ZARZADZENIE NR 25/2012
Dyrektora Instytutu Reumatologii w Warszawie
z dnia 29 czerwea 2012 r.

w sprawie wprowadzenia Regulaminu Organizacji Swiadczen Zdrowotnych w Instytucie
Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher w Warszawie

Na podstawie art. 23 w zwigzku z art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654) oraz § 8 pkt 6 Statutu Instytutu Reumatologii
zarzadzam, co nastgpuje:

§ 1.
Wprowadza si¢ Regulamin Organizacji Swiadczen Zdrowotnych w Instytucie Reumatologii

im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher w Warszawie, stanowiacy zalacznik do niniejszego
zarzadzenia.

§2.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 29 czerwca 2012 r.

*,

DYHEKT
ytutu Reu lagi
Andrze)



Zalacznik do Zarzgdzenia
Dyrektora Instytutu Reumatologii
Nr 25/2012 z dnia 29 czerwea 2012 r.

REGULAMIN ORGANIZACJI SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH
W INSTYTUCIE REUMATOLOGII

im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher

(w uzupelnieniu Regulaminu Organizacyjnego)

Warszawa, dnia 29 czerweca 2012 r.



ROZDZIAL 1

Postanowienia ogdlne

§1

l. Podstawe prawna Regulaminu Organizacji Swiadczen Zdrowotnych w Instytucie
Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher, zwanego dalej ,,Regulaminem”,
stanowi art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112,
poz. 654).

2. Niniejszy regulamin okresla:

a)

b)
c)

d)

€)

firme Instytutu Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher w Warszawie,
zwanego dalej ,,Instytutem”,

cele 1 zadania Instytutu w zakresie dziatalnosci leczniczej,

rodzaje dzialalnosci leczniczej, zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych
oraz miejsca ich udzielania,

przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w komorkach organizacyjnych
Instytutu,

warunki wspoldziatania Instytutu z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnosc
lecznicza w zakresie zapewnienia prawidlowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji
i rehabilitacji pacjentow oraz ciaglosci przebiegu procesu udzielania swiadczen
zdrowotnych,

udost¢pnianie dokumentacji medycznej oraz wysokos¢ oplat za jej udostepnienie.

Rozdzial 11
Firma podmiotu leczniczego

§2

1. Instytut, zgodnie ze Statutem, zatwierdzonym w dniu 31 marca 2011 r. przez Ministra
Zdrowia, dziala pod firma: Instytut Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher.

2. Instytut jest instytutem badawczym, wpisanym do rejestru przedsigbiorcow prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIII Wydzial Gospodarczy KRS
pod numerem 0000066382 oraz w rejestrze podmiotéw leczniczych prowadzonym przez
Wojewode Mazowieckiego pod nr 000000018585.

3. Instytut dziata na podstawie:

1)
2)

3)
4)
5)
6)

7)

ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz. U. Nr 96, poz. 618),
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (t.). Dz. U. Nr 112,
poz. 654),

ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (t.j. Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z p6zn.zm.),

ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz.U. Nr 157, poz. 1240
Z pézn.zm.),

ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (tj. Dz.U. z 2009 r. Nr 152,
poz. 1223 z pdzn. zm.),

Statutu z dnia 31 marca 2011 r. Instytutu Reumatologii im. prof. dr hab. med.
Eleonory Reicher w Warszawie.

innych obowiazujacych w zakresie prowadzonej dziatalnosci przepisow prawa.



Rozdzial ITT
Cele i zadania Instytutu w zakresie dzialalnosci leczniczej

§3

1. Jednym z rodzajow dzialalnosci Instytutu, oprocz dziatalnosci naukowej i badawczej,
jest wykonywanie dzialalnoéci leczniczej poprzez udzielanie $wiadczen zdrowotnych, a
takze promocja zdrowia, w tym wdrazanie nowych technologii medycznych oraz metod
leczenia.

2. Do podstawowych zadan Instytutu w zakresie dzialanoéci lecznicznej nalezy:

1) uczestnictwo w systemie ochrony zdrowia poprzez prowadzenie dzialalnosci
diagnostycznej, leczniczej i rehabilitacyjnej w formie $wiadczen klinicznych i
ambulatoryjnych oraz $wiadczen z zakresu opieki dlugoterminowe) i konsultacji,

2) realizowanie zadan obronnych na potrzeby obronne panstwa,

3) realizowanie innych zadan okreslonych w przepisach odrgbnych.

3.Udzielanie przez Instytut $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych

lub innych srodkow niz publiczne, odbywa si¢ na podstawie umoéw cywilnoprawnych

zawieranych z podmiotami finansujgcymi ich udzielanie.

4. Zakres prowadzonej przez Instytut dziatalnosci gospodarcze) okresla Statut.

Rozdzial TV

Rodzaje dzialalnosci leczniczej, zakres udzielanych swiadczen oraz miejsca ich udzielania

§4

1. Rodzajami dzialalnosci leczniczej prowadzonej przez Instytut sq :

a)

b)

stacjonarne 1 calodobowe s$wiadczenia zdrowotne, obejmujace kompleksowe
swiadczenia zdrowotne w zakresie reumatologii, ortopedii, rehabilitacji i innych
dziedzin pokrewnych, a takze $wiadczenia w zakresie rehabilitacji w trybie
dziennego pobytu,

ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne, obejmujace swiadczenia specjalistycznej
opieki zdrowotnej w zakresie reumatologii, ortopedii i innych dziedzin
pokrewnych  udzielane w  pomieszczeniach  poszczegblnych — poradni
przyklinicznych.

2. Stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne s udzielane w zakresie nastgpujacych
dziedzin medycyny przy ul. Spartanskiej 1 w Warszawie:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)
1)

reumatologii,

ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
neurochirurgii,

rehabilitacji medycznej,

neurologii,

anestezjologii i intensywnej terapii.
diagnostyki laboratoryjnej,

radiologii i diagnostyki obrazowej,
rehabilitacji medycznej,
patomorfologii,



I

k) innych dziedzin medycyny niezbednych do diagnostyki i leczenia.

. Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne, zwane dalej $wiadczeniami ambulatoryjnymi,

sq udzielane w zakresie nastgpujacych dziedzin medycyny przy ul. Spartanskiej 1
w Warszawie:

a) reumatologii,

b) ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,

¢) neurochirurgii,

d) neurologii,

e) anestezjologii i intensywnej terapii,

f) diagnostyki laboratoryjne;j,

g) radiologii i diagnostyki obrazowej,

h) innych dziedzin medycyny niezbednych do diagnostyki i leczenia.
Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne sa udzielane w poradniach przyklinicznych
w klinikach odpowiednich specjalnosci.

Rozdzial V
Przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych

§5

Postanowienia ogélne

. W Instytucie $wiadczenia zdrowotne sa udzielanie przez osoby wykonujace zawod

medyczny i legitymujgce si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji, zatrudnione w podmiocie
leczniczym  na podstawie umowy o pracg, umowy zlecenia, umowy o dzielo
lub na podstawie umowy cywilnoprawne;.

Swiadczenia zdrowotne wykonywane sg z nalezyta starannoscig, dostepnymi $rodkami
i metodami, stosownie do etyki zawodowej, medycznych procedur i standardow
postgpowania, w celu zapewnienia wlasciwego poziomu 1 jakosci sSwiadczen
zdrowotnych.

Komérki organizacyjne dzialalnosci medycznej prowadza dokumentacj¢ medyczng
wymagang przepisami i zapewniaja ochrong danych zawartych w dokumentacji oraz
udostepniaja dokumentacj¢ na zasadach okreslonych w ustawie o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w ustawie o ochronie danych osobowych.

§6
Procedury dotyczace korzystania przez pacjentéw ze Swiadczen ambulatoryjnych

Instytut udziela $wiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia ambulatoryjnego
w komorkach organizacyjnych okreslonych w Regulaminie Organizacyjnym. Instytut
organizuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych w sposéb zapewniajacy pacjentom
najdogodniejsza forme korzystania ze $wiadczen, gwarantujaca ich dostgpnosc, a takze
wlasciwa jakos¢ udzielanych swiadczen.

Instytut realizuje Swiadczenia ambulatoryjne od poniedziatku do piatku w godzinach
od 7.00 do 18.00. Szczegétowy harmonogram udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej
znajduje si¢ na tablicy ogloszen.

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sa po dokonaniu rejestracji. Instytut przyjmuje
pacjenta w ustalonym terminie. W razie wystapienia okolicznosci, ktorych nie mozna bylo
przewidzie¢ w chwili ustalania terminu udzielenia $wiadczenia, a ktore uniemozliwiajg
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zachowanie ustalonego terminu, podmiot leczniczy w kazdy dostgpny sposob informuje
pacjenta o zmianie terminu.

4. W przypadku realizacji $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych, Instytut
prowadzi listg 0sob oczekujacych na $wiadczenia na zasadach okreslonych w odrebnych
przepisach.

5. Instytut zapewnia rejestracj¢ pacjentdw na podstawie zgloszenia, w szczegélnosei:
osobistego, telefonicznego. e-mailowego lub za posrednictwem osoby trzeciej.

6. Instytut zapewnia udzielanie $wiadczen w sposéb kompleksowy, w szczegdlnosci
obejmujacy zapewnienie wykonania niezbgdnych badan laboratoryjnych, diagnostyki
obrazowej, innych badan lub procedur medycznych.

§7
Procedury dotyczgce przyjecia i pobytu pacjenta w Punkcie Przyjec oraz w klinice

1. Pacjent zglaszajacy si¢ do Instytutu celem przyjecia planowego, przedklada w Punkcie
Przyjeé:

- skierowanie do Instytutu wraz z kompletem niezbednych, aktualnych badan,

- dowod osobisty lub inny dokument zawierajacy nr PESEL,

- dokument uprawniajacy do bezplatnych swiadczen.
2. Pacjent zglaszajacy si¢ do Instytutu celem hospitalizacji planowej, powinien si¢
zabezpieczy¢ w odpowiednig do pobytu w Instytucie bielizne i odziez (pizama, szlafrok),
obuwie oraz srodki higieny osobistej.
3. O przyjeciu do Instytutu osoby zglaszajacej sig¢, orzeka lekarz wyznaczony przez
kierownika wiasciwej kliniki po:

- przeprowadzeniu bezposredniego badania, z uwzglednieniem wszystkich okolicznosci
istotnych dla oceny zdrowia pacjenta,

- uzyskaniu zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego albo opiekuna
faktycznego na leczenie szpitalne, chyba Ze na mocy odrgbnych przepisow mozliwe
jest przyjecie do Instytutu bez wyrazenia zgody.

4. Pacjenci planowo przyjmowani do hospitalizacji sa rejestrowani w Dziale Statystyki
Medycznej. Analiz i Rozliczen.

5. Jezeli przy badaniu chorego zachodzi podejrzenie, ze uszkodzenie ciala czy choroba sg
nastepstwem dzialania przestgpczego, lekarz wyznaczony przez kierownika wilasciwe) kliniki
zawiadamia policj¢. Fakt powiadomienia policji nalezy odnotowa¢ w dokumentacji Punktu
Przyjeé, z podaniem daty, godziny i nazwiska osoby, ktora zgloszenie przyjela.

6. Po badaniu lekarskim, zalozeniu dokumentacji medycznej i1 zalatwieniu innych
niezbgdnych formalnosci pacjent kierowany jest do odpowiedniej kliniki.

§8
Organizacja Punktu Przyjeé

1. Instytut w zakresie leczenia stacjonarnego prowadzi leczenie planowe, z wyjatkiem
stanow zagrazajacych zyciu.

2. Kwalifikacje pacjentéw do przyjecia do Instytutu przeprowadzane sa w Punkcie Przyjec
7 dni w tygodniu zgodnie z obowigzujaca procedura.

3. Kwalifikacja jest dokonywana przez lekarza wyznaczonego przez kierownika wlasciwej
kliniki, a w sporadycznych przypadkach kwalifikacji dokonuje lekarz dyzurny, ktérego
klinika w danym tygodniu przyjmuje pacjentow. Po kwalifikacji pacjenta zostaje wpisany
do ksiegi oczekujacych odpowiedzialniej kliniki, a nastgpnie do systemu informatycznego
Instytutu. Na skierowaniu pacjenta wpisywany jest numer ksiggi oczekujacych, nadawany



automatycznie przez systemem. Informacja o kwalifikacji pacjenta i numerze w ksigdze
oczekujacych przesylana jest do kliniki.

4. Przyjecie pacjenta w trybie planowym odbywa sie po badaniu przez lekarza,
wyznaczonego do leczenia danego pacjenta przez kierownika kliniki, do ktorej zostal
wezesniej zakwalifikowany. Lekarz po zbadaniu pacjenta, wpisuje wstepne rozpoznanie
do historii choroby, przeprowadza wywiad epidemiologiczny oraz podpisuje historie
choroby.

5. W przypadku zgloszenia si¢ pacjenta do Instytutu poza godzinami pracy Punktu Przyjec
(19.30-7.30) pielggniarka dyzurna Kardiologicznej 1zby Przyjec¢ zawiadamia o tym fakcie
lekarza dyzurnego Instytutu, ktéry podejmuje decyzje o sposobie postgpowania.

6. Pacjent bioracy udzial w badaniu klinicznym kazdorazowo zglasza si¢ do Punktu Przyjeé
ze skierowaniem wystawionym przez lekarza zespolu badawczego. Pielegniarka Punktu
Przyje¢ przyjmuje pacjenta w stan chorych i zaklada obowigzujaca dokumentacjg.

7. Jezeli w chwili zgloszenia si¢ chorego do Punktu Przyje¢ nie zachodzi koniecznosc
natychmiastowe] hospitalizacji, lekarz wyznaczony przez kierownika wiasciwe) kliniki
w porozumieniu z wlasciwym kierownikiem kliniki ustala plan dalszego post¢gpowania.

8. Chory nie zakwalifikowany do leczenia szpitalnego otrzymuje kartg informacyjng
i jest powiadamiany o mozliwosci kontynuowania leczenia w trybie ambulatoryjnym.

9. W przypadku skierowania chorego do kliniki, lekarz uzyskuje zgod¢ od pacjenta
na przyjecie do Instytutu.

10. Po przyjeciu do Punktu Przyjeé, a przed umieszczeniem chorego w klinice, nalezy
chorego doprowadzi¢ do wymaganego stanu higienicznego.

11. Pracg Punktu Przyjec kieruje pielegniarka koordynujaca lub osoba przez nig upowazniona.

§9
Udzielanie $wiadezen w klinikach i na oddzialach

. Kierownik Kliniki - Ordynator, do ktorej przyjeto pacjenta, wyznacza lekarza
prowadzacego, ktory bezposrednio opiekuje si¢ pacjentem i prowadzi dokumentacjg
medyczng.
2. 7 chwilg przyjecia pacjenta na leczenie do kliniki, lekarz prowadzacy przeprowadza jego
badanie w celu ustalenia rozpoznania i ustalenia sposobu postgpowania medycznego.
3. W klinice obowigzuje rozklad dnia okreslony przez Kierownika Kliniki — Ordynatora.
4. Gospodarke $rodkami odurzajacymi w klinice, prowadzi Kierownik Kliniki — Ordynator
lub lekarz przez niego wyznaczony. Kierownik Kliniki — Ordynator ponosi bezposrednia
odpowiedzialno$¢ za stan tych $rodkow, ich pobieranie, przechowywanie, wydawanie
i prowadzenie szczegolowej ewidencji rozchodu srodkéw odurzajacych. Kazda pozycja
ewidencji powinna by¢ podpisana przez Kierownika Kliniki - Ordynatora. Niezaleznie
od powyzszej ewidencji kazdy =zapis rozchodu $rodka odurzajacego musi znalez¢
potwierdzenie w:

- karcie indywidualnych zlecen,

- historii choroby z rozpoznaniem uzasadniajacym decyzj¢ o ordynacji srodka,

- raportach pielggniarskich.
5. Swiadczenia zdrowotne w klinice udzielane sa tylko i wylacznie przez osoby wykonujace
zawod medyczny i spelniajace warunki okreslone w obowiazujacych przepisach prawa.
6. Lekarze i pielegniarki w zakresie wykonywanych czynnosci stuzbowych podlegaja
ochronie podobnie jak funkcjonariusze publiczni.
7. W kazdej klinice znajduje si¢ pokdj badan pacjentéw, zapewniajacy intymnos¢ pacjentowi
podczas badania i w czasie rozmowy z lekarzem.



8. Szczegolowe prawa pacjenta zostaly okreslone w Karcie Praw Pacjenta i umieszczone
na tablicy w kazdej klinice Instytutu.
9. W razie stwierdzenia potrzeby wykonania u pacjenta zabiegu operacyjnego lub diagnostyki
inwazyjnej, lekarz jest obowiazany udzieli¢ pacjentowi przystgpnej informacji o rodzaju
i zakresic zabiegu, metodach jego prowadzenia, mozliwych do przewidzenia powiklaniach
i ewentualnych nastgpstwach zabiegu oraz uzyska¢ od pacjenta lub jego opiekuna -
przedstawiciela ustawowego, pisemng zgode.
10. W razie odmowy udzielenia zgody lekarz powinien uzyskac¢ pisemne oswiadczenie
pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, Ze pacjent zostal uprzedzony o mozliwych
nastepstwach niedokonania zabiegu i wynikajagcym z tego zagrozeniu dla jego zdrowia
1 Zycia.
11. W klinice obowiazuje bezwzgledny zakaz palenia tytoniu, spozywania napojow
alkoholowych i srodkow odurzajacych oraz uprawiania gier hazardowych.
12. Korzystanie z telefonow komodrkowych jest zabronione w miejscach i pomieszczeniach
oznaczonych jako objete tym zakazem.
13. Pacjent moze korzysta¢ z wlasnego sprzgtu radiofonicznego lub innego elektronicznego
zasilanego wylacznie na baterie. Korzystanie przez pacjenta hospitalizowanego z wniesionego
do Instytutu sprzgtu radiofonicznego lub innego, wymaga uprzedniego wyrazenia zgody przez
pacjentow przebywajacych w tej samej sali szpitalnej oraz ustalenia — w przypadku uzyskania
takiej zgody — z lekarzem prowadzacym, czy uzywanie tego sprzetu nie wplynie niekorzystnie
na przyjeta terapie lecznicza, zarébwno wobec niego jak innych pacjentow. Korzystanie z tego
sprzetu odbywa sig w sposob nie zakl6eajacy terapii i odpoczynku innych pacjentow.
14. Ryzyko przypadkowej utraty lub uszkodzenia wniesionego przez pacjenta do Instytutu
sprzetu, bez wzgledu na okolicznosci obciaza pacjenta.
15. Pacjenci nie mogg opuszczaé terenu Instytutu bez uprzedniego uzgodnienia tego faktu
z lekarzem prowadzacym lub lekarzem dyzurnym. Nadto powinni przestrzega¢ ustalonego
w klinice porzadku i organizacji pracy oraz:

- przebywac w sali w porach obchodow lekarskich,

- przebywac w sali w porach wydawania positkow,

- nie zaklocaé spokoju innym pacjentom,

- szanowal prawa przyshugujace innym pacjentom Instytutu, w tym rowniez prawa

do przebywania w szpitalu w odpowiednich warunkach higieniczno — sanitarnych.
16. Instytut zapewnia pacjentowi transport srodkiem transportu sanitarnego, w przypadkach
wynikajgcych z jego stanu zdrowia i uwarunkowan zwigzanych z finansowaniem swiadczen
zdrowotnych ze s$rodkéw publicznych okre$lonych w umowie z Narodowym Funduszem
Zdrowia.

§10
Organizacja udzielania swiadczen zdrowotnych na Bloku Operacyjnym

I. W czasie trwania zabiegu operacyjnego caly personel znajdujacy si¢ w sali operacyjnej jest
podporzadkowany :
a) w sprawach technicznego przeprowadzenia zabiegu — lekarzowi operujacemu,
b) w sprawach ogdélnego postgpowania i1 bezpieczenstwa Zycia 1 zdrowia
operowanego — anestezjologowi.
2. Wstep na salg¢ operacyjng w czasie zabiegu majg poza personelem operacyjnym tylko
osoby fachowe, ktére uzyskaly zgode lekarza operujacego lub Zastgpcy Dyrektora
ds. Klinicznych.
3. Personel Bloku Operacyjnego jest obowigzany — na czas zabiegu - wklada¢ ubior
operacyjny.



4. Lekarz operujacy jest zobowigzany osobiscie zbada¢ chorego i upewnic sig, ze pacjent badz
Jego przedstawiciel ustawowy albo opiekun faktyczny wyrazil zgode na zabieg.

5. Przeprowadzane na Bloku Operacyjnym zabiegi operacyjne ewidencjonowane
sa w ksiedze operacji i znieczulen, a wszelkie czynnosci medyczne wykonywane w trakcie
zabiegu operacyjnego powinny by¢ udokumentowane w protokole z operacji.

6. Po zakonczeniu operacji pacjent powinien by¢ przekazany pod opieke personelu
medycznego na sali pooperacyjnej w Klinice i Poliklinice Reumoortopedii i pozostawa¢ pod
stalg kontrolg lekarska.

7. Szczegolowe zasady postgpowania na Bloku Operacyjnym okreslaja przyjete zarzadzeniem
Dyrektora procedury wewnetrzne.

§11
Przechowywanie osobistych rzeczy chorych

1. Pacjent przyjety na leczenie stacjonarne pozostawia ubranie, obuwie i bielizng osobista na
przechowanie w Depozycie Ubran lub przekazuje rodzinie.

2. Ubranie, obuwie i bielizng¢ pacjenta przyjmuje wyznaczony pracownik Punktu Przyjec,
wpisujgce 1 odnotowujac w kwitariuszu ich ogolny wyglad i stan. Pacjent lub towarzyszaca mu
osoba, potwierdza swoim wlasnorecznym czytelnym podpisem spis rzeczy pozostawionych
na przechowanie. Jezeli pacjent jest nieprzytomny lub z innych przyczyn nie moze zlozyé
podpisu, rzeczy pacjenta przyjmujg co najmniej dwie osoby.

3. Kwitariusz rzeczy oddanych na przechowanie sporzadzony jest w trzech jednobrzmiacych
egzemplarzach, z ktorych jeden otrzymuje pacjent, drugi dolacza si¢ do rzeczy pacjenta,
a trzeci pozostaje w grzbiecie kwitariusza w Punkcie Przyjec.

4. Osoba przyjmujaca rzeczy pacjenta, odpowiada za ich przechowanie w podrecznym
magazynie az do chwili przekazania ich do Depozytu Ubran.

5. Bielizng i odziez pacjenta przechowuje si¢ w Depozycie Ubran w warunkach
zabezpieczajacych je przed zniszczeniem (w specjalnych workach).

6. W Depozycie Ubran prowadzona jest ksigga ..Depozyt Ubran”, w ktore) odnotowuje sig:
nazwisko i imig¢ pacjenta i numer ksiggi glownej.

8. Odziez, obuwie i bielizng osobista pacjenta, przyje¢ta na przechowanie do Depozytu Ubran
— wydaje si¢ po okazaniu kwitu depozytowego wypisanemu ze szpitala pacjentowi lub osobie
najblizszej pacjentowi.

9. Pacjent przyjmowany do Instytutu moze zlozy¢ do depozytu rzeczy wartosciowe. Zasady
przyjmowania rzeczy wartosciowych do depozytu i postgpowania z depozytami, okresla
dyrektor w drodze zarzadzenia wewngtrznego.

§12
(Odwiedziny pacjentow

1. Odwiedziny pacjentow hospitalizowanych, moga si¢ odbywac codziennie, pod warunkiem,
7e nie zakloca toku planowanych badan i zabiegow przy pacjentach oraz ustalonego porzadku
pracy kliniki.

2. Ze wzgledéw epidemiologicznych lub z innych waznych przyczyn uzasadnionych dobrem
pacjentow, moze by¢ wprowadzony okresowo zakaz odwiedzin pacjentéw w Instytucie.

3. Na zyczenie pacjenta, prawo do jego odwiedzin moze by¢ ograniczone lub zniesione
w stosunku do 0sob przez niego okreslonych.

4. Osoba odwiedzajgca pacjenta, jest zobowigzana:



a) przestrzega¢ porzadku ustalonego w Instytucie i w tym zakresie
podporzadkowac sig¢ zaleceniom i wskazaniom personelu,

b) pozostawi¢ w szatni wierzchnie okrycie, nakrycie glowy, parasol itp.

5. Nie moga odwiedza¢ pacjentow osoby chore oraz osoby znajdujace sie w stanie
nietrzezwosci lub pod wplywem érodkéw odurzajacych.
6. Osobom odwiedzajacym pacjentéw zabrania sie:

a) ze wzgledow sanitarno—epidemiologicznych — wprowadzania lub wnoszenia
do Instytutu jakichkolwiek zwierzat, siadania na lozkach pacjentéow oraz
korzystania w czasie odwiedzin z ich naczyn i przedmiotow osobistego uzytku,

b) ze wzglegdu na poszanowanie praw wszystkich pacjentow — prowadzenia
glosnych rozméw oraz poruszania tematow, ktore moglyby wprowadzi¢
pacjentéw w stan niepokoju.

7. Osoby odwiedzajace pacjenta mogg zwracaé si¢ o informacj¢ dotyczaca stanu zdrowia
chorego do lekarza leczacego lub lekarza dyzurnego, z tym, ze lekarz moze udzieli¢ takiej
informacji tylko osobie wskazanej przez pacjenta, a jezeli pacjent jest nieprzytomny i nie
zlozyl wczesnie) w tym wzgledzie zadnego odwiadczenia woli — tylko osobie najblizszej
pacjentowi.

8. W przypadku naruszenia przez osobg odwiedzajacg pacjenta w Instytucie, zasad odwiedzin,
zaklocenia spokoju i porzadku szpitalnego badz samodzielnej ingerencji w proces leczniczy
lub terapeutyczny, ktérym objety jest pacjent, lekarz leczacy pacjenta badz lekarz dyzurny ma
prawo wyprosic t¢ osobg z Instytutu, a jezeli wezwanie do opuszczenia Instytutu okaze sie
nieskuteczne, w przypadkach uzasadnionych dobrem pacjenta lub dobrem Instytutu ma prawo
zarzadzic¢ jego przymusowe wyprowadzenie z terenu Instytutu.

§13
Wypisanie z Instytutu

1. Wypisanie z Instytutu, jezeli przepisy szczegélne nie stanowig inaczej, nastepuje:
a) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego leczenia w Instytucie,
b) na Zzyczenie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,
¢) gdy pacjent w sposob razacy narusza ustalony w klinice porzadek, a nie
zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania swiadczen moze
spowodowa¢ bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia albo
zdrowia innych osob.
2. Pacjent wypisywany na wlasne Zadanie jest informowany przez lekarza o mozliwych
nastgpstwach zaprzestania leczenia w Instytucie i sklada oswiadczenie na pismie o wypisaniu
z Instytutu na wlasne zadanie. W przypadku braku takiego oswiadczenia lekarz sporzadza
adnotacj¢ w dokumentacji medycznej w obecnosci swiadka.
3. Jezeli przedstawiciel ustawowy Zzada wypisania z Instytutu osoby, ktorej stan zdrowia
wymaga leczenia w Instytucie, Kierownik Kliniki — Ordynator albo lekarz przez niego
upowazniony moze odmoéwié wypisania do czasu wydania w te) sprawie orzeczenia przez
wlasciwy ze wzgledu na siedzibe Instytutu sad opiekunczy, chyba Zze przepisy szczegdlne
stanowig inaczej. Wlasciwy sad opiekunczy zawiadamiany jest niezwlocznie o odmowie
wypisania z Instytutu i przyczynach odmowy.
4. Pacjent, kidrego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, o czym zostal
poinformowany przez lekarza leczacego, ponosi — niezaleznie od uprawnien do bezplatnych
$wiadczen, z zastrzezeniem ust. 5 — koszt pobytu w Instytucie poczawszy od terminu
wyznaczonego przez Kierownika Kliniki — Ordynatora.



5. Jezeli pacjent niezdolny do samodzielnej egzystencji nie zostat odebrany w wyznaczonym
przez Instytut terminie przez przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego, Instytut
niezwlocznie zawiadamia o tym gmine wlasciwa ze wzgledu na miejsce zamieszkania
lub pobytu pacjenta oraz organizuje na jej koszt przewiezienie pacjenta do miejsca
zamieszkania.

6. Za pobyt w Instytucie w okolicznosciach okreslonych w ust. 4, Instytut wystawia
pacjentowi rachunek, bedacy podstawa uiszczenia zaplaty.

§14
Postgpowanie w razie wystgpienia choréb zakaznych lub podejrzenia o zachorowanie
Oraz w razie pogorszenia sig¢ stanu zdrowia pacjenta lub jego Smierci

I. W razie wystapienia zachorowan lub podejrzei o zachorowania na szczegdlnie
niebezpieczne choroby zakazne, lekarz, ktory rozpoznal chorobe lub powzial jej podejrzenie
zobowiagzany jest niezwlocznie zastosowaé srodki zapobiegajace rozprzestrzenianiu sie
choroby, a w szczegodlnosci:

— zawiadomi¢ pielegniarke epidemiologiczna, podajac wymagane informacje
uzyskane w ramach przeprowadzonego wywiadu epidemiologicznego,
wyda¢ zakaz opuszczania pomieszczen przez osoby podejrzane o zachorowanie,

~ umiesci¢ chorego lub podejrzanego o zachorowanie w izolatce z zastosowaniem
pelnego rezimu sanitarnego,

— wydac zakaz wstgpu osobom postronnym do pomieszczen, w ktorych znajdowaty
si¢ lub znajdujq si¢ osoby chore lub podejrzane o zachorowanie oraz osoby, ktére
mialy kontakt z chorym lub podejrzanym o zachorowanie pacjentem.

2. Postgpowanie w przypadku wystapienia poszczegolnych chordb zakaznych lub podejrzenia
o zachorowanie na okreslong chorobe zaka’ng reguluja szczegolowe procedury.

3. W Instytucie dziala Zespol ds. Zakazen Szpitalnych oraz Komitet ds. Zakazen Szpitalnych.
2. Lekarz prowadzacy w klinice lub pielegniarka sa zobowiazani zawiadomi¢ rodzine
lub opiekunow pacjenta o znacznym pogorszeniu si¢ stanu chorego lub jego zgonie,
bezzwlocznie (telefonicznie, telegraficznie lub w inny sposéb pod adres pacjenta).

3.W razie smierci pacjenta pielegniarka bezzwlocznie powiadamia o tym lekarza leczacego
lub lekarza dyzurnego.

4. Lekarz powinien dokona¢ ogledzin zmarlego, stwierdzi¢ zgon i jego przyczyne oraz
odnotowaé w historii choroby dzien i godzing $mierci. Nastepnie zmarlego pozostawia sig
na dwie godziny w odpowiednim do tego celu pomieszczeniu.

5. Lekarz kliniki zobowiazany jest po uptywie dwoch godzin ponownie zbada¢ pacjenta
1 ponownie stwierdzi¢ zgon, potwierdzi¢ go w dokumentacji medycznej oraz wystawic karte
zgonu, z zastrzezeniem przypadku w ktérym przeprowadzana bedzie sekcja zwlok,
a nastgpnie zezwolic na transport zabezpieczonych i opisanych zwlok.

6. Karta zgonu jest przekazywana niezwlocznie do Dzialu Statystyki Medycznej, Analiz
i Rozliczen.

7. Pielegniarka przyjmuje informacje i w obecnosci $wiadkow (drugiej pielggniarki, lekarza,
salowej) sporzadza protokol rzeczy pozostawionych przez zmarlego pacjenta. Protokdt
sporzadza si¢ w dwoch egzemplarzach. Protokét powinien by¢ podpisany czytelnie przez
swiadkow. Protokol razem z rzeczami wartoSciowymi pacjenta i pienigdzmi nalezy
zabezpieczy¢ w sejfie, a ubranie przekaza¢ do magazynu ubran i wpisaé na kwit. Drugi
egzemplarz powinien by¢ przechowywany w raporcie pielggniarskim do momentu
przekazania rzeczy rodzinie zmarlego. Rodzina kwituje odbior rzeczy pacjenta podpisem,
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a ponadto do protokotu nalezy wpisa¢ z dowodu osobistego dane osoby odbierajacej. Protokoét
przechowuje si¢ przez okres 1-go roku.

8. Lekarz lub pielggniarka zawiadamia rodzing zmarlego pacjenta lub inna osobe wskazana
w historii choroby o fakcie zgonu, podajac nastepujace informacije:

- o planowanym zabraniu zwlok przez firme¢ pogrzebowa, z ktéra Instytut ma
podpisang umowg, ewentualnie o mozliwosci wskazania innej firmy
pogrzebowej przez rodzing zmarlego,

- 0 ostatniej woli zmarlego (zlozonym testamencie, oswiadczeniu),

- o pozostawionych przez zmarlego rzeczach osobistych, pieniadzach,
przedmiotach wartosciowych, ubraniach, ktére zostaly spisane w protokole
i zabezpieczone w sposob okreslony w ust. 5,

- 0 adresie i miejscu przechowywania zwlok,

- o pokrywaniu przez Instytut kosztéw zwigzanych z transportem zwlok
do firmy pogrzebowej i przechowywaniu tam zwlok przez trzy doby,

- o0 koniecznosci dostarczenia do firmy pogrzebowe] odziezy niezbednej
do pochowania osoby zmarlej,

- 0 koniecznosci potwierdzenia w firmie pogrzebowej odbioru zwlok
1 wykonanych prac zwiazanych z przygotowaniem zwiok do pochéwku,

- 0 koniecznosci przedstawienia w firmie pogrzebowej zlecenia dla niej, ktore
wraz z rzeczami z depozytu rodzina (opiekun) otrzyma w klinice.
9.Pielggniarka informuje firme pogrzebowa, z kiorg Instytut podpisal umowe, o koniecznosci
odebrania zwlok. Nastgpnie wypelnia zlecenie w dwéch egzemplarzach, po jednym dla firmy

pogrzebowej 1 kliniki. Kopig zlecenia otrzymuje rodzina lub opiekun osoby zmarte;.
10. Pielggniarka wypelnia kart¢ skierowania zwlok do chlodni firmy pogrzebowej, ktora
zawiera:

- imig 1 nazwisko osoby zmartej,

- numer PESEL osoby zmarlej, a w przypadku braku numeru PESEL - serig
i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢,

- date i godzing zgonu,

- godzing skierowania zwlok osoby zmarlej do chlodni firmy pogrzebowe;,

- imig, nazwisko i podpis pielggniarki sporzadzajacej karte,

- godzine przyjecia zwlok osoby zmartej do chiodni firmy pogrzebowej,

- imig, nazwisko i podpis osoby przyjmujacej zwloki osoby zmarlej do chlodni
firmy pogrzebowe;.

11. Pielegniarka i personel pomocniczy wykonujg toalete posmiertng. Przy wykonywaniu
toalety posmiertnej nalezy postgpowaé w sposob gwarantujacy poszanowanie zwlok,
w tym obowigzuje zachowanie powagi, taktu i delikatnosci. W ramach toalety posmiertnej
nalezy w szczegolnosei:

- odlaczy¢ 1 usunaé wszystkie przyrzady medyczne,

- zabezpieczy¢ miejsca wkiu¢ i ewentualnych ran opatrunkami,

- rozebrac zwloki,

- umy¢ cale cialo — twarz, tuléw, rece plecy, posladki i konczyny dolne,

- zatozy¢ wkladke z ligniny,

- uczesa¢ wlosy,

- podwiaza¢ zuchwe bandazem (pod bandaz w okolicy brody podiozyc¢ gazik),

- przymknaé powieki i polozy¢ wilgotne gaziki,

- oznakowac zwloki tj. zalozy¢ na przegub dloni albo stopy osoby zmarle)
identyfikator wykonany z tasiemki, plétna lub tworzywa sztucznego;
Identyfikator powinien zawiera¢: imi¢ i nazwisko osoby zmartej, PESEL osoby
zmarlej a w przypadku braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
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stwierdzajacego tozsamos¢, datg i godzing zgonu; jezeli jest niemozliwe
ustalenie tozsamosci osoby zmarlej, na identyfikatorze dokonuje sie
oznaczenia NN 2z podaniem przyczyny uniemozliwiajace] ustalenie
tozsamosci,
- skrzyzowac rece na klatce piersiowej,
- przykry¢ zwloki jednorazowym przescieradiem.
12. Posciel po zmartym pacjencie lacznie z poduszkami i kocami jest wkladana
do czerwonych workow (jako material zakazony) i przekazywana do pralni; lozko, szafka
przytozkowa i taboret sg myte, dezynfekowane a nastgpnie naswietlane lampg bakteriobojcza;
po tych czynnosciach lozko wyposaza si¢ w czystg posciel 1 pozostaly sprzet oraz wstawia na
sale chorych.
13. Firma pogrzebowa, ktora podpisata umowe z Instytutem, przechowuje zwloki w chtodni
nieodplatnie nie dtuzej niz 72 godziny. Przechowywanie powyzej 72-ch godzin moze nastapié
jedynie odplatnie zgodnie z aktualnym cennikiem.
14. Zwloki osoby, ktora zmarla w Instytucie, moga by¢ poddane sekcji, chyba, ze osoba ta
za zycia wyrazila w formie pisemnej sprzeciw lub uczynit to jej przedstawiciel ustawowy.
15. Wyrazenie sprzeciwu na sekcj¢ jest bezskuteczne w sytuacjach:
- okreslonych w kodeksie postgpowania karnego,
- gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposéb jednoznaczny,
- gdy zgon pacjenta nastapit przed upltywem 12 godzin od przyjecia do Instytutu.
16. Decyzje dotyczace zwolnien z sekcji zwlok, podejmuje Zastgpca Dyrektora
ds. Klinicznych po uzyskaniu opinii wlasciwego Kierownika Kliniki — Ordynatora.
Zwolnienie z sekcji jest niedopuszczalne w okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 14.
17. W zakresie nieuregulowanym w niniejszym rozdziale, stosuje si¢ przepisy
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie postgpowania
podmiotu leczniczego wykonujacego dzialalnos¢ leczniczag w rodzaju stacjonarne
calodobowe swiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku smierci pacjenta.

Rozdzial V1
Warunki wspéldzialania z innymi podmiotami leczniczymi

§15

1. Instytut wspoldziala z innymi podmiotami wykonujacymi dzialalnos¢ lecznicza
w zakresie diagnostyki oraz kontynuacji leczenia pacjentdéw w specjalnosciach
nieprowadzonych w Instytucie.

2. Szczegolowe zasady wspoldzialania z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie,
o ktorym mowa w ust. 1, sg indywidualnie ustalane w umowach cywilnoprawnych
zawieranych pomigdzy stronami.

Rozdzial VII
Udoste¢pnianie dokumentacji medycznej i wysoko$¢ oplat za jej udostgpnienie

§ 16
1. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu w przypadku pacjenta ponizej 16 roku zycia, badZ osobie upowaznionej przez
pacjenta.
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2. Po smierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacj¢ medyczna ma osoba upowazniona
przez pacjenta za Zycia.
3. Instytut udost¢pnia dokumentacj¢ medyczng rownies:

a) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbgdna do zapewnienia ciaglodci §éwiadczen zdrowotnych;

b) organom wladzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu
zawodow medycznych oraz konsultantom krajowym i wojewddzkim, w zakresie
niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegolnosci kontroli
i nadzoru;

¢) ministrowl wlasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej,
w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem;

d) uprawnionym na mocy odrgbnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostalo
przeprowadzone na ich wniosek;

¢) organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepelnosprawnosci,
w zwigzku z prowadzonym przez nie postgpowaniem;

f) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym
do prowadzenia rejestrow;

g) zakladom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

h) lekarzowi, pielegniarce lub poloznej, w zwiazku z prowadzeniem procedury
oceniajace] podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych na podstawie przepisow
o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbgdnym do jej przeprowadzenia.

4. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyizszej lub jednostce
badawczo-rozwojowe] do wykorzystania dla celow naukowych, bez ujawniania nazwiska i
innych danych umozliwiajacych identyfikacj¢ osoby, ktorej dokumentacja dotyczy.

5. Dokumentacja medyczna jest udostepniana na wniosek 0sob 1 podmiotow, o ktérych mowa
w ust. 1-4.

6. Dokumentacja medyczna jest udostgpniana:

- do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego,

- poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpisow lub kopii,

- poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zada wudostgpnienia
oryginalow tej dokumentacji.

7. Za udostgpnianie dokumentacji medycznej w sposob okreslony w ust. 6, pobierane
sa oplaty w nastepujace] wysokosci:

a) za jedna stron¢ wyciagu lub odpisu dokumentacji medycznej - w kwocie stanowiace)
rownowartos¢ 0,002 przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy
od pierwszego dnia nastgpnego miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Glownego
Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej "Monitor
Polski" na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i
rentach z Funduszu Ubezpieczen Spolecznych,

b) za jedng strone kopii dokumentacji medycznej - w kwocie stanowigce] rownowartosé
0,0002 przecietnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w pkt a,

¢) za sporzadzenie wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medyczne
na informatycznym nosniku danych, w kwocie stanowigcej rownowartos¢ 0,002
przecietnego wynagrodzenia, o ktorym mowa w pkt a.
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Rozdzial VIII
Przepisy koncowe

§17
1. Odpowiednio kierownicy komorek organizacyjnych Instytutu kieruja 1 nadzoruja prace
podleglej komorki i pracownikow oraz ponosza odpowiedzialnos¢ za podejmowane decyzje
i ich skutki.
2. Rzecznik ds. Praw Pacjenta przyjmuje pacjentow w sprawach skarg i wnioskow w srody
w godzinach 10.00-12.00 oraz czwartki w godzinach 12.00-14.00.
3. Dyrektor i Zastgpca Dyrektora ds. Klinicznych przyjmuja interesantow (pacjentow)
w sprawach spornych. Zapisy prowadzone sa w sekretariacie Instytutu.
4. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym regulaminie stosuje si¢ przepisy ustawy
o instytutach badawczych (Dz. U. Nr 96, poz. 618), ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112 poz. 654) oraz inne przepisy obowiazujace w tym
zakresie. "
5. Regulamin wehodzi w zycie z dniem JJJ...(1Awie-..2012 1.
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