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1. CEL
Celem procedury jest zagwarantowanie wysokiej jakosci $wiadczen zdrowotnych udzielanych

pacjentom w Szpitalu Powiatu Bytowskiego Sp. z o.0.

2. ZAKRES STOSOWANIA
Niniejsza procedurg Prezes Szpitala Powiatu Bytowskiego Sp. z o.0. ustala jednolite zasady
postgpowania, przygotowania i przekazywania wypisu pacjenta z oddzialow szpitalnych.

3. MIEJSCE STOSOWANIA
Procedura obowigzuje ordynatorow / koordynatoréw Oddzialow w Szpitalu Powiatu

Bytowskiego Sp. z 0.0. wraz z podleglym personelem.

4, DOKUMENTY ZWIAZANE

Aktualna Ustawa o dzialalnoéci leczniczej.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania.

Instrukcja sporzadzania, kontrola i obieg dokumentéw medycznych.

5. OZNACZENIA 1 DEFINICJE
Zgodne ze Schematem Organizacyjnym.

6. ODPOWIEDZIALNOSC

6.1. Ordynator/koordynator oddziatu — jest odpowiedzialny za:

° ustalenie i wyznaczenie terminéw wypisdéw po konsultacji z lekarzem prowadzacym,

o ustalenie z lekarzem prowadzacym dalszego postgpowania z pacjentem po wypisaniu
z oddziatu szpitala,

e nadzorowanie sposobu postgpowania przez personel oddziatu przy wypisie,

o informacje zawarte w Karcie informacyjnej leczenia szpitalnego z opisem choroby

i przebiegiem leczenia w oddziale oraz wskazania dalszego postgpowania.
6.2. Lekarze oddzialu - s3 odpowiedzialni za:

° ustalenie terminu wypisu z ordynatorem/koordynatorem oddziatu,

o poinformowanie pacjenta o dalszym postgpowaniu po wypisie ze szpitala,

o terminowe uzupelnienie dokumentacji medycznej,

° wypisanie ewentualnych recept i skierowan.

6.3. Lekarze dyzurni — odpowiadaja za:

° biezace prowadzenie dokumentacji medycznej.

6.4. Pielegniarka/Polozna oddzialowa/koordynujaca — jest odpowiedzialna za:

e nadzorowanie dokumentacji pielggniarskiej/polozniczej w zakresie przygotowania
wypisu (wskazowki pielggniarskie),

o dopilnowanie, aby wydano pacjentowi rzeczy i przedmioty oddane do depozytu,

o zorganizowanie transportu pacjenta do domu w sytuacji kiedy wymaga tego stan
pacjenta.
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7. OPIS POSTEPOWANIA
7.1. Wypisanie pacjenta ze Szpitala Powiatu Bytowskiego Sp. z o.0. nastgpuje, gdy:

. stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w szpitalu,

. brak wskazan do dalszego leczenia (bez wyrazania woli ze strony pacjenta),

. na zadanie osoby przebywajacej w szpitalu, jej przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego,

° osoba przebywajaca w szpitalu w sposob razacy narusza regulaminy porzadkowe

szpitala, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania $wiadczen
moze spowodowal bezposdrednie niebezpieczenstwo dla jej zycia lub zdrowia, albo
Zycia i zdrowia innych 0sdb.

7.2. O przewidzianym terminie wyjscia pacjenta z oddziatu decyduje ordynator/koordynator
po uzgodnieniu z lekarzem prowadzacym, o czym informuje ustnie pacjenta (opiekuna
faktycznego, opiekuna ustawowego) na wizycie porannej w dzien przed wypisem,

7.2.1 W dniu wypisu pacjent otrzymuje kart¢ informacyjng leczenia szpitalnego oraz zwrot
dokumentacji, ktora dotaczona byfa do Historii Choroby na czas pobytu
pacjenta w oddziale.

7.2.2 Karta informacyjna leczenia szpitalnego, jezeli przepisy rozporzadzenia nie stanowia

inaczej, zawiera:

° nazwe szpitala i oddzialu,

° oznaczenie pacjenta, a w przypadku dziecka do 1 roku zycia - takze numer PESEL

matki dziecka, aw razie braku numeru PESEL - seri¢ i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosé,

° oznaczenie osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na badanie,
konsultacjg lub leczenie,

° date dokonania wypisu,

° informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby (rozpoznanie) oraz procesu

diagnostycznego, leczniczego (wyniki badan diagnostycznych i konsultacyjnych,
zastosowane leczenie), wskazania dotyczace dalszego sposobu leczenia, pielegnacii,
zywienia i trybu zycia, propozycje dalszej opieki lekarskiej i pielegniarskiej lub
rehabilitacyjnej m.in. terminy wizyt kontrolnych, zmian opatrunkéw; zalecane leki lub
inne produkty lecznicze,

° inne informacje wynikajace z przepiséw odrgbnych.

© oryginaly wszystkich wynikéw badan i konsultacji pozostajg w Historii Choroby.

7.2.3 Jezeli konieczne jest przyjmowanie w domu lekéw zastosowanych w szpitalu, pacjent
otrzyma receptg z zapisanym farmaceutykiem w ilosci wystarczajacej maksymalnie do
wizyty u lekarza rodzinnego badz w poradni specjalistycznej. W razie koniecznosci
dtuzszego przyjmowania lekéw, to lekarz rodzinny powinien wypisaé kolejne recepty .

7.2.4 Po wypisie ze szpitala zalecana jest wizyta u lekarza rodzinnego. Jezeli po wypisie
pacjenta do domu, konieczne sg kolejne wizyty w poradni przyszpitalnej, personel
oddziatu rejestruje pacjenta i wpisuje datg¢ kolejnej wizyty w Karcie informacyjnej
leczenia szpitalnego.

7.2.5 Zaswiadczenie o niezdolnosci do pracy (zaswiadczenie o zwolnieniu z zajgé lekcyjnych)
wypisuje pracownik oddzialu wyznaczony przez koordynatora, upowazniony do
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wgladu w dokumentacj¢ medyczng. Zaswiadczenie zostanie wydano po dostarczeniu
NIP-u pracodawcy.

7.2.6 Wypisy wydawane sa w sekretariatach poszczegélnych Oddzialéw w godzinach pracy
Sekretariatu. Odbiér karty informacyjnej pacjent pisemnie potwierdza w dokumentacji
medycznej (Historii Choroby)

7.2.7 Z powodu duzej rotacji chorych na oddziale i konieczno$ci przygotowania tozka dla
kolejnego pacjenta, zwolnienie 16zka powinno nastapi¢ w dniu wypisu w godzinach
dopotudniowych.

7.2.8 Osoby, ktére wymagaja transportu, odwozone sg do domu lub innego wskazanego
miejsca pobytu karetkg transportowa.

7.2.9 Pielegniarka oddzialowa lub wyznaczona przez nig inna osoba, po uzyskaniu informacji,
Ze pacjent wymaga transportu karetka, ten transport organizuje.

7.3 Jesli przedstawiciel ustawowy pacjenta zazada wypisania ze szpitala osoby, ktorej stan
zdrowia wymaga bezwzglednego leczenia z uwagi na zagrozenie zycia pacjenta,
Dyrektor ds. medycznych lub ordynator/koordynator oddziatu, na wniosek lekarza
prowadzacego zawiadamia odpowiednie organy: prokuraturg, sad opiekunczy, chyba,
ze przepisy szczegolowe stanowia inaczej.

7.4 lJezeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun osoby niezdolnej do samodzielnej
egzystencji, nie odbierze podopiecznego ze szpitala po wyznaczeniu terminu do odbioru
pacjenta, szpital zawiadamia organ wiasciwej gminy.

7.5 Pacjent, ktorego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, ponosi koszty
pobytu w szpitalu, poczawszy od terminu okreslonego przez ordynatora/koordynatora
oddziatu, bez wzgledu na posiadane uprawnienia do bezptatnych $wiadczen.

7.6 Pacjent ma mozliwo$¢ wypisania si¢ ze szpitala na wlasne zadanie, jest wowczas
informowany przez lekarza o mozliwych nastgpstwach zaprzestania leczenia,

7.6.1. Wypis na wlasne zadanie:

. Osoba taka skiada pisemne o$wiadczenie o wypisaniu si¢ ze szpitala na wlasne
zadanie,

° W przypadku odmowy zlozenia takiego o$wiadczenia, lekarz sporzgdza adnotacje w
dokumentacji medycznej,

. W sytuacji, gdy pacjent wypisze si¢ na wlasne zadanie i w ciggu 14 dni wroci do

szpitala z tym samym rozpoznaniem, bedzie on zobowigzany do poniesienia kosztow
ponownej hospitalizacji wedlug stawek, jak za leczenie prywatne.
7.7. Przed opuszczeniem oddzialu przez pacjenta nalezy poprosi¢ go o:
e sprawdzenie, czy w sali nie zostaty rzeczy osobiste,
e odebranie wypisu,
e odebranie wszystkich pozostalych dokumentéw: recept i skierowania na wizyte
kontrolng od lekarza prowadzacego oraz wskazéwek dotyczacych dawkowania lekow
1 stosowania odpowiedniej diety,
e odebranie rzeczy zdeponowanych w magazynie chorych.
7.8. Udostepnianie dokumentacji po wypisie:

Wszelkie prawa autorskie zastrzezone Zadna czesc ninigjszego dokumentu nie moze byé zwielokrotniana jakakolwiek technika




% PROCEDURA Nr PM/05/2013

Szpital Powiatu PRZYGOTOWANIA | PRZEKAZANIA WYPISU | StON: 4
Bytowskiego Sp. z 0.0. PACJENTA Z ODDZIALU Strona: 5
WYDANIE: 1 DATA: LIPIEC 2013

a) Szpital udostepnia kopi¢ dokumentacji medycznej pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu, badz osobie upowaznione]j przez pacjenta zgodnie z art. 26 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz.U.2012.159 j.t).

b) Po smierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacj¢ medyczng ma osoba upowazniona
przez pacjenta za zycia.

c) Uzupemliony "Wniosek o udost¢pnienie dokumentacji" nalezy zlozy¢ w Sekretariacie

szpitala.
d) W przypadku pytan i watpliwosci nalezy kontaktowac si¢ z Dyrektorem ds. medycznych

8. FORMA DOKUMENTOWANIA
Dokumentacja wewngtrzna indywidualna i zbiorcza pacjenta.

9. MIEJSCE I OKRES ARCHIWIZOWANIA
Dokumentacja indywidualna pacjenta 20 lat w archiwum szpitala.

10. ZALACZNIKI

Zatacznik nr 1 — Potwierdzenie zapoznania z procedura.
Zalacznik nr 2- Potwierdzenie odbioru Karty informacyjnej leczenia szpitalnego
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WZOR DRUKU POTWIERDZENIA ODBIORU KARTY INFORMACYINEJ LECZENIA
SZPITALNEGO

BATA. DRBICRE s
QDDZIAL o mpmmsvmnnnanmen s s musass s

IMIE I NAZWISKO
PACIENTA ..o oot e ettt

POTWIERDZAM ODBIOR KARTY INFORMACYJNEJ LECZENIA SZPITALNEGO
ORAZ ZDJEC RTG I DOKUMENTACI MEDYCZNEJ , KTORA DOLACZONA BYLA
DO HISTORII CHOROBY NA CZAS POBYTU MOJEGO W ODDZIALE.

/ CZYTELNY PODPIS/

WZOR DRUKU UPOWAZNIENIA DO ODBIORU KARTY INFORMACYJNEJ
LECZENIA SZPITALNEGO

/ imi¢ i nazwisko pacjenta/ . / imig i nazwisko osoby upowaznionej/
LEGITUMUJACEJ/GO SIE DOWODEM TOZSAMOSCINR.....cccciiiiiiiriiannnicnnnnanns
DO ODBIORU MOJEJ KARTY INFORMACYJNEJ LECZENIA SZPITALNEGO ORAZ
ZDJEC RTG I DOKUMENTACI MEDYCZNEJ , KTORA DOLACZONA BYLA DO
HISTORII CHOROBY NA CZAS POBYTU MOJEGO W ODDZIALE.

DATA HOSPITALIZACII ...ccvviiriiiiiiiereiiiionirenecennss
ODDZIAL.....ccvvrmmmmmnmmmmsmssivasnsimios

/CZYTELNY PODPIS PACJENTA/
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