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Aktualizacja procedury- zmiana nazwy szpitala, zmiana nazw stanowisk.

W pkt. 3.1.4 usunieto zapis:
e dokument stwierdzajacy ubezpieczenie chorego:

> legitymacja ubezpieczeniowa potwierdzona przez zaktad pracy (raz w miesigcu)

lub,

02.02.2016 | 2 » legitymacja emeryta/rencisty lub,

» odcinek emerytury/renty lub zaéwiadczenie z ZUS o potragcancyh sktadkach
zdrowotnych lub,

> druk ZUS RMUA od pracodawcy lub,

» w przypadku os6b prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczg potwierdzenie
dokonania optaty za ubezpieczenie zdrowotne za ostatni miesigc.

02.07.2019 |3 Dopisanie dziatania nr 6.2: nr 5.2.3: 2.2.4: 2.2.2 Aktualizacja procedury
01.09.2022 | 4 Aktualizacja procedury
01.12.2022 | 5 Dopisano pkt. 3.10. Przyjecie pacjentéw ze szczegolnymi potrzebami

1. CeL

Celem procedury jest ustalenie jednolitych zasad przyjecia Pacjentéw w Poradni oraz do Oddziatdw
Szpitala Specjalistycznego w Prabutach Sp. z o.0.

2. ZAKRES STOSOWANIA

Procedura jest obowigzujaca dla wszystkich pracownikéw uczestniczacych w procesie przyjecia
Pacjentow

3. OPIS/ALGORYTM POSTEPOWANIA
3.1 Przyjecie Pacjentéw w Poradni Specjalistycznej

3.1.1 Osoba rejestrujgca ma obowiazek przedstawiaC sie pacjentowi z imienia i nazwiska oraz
petnionej funkcji/ zajmowanego stanowiska.

3.1.2 Pacjent ma mozliwo$é rejestracji w Poradni Specjalistycznej osobiscie, telefonicznie, Iub
przez osoby trzecie przedstawiajace sig z imienia i nazwiska, z podaniem telefonu
kontaktowego.

3.1.3 Osoba rejestrujaca przekazuje pacjentowi/osobie zgtaszajacei, informacje jakie dokumenty
musi posiadac pacjent w dni przyjecia.
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3.1.4 Pacjent w dniu przyjecia do specjalisty powinien posiadac:
e skierowanie do poradni specjalistycznej
e dowod osobisty
e dodatkowg dokumentacje lekarska z poprzednich hospitalizacji (karty informacyjne)
e zdjecia lub piyty badan RTG, TK oraz wyniki badan podstawowych

3.1.5 Osoba rejestrujaca umawia pacjenta na najbardziej dogodny termin (dzien, godzina, minuty)

uwzgledniajac:
e zalecenia podane na skierowaniu
e mozliwoéci (wolnych termindw) specjalistow wybranych przez pacjenta,
e godziny przyjecia specjalisty wg ,Ksiggi wizyt”

3.1.6 Pacjent ze skierowaniem ,cito”, pilny, przypadek nagly — osoba rejestrujaca informuje
lekarza poradni, ktéry po zbadaniu pacjenta decyduje o dalszym toku postepowania. Jezeli
nie ma lekarz w poradni, osoba rejestrujaca wzywa lekarza specjaliste z oddziatu lub kieruje
do Izba Przyje¢ Szpital, jezeli stan pacjenta na to pozwala.

3.1.7 Uzgodniony termin, osoba rejestrujgca wpisuje do ,Ksiegi wizyt” prowadzonej w wersji
elektronicznej.

3.1.8 Pacjent przychodzacy w dniu wizyty zgtasza sie do Rejestracji w celu otrzymania informacji
dotyczacej miejsca przyjmowania przez specjalistg. Osoba rejestrujgca wpisuje pacjenta do

JKsiegi wizyt”.

3.1.9 Kazdemu nowo przyjetemu pacjentowi, osaba rejestrujaca zaktada ,Historie choroby”.

3.1.10 Historia choroby” wraz ze ,Skierowaniem” zostaje przekazana do gabinetu specjalisty.

3.1.11 Po wizycie Pacjent informowany jest o terminie nastepnej wizyty, a osoba rejestrujaca

dokonuje wpisu do ,Kalendarza wizyt”.

3.1.12 Pielegniarka w uzgodnieniu ze specjalistg opracowuje skierowanie na obowigzujacym

druku.
3.2 Odwolanie wizyty w Poradni

3.2.1 Osoba rejestrujgca pacjenta, zobowigzana jest do poinformowania pacjenta lub rodziny o
koniecznosci zgtoszenia niemoznosci przybycia na umdwiony termin wizyty lub tez rezygnacji
wizyty.

3.2.2 W przypadku koniecznosci odwotania wizyty z przyczyn lezacych po stronie Poradni,
pracownik rejestracji poradni, zobowigzany jest do wezesniejszego kontaktu telefonicznego z
pacjentem, w celu odwotania/zmiany terminu wizyty.

3.2.3 Kierownik Dziatu Kadr i Ptac ustala liste zastepstw personelu medycznego.

3.3 Planowe przyjecie pacjenta do Szpitala
3.3.1 Pracownicy przyjmujacy pacjenta zobowigzani sg do przestawienia sie pacjentowi i jest
rodzinie z nazwiska i imienia oraz petnionej funkcji/zajmowanego stanowiska.
3.3.2 Przyjecie planowane nastgpuje na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego lub lekarza specjalisty w Izbie Przyjec/oddziale. Pacjent moze przyjs¢ do Izby
Przyjec takze bez skierowania lub byé przywieziony przez zespét ratownictwa medycznego.
3.3.3 Zaleca sie by pacjenta zgtaszajacy sig do szpital miat ze soba aktualne wyniki badan
(zaswiadczenie o szczepieniu przeciwko Covid, WZW B, wynik badania HBS, morfologia, grupa krwi,
analiza moczu, poziom mocznika, poziom glukozy, RTG i TK, EKG i inne)
3.3.4 W kazdym oddziale prowadzi si¢ liste 0s6b oczekujacych na udzielenie swiadczenia
zdrowotnego.
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3.3.5 Po zbadaniu Pacjenta, Lekarz podejmuje decyzje o jego przyjeciu na oddziat i ustala termin
przyjecia.
3.3.6 Dodatkowo wykonuie sie :

e EKG,

e pomiar RR i tetna,

® zlecenie dodatkowe (RTG klatki piersiowej).

3.3.7 W przypadku odmowy przyjecia do Szpitala, dokonywany jest odpowiedni wpis do Ksiegi
odmow, a pacjentowi wydawane jest Karta odmowy,

3.3.8 Jedli przyjecie nastepuje w dniu badania, zaktadana jest historia choroby.

3.3.9 Jezeli przyjecie pacjenta nastapito na Izbie Przyje¢, pacjent jest przyjmowany przez personel
oddziatu, do ktérego zostat skierowany.

3.3.10 Pacjent przy przyjeciu informowany jest przez personel medyczny o mozliwosci
upowaznienia kilku oséb, ktére majg prawo otrzymywac informacje o jego stanie zdrowia i

udzielonych éwiadczeniach, bad? stanie zdrowia QP-PP-06.08.

3.3.11 Na oddziale pielegniarka wykonuje nastepujace czynnoéci:

» pobiera zlecone przez lekarza badania laboratoryjne;

» pielegniarka dyzurna przyprowadza oceng pielegniarska, mierzy i wazy pacjenta, a
nastepnie uzupetnia dokumentacje zgodnie z instrukcja 1-In3 Zasady tworzenia i
nadzorowania dokumentacji medycznej,

> pielegniarka dyzurna odnotowuje przyjecie Pacjenta w Raporcie pielegniarskim,

> po przydzieleniu sali pacjentowi, pielegniarka dyzurna:

* Wskazuje pacjentowi sale i t6zko pacjenta
® Zapoznaje z topografig oddziatu
e Zapoznaje z regulaminem wewnetrznym i karta praw pacjenta
® Zapoznaje z mozliwoécig kontaktu z rodzing i terminami odwiedzin
® Podaje godziny wizyt lekarskich
® Podaje godziny wizyt duszpasterskich
e Informuje pacjenta o koniecznoéci zgtaszania wszelkich dolegliwosci  bdlowych,
ktopotdw, innych potrzeb w czasie pobytu
e Informuje i edukuje pacjenta o panujgcych w oddziale zasadach oraz potencjalnych
zagrozeniach.
e Wykonane czynnosci dokumentuje w Procesie pielegnowania.
3.3.12 Pielegniarka dyzurna ustala diagnoze pielegniarska, a na jej podstawie plan opieki
pielegniarskiej (zaleznie od kategorii opieki) i dokumentuje w Procesie pielegnowania.
3.3.13 W dniu przyjecia, lekarz prowadzacy dang sale, przeprowadza wywiad i badanie pacjenta,
ktore dokumentuje w Historii choroby. Lekarz uzupetnia Kartg zleceri lekarskich, ktdra
nastepnie przekazuje do Dyzurki pielegniarskiej.
3.3.14 Pielegniarka przekazuje informacje o zleconej diecie do Dietetyka.
3.3.15 Jesli pacjent posiada swoje leki, ktére bedzie przyjmowat podczas pobytu w oddziale za
zgody lekarza, zobowigzany jest do ich przekazania pielegniarce dyzurnej. Pielegniarka
podpisuje leki pacjenta jego imieniem i nazwiskiem i odktada je do szafki z lekami
pacjentéw zgodnie z procedurg (4-Pr41 Leki wiasne pacjenta)
3.3.16 Z ustalonego planu opieki pielegniarskiej oraz zlecen lekarskich wynikaja dalsze czynnodci
pielegnacyjne.
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3.4 Odwolanie przyjecia pacjenta

3.4.1 Osoba ustalajgca z pacjentem termin przyjgcia, zobowigzane jest do poinformowania
pacjenta/rodziny o koniecznoéci zgtoszenia niemoznosci przybycia na umdwiony termin

przyjecia.

3.4.2 W przypadku koniecznosci odwotania przyjecia z przyczyn lezgcych po stronie szpitala,
sekretarka medyczna na zlecenie lekarza, kontaktuje sig telefonicznie z pacjentem w celu
odwotania/zmiany terminu przyjecia.

3.5 Odmowa przyjecia

3.5.1 Po badaniu, jedli lekarz decyduje o ustaleniu innego terminu przyjecia, uzgadnia go
pacjentem.

3.5.2 Po badaniu, jesli lekarz decyduje si¢ o odmowie przyjecia, opisuje przeprowadzone badanie i
stan pacjenta w Ksigzce odmow. Skierowanie zostaje w Izbie Przyjec.

3.6 Przyjecie pacjenta do Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii

3.6.1 Kwalifikacja i badanie pacjenta dokonywanie jest przez lekarza dyzurnego Oddziatu

Anestezjologii i Intensywnej Terapii
e w Izbie Przyjec
e w innym Oddziale Szpitala

3.6.2 Pacjent przytomny zakwalifikowany do przyjecia do oddziatu podpisuje w obecnosci lekarza
dyzurnego OAILT ogding zgodeg na leczenie. W przypadku jesli pacjent trafi do OAIIT z innego
oddziatu, obowigzuje ogdlna zgoda na leczenie podpisana przez pacjenta podczas przyjgcia

do szpitala.

3.6.3 Chory nieprzytomny w miejscu wymaganej zgody lekarz dyzurny wpisuje Jieprzytomny”

3.6.4 Po przyjeciu chorego do OAIIT lekarz dyzurny przeprowadza wywiad i badanie fizykalne
chorego i w zaleznosci od jego stanu podejmuje decyzje dotyczacq sposobu postepowania,

zakresu koniecznych czynnoéci oraz badan laboratoryjnych.

3.6.5 Zatozenie obowiazujgcej w oddziale dokumentacji medyczne]

o Indywidualna karta zlecen lekarskich”,
e Karta intensywnego nadzoru pacjenta”
3.7 Przyjecie nagte pacjenta do Szpitala

3.7.1 W przypadkach nagtych, lekarz dyzurujacy na Izbie Przyjeé, po ustaleniu rodzaju schorzenia,
kwalifikuje chorego do dalszego leczenia i kieruje na wilasciwy oddziat — chyba, ze przyjecie

zostato uzgodnione wczesniej bezposrednio z lekarzem oddziatu specjalistycznego.

3.7.2 Jezeli lekarz stwierdzit potrzebe niezwlocznego umieszczenia pacjenta w Szpitalu, a brak
miejsca, zakres $wiadczen udzielanych przez Szpital lub wzgledy epidemiologiczne nie
pozwalaja na przyjecie, Szpital po udzieleniu niezbednej pomocy, zapewnia w razie potrzeby
przewiezienie pacjenta do innego Szpitala, po uprzednim porozumieniu sig z tym Szpitalem.

3.7.3 W sytuacji zagrozenia zycia, do obowigzkéw lekarza dyzurujgcego lub innego fachowego
pracownika, nalezy:

e powiadomienie lekarza whasciwej specjalnosci i pielegniarki anestezjologicznej

e zabezpieczenie wkiucia dozylnego

e pobranie krwi na ustalenie grupy krwi i morfologie

e utrzymanie droznosci zyty

e zalozenie cewnika do pecherza moczowego, pobieranie moczu do analizy (na zlecenie
lekarza)

e zalozenie karty obserwacyjnej
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® monitorowanie parametréw (RR, tetno, oddech, Zrenice)

e zatozenie karty realizacji zalecen lekarskich

¢ wykonanie EKG

e wykonanie zleconych badan RTG, USG, ewentualnie defibrylacja

3.7.4 Po zaopatrzeniu medycznym, pacjenta przenosi sie do wskazanego oddziatu, na zlecenie
lekarza kierujgcego.

3.7.5 Powiadamia sig rodzine pacjenta, a w uzasadnionych przypadkach Policje.
3.7.6 Sporzadza sie dokumentacje medyczna zgodnie z obowigzujgcymi procedurami.
3.8 PRZYIECIE PACJENTOW W PRZYPADKU KATASTROF

3.8.1 W przypadku zdarzen o charakterze katastroficznym, obowigzuje tryb przyjeé (z

pominigciem obowigzujgcych zasad) oparty o segregacje ofiar katastrofy, w zaleznosci od
oceny stanu zdrowia.

3.8.2 W procedurze postepowania z pacjentem w przypadku katastrof — Ordynator Oddziatu
Anestezjologii i Intensywnej Terapii odpowiada za przygotowanie do przyjecia ofiar
katastrofy, tj.

® Zza powiadomienie lekarzy dyzurnych specjalnoéci niezbednych do diagnostyki
i wdroZzenia leczenia chorych
® przygotowanie lekow, zestawdw narzedzi i sprzetu niezbednego do udzielenia pomocy
medycznej w stanie zagrozenia zycia
* powiadomienie personelu traktu operacyjnego o koniecznoéci przygotowania sal
operacyjnych
3.9 Przyjecie pacjentow, ktorych tozsamosci nie mozna ustali¢

3.9.1 W procedurze postgpowania z pacjentami, ktdrych tozsamosci nie mozna ustali¢ z powodu
braku dokumentéw, brak oséb bliskich, utrudnionego kontaktu z powodu zaburzen
psychicznych lub stanu utraty przytomnosci — obowigzuje zasady zgtaszania na Policje i

odnotowania w dokumentacji medycznej przyjecia pacjenta o nieznanym nazwisku i
pochodzeniu.

3.9.2 Pracownicy majg obowigzek zabezpieczenia i spisania przedmiotéw nalezgcych do pacjenta o
nieustalonej tozsamosci oraz wpisania w dokumentacje medyczng charakterystyki pacjenta
(ptec, rysopis, godzina, miejsce z ktdrego zostat przywieziony, jak rowniez podjecia préb
identyfikacji pacjenta na podstawie znalezionych przy pacjencie adresow, telefondw).
3.10. Przyjecie pacjentow ze szczegdinymi potrzebami

3.10.1. Pacjent zgtaszajacy sie do szpitala powinien posiadac:

skierowanie do szpitala lub kod

 dokument tozsamodci (lub inny dokument ze zdjeciem)

peing dokumentacje medyczng w wersji papierowej lub elektronicznej dotyczacej
dotychczasowego leczenia

informacje o aktualnie przyjmowanych lekach
* zaleca sig aby pacjent posiadat aktualne wyniki badan.

3.10.2. Po zbadaniu Pacjenta, Lekarz podejmuje decyzje o jego przyjeciu na oddziat.
3.10.3 Dodatkowo wykonuije sie :

e EKG,
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e pomiar RR i tetna,
e Zlecenie dodatkowe (RTG klatki piersiowej).
3.10.4 W przypadku odmowy przyjecia do Szpitala, dokonywany jest odpowiedni wpis do Ksiggi
odmow, a pacjentowi wydawane jest Karta odmowy.
3.10.5 Jedli przyjecie nastepuje w dniu badania, zaktadana jest historia choroby.
3.10.6 Jezeli przyjecie pacjenta nastapito na Izbie Przyjec, pacjent jest przyjmowany przez
personel oddziatu, do ktorego zostat skierowany.
3.10.7 Pacjent przy przyjeciu informowany jest przez personel medyczny o mozliwosci
upowaznienia kilku 0sob, ktére majg prawo otrzymywac informacje o jego stanie zdrowia i
udzielonych éwiadczeniach, badz stanie zdrowia QP-PP-06.09.
3.10.8 Na oddziale pielegniarka wykonuje nastepujgce czynnosci:
» pobiera zlecone przez lekarza badania laboratoryjne;
> pielegniarka dyzurna przyprowadza ocene pielegniarskg, mierzy i wazy pacjenta, a
nastepnie uzupetnia dokumentacje zgodnie z instrukcja 1-In3 Zasady tworzenia i
nadzorowania dokumentacji medycznej,
> pielegniarka dyzurna odnotowuje przyjecie Pacjenta w Raporcie pielegniarskim,
> po przydzieleniu sali pacjentowi, pielegniarka dyzurna:
e Wskazuje pacjentowi sale i t6zko pacjenta
e Zapoznaje z topografig oddziatu
e Zapoznaje z regulaminem wewnetrznym i kartg praw pacjenta
e Zapoznaje z mozliwoscig kontaktu z rodzing i terminami odwiedzin
e Podaje godziny wizyt lekarskich
e Podaje godziny wizyt duszpasterskich
e Informuje pacjenta o koniecznosci zgtaszania wszelkich dolegliwosci bdlowych,
ktopotdw, innych potrzeb w czasie pobytu
e Informuje i edukuje pacjenta o panujacych w oddziale zasadach oraz potencjalnych
zagrozeniach.
s Wykonane czynnosci dokumentuje w Procesie pielegnowania.
3.10.11 Pielegniarka dyzurna ustala diagnoze pielegniarska, a na jej podstawie plan opieki
pielegniarskiej (zaleznie od kategorii opieki) i dokumentuje w Procesie pielegnowania.
3.10.12 W dniu przyjecia, lekarz prowadzacy dang sale, przeprowadza wywiad i badanie pacjenta,
ktére dokumentuje w Historii choroby. Lekarz uzupetnia Karte zlecen lekarskich, ktorg
nastepnie przekazuje do Dyzurki pielegniarskiej.
3.10.13 Pielegniarka przekazuje informacje o zleconej diecie do Dietetyka.
3.10.14 Jeéli pacjent posiada swoje leki, ktére bedzie przyjmowat podczas pobytu w oddziale za
zgodg lekarza, zobowigzany jest do ich przekazania pielegniarce dyzurnej. Pielegniarka
podpisuje leki pacjenta jego imieniem i nazwiskiem i odktada je do szafki z lekami
pacjentéw zgodnie z procedura (4-Pr41 Leki wiasne pacjenta)
3.10.15 Z ustalonego planu opieki pielegniarskiej oraz zlecen lekarskich wynikajg dalsze czynnosci
pielegnacyjne.
3.10.16 Pacjent w trakcie przyjecia do szpitala oraz w trakcie hospitalizacji korzysta z lupy, tableta,
psa przewodnika, bezptatnej pomocy ttumacza, pomocy koordynatora ds. dostepnosci
nr. tel. 55 262 43 79 itp.
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Wojewddztwa Pomorskiega

PRZYJECIE PACJENTA

Nr dokumentu: 4-Pri

4. DOKUMENTACIA ZWIAZANA

Procedury

4-Pr2 Udzielanie Swiadczen medycznych w poradniach specjalistycznych
4-Pr3 Udzielanie Swiadczen medycznych pacjentom hospitalizowanym

4-Pr4 Postepowanie w przypadku $mierci pacjentami
4-Pr44 Procedura przyjaznej obstugi pacjenta/ opiekuna ze szczegdlnymi potrzebami
4-Pr45 Procedura zapewnienia dostepnosci architektoniczne, cyfrowej i komunikacyjnej osobom ze

szczegllnymi potrzebami z wykorzystaniem dostepu alternatywnego
QP-PP-06.09 Oswiadczanie

4-Pr41 Leki wiasne pacjenta

Instrukcje

1-In3 Zasady tworzenia i nadzorowania dokumentacji medycznej

Inne

Regulamin Szpitala
Regulaminy oddziatow
E-Wus

5. Formularze/zapisy wynikajace z procedury

Ksigzka Rejestracji
Skierowanie

Historia choroby

Lista 0sdb oczekujacych
Raport pielegniarskie
Proces pielegnowania
Karta zlecen lekarskich
Ksiazka odmdow
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Oswiadczenie pracownikow

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(komorka organizacja szpitala - pieczatka)

Oswiadezam, ze zapoznalem(-am) si¢ z trescig procedury 4-Prl,
i zobowiazuje sie do jej stosowania.

---------

Nazwisko 1 imi¢ Stanowisko Data Podpis
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