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CEL - ustalenie zasad udzielania pacjentom Szpitala Powiatu Bytowskiego Sp. z 0.0. (zwanej dalej
.SPB”) zrozumialych informacji o ich stanie zdrowia i planowanym postgpowaniu medycznym.

ZAKRES STOSOWANIA- postanowienia procedury obowigzujq lekarzy, pielegniarki i potozne
udzielajgce swiadczen zdrowotnych w Szpitalu Powiatu Bytowskiego Sp. z 0.0. , bez wzgledu na
forme zatrudnienia, zwanych dalej lacznie »personelem medycznym™

MIEJSCE STOSOWANIA- Wszystkie komorki organizacyjne Szpitala Powiatu Bytowskiego Sp. z
0.0. udzielajgce $wiadczen zdrowotnych.

DOKUMENTY ZWIAZANE

4.1. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

4.2. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

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

4.4. Obowigzujgce w Spolce procedury i instrukcje.

OZNACZENIA I DEFINICJE

5.1. Opiekun prawny — osoba wyznaczona przez Sad opiekunczy do sprawowania opieki nad osoba
maloletnig lub osoba ubezwlasnowolniong calkowicie albo osoba ustanowiona jako opiekun
prawny przez rodzica (z zachowaniem formy aktu notarialnego), gdy nie jest on w stanie
sprawowac wladzy rodzicielskiej nad dzieckiem.

5.2. Opiekun faktyczny — osoba sprawujgea bez obowigzku prawnego stalg i faktyczng opieke nad
pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub stan psychiczny opieki takiej wymaga.

5.3. Osoba bliska — malzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu lub wskazana przez pacjenta.

S.4. Przedstawiciel ustawowy — kazdy z rodzicow dziecka pozostajgcego pod wladza rodzicielska.

ODPOWIEDZIALNOSC

6.1. Koordynatorzy - za biezacy nadzér nad realizacja zapisow wynikajgcych z procedury. organizacje
pracy w swoich komarkach.

6.2. Lekarze — za przestrzeganie i stosowanie si¢ do zapisow procedury, udzielanie informacji w
zakresie leczniczo — diagnostycznym

6.3. Pielegniarki /Polozne oddzialowe — za biezacy nadzér nad realizacja procedury.

6.4. Pielegniarki /Polozne — za przestrzeganie zapisow i stosowanie si¢ do zapisow wynikajacych z
procedury oraz udzielanie stosowanych informacji w zakresie pielggnacyjno — opiekunczym.

OPIS POSTEPOWANIA
7.1. Kazdy pacjent, w tym réwniez maloletni. ktory ukonczyt 16 la, lub jego ustawowy przedstawiciel
maja prawo do uzyskania przystepnej informacji:
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7.3.

7.1.1.0d lekarza o:
— stanie zdrowia,
~  rozpoznaniu,
— proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
- mozliwych nastgpstwach zastosowania lub zaniechania metod diagnostycznych i
leczniczych,
— wynikach leczenia,
— rokowaniu,
7.1.2.0d pielegniarki/potoznej o:
—  pielegnacji,
zabiegach pielegniarskich,
7.1.3.Pacjent lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do wyrazenia zgody na udzielenie
informacji wymienionych w pkt. 7.1 innym osobom.

Udzielanie informacji telefonicznej o pobycie pacjenta w SPB:

7.2.1.Personelowi medyceznemu nie wolno udziela¢ osobom trzecim informaciji telefonicznej
0 pobvcie w SPRB i stanie zdrowia pacjenta.

7.2.2.Personelowi medycznemu wolno udzielic osobom trzecim telefonicznej informacji o
pobycie pacjenta w SPB, jedynie za uprzednig zgoda pacjenta lub na jego wyrazne Zyczenie,

7.2.3.W wyjgtkowych sytuacjach, np. gdy pacjent zostanie przywieziony do SPB w stanie
naglym, personelowi medycznemu wolno udzieli¢ krotkiej telefonicznej informacji osobie
bliskiej, przedstawicielowi ustawowemu opiekunowi prawnemu lub faktycznemu dotyczace;
obecnosci pacjenta w SPB. Fakt ten powinien by¢ odnotowany w Raporcie lekarskim/
pielegniarskim.

Zakres udzielanych informacji o stanie zdrowia pacjenta:

7.3.1.Personel medyczny w trakcie przyjmowania pacjenta w lzbie Przyje¢ SPB. jest
zobowigzany do udzielenia pacjentowi informacji o jego prawach i obowiazkach oraz
uzyskania od pacjenta danych 0soby/osob (osoba wskazana moze naleze¢ do rodziny lub
nie), ktorg upowaznia do uzyskania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, jak rowniez do uzyskania dokumentacji medycznej (zal. nr 1 do procedury).

7.3.2.W przypadku przyjmowanych pacjentéw bez kontaktu. nieprzytomnych, zamroczonych,
itp., nalezy po odzyskaniu przytomnosci, poprosi¢ pacjenta o wskazanie 0s0b
upowaznionych do uzyskania informacji o stanie zdrowia i dostgpu do dokumentacji
medycznej,

7.3.3.Udzielenie informaciji osobom niewskazanym przez pacienta jest _naruszeniem tajemnicy
zawodowe].

7.3.4.Przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny ma prawo do uzyskania informacji o stanie
zdrowia, na takich samych zasadach jak pacjent.

7.3.5.W przypadku braku przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego albo niemoznosci

porozumienia si¢ z nim, informacji o stanie zdrowia powinno udzieli¢ si¢ opiekunowi
faktycznemu w ograniczonym zakresie.

7.4. Powiadomienie 0soby upowaznionej o naglym pogorszeniu stanu zdrowia:

Szpital Powiatu Bytowskiego Sp. z o.o.



PROCEDURA Nr PM/04/2015

Stron: 4

INFORMOWANIA PACJENTA O
Szpital Powiatu STANIE ZDROWIA Strona: 4

Bytowskiego Sp. z 0.0.

WYDANIE: 2 . DATA: 2018-05-30
|

7.4.1.W przypadku naglego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta lekarz prowadzacy/ dyzurny ma
obowigzek niezwlocznie powiadomic osob¢ wskazang przez pacjenta, przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna prawnego. Fakt ten nalezy bezwzglednie odnotowaé¢ w Historij
Choroby pacjenta. w czesci dotyczacej przebiegu hospitalizacji.

7.4.2.Informacja telefoniczna o naglym pogorszeniu stanu zdrowia powinna by¢ zwiezla,
skrotowa, sugerujge niezwioczny kontakt osobisty,

7.4.3.Przy kontakcie osobistym nalezy pamigta¢ by informacja przekazana byla w sposdb
mozliwie delikatny, lecz bez umniejszania ryzyka powiklan , badz zejscia Smiertelnego oraz
w warunkach zapewniajacych intymnosci.

7.4.4.W przypadku naglego pogorszenia stanu zdrowia z koniecznoscia przewiezienia pacjenta do
innej placowki, lekarz prowadzacy, dyzumy ma bezwzgledny obowiazek niezwlocznie
zawiadomi¢ osob¢ upowazniona przez pacjenta do udzielania informacji o jego stanie
zdrowia lub jego opiekuna prawnego badz przedstawiciela ustawowego. Fakt ten nalezy
bezwzglednie odnotowaé¢ w Historii Choroby pacjenta, w czgsci dotyczace] przebiegu
hospitalizac;ji.

7.5. Powiadomienie o zgonie

7.5.1.Lekarz prowadzacy, dyzurny  bezposrednio po stwierdzeniu Zgonu pacjenta jest
zobowigzany do telefonicznego poinformowania o zgonie osobe upowazniong przez
pacjenta do udzielania informacji o stanie zdrowia.

7.6. Dostep do indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.

7.6.1.Pacjent. opiekun prawny, przedstawiciel ustawowy oraz osoby wskazane przez pacjenta sg
uprawnieni do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczgcej Jego stanu oraz udzielonych
mu swiadezen zdrowotnych.

7.6.2.Dostep do indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta w trakcie hospitalizacji, odbywa
si¢ zawsze tylko przy personelu lekarskim badz pielegniarskim.

8. FORMA DOKUMENTOWANIA — indywidualna i zbiorcza dokumentacja medyczna.

9. MIEJSCE 1 OKRES ARCHIWIZOWANIA
Zapisy w dokumentacji indywidualnej przechowywane sg w archiwum szpitalnym przez 20 lat,
Dokumentacja medyczna w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciala lub zatrucia - 30
lat.

Dokumentacja medyczna dotyczaca dzieci do ukoficzenia 2 r. 7, — 22 lata.
10. ZALACZNIKI

Zalgeznik nr 1- Upowaznienie.
Zalgeznik nr 2 - Potwierdzenie zapoznania z procedura

Szpital Powiatu Bytowskiego Sp. z o.o0.
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UPOWAZNIENIE

Upowazniam / nie upowazniam pania/pana

Adres zamieszkania.............................. nr tel

do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych.

Datai podpis pacjenta

Upowazniam / nie upowazniam panig / pana

Adres zamieszkania

do uzyskania dokumentacji medycznej.

Data i podpis pacjenta

SZPITAL POWIATU BYTOWSKIEGO Sp.zo.0.



