ZASADY PRZYJECIA PACJENTA DO SZPITALA

Przyjecie pacjenta do Szpitala odbywa si¢ na zasadach okreslonych w ustawie o zaktadach
opieki zdrowotnej, ustawie o ochronie zdrowia psychicznego oraz ustawie o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych. Przyjecia odbywaja si¢ w Biurze
Przyje¢. Za kazdym razem konieczne jest skierowanie. Przyjecia dokonuje si¢ o kazdej porze
na podstawie decyzji ordynatora lub jego zastepcy, a po godz. 15 —tej lekarza dyzurnego.
Swiadczenia zdrowotne udzielane sa pacjentom z nalezyta staranno$cia, z poszanowaniem
praw pacjenta, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi metodami i
srodkami zapobiegania, rozpoznawania, leczenia chorob oraz zasadami etyki zawodowej,
przepisami prawa obowiazujacymi w tym zakresie.

Pacjenci, zglaszajacy si¢ do Szpitala moga by¢ przyjmowani:
I. w trybie planowym,
I1. w trybie nieplanowym ze skierowaniem, lub bez skierowania,

III. w trybie naglym.

I. Pacjenci przyjmowani w trybie planowym:

1. Pacjent po otrzymaniu skierowania do szpitala, wystawionego przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, powinien zglosi¢ si¢ z tym skierowaniem do ordynatora lub
lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w oddziale, do ktérego Pacjent jest
kierowany do leczenia szpitalnego.

2. Termin przyjecia do Szpitala wyznacza lekarz, po zapoznaniu si¢ ze stanem zdrowia
Pacjenta.

3. Zgodnie z zasada sprawiedliwego, rownego, niedyskryminujacego i przejrzystego dostgpu
do $wiadczen opieki zdrowotnej, Szpital prowadzi listy Pacjentow oczekujacych na
udzielenie $wiadczen zdrowotnych. Lista zamieszczona jest w ,,Ksiazce oczekujacych”
prowadzonej w kazdym oddziale. Lista zawiera:

a) ustalona kolejno$¢ udzielenia $wiadczenia na podstawie zgloszen Pacjenta,
b) wpis informujacy Pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego o terminie
udzielenia $§wiadczenia,
C) wpisane za zgoda pacjenta lub przedstawiciela ustawowego nastepujacych
danych:
e numeru kolejnego,
e daty i godziny wpisu,
e imienia i nazwiska Pacjenta,
e numeru PESEL, a w przypadku jego braku, numeru dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢ pacjenta,

rozpoznanie lub powod przyjecia,

e adresu Pacjenta, numeru telefonu lub oznaczenie innego sposobu
komunikacji z Pacjentem lub opiekunem,



10.

11.

12.

13.

14.

15.

e terminu udzielenia $wiadczenia,
e imienia i nazwiska oraz podpis osoby dokonujacej wpisu w kolejnej
pozycji prowadzonej przez siebie listy oczekujacych na udzielenie
Swiadczenia,
d) wpisania daty i przyczyny skreSlenia pacjenta z listy osob oczekujacych na
dane $wiadczenie.
Pisemna informacja Szpitala 0 wyznaczonym terminie udzielenia
$wiadczenia medycznego jest rOwnoznaczna ze zobowiazaniem sig do jego realizacji.
W razie zmiany stanu zdrowia Pacjenta, wskazujacej na potrzebe wczesniejszego niz w
ustalonym terminie udzielenia $wiadczenia, Pacjent informuje o tym Szpital, ktory, jezeli
wynika to z kryteriow medycznych, koryguje odpowiednio termin udzielenia S$wiadczenia
1 informuje niezwlocznie o nowym terminie.
W razie wystapienia okoliczno$ci, ktérych nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili ustalania
terminu udzielenia $§wiadczenia opieki zdrowotnej, a ktore uniemozliwiaja zachowanie
terminu wynikajacego z listy oczekujacych, Szpital informuje Pacjenta w kazdy dostgpny
sposob o zmianie terminu wynikajacego ze zmiany kolejnosci udzielenia §wiadczenia i jej
przyczynie. Przepis ten dotyczy roéwniez przypadku zmiany terminu udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego na wczesniejszy.
W przypadku gdy Pacjent nie moze stawi¢ si¢ w Szpitalu w okre$§lonym terminie lub gdy
zrezygnowal ze §wiadczenia zdrowotnego, jest on obowiazany niezwlocznie powiadomié
o0 tym Szpital.
W celu otrzymania jednego $§wiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie skierowania
Pacjent moze wpisac si¢ na jedna list¢ oczekujacych w jednym Szpitalu.
W dniu wyznaczonego terminu przyjecia do Szpitala Pacjent udaje si¢ ze skierowaniem
do szpitala do Ordynatora Oddziatu lub lekarza zast¢pujacego ordynatora, w celu
potwierdzenia na skierowaniu pieczatka 1 podpisem lekarza, przyjecia Pacjenta do
oddziatu.
Pacjent nastgpnie zglasza si¢ do biura przyje¢ znajdujacego si¢ przy Oddziale
Ratunkowym, na parterze Szpitala. Pacjent powinien posiada¢ skierowanie do szpitala
oraz dokumenty potwierdzajace dane osobowe /dowod osobisty, ewentualnie paszport/,
dokument potwierdzajacy ubezpieczenie, a w przypadku obcokrajowcoOw rowniez
Europejska Kartg Ubezpieczenia Zdrowotnego.
Pacjent podaje dane osoby, ktorej mozna udziela¢ informacji o jego pobycie w szpitalu 1
stanie zdrowia.
Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy potwierdza podpisem zgodg na hospitalizacje
oraz zgod¢ na udzielanie informacji o jego pobycie, stanie zdrowia i1 udostgpnianie
dokumentow lub o§wiadczenie o nieudzielaniu powyzszych informacji.
Sanitariusz/ka zabiera z rejestracji histori¢ choroby i odprowadza/zawozi pacjenta do
przebieralni, a nastgpnie do oddziatu.
W przebieralni Pacjent przebiera si¢ i jezeli zostawia rzeczy w magazynie szpitalnym,
spisuje je uprawniona osoba. Spis rzeczy pacjenta prowadzony jest w dwodch
egzemplarzach. Jeden egzemplarz dolaczony zostaje do historii choroby, drugi zataczony
jest do pozostawionych rzeczy.
Sanitariusz/ka przekazuje pacjenta i jego dokumentacj¢ personelowi oddziatu.



I1. Pacjenci przyjmowani w trybie nieplanowym ze skierowaniem lub bez
skierowania:

Pacjent zgtasza si¢ osobiscie do biura przyjeé Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, skad
jest kierowany do odpowiedniego gabinetu.

Pielggniarka/ratownik medyczny informuje o przybyciu Pacjenta lekarza dyzurnego.
Pielegniarka/ratownik medyczny dokonuje czynnos$ci rejestracyjnych na podstawie
dokumentoéw potwierdzajacych dane osobowe /dowdd osobisty, ewentualnie paszport/,
dokument potwierdzajacy ubezpieczenie, a w przypadku obcokrajowcow rowniez
Europejska Kartg Ubezpieczenia Zdrowotnego. Dane te sa zbierane w gabinecie, gdzie
pacjent jest badany .

Lekarz dyzurny SOR bada Pacjenta, podejmuje decyzje dotyczace dalszego postepowania
diagnostyczno-leczniczego.

Na badania diagnostyczne wykonywane poza SOR Pacjent transportowany jest przez
sanitariusza/ke.

Lekarz dyzurny SOR decyduje o przyjeciu lub odmowie przyjecia Pacjenta do szpitala.
Dalsze czynnoS$ci zwiazane z przyjmowaniem Pacjenta do szpitala odbywaja si¢ jak w pkt.
| ppkt 10-15.

Jezeli przyjecie do Szpitala nie musi nastapi¢ natychmiast, nie wystgpuje sytuacja
bezposredniego zagrozenia zdrowia lub zycia, a Szpital nie ma w danej chwili mozliwos$ci
przyjecia, ordynatorzy oddzialéw (lekarz dyzurny) wyznaczaja termin, w ktérym nastapi
przyjecie.

W przypadku omowy przyjecia do szpitala Pacjenta, ktory posiadat skierowanie, lekarz
dyzurny odnotowuje ten fakt w ,,Ksigzce odmow”

II1. Pacjenci przyjmowani w trybie naglym:

1.

2.

3.

o ok~

W pierwsze] kolejnosci zaopatrywani sa Pacjenci w stanie bezposredniego zagrozenia
zycia.

Lekarz SOR zobowiazany jest do natychmiastowej oceny stanu zdrowia i podjgcia dziatan
zaleznych od tej oceny.

W przypadku pacjenta nieprzytomnego lub pacjenta, z ktorym nie jest mozliwe uzyskanie
logicznego kontaktu, decyzje dotyczace postgpowania z pacjentem /hospitalizacja,
transport do innego os$rodka, diagnostyka inwazyjna, zabieg operacyjny/ podejmowane sa
przez lekarza SOR lub zespot lekarzy zgodnie z najlepsza wiedza 1 aktualnymi
standardami medycznymi odnoszacymi si¢ do rozpoznania choroby ustalonego lub
prawdopodobnego.

Lekarz dyzurny zleca przyjgcie Pacjenta do oddziatu.

Czynnosci rejestracyjne wykonywane sa po wykonaniu czynno$ci medycznych.

W przypadku pozostawienia w SOR rzeczy pacjenta nieprzytomnego wykonywany jest
ich spis oraz przekazanie tych rzeczy do magazynu szpitalnego. Rzeczy wartosciowe
przekazywane sa do depozytu.

O przyjeciu Pacjentow do Szpitala, u ktorych pogorszenie stanu zdrowia moze
wskazywa¢ na dziatanie lub udzial osob trzecich /wypadek komunikacyjny, zatrucie np.
narkotykami, wypadek w miejscu pracy/ lub w przypadku zgonu pacjenta w oddziale
SOR, jest powiadamiana policja i prokurator.



ODMOWA PRZYJECIA DO SZPITALA
W przypadku odmowy przyjecia pacjenta do szpitala lekarz SOR:

1. Udziela pacjentowi wskazoéwek dotyczacych dalszego postgpowania i leczenia.
2. Wydaje pacjentowi karte informacyjna SOR.

W przypadku, gdy pacjent nie wyraza zgody na pozostanie w szpitalu i odmawia podpisania
stosownego oswiadczenia, lekarz SOR dokonuje zapisu w dokumentacji medyczne;j.

PACJENCI PRZYJMOWANI DO SZPITALA POWINNI POSIADAC:

- Przybory toaletowe
- Reczniki

- Pidzamg i kapcie

- Bielizng osobista

- Sztuéce



