Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Parczewie

21-200 Parczew ul. Koscielna 136 tel. (083) 355-21-02 fax. (083) 355-21-00

www.spzozparczew.pl e-mail: sekretariat@spzozparczew.pl

DOSTEP DO INFORMACIJI ZWIAZANYCH Z HOSPITALIZACIA

INFORMATOR DLA PACINETA

Opracowane na podstawie standardu akredytacyjnego nr JO 1 wydanie 01

Niniejszy dokument jest dokumentem ZSZ w SPZOZ w Parczewie.
Zadna cze$¢ nie moze by¢ zmieniana i kopiowana bez zgody Petnomocnika ds. Zintegrowanego Systemu Zarzadzania.
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MISJA SZPITALA

Misja Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Parczewie zostata
sformutowana w nastepujacy sposob: Celem, do ktérego dazymy jest zdrowie naszych
pacjentéw.

2. POLITYKA JAKOSCI I BEZPIECZENSTWA PACJENTA.

Celem Polityki jest §wiadczenie wysokiej jakosci ustug medycznych, state podnoszenie standardow
medycznych w zakresie skutecznos$ci procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz zapewnienie

bezpieczenstwa Pacjentom

Deklarujemy:

naszym Pacjentom - bezpieczenistwo oraz kompleksowos$¢ ustug realizowanych przez
wykwalifikowany personel z wykorzystaniem najnowszych osiggnie¢ wiedzy medyczne;j i
technicznej, przyjazng atmosfere i poczucie komfortu,

naszym Pracownikom i Partnerom - bezpieczne $rodowisko pracy, satysfakcje z pracy i
partnerstwo we wspotpracy.

Polityka realizowana bedzie poprzez:

Profesjonalng organizacje dziatan na kazdym poziomie §wiadczenia ustug;

Wypracowanie bezpiecznych i efektywnych procedur postepowania;

Dbato$¢ o wyposazenie Szpitala w nowoczesng aparature medyczng i sprzet na stanowisku
pracy;

Przestrzeganie Praw Pacjenta i monitorowanie poziomu satysfakcji pacjentéow z udzielanych
$wiadczen;

Minimalizowanie wystepowania zdarzen niepozadanych, ryzyka, naruszen i incydentéw
poprzez ich identyfikacje, monitorowanie oraz analizowanie;

Tworzenie bezpiecznego i przyjaznego pacjentom i pracownikom $rodowiska pracy przy
spetnieniu uregulowan prawnych, w tym w szczeg6lnosci: technicznych, informatycznych,
ochrony danych osobowych i innych dotyczacych obszaréw dziatalnosci;

Niwelowanie negatywnego wptywu oddziatywania na srodowisko naturalne;

Zapewniania bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy w celu zapobiegania zwigzanym z
pracg urazom i dolegliwo$ciom zdrowotnym, a takze bezpiecznych i higienicznych miejsc pracy.

3. PRZYGOTOWANIE DOKUMENTOW, RZECZY OSOBISTYCH POTRZEBNYCH PODCZAS POBYTU.

3.1. Parking

Przy szpitalu usytuowany jest duzy, bezptatny parking. Prosimy tam zostawiaé¢ samochody.
Jesli zachodzi konieczno$¢ podwiezienia osoby stabo chodzgcej lub niepetnosprawnej blizej
wej$cia, mozna wjechac na teren szpitala. Jednak prosimy nie blokowa¢ drogi innym
samochodom oraz oznakowanego traktu pieszego i wjazdu na SOR.

Strona 3 z 20



3.2. Przed przyjeciem do Szpitala
1. prosimy o przygotowanie niezbednych dokumentow:

¢ skierowania zawierajgcego rozpoznanie oraz cel hospitalizacji,
¢ kopii dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta, ktéra pacjent /opiekun chce przekazaé
lekarzowi oddziatu,
e wykazu aktualnie zazywanych lekéw i suplementéw diety. WAZNE! wymagane jest
dostarczenie wszystkich obecnie zazywanych preparatéw w oryginalnych opakowaniach celem
weryfikacji.

2. Prosimy o zabranie ze sobg:

e posiadang dokumentacje medyczng z badaniami diagnostycznymi i obrazowymi (RTG, MRI, TK),

e uzupelniona karte informacji deklarowanych przez pacjenta (istotne informacje dot.

przyjmowanych lekéw, suplementéw i innych preparatéw, ktére sa przyjmowane; dokument
nalezy przedstawic¢ lekarzowi),
¢ leki przyjmowane w zwigzku z innymi chorobami, np. cukrzyca, nadci$nienie, ktdre nie sg
przyczyna hospitalizacji,
e przybory toaletowe,
¢ Srodki higieny,
e Dbielizne osobistg, pizame, szlafrok, dres, obuwie zmienne,
e sztucce oraz kubek/szklanke,
e w przypadku pobytu na oddziale rehabilitacji lub psychiatrii - wygodny stréj do ¢wiczen i
obuwie sportowe.
Pakujac rzeczy do szpitala prosimy o wtoZenie lekéw oraz dokumentéw na wierzchu torby, w celu
tatwego przekazania ich przy przyjeciu na oddziale.

Pacjencie, nie zabieraj ze soba przedmiotéw wartosciowych, gdyz szpital nie bierze za
nie odpowiedzialnoSci.

W przypadku, gdy pacjent przynidst do szpitala wlasne leki, obowigzany jest poinformowac¢ o
tym fakcie lekarza lub pielegniarke.

3.3. DZIECKO W SZPITALU:

Rodzice/opiekunowie moga przebywac wraz z dzieckiem na oddziale - za ich pobyt szpital nie pobiera
optaty.

Uwaga! Istniejg jednak sytuacje, w ktérych KOORDYNATOR ODDZIALU moze wstrzymac mozliwos¢
przybywania wraz z dzieckiem na oddziale (m.in. w przypadku zagrozenia epidemiologicznego).

Niezbedne dokumenty:

e skierowanie od lekarza,

e dokument potwierdzajacy tozsamos¢ i numer PESEL, np. dowéd osobisty, paszport, akt
urodzenia,

e wprzypadku dzieci w wieku szkolnym, do ukonczenia 18. roku zycia - aktualng legitymacje
szkolng lub tymczasowy dowdd osobisty,

e dokumentacje medyczng z dotychczasowego leczenia dziecka oraz aktualne wyniki badan (jesli
posiada),

o jezeli opiekunem nie jest rodzic - dokument potwierdzajacy sprawowanie opieki nad nieletnim.

Rzeczy przydatne podczas pobytu dziecka w szpitalu:
e przybory toaletowe,
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e Dbielizne osobistg, pizame, szlafrok, dres, skarpetki i kapcie,
e kubek, miseczke i sztucce,
¢ ulubione zabawki i inne wazne rzeczy dla dziecka i rodzica.

3.4. Przy przyjeciu do Szpitala:
1. Nalezy okaza¢ dokument tozsamosci (dowo6d osobisty),
2. Pacjent ma prawo upowazni¢ wybrane osoby do informacji o stanie zdrowia oraz do
dokumentacji medyczne;j.
3. W tym celu wymagane jest podanie: imienia i nazwiska, numeru telefonu kontaktowego w/w
0s6b.
4. Prosimy o przybycie do SOR w godzinach nie wcze$niej niz 10.00 chyba, Ze zostata wyznaczona
inna godzina.
3.5. Depozyt
Pacjent przyjety na oddzial ma mozliwo$¢ ztozenia przedmiotéw wartosciowych do depozytu. Do
rzeczy wartoSciowych zalicza sie m.in. Srodki pieniezne i platnicze, bizuterie, dokumenty osobiste. Jako
potwierdzenie przyjecia depozytu, pacjent otrzymuje oryginat karty depozytowej. Po zakonczonej
hospitalizacji pacjent odbiera przedmioty ztoZone do depozytu.
Szpital nie ponosi odpowiedzialno$ci za rzeczy wartosciowe pacjenta, ktore nie zostaly ztozone
do depozytu.

POBYT W ODDZIALE 1 ODWIEDZINY

1. Dodatkowe $rodki spozywecze i napoje moga by¢ dostarczane pacjentom, po wyrazeniu zgody przez

pielegniarke.
Jednak prosimy, by w celu ochrony zdrowia:

e chorym z cukrzyca nie dostarcza¢ stodyczy oraz stodkich napojéw (w tym sokéw owocowych

czy stodkich napojéw),

¢ produkty dostarczane byty, w miare mozliwosci, w oryginalnie zamykanych opakowaniach z

widoczng datg waznosci - produkty z niewazng data przydatnosci do spozycia beda utylizowane

przez personel szpitala,

¢ produkty wymagajace przechowywania w lodéwce opisane byty danymi pacjenta oraz

umieszczone w niej niezwtocznie po dostarczeniu - loddwka dostepna na oddziale.

Produkty napoczete i majace oznaki nie§wiezych réwniez beda utylizowane przez personel

szpitala.

Pacjenci w trakcie pobytu w szpitalu moga korzysta¢ z opieki duszpasterskiej - informacje
znajduja sie w punkcie pielegniarskim i na tablicy ogtoszen.

Odwiedziny obywaja sie co do zasady w godzinach pomiedzy 8:00 a 22:00 i nie moga utrudnia¢
wykonywania $wiadczen medycznych w tym obchodéw lekarskich, zabiegéw pielegniarskich i
doraznych akcji na salach chorych. Warto skonsultowa¢ czas wizyty z personelem. W niektorych
przypadkach, ze wzgledu na czynniki epidemiologiczne, nalezy fakt odwiedzin omoéwic¢ z lekarzem
prowadzacym badz dyzurnym. Zalecamy, by jednoczes$nie u pacjenta nie przebywaty wiecej niz 2
osoby ze wzgledéw organizacyjnych.

Pragniemy poinformowaé, ze w trakcie odwiedzin mogg zosta¢ Pafistwo poproszeni o czasowe
opuszczenie sali z powodu wykonywanych czynno$ci pielegniarskich. Prosimy o wyrozumiato$¢.

Szpital to miejsce, w ktérym wystepuje szereg zagrozen. W zwigzku z tym na terenie szpitala
rozmieszczono pojemniki z ptynem dezynfekujgcym. Zachecamy do korzystania z nich dla
bezpieczenstwa wtasnego i innych.

0Osoby odwiedzajace zobowiazane sg podporzadkowac sie wszelkim poleceniom i wskazéwkom

personelu szpitalnego oraz przestrzegac zasad okre§lonych w stosownym regulaminie.
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Kazda decyzja ograniczajaca czas i zakres odwiedzin pacjentow w sytuacjach okreslonych w
regulaminie, zostaje wydana przez Dyrektora Szpitala w formie pisemnej i zawiera uzasadnienie
oraz termin trwania ograniczen. Z tre$cig decyzji zostaje zapoznany personel szpitala oraz pacjenci i
ich rodziny.

4.1. Informacje o stanie zdrowia pacjentéw

. Udzielaja wytacznie lekarze, pielegniarki oraz potozne, kazdy w swoim zakresie.

. Informacje udzielane sg osobom wskazanym w dokumentacji medycznej z zastrzezeniem, Ze nie udziela
sie informacji osobom, ktore zostaty przez pacjenta wskazane stosownym wpisem do historii choroby
jako nieupowaznione do zasiegania informacji o jego stanie zdrowia.

. Wwyjatkowych przypadkach, uzyskanie informacji o stanie zdrowia jest mozliwe réwniez telefonicznie
po zweryfikowaniu przez lekarza, pielegniarke / potozng tozsamosci osoby dzwonigcej poprzez
przekazanie lekarzowi, pielegniarce / potoznej informacji umozliwiajacych weryfikacje tozsamosci jako
osoby uprawnionej do uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta.

4.2. Zasady sprawowania opieki przez osobe bliska

1. Pacjent ma prawo do dodatkowej opieki pielegnacyjnej, przez ktdéra nalezy rozumie¢ opieke, ktéra
nie polega na udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych, w tym takze opieke sprawowana nad pacjentka w
warunkach cigzy, porodu i potogu

2. Dodatkowa opieka pielegnacyjna moze by¢ sprawowana przez rodzine, osobe bliska lub inng osobe
wskazang przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego.

3. Osoba sprawujaca dodatkowa opieke pielegnacyjng nad pacjentem moze ja realizowac po
uzyskaniu zgody na jej zakres, miejsce i czas od pielegniarki oddziatlowej a w czasie jej nieobecno$ci
od starszego asystenta w dziedzinie pielegniarstwa.

Czynnosci rekomendowane do wykonania w ramach sprawowania dodatkowej opieki:

- zapewnienie poczucia bezpieczenstwa: towarzyszenie, troska, uspokajanie, wyjasnianie,
edukowanie

- zaspokajanie potrzeb emocjonalnych: wspieranie, rozmowa, czytanie, gtaskanie, przytulanie,
kangurowanie

- pomoc w zmianie bielizny osobistej, ubieraniu sie i rozbieraniu pacjentéw

- pomoc w zaspokajaniu funkcji wydalania: zaprowadzenie do WC

- pomoc w poruszaniu sie (we wspélpracy z pielegniarkg/potozng/opiekunem medycznym lub za
jej zgoda): asystowanie przy wstawaniu z t6zka, pomoc przy chodzeniu, pomoc w korzystaniu z
balkoniku, wézka inwalidzkiego, zapewnieniu wygodnej pozycji siedzacej, obracanie na boki,
transport t6zeczkiem noworodkowym

- uczestnictwo w procesie rehabilitacji w porozumieniu z rehabilitantem, asystowanie podczas
spaceru z pacjentem, przy chodzeniu z balkonikiem, wykonywanie ¢wiczen biernych w t6zku

- czuwanie nad bezpieczenstwem pacjenta (zwtaszcza dzieci i pacjentéw pobudzonych
psychoruchowo)

Czynnos$ci mozliwe do wykonania w ramach sprawowania dodatkowej opieki:

- pomoc w utrzymaniu higieny osobistej: wykonanie toalety ciata, pielegnacja wloséw, golenie,
czesanie, higiena jamy ustnej, higiena protez zebowych; higiena intymna, pielegnacja skéry,
pielegnacja stop i paznokci

- pomoc w zaspokajaniu potrzeby odzywiania: pojenie, zwilZanie ust, karmienie lub pomoc przy
karmieniu - zgodnie z zaleceniami lekarza, pielegniarki/potoznej z wyjatkiem pacjentéw
nieprzytomnych i majacych problemy z potykaniem;
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- pomoc w zaspokajaniu funkcji wydalania: podanie basenu, kaczki, zmiana pieluch i
pieluchomajtek, higiena intymna

- pomoc w zmianie pozycji utozeniowej (we wspdipracy z pielegniarka/potozng/opiekunem
medycznym lub za jej zgoda) odcigZenie czesci ciata poprzez stosowanie udogodnien,
pielegnacja skory;

Czynnosci, ktérych nie moga wykonywac osoby sprawujace dodatkowa opieke pielegnacyjna:

» zaklocanie procesu diagnostyczno-terapeutycznego poprzez samodzielne stosowanie zabiegéw
leczniczych, pielegnacyjnych,

podawacé samodzielnie pacjentowi lekéw w Zadnej postaci, suplementéw diety;

podawac artykutéw spozywczych bez konsultacji z lekarzem lub pielegniarka/ potozna,

zmiany opatrunku,

filmowac i fotografowac

przestawiac 16zek, manipulowac aparaturg medyczng, urzagdzeniami, instalacjami, samodzielnie
wilaczac lub wytaczaé urzadzenia medyczne, zwiekszaé lub zmniejsza¢ przeptyw kropléwek;
dokonywa¢ zmian w diecie bez wiedzy personelu medycznego;

wykonywac czynno$ci pielegnacyjnych u innych pacjentéw lezacych wspdlnie na sali,
przebywaé w innych salach chorych i pomieszczeniach oddziaty,

ze wzgleddw sanitarnych, przygotowywacé positkow we wtasnym zakresie na terenie Szpitala.
przynosi¢ urzadzen elektrycznych, ostrych przyboréw, lekéw i gorgcych napojow,

gromadzi¢ rzeczy osobistych,

korzysta¢ ze sprzetu medycznego oddziatu

W godzinach wizyt lekarskich oraz przy wykonywaniu zabiegéw diagnostycznych, leczniczych,
osoba przebywajaca przy pacjencie, zobowigzana jest opusci¢ wieloosobowa sale chorych

YV VY VYV

YV VVYVYYVYYVYYVYYVY

5. ODDZIALY SZPITALNE I DANE KONTAKTOWE;

Numer telefonu
Lp. | Oddziat Gabinet lekarski P}mkt ..
pielegniarski
BUDYNEK GELOWNY - II PIETRO
1. | oddziat Chirurgiczno-Urazowy Z 83/3552157 83/3552154
Pododdziatem Ginekologicznym
2. | 0ddziat dzieciecy 83/3552161 83/3552159
3. | Blok operacyjny - 83/3555153
4. Zespdl kontroli zakazen szpitalnych - 83/3552160
BUDYNEK GLOWNY - I PIETRO
5. | 0ddziat choréb wewnetrznych, 83/3552141 83/3552138
6. | 0ddziat Geriatryczny 83/4113 345 83/4113 343
BUDYNEK GLOWNY - PARTER
7. | 0ddziat Rehabilitacyjny, 83/4113 340 83/4113 338
8. | Oddziat Anestezjologii i Intensywnej 83/3552151 83/3552150
Terapii,

Strona 7 z 20



9. Szpitalny Oddziat Ratunkowy, ) 83/3552148
10. | Rejestracja, Pracownia Diagnostyki - 83/3552172
obrazowej: tomografia Komputerowa,
renetgenodiagnostyka, USG.
11.| pracownia Endoskopowa - 83/3552152
BUDYNEK GLOWNY NISKI PARTER:
12.1 pziat Fizjoterapii, ) 83/4113 336
13.| Kuchnia - 83/3552127
14. Kaplica ) )
BUDYNEK CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO I PSYCHIATRII I PIETRO
15.| Oddziat Psychiatryczny Centrum Zdrowia 83/3552170 83/3552167
Psychicznego
BUDYNEK CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO PARTER:
16.| oddziat Leczenia Uzaleznien, 83/3552165 83/3552162
17.| 1zba Przyjeé - 83/3552166
BUDYNEK CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO NISKI PARTER:
18. Dzienny Odziat Leczenia Uzaleznien ) -83/ 3552162
I BUDYNEK CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO
19. Dzienny Oddziat Psychiatryczny ) 83/3552171
20. , , ) - Rejestracja
Poradnia Zd Psych
oradnia Zdrowia Psychicznego 83/3552172
21.| czp - punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny | 83/ 4113 346 )
BUDYNEK PODSTAWOWE] OPIEKI ZDROWOTNE]
22.| Poradnia Nocnej i Swigtecznej Opieki - 83/3552202
Zdrowotnej,
BUDYNEK PRZYCHODNI SPECJALISTYCZNYCH I1 PIETRO
23.| Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej SPZ0OZ ) 83/3552187
BUDYNEK PRZYCHODNI SPECJALISTYCZNYCH 1PIETRO:
24.| Poradnie Specjalistyczne: neurologiczna, - Rejestracja
kardiologiczna, laryngologiczna, 83/3552173
gastroenterologiczna, hematologiczna,
rehabilitacyjna, endokrynologiczna, Choréb
Wewnetrznych Diabetologiczna,
BUDYNEK PRZYCHODNI SPECJALISTYCZNYCH PARTER
25. Rejestracja, - 83/3552173
26. | Poradnie Specjalistyczne, Gruzlicy i Choréb | - Rejestracja
Ptuc, Ginekologiczno-Potoznicza, 83/3552173
Neurologiczna, Urologiczna,
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Proktologiczna, Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej, Endokrynologiczna dla
Dzieci, Anestezjologiczna, Chirurgii
Ogdlne;.

27.

Punkt Pobran Materiatéw do Badan - 83/3552119
Laboratoryjnych

RODZA] WYKONYWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH;

0Oddziat Chirurgiczno- Urazowy z Pododdzialem Ginekologicznym

1. Diagnostyka
— przewodu pokarmowego: gastroskopia, kolonoskopia, rektoskopia
— uktadu moczowego: usg, urografia
— pozostatych narzadéw: usg, TK, badania laboratoryjne, laparoskopia diagnostyczna
— diagnostyka radiologiczna uktadu kostnego.
2. . Najczesciej wykonywane zabiegi operacyjne:
— wyciecie pecherzyka zétciowego (cholecystektomia laparoskopowa) lub metoda
klasyczna z kontrolg droég z6tciowych
— przepuklin: pepkowej, pachwinowych, udowych, brzusznych z uzyciem wszczepu
syntetycznego
— wyciecie wyrostka robaczkowego
— na zotadku i dwunastnicy, na jelitach cienkim i grubym: operacje niedroznosci jelit,
— zylakéw konczyn dolnych
— operacje proktologiczne: zylaki odbytu, przetoki, szczeliny
— zabiegi chirurgii urazowej gtowy, klatki piersiowej i jamy brzusznej
— operacje z zakresu matej chirurgii w trybie jednodniowym.
— amputacje
3. Operacyjne leczenie niektorych chordb uktadu miesniowo- szkieletowego
— cie$n, zesp6t rowka, kanat Guyon'a
— usuniecie materiatu zespalajacego z nadbudowag kostng (koniczyna gérna i dolna)
— palec trzaskajacy,
— uwolnienie rozciegna dtoniowego/ ch.Dupuytrena/
— korekcja Halluxa
— zlamanie nadgarstka,
— usuniecie torbieli/ gangliona
— korekcja palca mtoteczkowego

4. Zachowawcze leczenie schorzen chirurgicznych jamy brzuszne;j.

5. Zachowawcze leczenie urazow.

6. Leczenie przewlektych ran i owrzodzen.

7. Zabiegi ginekologiczne: histeroskopia,

0Oddziat Dzieciecy

8. W oddziale diagnozowane i leczone sg ostre i przewlekte choroby wieku dzieciecego:

9. infekcje gornych i dolnych drég uktadu oddechowego: zakazenie dr6g oddechowych, zapalenie
gardta i migdatkow, zapalenie krtani, angina, zapalenie oskrzeli, obturacyjne zapalenie oskrzeli,
zapalenie oskrzelikdw, odoskrzelowe zapalenie ptuc

10. | zapalenie uszu,
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11. | infekcje uktadu moczowego: zakazenie dolnych drég moczowych, odmiedniczkowe zapalenie
nerek, kamica nerkowa

12. | choroby uktadu pokarmowego: bdle brzucha, choroba wrzodowa Zotadka i dwunastnicy, niezyt
zotadkowo-jelitowy, zapalenie jamy ustnej, zapalenie Zotgdka i dwunastnicy

13. | choroby uktadu krazenia - diagnostyka omdlen

14. | choroby tarczycy

15. | choroby z zakresu hematologii- m.in. diagnostyka niedokrwistosci

16. | choroby uktadu nerwowego

17. | zéttaczka okresu noworodkowego

18. | stany gorgczkowe.

19. | zapalenie stawow,

20. | pokrzywka, wysypKi i osutki skérne

21. | niedobory masy ciata i wzrostu - diagnostyka,

22. | zaburzenia odzywiania - diagnostyka,

23. | lekkie i Srednie zatrucia lekami,

24. | alergie, AZS, astma oskrzelowa

Szpitalny Oddzial Ratunkowy

25. | przyjecie i stabilizacja stanu ogdélnego pacjentéw w nagtym zagrozeniu zycia lub zdrowia
przywozonych przez ZRM lub zglaszajacych sie samodzielnie

26. | wstepna diagnostyka ostrych schorzen, stanowigcych zagrozenie dla zdrowia i zycia

27. | pomoc ofiarom masowych wypadkéw i katastrof

28. | Stany nagle wymagajace natychmiastowej interwencji w SOR

29. | zatrzymanie krazenia i oddychania

30. | objawy zawatu serca (b4l w klatce piersiowej, dusznos¢)

31. | udar mézgu

32. | utrata przytomnosci

33. | Swieze urazy i ztamania

34. | nagte zatrucia

35. | ostre reakcje alergiczne

36. | silne krwawienia

37. | napady drgawek

38. | stany Spigczkowe

39. | silny b6l brzucha

40. | oparzenia

41. | pogorszenie stanu zdrowia, gdy pacjent nie moze czekaé¢ na pomoc w POZ lub NiSOZ

0ddziat Geriatryczny

42. | Diagnostyka i leczenie:

43. | kompleksowa ocena stanu zdrowia oso6b starszych (tzw. ocena geriatryczna — badania lekarskie,
laboratoryjne, obrazowe, ocena funkcji poznawczych, wydolnos$ci narzadéw, sprawnosci
ruchowej),

44. | leczenie choréb przewlektych typowych dla wieku podesztego (m.in. nadcis$nienie, cukrzyca,
choroby serca, POChP, osteoporoza),

45. | leczenie ostrych zaostrzen chorob przewlektych, infekcji, zaburzen metabolicznych,

46. | kontrola i optymalizacja farmakoterapii (czesto redukcja liczby lekéw, unikanie dziatan
niepozadanych).

47. | Rehabilitacja i usprawnianie:
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48. | ¢wiczenia poprawiajgce sprawno$¢ fizyczng i samodzielnos¢,
49. | profilaktyka upadkéw, nauka bezpiecznego poruszania sie,
50. | rehabilitacja po hospitalizacji, ztamaniach czy udarach.
51. | Opieka pielegniarska i wsparcie funkcjonalne:
52. | monitorowanie stanu pacjenta, kontrola parametréw zyciowych,
53. | pomoc w czynnoS$ciach dnia codziennego (jedzenie, higiena, ubieranie sie),
54. | edukacja pacjenta i rodziny w zakresie pielegnacji i dalszej opieki.
55. | Wsparcie psychologiczne i spoteczne:
56. | diagnoza ileczenie zaburzen poznawczych (np. otepienia, depresji wieku podesztego),
57. | konsultacje psychologiczne,
58. | pomoc pracownika socjalnego w organizacji dalszej opieki (np. skierowanie do ZOL, opieki
dtugoterminowej, hospicjum).
59. | Profilaktyka i edukacja:
60. | zapobieganie powiktaniom zwigzanym z unieruchomieniem (odlezyny, zakrzepice),
61. | nauka zdrowego trybu zycia w starszym wieku (dieta, aktywnos¢),
62. | planowanie dalszego leczenia i opieki po wypisie.
0ddziat Choréb Wewnetrznych
63. | Choroby ukladu krazenia
64. | przewlekle zespoty wienicowe,
65. | zaburzenia rytmu serca
66. | kardiomiopatia
67. | niewydolnos$¢ serca
68. | nadci$nienie tetnicze
69. | zatorowo$¢ ptucna
70. | choroby naczyn mézgowych,
71. | Choroby ukladu oddechowego
72. | POCHP
73. | astma oskrzelowa
74. | zapalenie ptuc
75. | nowotwory ptuc
76. | obturacyjny bezdech senny,
77. | Choroby ukladu pokarmowego
78. | zapalenie btony $luzowej Zotadka i dwunastnicy
79. | choroba wrzodowa
80. | choroby jelit
81. | choroby watroby
82. | nowotwory przewodu pokarmowego
83. | Choroby tarczycy
84. | Cukrzyca
85. | Choroby nerek i drég moczowych
86. | Sré6dmiagzszowe zapalenie nerek
87. | zakazenia uktadu moczowego
88. | niewydolno$¢ nerek
89. | Choroby ukladu krwiotwérczego.
90. | niedokrwistosci
91. | biataczki
92. | zespoty mielodysplastyczne
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93. | chtoniaki

94. | skazy krwotoczne

95. | Choroby ukladu nerwowego

96. | zespoty bolowe kregostupa

0ddziat Psychiatryczny

97. | Organiczne zaburzenia psychiczne wigcznie z zespotami objawowymi.

98. | Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) i urojeniowe.

99. | Zaburzenia nastroju (afektywne).

100.| Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczng (somatoform).

101.| Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi.

102.| Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych.

103.| Uposledzenie umystowe.

104.| Nieokreslone zaburzenia psychiczne.

105.| Symptomy i objawy chorobowe dotyczace poznawania, postrzegania, stanu emocjonalnego oraz
zachowania.

0ddzial Rehabilitacyjny

106.| Rehabilitacja schorzen kregostupa

107.| - zmiany zwyrodnieniowe

108.| - dyskopatia szyjna i ledZzwiowa

109.| - zesp6t korzeniowy szyjny i ledzwiowy

110.| - rwa barkowa i kulszowa

111.| - béle przecigzeniowe odcinka ledZzwiowego

112.| Rehabilitacja w skoliozach oraz wadach postawy

113.| Rehabilitacja w dysfunkcjach koniczyny gérnej

114.| zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego i obreczy barkowej

115.| zespét stozka rotatorow

116.| przeciagzenie stawu tokciowego - zesp6t tokcia tenisisty i golfisty

117.| zespot ciesni nadgarstka

118.| Rehabilitacja w dysfunkcji koniczyny dolnej - zmiany zwyrodnieniowe stawdéw biodrowych i
kolanowych

119.| Rehabilitacja w schorzeniach reumatycznych: ZZSK, RZS, osteoporoza, dna moczanowa

120.| Rehabilitacja po urazach konczyn po skreceniach i zwichnieciach stawéw konczyn, po leczeniu
ztaman konczyn gérnych i dolnych

121.| Rehabilitacja po operacyjnym leczeniu stawdw: po wszczepieniu endoprotezy stawu
biodrowego, stawu kolanowego, po operacyjnym leczeniu tekotki, po operacjach wiezadet

122.| Rehabilitacja po operacyjnym leczeniu dyskopatii szyjnej i ledZwiowe;j

123.| Wykonywane $wiadczenia rehabilitacyjne

124.| 1.kinezyterapia

125.| ¢wiczenia bierne, czynno -bierne, wspomagane

126.| ¢wiczenia czynne, czynne w odcigzeniu, w odcigzeniu z oporem

127.| ¢wiczenia og6lnousprawniajgce

128.| wyciagi

129.| 2.fizykoterapia

130.| leczenie polem elektromagnetycznym: diatermia krétkofalowa, magnetronic

131.| elektrolecznictwo: jonoforeza, elektrostymulacja, prady diadynamiczne, prady interferencyjne,

prady TENS, prady Traberta
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132.| ultradzwieki
133.| swiattolecznictwo: lampa solux, bioptrom
134.| laseroterapia
135.| hydroterapia: hydromasaz, kapiel wirowa konczyny
136.| termoterapia: fango, krioterapia
137.| masaz klasyczny
138.| terapia manualna.
Oddzial leczenia uzalezZnien
139.| W ramach naszych swiadczen oferujemy:
140.| diagnoze problemu uzalezZnienia, obejmujaca szczegdétowy wywiad oraz ocene stanu
psychicznego i somatycznego,
141.| terapie indywidualng prowadzong przez wykwalifikowanych terapeutéw,
142.| terapie grupowa wspierajgcg rozwdj umiejetnosci spotecznych i wymiane doswiadczen,
143.| psychoedukacje dotyczaca mechanizméw uzaleznienia oraz procesu zdrowienia,
144.| treningi umiejetnosci, obejmujace radzenie sobie ze stresem, regulacje emocji, rozwijanie
asertywnosci i zapobieganie nawrotom,
145.| konsultacje psychiatryczne oraz leczenie farmakologiczne, jesli jest ono wskazane,
146.| wsparcie psychologiczne dla pacjentow,
147.| opracowanie indywidualnego planu dalszego leczenia i utrzymania abstynencji po zakonczeniu
terapii,
148.| mozliwo$¢ kontynuacji leczenia w Poradni Leczenia Uzaleznien lub Oddziale Dziennym Leczenia
Uzaleznien, co sprzyja utrwalaniu efektéw terapii i wspiera pacjenta w powrocie do
codziennego funkcjonowania.
0ddzial anestezjologii i intensywnej terapii
149.| podtrzymywanie funkcji Zyciowych i leczenie chorych w stanach zagrozenia zycia,
spowodowanych potencjalnie odwracalng niewydolnos$cia jednego lub kilku podstawowych
uktadéw organizmu, w szczegdlnosci oddychania, krazenia, oSrodkowego uktadu nerwowego;
150.| Zywienie dojelitowe i pozajelitowe
151.| Wykonywane zabiegi:
- wentylacja mechaniczna,
- naktucie optucnej (pobranie materiatu do analiz, punkcja odbarczajaca),
- naktucie otrzewnej (pobranie materiatu do analiz),
- drenaz jamy optucnowe;j.
- intubacja dotchawicza,
- zaktadanie PEG,
- terapia nerkozastepcza.
152.| Anestezjologia prowadzi znieczulenia do zabiegow:

- chirurgii ogdlnej,

- zabiegdw endoskopowych,
- zabiegéw ortopedycznych,
- zabiegéw ginekologicznych,
- zabiegdw urologicznych,

Dzial Anestezjologii wykonuje

- resuscytacje krazeniowo-oddechowe,

- intubacja dotchawicza, podiaczanie do respiratora (ustalanie terapii wentylacyjnej),
- zaktadanie wkiu¢ centralnych,

Strona 13 z 20




- zaktadanie wkhu¢ tetniczych,

- zaktadanie wkiuc¢ dializacyjnych,

- transporty miedzy oddziatami pacjentéw krytycznie chorych,

- udziat w badaniach diagnostycznych pacjentow krytycznie chorych.

3. ZASADY OBSLUGI PACJENTOW;

7.1. Przyjecie i pobyt w szpitalu

1. Przyjecia pacjentéw do Szpitala odbywajg sie catodobowo w dwdch trybach: planowym - na
podstawie skierowania wystawionego przez lekarza lub w trybie nagtym.

2. Jezelilekarz przy badaniu pacjenta posiada uzasadnione podejrzenie, ze uszkodzenie ciata lub
zaburzenia czynno$ci organizmu pacjenta pozostaja w zwigzku z popetnieniem przestepstwa -
bezzwtocznie zawiadamia o tym fakcie wtasciwg jednostke organizacyjng Policji.

3. W momencie przyjecia do Szpitala pacjent obowigzany jest przedstawié:

a. skierowanie do Szpitala wraz z posiadang dokumentacja medyczng i wynikami badan zleconych

przez lekarza kierujacego,

b. dowdd osobisty lub inny dokument potwierdzajacy tozsamo$¢ pacjenta (paszport, prawo jazdy,
legitymacja szkolna w przypadku osoby, ktéra nie ukonczyta 18-tego roku zycia),

c. potwierdzenie prawa do $wiadczen poprzez weryfikacje w systemie e-WUS (w przypadku braku
potwierdzenia ubezpieczenia w systemie, pacjent moze przedtozy¢ dokument poswiadczajacy
uprawnienia pacjenta do uzyskania bezptatnych swiadczen lub ztozy¢ Oswiadczenie o
przystugujacym prawie do $§wiadczen opieki zdrowotnej).

4. Po zakwalifikowaniu chorego do leczenia szpitalnego przez lekarza, jego odziez i przedmioty
warto$ciowe za pokwitowaniem s3g przekazane do Magazynu Odziezy i do depozytu Szpitala.

5. W przypadku koniecznosci hospitalizacji lekarz uzyskuje zgode pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego/opiekuna faktycznego na prowadzenie diagnostyki i leczenia. W odniesieniu do
pacjenta matoletniego, ktory ukonczyt 16 rok zycia - zgody kumulatywnej. Sprzeciw matoletniego,
ktéry ukonczyt 16 rok zycia, osoby ubezwtasnowolnionej albo chorej psychicznie lub
uposledzonej umystowo, lecz dysponujacej dostatecznym rozeznaniem wymaga zgody sadu
opiekunczego wtasciwego ze wzgledu na siedzibe Szpitala.

6. W przypadku natychmiastowej hospitalizacji pacjenta, gdy Szpital nie moze zapewnié¢ §wiadczen
w wymaganym zakresie, pacjent zostaje przewieziony do najblizszej placéwki, z ktéra przyjecie
ustala telefonicznie lekarz SOR lub lekarz konsultujagcy w SOR wystawia zlecenie na realizacje
transportu.

7. Wszyscy pacjenci przyjmowani do Szpitala zaopatrywani sg w opaski identyfikacyjne w celu
ustalenia ich tozsamosci.

8. W przypadku przyjmowania do Szpitala dziecka, ktérego tozsamos$ci nie mozna ustali¢,
powiadamia sie o tym fakcie jednostke organizacyjna Policji oraz sporzadza dokumentacje
zawierajgcg w szczegdlnosci nastepujace informacje:

a. okolicznosci i przyczyny przyjecia dziecka do Szpitala,

b. rysopis dziecka, ewentualnie znaki szczegdlne,

c. imieinazwisko, date urodzenia i adres zamieszkania os6b przekazujacych dziecko, ustalone
na podstawie odpowiednich dokumentéw stwierdzajgcych tozsamos$¢, a w razie ich braku na
podstawie o$wiadczen potwierdzonych wtasnorecznym podpisem.

9. Przy przyjeciu do Szpitala - pacjentowi zaktada sie niezwtocznie dokumentacje medyczna
spetniajgcg aktualnie obowigzujace wymogi rozporzadzenia MZ, wymogi NFZ oraz wewnetrzne
wymogi Szpitala.
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10. Caty przebieg hospitalizacji dokumentowany jest w formie papierowej i/lub elektronicznej i
obejmuje:

a. dokumentacje indywidualng (wewnetrzng i zewnetrzng),
b. dokumentacje zbiorcza.

11. Szczegbélowe zasady dokumentowania procesu diagnostyczno-leczniczego pacjenta okre$laja
procedury zatwierdzone przez Dyrektora.

12. Przy przyjeciu nalezy uzyskac:

a. pisemng zgode na hospitalizacje

b. pisemne wskazanie osoby upowaznionej przez pacjenta do uzyskiwania informacji o
stanie jego zdrowia,

c. pisemne wskazanie osoby upowaznionej przez pacjenta do uzyskiwania dokumentac;ji

13. W sytuacji, gdy stan zdrowia pacjenta uniemozliwia uzyskanie w/w o$wiadczen przy przyjeciu,
nalezy odnotowac przyczyne nieodebrania od pacjenta powyzszych i uzyskac¢ w trakcie pobytu
pacjenta z chwila, gdy stan zdrowia na to pozwoli.

14. W przypadku koniecznosci wykonania procedury o podwyzszonym ryzyku, lekarz informuje
pacjenta o proponowanym sposobie leczenia, oczekiwanych korzys$ciach, mozliwych
powiktaniach i ryzykach dla pacjenta, skutkach odlegtych, alternatywnych sposobach
postepowania, skutkach odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia czy diagnostyki o odbiera
oraz pisemnag zgode na wykonanie procedury o podwyzszonym ryzyku (w trakcie procesu
diagnostyczno-terapeutycznego),

15. Szpital zapewnia przyjetemu pacjentowi:

a. realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresach podpisanych uméw z NFZ,

b. produkty lecznicze i wyroby medyczne konieczne do wykonania §wiadczenia w
okreslonym zakresie,

c. pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia,

d. transport sanitarny w niezbednym zakresie.

16. Koordynator Oddziatu wyznacza dla kazdego pacjenta lekarza prowadzacego,
odpowiedzialnego za biezaca terapie i opieke medyczng, biezgce informowanie oraz prowadzenie
jego dokumentacji.

17. Lekarz planuje dziatania diagnostyczno-terapeutyczne w Indywidualnym Planie Leczenia
pacjenta.

18. Pielegniarka Oddzialowa wyznacza dla kazdego pacjenta pielegniarke opiekujacg sie nim w
trakcie zmiany. Wyznaczenie to moze by¢ dokonane poprzez przydziat okreslonych sal chorych.

19. Personel sprawujacy opieke nad pacjentem ma obowigzek przedstawic sie imieniem i
nazwiskiem (niezaleznie od obowigzku noszenia identyfikatora) wraz z zajmowang funkcja.

20. Lekarze i Pielegniarki Oddziatu sg obowigzani prowadzi¢ na biezgco indywidualng
dokumentacje medyczng pacjenta wraz z codzienng autoryzacja zapisow, zgodnie z zasadami
okreslonymi w procedurach zatwierdzonych przez Dyrektora.

21. Codziennie w wyznaczonych godzinach, lekarze i pielegniarki przekazujac pacjentéw kolejnej
zmianie, przedstawiaja istotne informacje o stanie zdrowia pacjentéw, nowych przyjeciach do
0ddziatu, interwencjach lekarskich oraz innych istotnych zdarzeniach i podjetych dziataniach
podczas wykonywania obowigzkéw stuzbowych zgodnie z zasadami okreslonymi w procedurach.

22. Lekarze i pielegniarki dyzurne zobowigzani sg prowadzi¢ raporty lekarskie i pielegniarskie
odpowiednio w Wykazie Raportdw Lekarskich i Pielegniarskich.

23. W konsultacji z innymi lekarzami ustalany jest dalszy przebieg leczenia, diagnostyka oraz
ewentualne zmiany w procesie diagnostyczno - terapeutycznym wskazanym w Indywidualnym
Planie Leczenia.

24. W razie watpliwosci diagnostycznych lub terapeutycznych lekarz z wtasnej inicjatywy badz na
wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, jezeli uzna to za uzasadnione w Swietle
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wymagan wiedzy medycznej, zasiega opinii wtasciwego lekarza specjalisty lub organizuje
konsylium lekarskie. Opinia konsultanta ma charakter doradczy, gdyz za catos$¢ postepowania
odpowiada lekarz prowadzacy leczenie.

7.2. Informacje dla pacjenta o leczeniu b6lu

B4l uwazany jest za jedno z najbardziej nieprzyjemnych doznan zmystowych, zar6wno fizycznych, jak i
psychicznych. Wedtug definicji Miedzynarodowego Towarzystwa Badania Bélu (IASP, International
Association for the Study of Pain) b6l to ,przykre i negatywne wrazenie zmystowe i emocjonalne, po-
wstajgce pod wptywem bodZcow uszkadzajacych tkanki lub zagrazajacych ich uszkodzeniem”. Stopieni
odczuwania bélu moze u kazdego pacjenta charakteryzowac sie inng intensywnoscia, dlatego
niezwykle wazna jest ocena i pomiar natezenia bdlu z wykorzystaniem odpowiednich skal, ktére
stosujemy w SPZ0OZ Parczew.

W kazdym oddziale dokonywany jest pomiar natezenia bolu i stosowane leczenie przeciwbdlowe.

7.3. Wyzywienie

Prawidtowe odzywianie jest integralng czescig procesu leczniczego, dlatego dla kazdego pacjenta
przebywajgcego w naszym szpitalu lekarz zaleca odpowiednia diete, dobrana do stanu zdrowia.
Pacjent ma prawo do spozywania innych produktéw niz positki szpitalne, jednak powinien to
skonsultowac z lekarzem lub pielegniarka.

W SPZOZ w Parczewie zostaly wprowadzone zasady zZywienia w ramach programu ,Zywienie dla
zdrowia”
e Wprowadzono dodatkowy positek nocny przeznaczony do spozycia okoto godz. 19.30
wydawany wraz z kolacja
e Positki przygotowywane sg zgodnie z aktualnymi normami zywieniowymi;
o Uwzgledniaja zalecenia dietetyczne oraz specyfike poszczegélnych diet szpitalnych;
e Opracowane jadtospisy 10-dniowe, zapewniajg ré6znorodnos¢ potraw oraz odpowiednig wartos$é
odzywczy;
¢ Publikowany jadtospis ma na celu zapewnienie przejrzystosci oraz umozliwienie pacjentom iich
bliskim zapoznania sie z planowanym sposobem zywienia
e W oddziatach i na stronie internetowej szpitala dostepne sg materiaty edukacyjne z zakresu
zywienia i dietetyki;
e Tresci opracowywane sg w oparciu o aktualne i wiarygodne dowody naukowe;
e Materialy podlegaja okresowej weryfikacji i aktualizacji .
e W celu monitorowania jakoSci i organizacji zywienia prosimy o wypelnienie anonimowej ankiety;
o Ankiety w wersji papierowej sa przekazywane Pafistwu przez sekretarki medyczne w dniu wypisu.
Formularz ma charakter anonimowy. Po wypetnieniu ankiety prosimy o umieszczenie jej w
specjalnie przygotowanej do tego celu urny;
. Zebrane opinie sg analizowane raz na kwartat przez Zespo6t ds. Jakosci. Na podstawie uzyskanych
wynikéw wdrazane beda odpowiednie dziatania doskonalgce i naprawcze.
Zachecamy do zapoznania sie ze szczegétowymi informacjami, jadtospisami 10-dniowymi, wzorem
ankiety oraz materiatami edukacyjnymi na stronie internetowej Szpitala: www.spzozparczew.pl w
zaktadce dla pacjenta ,, Zywienie dla zdrowia”.

7.4. Wypisanie pacjenta

1. Wypisanie pacjenta ze Szpitala nastepuje, gdy:
a. stan jego zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w szpitalu,
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b. naZadanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego,

c. gdy pacjent w spos6b razacy narusza Regulamin Organizacyjny podmiotu leczniczego badz jego
komdrki organizacyjnej, a nie zachodzi obawa, Ze odmowa lub zaprzestanie udzielania Swiadczen
zdrowotnych moze spowodowacé bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia
innych oséb.

2. Przy wypisywaniu dziecka ze szpitala, pracownik szpitala, w obecnos$ci osoby odbierajacej
dziecko, jest obowigzany sprawdzi¢ jego tozsamos¢, odnotowac te okoliczno$¢ w dokumentacji
medycznej i potwierdzi¢ podpisem. Adnotacje te podpisuje takze osoba odbierajaca dziecko.

3. Osoba wystepujaca o wypisanie ze szpitala na wtasne zZadanie jest informowana przez lekarza o
mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu. Osoba ta sktada pisemne ,0Swiadczenie
0 wypisaniu ze Szpitala na wlasne Zgdanie”, a w razie braku takiego o$Swiadczenia, lekarz sporzadza
adnotacje w dokumentacji medyczne;j.

4, Pacjent wypisany ze Szpitala otrzymuje:

a. Karty Informacyjnej z leczenia szpitalnego,

Recepty na leki i zlecenia na $srodki pomocnicze lub wyroby medyczne zlecone w karcie

informacyjne;j,

<3

Zlecenia na transport zgodnie z odrebnymi przepisami,

Skierowania na leczenia uzdrowiskowe, jezeli lekarz stwierdza taka potrzebe,

Zaswiadczenia lekarskiego,

Wskazdéwki edukacyjne,

Zalecen dla pacjenta, lekarza kierujacego lub lekarza, ktory bedzie sprawowat dalsza

opieke nad chorym,

h. Kopie wynikéw badan np. grupy krwi.

5. Pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania stacjonarnych i catodobowych
Swiadczen zdrowotnych, lub osoba, na ktérej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy
obowiagzek alimentacyjny, ponosza koszty pobytu pacjenta, poczawszy od uptywu terminu
wyznaczonego na odebranie pacjenta ze Szpitala.

@™o a0

7.5. Zgon pacjenta

W przypadku $mierci pacjenta podczas hospitalizacji, szpital w mozliwie jak najkrétszym czasie
kontaktuje sie z osobg wskazang wcze$niej przez pacjenta w dokumentacji medycznej. Jezeli taka osoba
nie zostata wskazana, podejmowane sa dziatania majace na celu ustalenie najblizszej rodziny.

Lekarz stwierdzajacy zgon ustala rowniez jego przyczyne. W przypadku, gdy konieczne jest na
podstawie obowigzujgcych przepiséw przeprowadzenie sekcji zwtok, okreslenie przyczyny zgonu i
wystawienie Karty zgonu nastepuje dopiero po jej przeprowadzeniu.

Karta zgonu to dokument wystawiany po stwierdzeniu $mierci pacjenta oraz ustaleniu jej przyczyny.

Karta zgonu jest niezbedna do:
o zloZenia wniosku o wydanie aktu zgonu w Urzedzie Stanu Cywilnego,
e rozpoczecia formalnosci zwigzanych z organizacja pogrzebu.

Przechowywanie zwtok:
Do czasu dopetnienia formalno$ci zwtoki osoby zmartej sg przechowywane do 72 godzin, liczac od
godziny, w ktdrej nastgpita $mier¢ pacjenta.

8. SKARGI I WNIOSKI

Kazdy Pacjent ma prawo do zloZenia skargi i/lub wniosku dotyczacego funkcjonowania naszej
placowki.
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Uwagi, skargi i wnioski mozna zgtaszac:

1)  Pisemnie na adres: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Parczewie, u. Koscielna
136, 21-200 Parczew;

2)  Telefonicznie na numer telefonu Sekretariatu SPZ0Z w Parczewie: 83 355 21 02 lub numer
telefonu Petnomocnika ds. Praw Pacjenta: 83 355 21 08;

3)  Poczta elektroniczng na adres:
pelnomocnikpacjent@spzozparczew.pl;
lub
sekretariat@spzozparczew.pl

4)  Osobiscie w Sekretariacie SPZ0OZ w Parczewie od poniedziatku do pigtku w godzinach 08:00 do
14:00,

[ pietro, budynek D;

5) Osobiscie do Dyrektora SPZ0OZ od poniedziatku do piatku w godz. 08:00 -14:00, I pietro, budynek D
lub do Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta od poniedziatku do pigtku w godzinach od 08:00 do 14:00,
pokoéj nr 7, I pietro budynek D;

2. Skarga / wniosek muszg zawierac:

a) imie i nazwisko skarzgcego/wnioskodawcy;

b) adres do korespondencji, numer telefonu, e-mail skarzgcego/wnioskodawcy;

c) podpis wnoszacego skarge lub wniosek;

d) doktadny opis zdarzenia;

e) dane niezbedne do ustalenia tozsamosci pacjenta, ktérego dotyczy skarga/wniosek.

3. Jezeli wnioskodawca sktada skarge / wniosek nie w swoim imieniu, ale petnoletniego pacjenta

powinien dotaczy¢ upowaznienie do reprezentowania go w danej sprawie.

4. Skargi i wnioski anonimowe, nie zawierajace ww. danych pozostawia sie bez rozpoznania.

5. Skargi i wnioski wplywajace do zaktadu podlegaja ewidencji.

6. W Szpitalu funkcjonuje Zespo6t ds. Etyki, adres mailowy: etyka@spzozparczew.pl do zadan,
ktérego nalezy m. in. rozwigzywanie probleméw natury etycznej os6b zatrudnionych oraz
pacjentéw. Szczegdtowe informacje udostepnione zostaty na stronie internetowej i tablicach
ogloszen.

7. Do RZECZNIKA PRAW PACJENTA

e pisemnie na adres: ul. Ptocka 11/13, 01-231 Warszawa

e pocztya elektroniczng na adres e-mail: kancelaria@rpp.gov.pl

e Adres ePUAP: /RzPP/skrytka

e Adres do eDoreczen: AE:PL-30624-45146-FDVGI-18

e osobiscie w siedzibie Biura Rzecznika Praw Pacjenta
- w poniedziatki w godz. 9.00-18.00,
- od wtorku do piatku w godz. 9.00-15.00
- wiecej informacji: https: //www.gov.pl/web /rpp/wizyta-osobista-w-biurze-rzecznika-praw-
pacjenta

e Telefoniczna Informacja Pacjenta - tel. 800 190 590, czynna pn. - pt. w godz. 8.00 - 18.00,
potaczenie bezptatne réwniez z telefonéw stacjonarnych

8. Do Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej Okregowej Izby Lekarskiej w Lublinie

9. Do Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej Okregowej Izby Pielegniarek I Potoznych w Biatej
Podlaskiej

9. INFORMACJE O KOSZTACH REALIZOWANYCH SWIADCZEN
dla os6b nieuprawnionych do korzystania ze $wiadczen ze sSrodkéw publicznych lub
zainteresowane uzyskaniem $wiadczen poza systemem ubezpieczenia zdrowotnego w tym badan
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diagnostycznych, ustug ambulatoryjnych oraz procedur zabiegowych. Pelna, aktualna informacja

jest dostepna w Dziale Metodyczno - Organizacyjnym i - w zalgczeniu.

10. Zalaczniki:

1. Cennik ustug medycznych i niemedycznych SPZOZ w Parczewie.

Dokumenty zwigzane

Regulamin Organizacyjny Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej W Parczewie
(tekst jednolity) z dnia 11.05.2026 .

Procedury obowiagzujace w SPZOZ Parczew.

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 6 wrze$nia 2024 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych
dla dziatalnosci leczniczej w rodzaju calodobowe i stacjonarne $wiadczenia zdrowotne szpitalne

Opracowat Sprawdzit Zatwierdzit
Mgr Barbara Mgr Elzbieta Pelnomocnik ds.ZSZ Dyrektor SPZOZ
Wrzes$niak Ludwinska Mgr Elzbieta Ludwinska | Mgr Elzbieta Korszla
Data 11.05.2026. Data 12.05.2026 .
Podpis nieczytelny podpis nieczytelny podpis nieczytelny Podpis nieczytelny
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ROZDZIELNIK do DOSTEP DO INFORMAC]I ZWIAZANYCH Z HOSPITALIZACJA. Informator dla

pacjenta wydanie 01 :
Lp Komérka otrzymujaca Data Wersja Data lista Podpis
. procedure odebrania elektroniczna zwrdceni | zapoz
lub podpis osoby a nania
odbierajacej

1. |Oryginat Pelnomocnik ds. ZSZ | 12.05.2026

2. |ZKZSz 12.05.2026 | Wersja elektroniczna

3. |OIT 12.05.2026 |Wersja elektroniczna i
papierowa

4. |SOR 12.05.2026 |Wersja elektronicznai
papierowa

5. | Blok operacyjny 12.05.2026 |Wersja elektroniczna

6. | O/choréb wewnetrznych 12.05.2026 | Wersja elektroniczna i
papierowa

7. | O/ chirurgiczno- urazowy z 12.05.2026 | Wersja elektroniczna i

pododdziatem ginekologicznym papierowa

8. | O/ dzieciecy 12.05.2026 | Wersja elektronicznai
papierowa

9. | O/ geriatryczny 12.05.2026 | Wersja elektronicznai
papierowa

10. | O/ psychiatryczny i 12.05.2026 | Wersja elektroniczna i
papierowa

11. | O/ rehabilitacyjny 12.05.2026 |Wersja elektroniczna i
papierowa

12.| o/ leczenia uzaleznien i OLU 12.05.2026 | Wersja elektroniczna i
papierowa

13. | Dziat informatyczny 12.05.2026 | Wersja elektroniczna

14,

15.

16.

17.
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