Zatgcznik nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego
dotyczqgcego dziatalnosci leczniczej prowadzonej przez Polski Czerwony Krzyz

Szczegotowy przebieg procesu udzielania swiadczen opieki zdrowotnej w jednostkach i komérkach
organizacyjnych zaktadow leczniczych Podmiotu leczniczego.

Rozdziat |
Z0L

§1
Przyjecie do ZOL

1. Przyjecie pacjenta do ZOL wymaga przedifozenia przez osobe zainteresowang lub jej
przedstawiciela ustawowego dokumentéw wymaganych przez przepisy powszechnie
obowigzujgcego prawa i zakwalifikowania pacjenta do takiego przyjecia przez lekarza. Informacji
na temat potrzebnych dokumentéw wymienionych w przepisach powszechnie obowigzujgcego
prawa, jak i miejsc, z ktdrych mogg by¢ pobrane oraz wypetnione, udzielajg pracownicy
sekretariatu Domu PCK w Krakowie osobiscie, telefonicznie 12 418 07 79 lub kom. 506 690 581
lub mailowo krakow.dompck@pck.org.pl.

2. Pacjent dysponujacy dokumentami warunkujgcymi przyjecie do ZOL dokonuje zarejestrowania sie
na pobyt w ZOL osobiscie, telefonicznie lub mailowo. Rejestracji mozna dokonac¢ poprzez osobe
trzecig. Rejestracja pacjentow dokonywana jest przez pracownikéw sekretariatu Domu PCK
w Krakowie, ktory informuje pacjenta o planowanym terminie przyjecia.

3. Jezeli osoba skierowana do ZOL nie moze by¢ przyjeta od razu z powodu braku miejsc, zostaje
wpisana na liste oczekujacych.

4. Przyjecia do ZOL odbywajg sie wedtug kolejnosci zgtoszen z uwzglednieniem przewidzianych
w przepisach powszechnie obowigzujgcego prawa zasad kolejkowania pacjentow.

5. Przyjecie do ZOL odbywa sie po wyrazeniu pisemnej zgody osoby skierowanej na pobyt w ZOL lub
zgody jej przedstawiciela ustawowego, jesli skierowanie dotyczy pacjenta ubezwtasnowolnionego
catkowicie lub postanowienia sgdu o umieszczeniu pacjenta w ZOL. Przedstawiciel ustawowy
osoby ubezwtasnowolnionej catkowicie wyraza zgode na podstawie postanowienia sgdu
opiekunczego wiasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania tej osoby, wydanego na podstawie
art. 156 k.r.o.

6. Przy przyjeciu pacjent powinien posiada¢ przy sobie dokument tozsamosci, dokument
potwierdzajacy status emeryta lub rencisty, dokumentacje medyczng obrazujgcy leczenie
obcigzajgcych go chordb oraz przedmioty osobiste wymienione w pouczeniu.

7. Przyjecie do ZOL sktada sie z czesci formalnej i medycznej.

8. Podczas czesci formalnej kompletowane i archiwizowane sg dokumenty obrazujgce podstawe
hospitalizacji w ZOL, ustalana jest doktadna optata obcigzajgca pacjenta (optata podlega
waloryzacji po kazdorazowej zmianie wysokosci dochodu pacjenta), pacjent sktada przedmioty
wartosciowe do depozytu ZOL, pacjent jest zapoznawany z planem dnia, w szczegdlnosci
porzadkiem udzielania $wiadczedn zdrowotnych, topografia budynku, jak tez jest pouczany
o swoich uprawnieniach oraz technikaliach pobytu.

9. Podczas czesci medycznej, pielegniarka przeprowadza doktadne ogledziny ciata pacjenta (m. in.
sprawdzenie czystosci skéry oraz ocena pod wzgledem wystepowania ewentualnych zmian).
Informacja na ten temat odnotowywana jest w dokumentacji medycznej pacjenta.
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Podczas czesci medycznej, lekarz przeprowadza konsultacje lekarskg (m.in. badanie
przedmiotowe, podmiotowe, zlecanie lekow, badan laboratoryjnych, dalszej diagnostyki oraz
innych $wiadczen zdrowotnych, w tym, jesli zachodzi taka potrzeba niezbednych konsultacji
specjalistycznych).

Z chwilg przyjecia pacjenta do ZOL nastepuje wykreslenie go z listy oczekujacych.

§2

Pobyt w ZOL
ZOL zapewnia pacjentowi S$wiadczenia zdrowotne, Swiadczenia zdrowotne rzeczowe oraz
Swiadczenia towarzyszace.
Pacjenci ZOL znajduja sie m. in. pod opieka lekarskg, pielegniarska, fizjoterapeutyczna.
Przekazanie pacjentéw kolejnym zmianom przez lekarzy i pielegniarki odbywa sie poprzez
przekazanie informacji o stanie zdrowia pacjentéw oraz innych istotnych informacji.
W razie pogorszenia stanu zdrowia pacjenta, powodujgcego zagrozenie zycia lub w razie jego
Smierci, lekarz ZOL lub pielegniarka ZOL powiadamia niezwtocznie wskazang przez pacjenta osobe
lub instytucje lub przedstawiciela ustawowego pacjenta.
Niedopuszczalne jest udzielanie pacjentom Swiadczen zdrowotnych przez osoby, ktdre nie
wchodzg w sktad personelu medycznego ZOL, w szczegdlnosci Swiadczen zdrowotnych
zakontraktowanych przez osoby trzecie (cztonkdéw rodziny, znajomych, fundacje) na rzecz
pacjentéw w nim przebywajacych.
Niedopuszczalne jest udzielanie pacjentom ustug paramedycznych, w szczegdlnosci
zakontraktowanych przez osoby trzecie (cztonkdéw rodziny, znajomych, fundacje) na rzecz
pacjentéw w nim przebywajacych.
W przypadku czasowej nieobecnosci pacjenta w ZOL, miesieczng optate za pobyt, obniza sie
odpowiednio o liczbe dni udokumentowanej nieobecnosci w danym miesigcu (przepustki, pobyt
w szpitalu).
Na wyjscie poza teren ZOL pacjent musi uzyskaé przepustke od lekarza.
Kazdy Pacjent moze korzystac z przepustek w wymiarze do 10% czasu swojego pobytu w ZOL, nie
wiecej niz 36 dni w roku kalendarzowym. Przepustki udziela sie na pisemny wniosek zgtoszony co
najmniej na 1 dzien przed dniem planowanego rozpoczecia przepustki.
Przepustke wypisuje lekarz, ktéry okresla, czy stan zdrowia pozwala pacjentowi wyj$¢ na
przepustke. Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy sg zobowigzani do podania doktadnych
danych personalnych i teleadresowych osoby, u ktérej pacjent bedzie przebywat podczas
przepustki oraz do $cistego przestrzegania zalecen medycznych w czasie jej trwania. W okresie
korzystania z przepustki pacjent jest wyposazany w leki oraz wyroby medyczne.
W przypadku, gdy stan zdrowia pacjenta nie pozwala na samodzielny pobyt na przepustce, lecz
pacjent pozostaje zdolny do swiadomego i swobodnego wyrazenia woli, przepustka jest udzielana
na podstawie pisemnego wniosku pacjenta lub za zgoda pacjenta a na podstawie pisemnego
whniosku opiekuna prawnego pacjenta lub jego osoby bliskiej, ktére to osoby zobowigzujg sie do
zapewnienia pacjentowi opieki w czasie pobytu na przepustce.
W przypadku, gdy pacjent jest niezdolny do sSwiadomego i swobodnego wyrazenia woli,
o przepustke wystepuje przedstawiciel ustawowy.
Osoba, u ktdrej pacjent bedzie przebywat podczas przepustki, obowigzana jest ztozy¢
oswiadczenie w przedmiocie zapewnienia pacjentowi opieki w czasie pobytu na przepustce.
Lekarz odnotowuje wystawienie przepustki w dokumentacji medycznej pacjenta.
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W przypadku samowolnego opuszczenia przez pacjenta ZOL lub niestawienia sie pacjenta

w ZOL po uptywie terminu przepustki, personel medyczny ZOL wszczyna poszukiwania pacjenta

stosownie do przepiséw powszechnie obowigzujgcego prawa.

W ZOL obowiazuje zakaz:

a) wprowadzania zwierzat (z wyjatkiem zwierzat uczestniczgcych w prowadzonej w ZOL terapii),

b) fotografowania, filmowania albo nagrywania innych pacjentdw bez ich zgody i zgody lekarza.

Whiesienie na teren ZOL sprzetu fotograficznego lub urzadzen do rejestracji dzwieku i obrazu

winno by¢ uprzednio uzgodnione z Zastepca Kierownika.

W czasie pobytu w ZOL pacjentowi zabrania sie w szczegélnosci:

a) samowolnego opuszczania terenu ZOL,

b) spozywania napojéw alkoholowych, palenia tytoniu, przyjmowania sSrodkéw odurzajacych,

c) gtosnych zachowan zaktécajgcych spokdj innych pacjentow,

d) uzywania w salach chorych grzatek elektrycznych, zelazek i innego sprzetu elektrycznego bez
zezwolenia personelu medycznego ZOL.

Positki dla pacjentéw ZOL wydawane sg trzy razy dziennie zasadniczo w nastepujgcych porach:

a) $niadanie o godz. 8.00,

b) obiad o godz. 12.30,

c) kolacja o godz. 17.00.

Godziny i czestotliwosé¢ positkdbw mogg ulec zmianie, zgodnie z zaleceniami dietetyka dla

poszczegdlnych pacjentéw.

Pacjenci spozywajg positki w pokojach lub w sali dziennego pobytu.

W ZOL obowigzuje cisza nocna w godzinach od 22% do 6%,

Odziez oraz przedmioty osobiste codziennego uzytku pacjent przechowuje w pokoju, w ktdrym

przebywa, chyba ze stan jego zdrowia lub stan zdrowia innych pacjentéw ZOL przebywajgcych

w tym samym pomieszczeniu na to nie pozwala.

Podmiot leczniczy nie ponosi odpowiedzialnosci za kosztownosci i przedmioty osobiste pacjentow

pozostawione w pokoju lub nieztozone do depozytu ZOL, jak tez za rzeczy pozostawione przy

pacjencie przez odwiedzajacych.

Podmiot leczniczy nie ponosi odpowiedzialnosci za stan techniczny sprzetu elektrycznego

i elektronicznego nalezgcego do pacjenta, w tym w szczegdlnosci odbiornikéw radiowych,

telewizyjnych itp.

Pacjent zobowigzany jest w szczegdlnosci do:

a) przestrzegania Regulaminu,

b) przestrzegania zasad wspodtzycia spotecznego, w szczegdlnosci szanowania godnosci,
intymnosci, pogladéw i przekonan religijnych pacjentéw,

c) wspodtdziatania z personelem medycznym, w szczegdlnosci zobowigzany jest informowac
o swoim samopoczuciu i dolegliwosciach, przestrzega¢ wszystkich zalecen medycznych
i poddawac sie wyznaczonym dziataniom medycznym,

d) przestrzegania zarzadzen Kierownika lub Zastepcy Kierownika.

Pacjent ponosi odpowiedzialno$s¢ na zasadach ogdlnych za wyrzadzone przez siebie szkody

Podmiotowi leczniczemu.

§3
Odwiedziny
Odwiedziny pacjentéw przebywajgcych w ZOL odbywajg sie w dniach i godzinach okreslonych
w harmonogramie. Harmonogram jest prezentowany na tablicy ogtoszen ZOL oraz na stronie
internetowej Matopolskiego Oddziatu Okregowego Domu Polskiego Czerwonego Krzyza.



Kazda osoba wchodzgca na teren ZOL ma obowigzek podania personelowi podstawowych danych

osobowych (imie i nazwisko) jak tez wskazania pacjenta, ktdremu sktada odwiedziny.

Przy wejsciu na teren ZOL, odwiedzajacy jest zobowigzany do zgtoszenia pielegniarce dyzurnej

objawdw infekcji lub przebycia choroby zakaZznej w ciggu ostatnich 14 dni przed wizytg w ZOL.

W przypadku uzasadnionego podejrzenia lub stwierdzenia choroby zakaznej u osoby
odwiedzajacej, personel medyczny ZOL ma prawo odmowic tej osobie prawa wstepu na teren ZOL.

Osoby odwiedzajgce pacjentdw sg obowigzane uzywaé odziezy ochronnej.

Osoby odwiedzajgce pacjentdw sg obowigzane w czasie odwiedzin do przebywania w pokoju

pacjenta lub sali dziennego pobytu.

Zabrania sie odwiedzajgcym:

a) otwierania, zagladania i wchodzenia do pokojow innych pacjentow,

b) zamykania sie w pokojach odwiedzanych pacjentéw z wyjatkiem uzasadnionych sytuacji
uzgodnionych wczesniej z personelem medycznym ZOL i co do ktdrych nie zachodzi
podejrzenie, iz zagrazajg dobru pacjenta,

c) spozywania alkoholu, palenia tytoniu, przyjmowania srodkéw odurzajgcych,

d) gtosnych zachowan zaburzajgcych spokdj odwiedzanego pacjenta lub spokdj innych
pacjentéw,

e) podejmowania innych czynnosci prowadzgcych do naruszenia porzadku na terenie ZOL,
utrudniajacych prace personelu medycznego w ZOL.

Przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych moze by¢ obecna osoba bliska pacjenta. Personel

medyczny ZOL moze odmdwié obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych,

w przypadku istnienia prawdopodobiefAstwa wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub

ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta. Odmowe odnotowuje sie w dokumentacji

medyczne;j.

W czasie odwiedzin, osoby odwiedzajgce zobowigzane s3 do:

a) stosowania sie do wszelkich uwag i polecen personelu medycznego ZOL wydawanych
w trosce o dobro pacjenta,

b) stosowania sie do wszelkich uwag i polecen personelu medycznego ZOL wydawanych
w celu zachowania porzadku na terenie ZOL lub przeciwdziataniu jego naruszeniom.

§4

Zasady udzielania informacji o stanie zdrowia pacjentéw przebywajacych w ZOL
Informacje o stanie zdrowia pacjenta, rokowaniu, przeprowadzonych i planowanych
Swiadczeniach zdrowotnych udzielane s3 pacjentom, osobom, ktére zostaty przez nich
upowaznione oraz ich przedstawicielom ustawowym.
Informacji, o ktérych mowa w ust. 1 udzielajg lekarze, pielegniarki i fizjoterapeuci w zakresie
odpowiadajgcym kompetencjom zawodowym oraz udzielonym przez siebie $wiadczeniom
zdrowotnym.
Informacje dotyczace codziennej pielegnacji pacjenta udzielane sg przez pielegniarki.

§5
Wypis pacjenta z ZOL
Woypisania z ZOL dokonuje lekarz.
Wypisanie Pacjenta z ZOL nastepuje:
a) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych w ZOL;
b) na zadanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego;



c) gdy pacjent w sposdb razgcy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania Swiadczen
zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania Swiadczen
zdrowotnych moze spowodowad bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia
albo zycia lub zdrowia innych osdb;

d) stwierdzono w czasie pobytu wystepowanie zaburzen psychicznych powodujacych, ze ZOL
nie jest odpowiednim miejscem dla zaspokajania potrzeb zdrowotnych pacjenta;

e) w przypadku koniecznosci hospitalizacji pacjenta, gdy okres pobytu pacjenta w podmiocie
leczniczym prowadzacym szpital przekroczyt 15 dni;

f) w razie jego zgonu.

Jezeli przedstawiciel ustawowy zgda wypisania pacjenta, ktérego stan zdrowia wymaga dalszego
udzielania swiadczen zdrowotnych w ZOL, lekarz moze odméwié wypisania pacjenta do czasu
wydania w tej sprawie orzeczenia przez wiasciwy ze wzgledu na miejsce udzielania $wiadczen
zdrowotnych sad opiekuniczy, chyba ze przepisy odrebne stanowig inaczej. W takim przypadku,
lekarz niezwtocznie zawiadamia wtasciwy sgd opiekunczy o odmowie wypisania i jej przyczynach.

Pacjent wystepujacy z zgdaniem wypisania jest informowany przez lekarza o mozliwych

nastepstwach zaprzestania dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych w ZOL. Pacjent taki sktada

pisemne oswiadczenie o wypisaniu na wtasne zgdanie.

Wypisanie, o ktérym mowa w ust. 2 lit. a)-c), dotyczace pacjenta, wobec ktdrego jest
uprawdopodobnione, ze znajduje sie w stanie wytgczajgcym swiadome albo swobodne powziecie
decyzji i wyrazenie woli, nastepuje po uprzednim powiadomieniu osoby bliskiej w rozumieniu
art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

o dacie i godzinie planowanego wypisu, jezeli osoba bliska jest znana.

Wypisy wydawane sg w godzinach wczesniej uzgodnionych z pacjentem lub przedstawicielem
ustawowym.

Przed wypisaniem z ZOL pacjent jest zobowigzany rozliczy¢ sie z pielegniarka z przedmiotow, ktére

otrzymat przy przyjeciu oraz w trakcie pobytu w ZOL.

W przypadku wypisu pacjenta:

a) do podmiotu leczniczego prowadzacego szpital, w ktorym pobyt przekracza 15 dni — nalezy
uzgodnié z Podmiotem leczniczym date ponownego przyjecia do ZOL,

b) do domu lub innych placowek — nalezy ztozy¢ ponownie wniosek o powtdrne przyjecie
pacjenta do ZOL.

Obowigzek zgtoszenia ptatnikowi Swiadczen publicznych (ZUS, KRUS), informacji o wypisie

pacjenta z ZOL spoczywa na pacjencie lub jego przedstawicielu ustawowym.

Rozdziat I
Pielegniarska Opieka Diugoterminowa

§6
Objecie opieka
Objecie pacjenta Pielegniarskg Opieka Dtugoterminowg wymaga przedtozenia przez osobe
zainteresowang lub jej przedstawiciela ustawowego dokumentéw wymaganych przez przepisy
powszechnie obowigzujgcego prawa. Informacji na temat potrzebnych dokumentdéw
wymienionych w przepisach powszechnie obowigzujgcego prawa, jak i miejsc, z ktérych mogg by¢
pobrane oraz wypetnione, udzielajg pracownicy sekretariatu Domu PCK w Krakowie osobiscie,
telefonicznie 504140285 lub mailowo krakow.dompck@pck.org.pl.

Pacjent dysponujgcy dokumentami warunkujgcymi objecie Pielegniarskg Opiekg Dtugoterminowa
dokonuje zarejestrowania sie na udzielanie w jej ramach swiadczen zdrowotnych, osobiscie,
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telefonicznie lub mailowo. Rejestracji mozna dokonaé poprzez osobe trzecig. Rejestracja
pacjentow dokonywana jest przez pracownikéw sekretariatu Domu PCK w Krakowie
lub pielegniarke Domu PCK w Krakowie. Pracownicy sekretariatu Domu PCK w Krakowie lub
pielegniarka Domu PCK w Krakowie informujg pacjenta o wstepnym terminie rozpoczecia
udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Jezeli osoba skierowana do odbierania $wiadczen zdrowotnych w ramach Pielegniarskiej Opieki
Dtugoterminowej nie moze by¢ przyjeta z powodu braku miejsc, zostaje wpisana na liste
oczekujacych.

Objecie pacjenta Pielegniarska Opiekg Dtugoterminowg odbywa sie wedtug kolejnosci zgtoszen
z uwzglednieniem przewidzianych w przepisach powszechnie obowigzujacego prawa zasad
kolejkowania pacjentow.

Objecie pacjenta Pielegniarskg Opiekg Dtugoterminowa odbywa sie po wyrazeniu pisemnej zgody
osoby skierowanej lub zgody jej przedstawiciela ustawowego, jesli skierowanie dotyczy pacjenta
ubezwtasnowolnionego catkowicie. Przedstawiciel ustawowy osoby ubezwtasnowolnionej
catkowicie wyraza zgode na podstawie postanowienia sgdu opiekurnczego wtasciwego ze wzgledu
na miejsce zamieszkania tej osoby, wydanego na podstawie art. 156 k.r.o.

Objecie pacjenta Pielegniarskg Opieka Dtugoterminowa nie jest mozliwe, jesli pacjent: odbiera
Swiadczenia zdrowotne udzielane w ramach hospicjum domowego, jest pensjonariuszem zaktadu
opiekunczo-leczniczego, odbiera swiadczenia zdrowotne w ramach opieki dtugoterminowej
wykonywane przez zespét dtugoterminowej opieki domowej dla oséb wentylowanych
mechanicznie, pozostaje w ostrej fazie choroby psychiczne;j.

§7

Przebieg opieki
Swiadczenia zdrowotne w ramach Pielegniarskiej Opieki Dtugoterminowej realizowane s3
w warunkach domowych od poniedziatku do pigtku od godziny 8.00 do godziny 20.00, a w dni
wolne od pracy w przypadkach uzasadnionych medycznie.
Termin pierwszej wizyty pielegniarki jest ustalany telefonicznie przez pielegniarke kontaktujaca
sie z pacjentem lub jego przedstawicielem ustawowym. W przypadku, gdy termin pierwszej wizyty
pielegniarki nie jest tozsamy z terminem rozpoczecia realizacji zabiegow okreslonych
w skierowaniu lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, pielegniarka informuje pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego o koniecznosci zgtoszenia sie do pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej, w celu realizacji zlecen lekarskich.
W trakcie pierwszej wizyty u pacjenta pielegniarka dokonuje oceny stanu zdrowia pacjenta oraz
ustala plan opieki w oparciu o rozpoznane problemy pielegnacyjne, a takze zapoznaje pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego ze sporzadzonym planem opieki oraz z zasadami
zabezpieczenia srodkéw medycznych niezbednych do realizacji $wiadczer zdrowotnych.
W ramach wizyty pielegniarki, pielegniarka kazdorazowo przedktada pacjentowi lub cztonkowi
jego rodziny albo opiekunowi faktycznemu lub przedstawicielowi ustawowemu karte wizyt
pielegniarki opieki dtugoterminowej domowej, w celu potwierdzenia zrealizowanej wizyty. Karte
dofacza sie do dokumentacji medycznej pacjenta.
Pacjent zobowigzany jest do wspédtdziatania z personelem pielegniarskim, w szczegélnosci
zobowigzany jest informowad o swoim samopoczuciu i dolegliwosciach, przestrzega¢ wszystkich
zalecen medycznych i poddawac sie wyznaczonym dziataniom medycznym.



Rozdziat Il
Dziat Farmacji Szpitalnej

§8

1. Dziat Farmacji Szpitalnej wspiera pozostate komorki organizacyjne Domu PCK w Krakowie
w zakresie udzielanych przez nie $wiadczen opieki zdrowotnej.

2. Szczegdtowy przebieg procesu udzielania swiadczen opieki zdrowotnej zalezy od biezgcych
potrzeb komdrek organizacyjnych Domu PCK w Krakowie obstugujacych pacjentow.

3. Dziat Farmacji Szpitalnej odpowiada za gospodarke lekowg zaktadu leczniczego i zabezpiecza
potrzeby pacjentéw Domu PCK w Krakowie w zakresie produktéw leczniczych, suplementéw
diety, wyrobdéw medycznych i srodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia.

Rozdziat IV
Zespoty ratownictwa medycznego

§9
Szczegbtowy przebieg procesu udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej okreslajg postanowienia uméw
zawartych z podmiotami finansujgcymi przedmiotowe Swiadczenia, stosownie do okolicznosci ich
udzielania i rozmiaru roztaczanej opieki.



