostaja zabrane przez rodzing lub
oddane do magazynu rzeczy chorych.

Scisla wspélpraca SOR i POZ :

1. Ze wzgledu na te sama lokalizacje udzielania §wiadczen z zakresu SOR i Nocnej i Swigtecznej Opieki
Zdrowotnej, personel udzielajacy $wiadczen z zakresu POZ bedzie mogl udziela¢ Swiadczen
zdrowotnych w SOR, jeéli zajdzie taka koniecznos$¢.

3. Blok Operacyiny

Blok Operacyjny jest samodzielna komoérka organizacyjna, a zasady jego funkcjonowania okreslone zostaty
w obowigzujacym w Szpitalu Regulaminie Bloku Operacyjnego. Do zadah Bloku Operacyjnego nalezy:

1. prowadzenie leczenia operacyjnego, zgodnie =z aktualng wiedza medyczna, pacjentéw

hospitalizowanych w oddziatach szpitalnych,

2. gotowosé do zapewnienia opieki medycznej pacjentom przyjmowanym w stanach bezposredniego
zagrozenia zycia, calodobowo we wszystkie dni tygodnia,
wprowadzanie nowych metod operacyjnych,
4. sporzadzanie i realizowanie planéw zabiegéw operacyjnych,
5. dbanie o nalezyte przygotowanie i zaopatrzenie sali operacyjnej w sprzet i leki, materialy operacyjne

oraz nalezyta konserwacj¢ sprzetu.

[958 ]

4. Dzial Anestezjologii

Zespot Dzialu Anestezjologii sklada si¢ z lekarzy i pielegniarek Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Na
potrzeby oddzialow szpitalnych wykonuje znieczulenia do operacji wykonywanych w ramach Bloku

38



Operacyjnego, sal zabiegowych, pracowni endoskopii i sali cigé cesarskich. Do zadan  Dzialu
Anestezjologii nalezy:

1. wykonywanie réznorodnych znieczulen u pacjentéw oddzialéw zabiegowych wraz z:

—  oceng przedoperacyjna pacjenta z okre$leniem ryzyka znieczulenia oraz przygotowaniem pacjenta
do znieczulenia,

—  zastosowaniem metody znieczulenia najbardziej korzystnej dla chorego,
— nadzér nad pacjentem w bezposrednim okresie pooperacyjnym,

2. wykonywanie znieczulenia do zabiegéw diagnostycznych i terapeutycznych u pacjentow
ambulatoryjnych,

3. wykonywanie znieczulenia do porodu wraz z:
—  wstepna kwalifikacjg i ocena ogdlnego stanu zdrowia,
— przygotowaniem pacjentek,
— prowadzeniem znieczulenia,

4. wykonywanie czynnosci resuscytacyjnych u pacjentéw w stanach zagrozenia zycia na terenie catego
szpitala,

5. konsultowanie pacjentéw w stanie ciezkim na terenie calego szpitala i interwencje dorazne,
prowadzenie terapii przeciwb6lowej u pacjentéw oddzialéw zabiegowych i w miarg potrzeby innych
oddziatéw szpitalnych.

5. Pracownia Usprawniania Leczniczego

Do zadan Pracowni Usprawniania Leczniczego nalezy:

1.

S

organizowanie i prowadzenie rehabilitacji pacjentéw przebywajacych w oddziatach szpitalnych i Zakladzie
Opiekunczo-Leczniczym,

zespotowe kwalifikowanie do wlasciwego programu usprawniania leczniczego. W zakres programu
rehabilitacji wchodza zabiegi z zakresu kinezyterapii, fizykoterapii i masazu,

zespolowe ustalanie indywidualnego programu rehabilitacyjnego dla danego pacjenta,

ustalanie zalecen rehabilitacyjnych do domu, dla pacjentéw opuszczajacych Szpital

prowadzenie dokumentacji medycznej wg obowigzujacych zasad,

przestrzeganie praw pacjenta i etyki zawodowej.

6. Sekeia Higieny Zvwnoéci i Zywienia

Do podstawowych zadan i obowiazkéw nalezy:

1.

had

0o N

sporzadzanie zaméwien diet i zglaszanie ich do firmy cateringowej codziennie zgodnie ze stanem
pacjentéw oraz wykazem diet,

prowadzenie ewidencji zamawianych positkow (dekadowe i miesigczne),

realizowanie zmian diet zleconych przez lekarza,

kontrolowanie positkéw dostarczonych do kuchni oddzialowej pod wzgledem iloSciowym
i jako$ciowym tj. kontrola iloéci zamawianych positkéw, zgodnosci potraw z jadlospisem oraz ocena pod
wzgledem wizualnym czystosci pojemnikow i naczyn transportowych,

dokumentowanie niezgodnosci wynikajacych z oceny ilosciowej i jakosciowej positkow i jadlospisow
dekadowych,

dbalosé o estetyke rozdawanych positkow,

nadzorowanie, dystrybucja/rozdawanie positkéw pacjentom,

dbatosé o higieng i estetyke osobista oraz personelu przy dystrybucji positkow,

“prowadzenie instruktazu dla pracownikéw zatrudnionych przy dystrybucii,

. czuwanie nad stanem sanitarno-higienicznym kuchenki oddziatowej oraz lodéwek przeznaczonych dla

pacjentéw w oddziatach,
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11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

wspolpraca z kierownikiem kuchni w zakresie realizacji i ilosci zamawianych diet, oraz uwag i akceptacji
jadtospisu dekadowego ( realizacji ustugi cateringowej), Zespolem ds. HACCP i Zywienia — prowadzenie
audytéw wynikajacych z systemem HACCP,

monitorowanie prawidlowosci dziatan zwiazanych z wdrozonym systemem HACCP oraz prowadzenie
dokumentacji,

sporzadzanie dekadowych zestawien zywno$ciowych z oddzialéw i przekazywanie ich do Ksiggowosci
w celu rozliczenia faktur,

ocenianie jadlospisu dekadowego wg metody jakosciowej — Starzynskiej oraz metody oceny ilosciowej
tj. ilosci poszczegdlnych skladnikéw diety,

edukacja pacjentéw i ich rodzin w zakresie zasad racjonalnego Zywienia,

nadzor nad zywnoscia dostarczang pacjentom przez odwiedzajacych,

opracowywanie wskazéwek dietetycznych dla pacjentéw na okres po szpitalny zawierajacej wskazania
dietetyczne, produkty i potrawy dozwolone i zabronione, przyklady jadlospiséw, technologi¢ przyrzadzania
potraw,

wspolpraca z lekarzem i pielegniarka w zakresie biezacej opieki nad pacjentami.

7. Apteka Szpitalna

Do zadan Apteki Szpitalnej nalezy:

1. organizowanie zaopatrzenia szpitala w produkty lecznicze i wyroby medyczne,

2. udzial w monitorowaniu dzialan niepozadanych lek6w,

3. udzial w racjonalizacji farmakoterapii,

4. wspbluczestniczenie w prowadzeniu gospodarki produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi
w Szpitalu,
nadzor nad prowadzeniem i aktualizacja Receptariusza Szpitalnego,

6. realizacja innych zadah wskazanych przez Dyrektora.

8. Diagnostyka Medyczna

W sklad Diagnostyki Medycznej wchodzi:

1. Dziat Diagnostyki Obrazowej, w tym:
—  Pracownia RTG
—  Pracownia TK

Pracownia Serologii Transfuzjologicznej i Banku Krwi

Pracownia Elektrofizjologii, Stymulacji Serca i Kontroli Rozrusznikow,

Do zadan Diagnostyki Medycznej nalezy:

1. wykonywanie: badan, opiséw, analiz lekarskich, u pacjentow leczonych w Szpitalu, w Przychodni
Specjalistycznej, POZ oraz u pacjentow kierowanych przez innych §wiadczeniodawcéw w przypadku
zawarcia stosownych umow, a takze pacjentéw bez skierowania, jesli wyraza taka wolg.

2. wykonywanie badan z zakresu diagnostyki laboratoryjnej dla pacjentéw leczonych w Szpitalu
i w innych komérkach dzialalnosci podstawowej oraz u pacjentow kierowanych przez innych
$wiadczeniodawcéw w przypadku zawarcia stosownych uméw, a takze dla pacjentéw bez skierowania,
jesli wyraza taka wolg,

3. wykonywania badan z zakresu serologii transfuzjologicznej, przechowywanie krwi i preparatow

krwiopochodnych do czasu ich wydania do oddzialu szpitalnego,

—  Pracownia MR
—  Pracownia USG
2. Medyczne Laboratorium Diagnostyczne
3. Pracownia Mikrobiologii
4. Pracownia Endoskopii
5.
6.
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wykonywanie badan w pracowniach inwazyjnych, tj. Pracowni Endoskopii i Pracowni Elektrofizjologii,
Stymulacji Serca i Kontroli Rozrusznikéw u pacjentéw leczonych w Szpitalu, w poradniach
przyszpitalnych oraz pacjentéw kierowanych przez innych $wiadczeniodawcéw w przypadku zawarcia
stosownych umé6w, a takze pacjentdéw bez skierowania, za odplatnoscia jesli wyraza taka zgode,
szczegblowy zakres przeprowadzanych badafi okres§la Dyrektor Szpitala na wniosek kierownikéw
poszczegolnych komorek. Wykaz badan podawany jest do wiadomosci wszystkich medycznych
komérek organizacyjnych COM w Jarostawiu,

badania w z zakresu diagnostyki obrazowej i diagnostyki laboratoryjnej wykonywane sa calodobowo
natomiast badania wykonywane w Pracowni Endoskopii i Pracowni Elektrofizjologii, Stymulacji Serca
i Kontroli Rozrusznikow sg realizowane w wyznaczonych dniach i godzinach. W kazdej Pracowni
w miejscu og6lnie dostepnym dla pacjentéw umieszczone sa informacje o dniach i godzinach przyje¢
na badanie. Dni i godziny przyje¢ podane sa do wiadomo$ci Oddzialéw, Poradni oraz innych
podmiotéw leczniczych.

9. Centralna Stervlizatornia

Centralna Sterylizatornia jest komdrka organizacyjng powiazang funkcjonalnie z blokiem operacyjnym, ktéra
$wiadczy ustugi na rzecz bloku operacyjnego, oddzialéw szpitalnych, poradni specjalistycznych, innych
komérek organizacyjnych udzielajacych $wiadczen zdrowotnych i ustug na zewnatrz.

Do jej zadan nalezy:

1.
2.
3.

przyjecie i przygotowanie sprzetu do sterylizacji,
sterylizacja sprzetu,
kontrola procesu sterylizacji (testy chemiczne i biologiczne).

10. Przvchodnia Specjalistvezna

Swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej udzielane sa
w Poradniach przez lekarzy specjalistow danej Poradni. Do zadan Poradni w Przychodni Specjalistycznej
nalezy:

1.

2.
3.

przeprowadzanie konsultacji lekarskich, prowadzenie diagnostyki oraz leczenia pacjentéw Poradni
Specjalistycznych, zgodnie z aktualng wiedza medyczna,

wykonywanie drobnych zabiegéw,

zapewnienie pacjentom kompleksowej specjalistycznej opieki ambulatoryjnej poprzez udzielenie porad
kompleksowych, specjalistycznych i recepturowych,

. wprowadzanie standardéw postepowania w poszczeg6lnych jednostkach chorobowych oraz podnoszenie

jakosci opieki medycznej,

. realizacja innych zadan wskazanych przez Dyrektora.

11. Podstawowa Opieka Zdrowotna

Do zadan Podstawowe]j Opieki Zdrowotnej nalezy:

1.

udzielanie $wiadczenn zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych, w $rodowisku nauczania
i wychowania, a w przypadkach uzasadnionych medycznie — w warunkach domowych,

udzielanie §wiadczen ukierunkowanych na:

diagnostyke schorzen,

leczenie,

promocje zdrowia,

profilaktyke,

zapobieganie lub ograniczanie niepelnosprawnosci oraz usprawnianie i pielggnacjg pacjenta w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej,
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Zadania POZ sa wykonywane przez uprawnionych lekarzy, pielggniarki i potozne §rodowiskowo-rodzinne,
pielegniarki w srodowisku nauczania i wychowania oraz higienistki szkolne.

12. Gabinet Pielegniarek Opieki Dlugoterminowej (Domowej)

Do zadan Pielggniarek Diugoterminowej Opieki Domowej nalezy:
1.
2.
3.

4.
5.

realizacja §wiadczen opiekunczych i pielegnacyjnych zgodnie z procesem pielggnowania,
udzielanie §wiadczen pielegniarskich we wspoélpracy z lekarzem rodzinnym,

pomoc w rozwigzywaniu problem6w zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym funkcjonowaniem
w §rodowisku domowym,

edukacja zdrowotna 0sb objetych opieka oraz cztonkéw ich rodzin,
pomoc w pozyskiwaniu sprz¢tu medycznego i rehabilitacyjnego, niezbgdnego do wiasciwej pielggnacii
i rehabilitacji chorego w domu.

13. Rehabilitacja Lecznicza

Do zadan Rehabilitacji Leczniczej nalezy wykonywanie w warunkach ambulatoryjnych zabiegéw
kinezyterapeutycznych, fizykoterapeutycznych i masazu w celu poprawy lub powrotu do pelnej sprawnosci
o0sob, ktéore na skutek wad wrodzonych, urazéw, choréb albo podesziego wieku doznaja rézmych ograniczen
ruchowych i funkcjonalnych.

14. Zaklad Opickunczo-Leczniczy

Do zadan Zaktadu Opiekuniczo—Leczniczego nalezy:

1.
2.
3.

i I

11

zapewnienie calodobowej pielggnacji pacjenta i kontynuacji leczenia,

udzielanie kwalifikowanej pomocy w naglych wypadkach i naglych zachorowaniach,

zabezpieczenie ogllnej rehabilitacji w podstawowym zakresie w celu zmniejszenia skutkdéw
uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego,

wykonywanie badan diagnostycznych w oparciu o pracownie diagnostyczne na rzecz pacjentéw,
zapewnienie badan i terapii psychologicznej,

zapewnienie terapii zajgciowej,

zapewnienie leczenia dietetycznego,

zapewnienie konsultacji specjalistycznych,

utrzymanie kontaktn z rodzinami pacjentow lub ich opiekunami prawnymi,

. wspolpraca z Dzialem Organizacji i Nadzoru i Dzialem Finansowo-Ksiegowym w zakresie

obowigzkéw administracyjno-organizacyjnych oraz finansowych,

. realizacja innych zadan wskazanych przez Dyrektora.

ROZDZIAL XIII
Sposéb kierowania jednostkami lub komorkami organizacyjnymi

§79

1. Zwierzchnikiem shizbowym wszystkich pracownikéw Centrum Opieki Medycznej w Jaroslawiu jest

Dyrektor, ktory kieruje Szpitalem i dziata zgodnie z przepisami prawa.
2. Dyrektor jest pracodawca w rozumieniu przepiséw Kodeksu pracy oraz skltada w imieniu Szpitala

o$wiadczenia woli.
3. Dyrektor zarzadza Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu z udzialem:

1) Zastepcy Dyrektora ds. Medycznych,
2) Gléwnego Ksiggowego,
3) Naczelnego Pielegniarza
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5) kierownikdw jednostek i komoérek organizacyjnych,

6) specjalistow réznych dziedzin.

. Pozostali pracownicy podlegaja Dyrektorowi za posrednictwem swoich przelozonych.

. W czasie nieobecnosci Dyrektora, Szpitalem zarzadza Z-ca Dyrektora ds. Medycznych, z zastrzezeniem §82
ust.2 pkt 1 Regulaminu.

. W przypadku niezdolnosci do pracy Dyrektora jego obowigzki na czas tej niezdolno$ci przejmuje
Z-ca Dyrektora ds. Medycznych, a w przypadku gdy takze jest niezdolny do pracy albo na stanowisko to nie
jest powolana zadna osoba, obowiazki Dyrektora do czasu ustania przeszkod przejmuje Giowny Ksiegowy.

§80

Dyrektor zarzadza Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu, reprezentuje go na zewnatrz oraz ponosi

odpowiedzialnosé za caloksztalt dziatalnoéci podmiotu leczniczego, a w szczegdlnosci odpowiada za:

1) wytyczanie gtéwnych kierunkéw jego rozwoju i dzialalnosci,

2)  ustalanie wewnetrznych aktéw prawnych regulujacych funkcjonowanie Szpitala,

3) gospodarke mieniem i §rodkami finansowymi,

4) zapewnienie odpowiedniego poziomu dziatalno$ci leczniczo-rehabilitacyjnej oraz podnoszenie
jakosci ustug,

5) zapewnianie pracownikom odpowiednich do ich zadaft warunkow pracy i warunkéw socjalno-
bytowych,

6) sciste wspéldzialanie z podmiotem tworzacym Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu,

7) nawigzywanie i utrzymywanie wspélpracy z innymi podmiotami leczniczymi i podwykonawcami
ustug na rzecz Szpitala,

8) nadzér nad pozyskiwaniem srodkéw finansowych z funduszy strukturalnych Unii Europejskiej
i w ramach projektéw ministerialnych,

9) wspoldziatanie z zakladowymi organizacjami zwiazkéw zawodowych i innymi organizacjami
pracownikow,

10) opracowanie planu realizacji programéw dostosowawczych po uprzedniej analizie mozliwosci
finansowych zaktadu w uzgodnieniu z Gt6wnym Ksiggowym;

11) wspdlpraca z jednostkami samorzadu terytorialnego, starostwem powiatowym, burmistrzem, woéjtami,
straza pozarng i innymi wiasciwymi podmiotami, z ktérymi wspolpraca jest niezbedna dla sprawnej
dziatalnosci Szpitala;

12) nadzorowanie prawidtowego obiegu dokumentéw, korespondencii;

13) tworzenie warunkéw organizacyjnych i technicznych przechowywania dokumentacji medycznej
zapewniajacych jej poufnos$é, zabezpieczajgcych przed dostepem o0séb nieupowaznionych,
zniszczeniem lub zagubieniem oraz umozliwiajacych jej wykorzystanie bez zbgdnej zwloki zgodnie
Z przepisami prawnymi;

14) opracowywanie planéw potrzeb: inwestycyjnych, gospodarczych po uzgodnieniu z Gléwnym
Ksiggowym Zakiadu;

15) zakresie planowania i wykonania budzetu oraz realizacji planéw finansowych;

16) wykonywanie innych czynnoéci zwiazanych z zarzadzaniem i kierowaniem COM w Jarostawiu,
wynikajacych z obowigzujacych przepiséw.

§81

Zastepea Dyrektora ds. Medveznvceh kieruje i nadzoruje bezposrednio dzialalno$¢ medycznag Centrum
Opieki Medycznej w Jarostawiu i podejmuje decyzje w sprawach wchodzacych w zakres dziatania
podleglego mu pionu.
Zastepca Dyrektora ds. Medycznych odpowiada za poziom udzielanych $wiadczen zdrowotnych, ich
organizacje, nalezyte wykonanie, sprawne i skuteczne dzialanie oraz prawidlowe prowadzenie
dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa.
Zakres uprawniefi i obowiazkow Zastepcy Dyrektora ds. Medycznych obejmuje w szczegdlnosci:
1)  tworzenie warunkéw nalezytej realizacji zadan statutowych COM w Jaroslawiu, zwigzanych

z dostepnoscia i poziomem udzielanych $wiadczen zdrowotnych;
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2)

3)
4)
5
6)
7)

8)

9)

zapewnienie zgodnosci zakresu i rodzaju udzielanych $wiadczen zdrowotnych z zakresem i rodzajem
$wiadczenia ustug przewidzianych w Statucie, z przyjetymi standardami i procedurami medycznymi
oraz rozwijanie medycznej dziatalnosci komercyjnej;

koordynacj¢ i nadzér nad praca podleglych oddzialéw szpitalnych, SOR, przychodni i innych
komérek dzialalno$ci podstawowej;

nadzér nad =zachowaniem, norm zatrudnienia w komérkach organizacyjnych dziatalnosci
podstawowej;

nadzor nad wyposazeniem podiegtych mu jednostek organizacyjnych w niezbgdny sprzet, aparature
i $rodki medyczne stosownie do obowiaznjacych przepisoéw;

nadzér nad gospodarka lekami;

kontrole warunkow sanitarno-epidemiologicznych Szpitala;

organizowanie i inicjowanie wspélpracy z innymi podmiotami udzielajacymi $wiadczen
zdrowotnych i wykonujacych inne ushugi medyczne;

wspotprace z kierownikami innych komérek organizacyjnych Szpitala.

4.  Zastgpca Dyrektora ds. Medycznych podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala i przed nim odpowiada za
wykonywanie powierzonych mu zadan.

§82

1. Gléwny Ksiegowy Szpitala odpowiada za caloksztalt dziatan finansowo-ksiggowych oraz za stan i jakos¢
pracy Dzialu Finansowo-Ksiggowego.
2. Zakres uprawnien i obowigzkéw Gléwnego Ksiegowego obejmuje w szczegbnosci:

1)
2)

3)

4)
5)
6)
7)
8)
9
10)

11)
12)

13)
14)

15)

nadzorowanie i koordynowanie pracy Dziatu Finansowo-Ksiggowego,

planowanie, koordynowanie i realizacje zadan Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu w zakresie
gospodarki finansowej,

prowadzenie gospodarki finansowej Szpitala zgodnie z obowigzujacymi zasadami polegajacymi
zwlaszcza na:

a) wykonywaniu dyspozycji $rodkami pienieznymi zgodnie z obowigzujacymi przepisami,

b) zapewnieniu pod wzgledem finansowym prawidtowosci uméw zawieranych przez Szpital,

¢) przestrzeganiu zasad rozliczen pienigznych i ochrony wartosci pieni¢znych;

zapewnienie terminowego $ciagania naleznosci i dochodzenia roszczen spornych oraz splaty
zobowigzan,

kontrole i nadzér nad przestrzeganiem przepiséw dotyczacych terminéw i sposobu regulowania
naleznosci i zobowiazan finansowych oraz przestrzeganie dyscypliny finanséw publicznych,
prowadzenie rachunkowosci COM w Jaroslawiu zgodnie z obowiazujacymi przepisami i zasadami,
polegajacymi na zorganizowaniu, sporzadzaniu, przyjmowaniu, obiegu, archiwizowaniu i kontroli
dokumentéw w sposéb zapewniajacy wiasciwy przebieg operacji gospodarczych,

kontrole i nadz6r nad prawidtowa inwentaryzacja srodkéw trwalych, wyposazeniem oraz zapasami,
dokonywanie wstepnej kontroli kompletnosci i rzetelno$ci dokumentéw dotyczacych operacji
gospodarczych i finansowych oraz zgodnosci operacji gospodarczych z planem finansowym,
sporzadzanie rocznego sprawozdania finansowego i wspdipraca z biegtym ksiggowym,
przygotowywanie raportéw finansowych i analiz kosztow,

sporzadzanie kalkulacji i wynikéw kosztéw wykonywanych zadan;

opracowywanie projektow przepiséw wewnetrznych wydawanych przez Dyrektora Szpitala
dotyczacych prowadzenia rachunkowosci, a w szczegdlnosci:

a) zakladowego planu kont,

b) obiegu dokumentow (dowodow ksiggowych),

¢) zasad przeprowadzania i rozliczania inwentaryzacji;

podejmowanie staran w celu pozyskania srodkéw finansowych dla pelnego zabezpieczenia realizacji
zadan statutowych Szpitala ze wszystkich, mozliwych w §wietle obowigzujacych przepiséw, zrodet;
znajomo$¢ prawa podatkowego i ubezpieczen spolecznych oraz prowadzenie w tym zakresie
instruktazu podleglych pracownikéw

kontrole i nadzér nad legalnym i celowym prowadzeniem gospodarki darami i darowiznami
(pienieznymi i rzeczowymi) wraz z ich rzetelng ewidencja,
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16) aktywny udziat w przygotowywaniu i planowaniu wynagrodzen pracownikéw COM w Jarostawiu oraz
nadzér i kontrola nad realizacja wydatkéw placowych,
17) sporzadzanie sprawozdawczosci finansowej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.
3. Gléwny Ksiegowy ponosi odpowiedzialno$¢ za:
1. naruszenie dyscypliny finanséw publicznych poprzez:

a)
b)

c)
d

e)

f)

niezgodne z przepisami umarzanie, odpisywanie lub dopuszczanie do przedawnienia naleznosci,
zaniechanie przeprowadzania i rozliczania inwentaryzacji lub dokonywanie inwentaryzacji
w sposdb niezgodny ze stanem rzeczywistym,

niezgodne z przeznaczeniem wykorzystanie $rodkow publicznych otrzymanych z dotacji
budzetowych lub z panstwowych funduszy celowych,

niewykonanie zleconych przez Urzad Skarbowy operacji zwigzanych ze wzajemnym potraceniem
zobowigzan podatkowych i zobowiazan Szpitala,

naruszenie trybu postgpowania przy skladaniu zaméwien i dokonywaniu wydatkéw na dostawy
towar6w, wykonywanie ushig i robét budowlano-montazowych, okreslonych przez obowiazujace
zasady prowadzenia gospodarki finansowej i rachunkowosci.

prawidlowa, celowa i gospodarna realizacj¢ zadan Szpitala w zakresie gospodarki finansowe;.

4. Gléwny Ksiegowy podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala i przed nim odpowiada za wykonywanie
powierzonych mu zadan.

§83

1. Naczelny Pielegniarz kieruje i nadzoruje bezposrednio dziatalno§¢ Centrum Opieki Medycznej

w Jarostawiu w zakresie wszelkich spraw zwigzanych z organizowaniem i koordynowaniem pracy

personelu medycznego, tj.:

pielegniarek,
potoznych,
higienistek szkolnych,

ratownikéw medycznych,

sekretarek medycznych,
dietetyczek,
pracownikéw transportu wewnetrznego
oraz podejmuje decyzje w sprawach wchodzacych w zakres dziatania podlegtego mu pionu.
2. Zakres uprawnien i obowigzkéw Naczelnego Pielegniarza obejmuje w szczegdInosci:

1y

2)
3)

4)
5)
6)
7

8)
9)

whnioskowanie i opiniowanie w sprawach dotyczacych zatrudnienia i zwalniania, awansowania,
nagradzania i karania, a takze w innych kwestiach dotyczacych podleglego jej personelu,

obliczanie norm zatrudnienia w pionie pielggniarek i potoznych,

dbanie o wiasciwe rozmieszczenie podlegtych kadr oraz pelnienie nadzoru nad ich odpowiednim
wykorzystaniem w zabezpieczeniu calodobowej opieki nad pacjentem,

uczestniczenie w naborze pracownikéw,

wdrazanie standardéw i procedur na stanowisku pracy,

wdrazanie dokumentacji pielegniarskiej i potozniczej oraz nadzér nad jej prowadzeniem,

udzial w planowaniu i nadz6r nad podnoszeniem kwalifikacji personelu oraz organizacja szkolef
wewngtrznych,

nadzorowanie przebiegu zaje¢ praktycznych w toku ksztalcenia przed i podyplomowego,

biezaca kontrola pracy podlegtego personelu, dokonywanie okresowej oceny oraz przedkladanie
Dyrektorowi stosownych wnioskéw w tym zakresie,

10) nadzér nad prawidlowym sporzadzaniem grafikow oraz prowadzenie ewidencji czasu pracy

pielegniarek oddziatowych i koordynujacych,

11) nadzér nad szkoleniem pielegniarek i poloznych, ktére w ramach wolontariatu uaktualniajg prawo

wykonywania zawodu,

12) dbanie o zapewnienie wilasciwego wyposazenia stanowisk pracy w sprzet, aparaturg, materialy

niezbedne do dziatalnosci zawodowej oraz nadzor nad ich prawidlowym wykorzystaniem,
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13) nadzor nad terminowoscia, sprawozdawczoscia i jako$cia realizowanych zadan przez personel,

14) wspolpraca z kierownictwem Szpitala, kierownikami komérek organizacyjnych w zakresie
sprawnego funkcjonowania jednostki oraz prawidtowego przebiegu hospitalizacji pacjentow,

15) wspolpraca z roznymi typami szkol medycznych i innymi podmiotami prowadzacymi szkolenie
podyplomowe oraz z wladzami samorzadowymi i stowarzyszeniami na rzecz realizacji programow
prozdrowotnych.

3. Naczelny Pielegniarz ponosi odpowiedzialno$¢ za prawidlowe funkcjonowanie caloksztaltu spraw
organizacyjnych zwigzanych z podleglym personelem.

4, Naczelny Pielegniarz podlega bezposrednio Dyrektorowi Szpitala i przed nim odpowiada za wykonywanie
powierzonych mu zadan.

§ 84

1. Oddzialem szpitalnym kieruje Lekarz kierujacy Oddzialem.

2. Przychodnia specjalistyczna, Apteka oraz dziatami i sekcjami kieruja kierownicy tych komoérek
bezposrednio podlegajacy Dyrektorowi lub Jego Zastgpcom i Gléwnemu Ksiggowemu.

3. Pielegniarki oddziatowe i koordynujace organizuja i sprawuja nadzor nad pracg podleglego im personelowi
w danych komérkach organizacyjnych.

4, Osoby wymienione w ust. 1-3 odpowiadaja za sprawne, nalezyte i zgodne z powierzonymi zadaniami
dzialanie Centrum Opieki Medycznej w zakresie powierzonych im obowiazkow.

§85
1. Kierownicy komérek organizacyinych COM w Jarostawiu sa odpowiedzialni za wlasciwe organizowanie
pracy w podleglych komdrkach oraz za zapewnienie prawidlowego i terminowego wykonywania
powierzonych im zadan i obowigzkéw.
2. Do obowigzkéw kierownikéw komorek organizacyjnych w szczegdlnoéei nalezy:
1) ustalenie zakres6w obowigzkéw, uprawnien oraz odpowiedzialnosci podleglych pracownikéw,
2)  organizowanie i planowanie pracy komorki,
3) nadzorowanie i kontrolowanie prawidlowego oraz terminowego wykonania obowiazkow i zadan
przez podlegls komorke,
4) przydzielanie pracy podleglym pracownikom i udzielanie wytycznych, co do sposobu ich wykonania,
5) udzielanie wigzacych wyjasnienn w zakresie spraw objetych dziatalnoscia komorki,
6) nadzorowanie i kontrolowanie przestrzegania przez podleglych pracownikéw dyscypliny pracy, etyki
zawodowej oraz przepiséw o zachowaniu tajemnicy panstwowej i stuzbowej,
7)  wspoldziatanie w prawidlowym doborze kadr oraz tworzenie wlasciwej atmosfery pracy w komoree,
8) wnioskowanie 0 awansowanie, nagradzanie i karanie pracownikéw podleglej komérki,
9) sporzadzanie planéw urlopéw,
10) usprawnianie organizacji, metod i form pracy komorki organizacyjnej,
11) optymalizacja dziatania i dbalo$é o racjonalny rachunek kosztow,
12) udzielanie wyjasniefi w sprawach skarg i wnioskéw,
13) wsp6ldzialanie z innymi komérkami organizacyjnymi w celu nalezytej realizacji zadan wymagajacych
uzgodnien.
3. Przed podjeciem decyzji o istotnym znaczeniu, kierownicy komérek organizacyjnych COM w Jarostawiu
majg obowiazek zasiegal opinii prawnej. W szczego6lnosci opinii prawnej wymagaja:
1) wydawanie wewng¢trznych aktéw prawnych,
2) projekty zawieranych uméw.
4, Zgodnie ze schematem organizacyjnym Centrum Opieki Medycznej w Jaroslawiu, kierownicy
poszczegoélnych komérek organizacyjnych podlegaja bezposrednio wlasciwym przetozonym i przed nimi
odpowiadaja za wykonywanie swoich zadan.

§ 86
1. W Szpitalu funkcjonuja samodzielne stanowiska pracy oraz pelnomocnicy, do obowiazkéw ktérych nalezy
realizacja okre§lonych tematycznie zadan.
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. Pracownicy zatrudnieni na samodzielnych stanowiskach pracy oraz pelomocnicy odpowiedzialni sa
za wlasciwe organizowanie pracy oraz zapewnienie prawidlowego i terminowego wykonywania
powierzonych im zadan i obowigzkéw.

. Do obowigzkéw pracownikéw zajmujacych samodzielne stanowiska pracy oraz pelomocnikéw nalezy
w szczegblnosci realizowanie jednorodnych lub tematycznie wyspecjalizowanych czynnoéci w oparciu
o obowiazujace przepisy prawne oraz wewnetrzne akty normatywne, a takze wspoéldziatanie z kierownikami
poszczegdlnych komoérek organizacyjnych Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu.

. Pracownicy zatrudnieni na samodzielnych stanowiskach pracy oraz powolani pelmomocnicy podlegajg
bezposrednio Dyrektorowi i przed nim odpowiadajg za wykonywanie swoich zadan.

§87
Zastepca Dyrektora ds. Medycznych, Naczelny Pielegniarz i Glowny Ksiegowy oraz kazdy kierownik
komoérki organizacyjnej, ktéry nie posiada swojego zastgpcy winien na czas swojej nieobecnosci, sposrod
podleglych mu pracownikéw wyznaczy¢ osobe do pelnienia funkcji zastepujgcego, ktdremu winien
powierzy¢ na czas nieobecno$ci swoje obowiazki i kompetencje.
Wyznaczonym zastgpca powinna by¢ osoba posiadajaca odpowiednie kompetencje, wiedze, doswiadczenie,
w szczegélnosci zas powinno to wynikad z zakresu czynnosci pracowniczych osoby wyznaczone;j.

§88
Do reprezentowania Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu uprawniony jest jednoosobowo Dyrektor.
Podpisywanie pism w tym uméw i zaméwien kierowanych do innych podmiotéw gospodarczych, instytucji
i organow panstwowych przez pracownikéw wymaga pelnomocnictwa udzielonego przez Dyrektora. Wzdr
tresci pelmomocnictwa stanowi Zalacznik nr 2 do niniejszego regulaminu. Wzory podpisu os6b
posiadajacych pelnomocnictwa znajduja si¢ w rejestrze pelnomocnictw Szpitala prowadzonym przez
Sekretariat.
Pracownik moze otrzymaé upowaznienie od Dyrektora do podpisywania dokumentéw o charakterze
wewnetrznym,. Upowaznienie to nie daje mu prawa do dziatania w imieniu COM w Jarostawiu. Wzér tresci
upowaznienia stanowi Zalacznik nr 3 do niniejszego regulaminu.
Rejestr pelnomocnictw i upowaznien prowadzi Dziat Stuzb Pracowniczych.
Oryginat pelnomocnictwa lub upowaznienia otrzymuje wskazany przez Dyrektora pracownik, a kopie
przechowuje si¢ w aktach osobowych.
Zasady i tryb wykonywania czynnosci kancelaryjnych oraz obiegu dokumentéw okresla szczegbltowo
obowigzujaca w COM w Jarostawiu Instrukcja kancelaryjna.

§89

Wewnetrznymi aktami normatywnymi obowiazujacymi w Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu
sg wydawane przez Dyrektora:

1) regulaminy,

2) zarzadzenia,

3) procedury,

4) standardy i instrukcje.
Projekty dokumentéw wymienionych w ust.1 opracowuje wlasciwa merytorycznie komoérka organizacyjna.
W przypadku regulowania zagadnien nalezacych do kompetencji kilku komérek, projekt odnosnego aktu
normatywnego opracowuje komorka najbardziej zwigzana z regulowanym tematem. W przypadku sporu
kompetencyjnego, decyzje w tej sprawie podejmuje Dyrektor. Komorka opracowujaca projekt dokumentu
winna jego tres¢ uzgodni¢ ze wszystkimi zainteresowanymi komoérkami, a nastepnie uzyskaé akceptacje
obslugi prawnej Szpitala, pod katem zgodnosci treéci zawartej w projekcie wewnetrznego aktu z aktami
normatywnymi wyzszego rzedu. Opracowane i uzgodnione projekty dokumentéw przekazywane
sa do podpisu Dyrektorowi.

. Akty normatywne, wprowadzane s3 w zycie zarzadzeniem Dyrektora, a ich oryginaly sa ewidencjonowane

i przechowywane w Dziale Organizacji i Nadzoru. Biezgcy wykaz obowigzujacych aktéw normatywnych
jest réwniez dostepny w wewngtrznej sieci informatycznej Szpitala.
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4. Do obowigzujacych aktéw normatywnych moga byé wydawane zmiany wprowadzajgce inny tryb
postgpowania w $cisle okreslonej czeéci danego aktu lub uzupeknienia wprowadzajgce dodatkowe ustalenia
lub rozwigzania organizacyjne. Tok postepowania przy aktualizacji wewnetrznych aktéw normatywnych
jest taki sam, jak przy wydawaniu nowych.

5. Anulowanie obowiazujgcego aktu normatywnego nastepuje na mocy zarzadzenia Dyrektora i winno by¢
na biezaco odnotowywane w elektronicznym wykazie, o ktorym mowa w ust.3.

6. Wewngtrzne akty prawne utrzymywane sa w aktualnosci przez kompetentne komérki organizacyjne. Sposéb
nadzoru i kontroli realizacji zadan okre$lonych w aktach normatywnych winien byé okreslony kazdorazowo
w tych aktach.

7. Kierownicy komoérek organizacyjnych sa zobowiazani do biezacego zapoznawania podleglych pracownikow
z treScig aktéw normatywnych, ogélnych, jak i dotyczacych sfery ich dzialania.

8. Wszystkie wewnetrzne akty normatywne stanowia wlasno$¢ Szpitala i nie moga byé udostepniane
na zewnatrz bez zgody Dyrektora.

ROZDZIAL XTIV
Przepisy koncowe
§90
1. Kazdy pacjent, cztonkowie jego rodziny oraz kazda zainteresowana osoba ma prawo do skfadania skarg,
wnioskéw, podzigkowan w sposéb okreslony w ,, Trybie skladania skarg i wnioskéw” - podanego do

wiadomo$ci pacjentéw na tablicach informacyjnych.

2. Skargi i wnioski moga by¢ sktadane osobiécie, pisemnie lub za pomoca poczty elektroniczne;.

3. Rozpatrywanie pisemnych skarg pacjentdéw lub ich prawnych opiekunéw na dziatanie Szpitala lub jego
personelu, w szczegélnosci dotyczace naruszenia praw pacjenta odbywa si¢ w sposob nastepujacy:

— skarge wraz z uzasadnieniem sklada si¢ w sekretariacie Szpitala, Dyrektor przekazuje skarge do
Dziatu Organizacji i Nadzoru do rozstrzygniecia wraz z dzialajacym w Szpitalu Pemomocnikiem ds.
Praw Pacjenta,

— W razie uznania skargi za zasadng, Szpital winien naprawi¢ skutki swojego uchybienia ewentualnie
wykona¢ na rzecz pacjenta zaniechana wezeéniej czynnos$¢ oraz wyciggnaé konsekwencje stuzbowe
wobec pracownika, ktéry dopuscil sie zawinionego uchybienia,

— jesli w trakcie rozpoznania skargi powstanie uzasadnione podejrzenie czynu przestepczego, Szpital
zwrdci si¢ 0 wyjasnienie sprawy do wlasciwych organdw panstwowych,

— o sposobie rozpatrzenia skargi Szpital niezwlocznie powiadamia zainteresowang osobe,

— pacjent niezadowolony z rozstrzygniecia skargi ma prawo:

o  zwroci¢ sie ze skarga do okregowej izby lekarskiej badZz do okregowej izby pielegniarek
i poloznych, jesli uchybienia zdaniem pacjenta dopuscil si¢ lekarz lub pielegniarka czy polozna,
e  skierowa¢ pozew o odszkodowanie do sadu powszechnego, jezeli w wyniku dziatania
Iub zaniechania Szpitala, wyrzadzono pacjentowi szkode,
e  skierowaé wniosek do wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,
e  skierowa¢ sprawe¢ do prokuratury, jesli zdaniem pacjenta w trakcie procesu leczenia doszio
do popetienia przestepstwa,
*  zwroci¢ sig do Rzecznika Praw pacjenta, jesli zdaniem pacjenta doszlo do naruszenia praw pacjenta.
4. W sprawie skarg i wnioskow przyjmuje:
1) Zastepca Dyrektora ds. Medycznych w kazdy wtorek w godzinach od 11% do godziny 12%,
2) Peomocnik ds. Praw Pacjenta w kazdg $rode w godzinach od 11% do godziny 12%,
5. Skargi i wnioski w formie pisemnej przyjmowane sa w Sekretariacie szpitalnym we wszystkie dni robocze
w godzinach od 7% do 15%.
6. Rozpatrywanie oraz zalatwianie skarg i wnioskéw odbywa sie zgodmie z postanowieniami Kodeksu
postepowania administracyjnego.
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§ 91
1. Przedstawiciele firm medycznych i farmaceutycznych wchodzacy na teren Centrum Opieki Medycznej
w Jaroslawiu w celu przeprowadzania prezentacji produktow leczniczych i wyrobéw medycznych

sa bezwzglednie zobowigzani zglosi¢ ten zamiar i uzyska¢ zgode od Dyrektora lub Z-cy Dyrektora
ds. Medycznych.

2. Szczegélowe zasady wspOlpracy z firmami medycznymi i farmaceutycznymi, okre$laja procedury
obowiagzujace w COM w Jarostawiu.

§92

1. Przetwarzanie danych osobowych w Centrum Opieki Medycznej w Jaroslawiu odbywa si¢ w zgodzie
z przepisami prawa oraz wewnetrznymi procedurami. Prawidlowe zabezpieczenie danych osobowych
obowigzuje wszystkich pracownikéw COM w Jarostawiu oraz dostawcéw, podmioty i osoby
wspolpracujace na podstawie umow cywilno-prawnych, stazystéw, praktykantow 1 innych majacych
Jjakikolwiek kontakt z danymi osobowymi przetwarzanymi przez Szpital.

2. Szczegblowe wytyczne postepowania przy przetwarzaniu danych osobowych zostaty okreslone w:
1) ,,Polityce Bezpieczeristwa Informacji”,
2) ,,Instrukcji zarzgdzania systemami informatyczrymi”.

3. Administrator Danych Osobowych (ADO) pekni role kontrolng i nadzorcza dotyczaca zasad poprawnego
przetwarzania danych osobowych zgodnie z przepisami prawa.

§93

1. W celu zapewnienia bezpieczenstwa na terenie Centrum Opieki Medycznej oraz wokoét niego, a takze
zapewnienia ochrony mienia, zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
oraz na podstawie art. 22 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks Pracy wprowadzono monitoring wizyjny
na terenie szpitala Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu polegajacy na rejestracji obrazu w czasie
rzeczywistym.

2. W celu poprawy jakodci $wiadczonych ushig, podniesienia bezpieczenstwa i rzetelnosci obstugi zgodnie
z art. 6 ust. 1 lit. ¢ i f Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz na podstawie przepiséw
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej oraz Zarzadzenia Prezesa NFZ nr 71/2017/DSM, uruchomiono rejestrowanie polaczen
telefonicznych przychodzacych i wychodzacych w Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu.

§94
1. W szpitalu monitoruje si¢ poziom satysfakcji pacjentéw ze $wiadczonych ustlug. Do oceny opinii
hospitalizowanych pacjentéw, Zaklad bierze pod uwage skargi oraz wnioski §wiadczeniobiorcow, a takze
wypelnione przez pacjentéw formularze ankiet:
a) Ankieta badania satysfakcji pacjentow hospitalizowanych;
b) Ankieta badania satysfakcji pacjentek w oddziale ginekologiczno-polozniczym;
¢) Ankieta badania satysfakcji zywienia pacjentow.
2. W oddziale ginekologiczno-polozniczym w zakresie opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta
w okresie cigzy, porodu, potogu oraz nad noworodkiem, celem zapewnienia dobrego stanu zdrowia matki
3. idziecka, monitoruje si¢ ilo$¢ interwencji medycznych w zakresie:
1) amniotomii
2)  indukcji porodu
3) stymulacji czynnosci skurczowej,
4) podawania opioidow,
5) nacigcia krocza,
6) cigé cesarskich,
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7) podawania noworodkowi mleka modyfikowanego.

3. Wskazniki wymienione w pkt.2 monitorowane sa przez Lekarza Kierujacego Oddzialem oraz Polozna
Oddziatowa nie rzadziej niz raz w roku. Wyniki badan przekazywane sa w formie elektronicznej do
Kierownika Dzialu Jakosci i Promocji Zdrowia.

4. Analize ankiet wymienionych w pkt. 1 a) i b), przeprowadza Dzial Jakosci i Promocji Zdrowia. Za analize
ankiet wymienionych w pkt. 1 c), odpowiedzialny jest Kierownik Sekcji Higieny Zywnoéci i Zywienia.

§ 95
1. Traci moc Regulamin Organizacyjny z dnia 14 stycznia 2021r.
2. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem zastosowanie majg przepisy prawa oraz Statut
COM.
3. Niniejszy Regulamin wchodzi w zycie z dniem uchwalania przez Rade Spoteczng COM w Jarostawiu.

Jarostaw, 2022-08-25

Piotr Pochdpien
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Zalacznik Nr 2
do Regulaminu Organizacyjnego

Centrum Opieki Medycznej
w Jarostawiu

-Wzor-

PELNOMOCNICTWO

Dzialajgc na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej
(Dz. U. Nr 112, poz. 654 z poz. zm.) oraz § 88, Regulaminu Organizacyjnego Centrum Opieki
Medycznej w Jarostawiu z dnia......................... , a takze majgc na wzgledzie tres¢ art. 96 Kodeksu
cywilnego

Oswiadczam,

ze udzielam Panu/Pani ... 8 e
zatrudnionemu/-j na StanOWISKU .........ooiiiiiiiiiiiiii e

stalego pelnomocnictwa/(Tub pelnomocnictwa na czas do odwolania)’” do sktadania o$wiadczen woli
w moim imieniu w stosunkach z innymi podmiotami prawa/ (ewentualnie do dokonywania
nastgpujacych czynnosci prawnych*:

Jarostaw, dnia .......ccooeviiiiiiiiini

( pieczqtka i podpis Dyrektora)

1" niepotr-ebne skresli¢



Zalacznik Nr 3
do Regulaminu Organizacyjnego

Centrum Opieki Medycznej
w Jarostawiu

-Wzéor-

UPOWAZNIENIE

Dzialajac na podstawic § 88, Regulaminu Organizacyjnego Centrum Opicki Medycznej w

Jarostawiu z dnia.........cco, , upowazniam Pana/Pania
zatrudnionego/-nia na stanowisku
......................................................................................................................... do
.................................................................................................................. : na
czas nieokreslony/na okres od dnia .............. dodnia............... ”

Jarostaw, dnia .........oooevviiiiiiiii

( pieczgtka i podpis Dyrektora)

2 wymienié rodzaj czynnosci
3" niepotrzebne skreslic



